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Resumen

La polisomnografia contintia siendo el estandar para estudios de sueno. Se lle-
va a cabo en laboratorios o clinicas especializadas y requiere que el paciente se
quede durante una o dos noches conectado a multiples equipos para la medicién
de senales electrofisiolégicas. Este tipo de estudio requiere mucho tiempo de pre-
paracion, tiene un costo elevado y resulta incomodo para el paciente debido a los
equipos conectados al cuerpo y a la estancia fuera del ambiente cotidiano. Por lo
tanto, en el presente trabajo se describe un prototipo inaldmbrico para el registro
de actividad cerebral, muscular y ocular, asi como la implementacion de electrodos
activos. El presente dispositivo pretende resolver las limitacién de la polisomno-
grafia estandar, facilitando la colocacion, comodidad del usuario y reduciendo los
costos mediante la polisomnografia ambulatoria. Asi mismo, se muestran las pri-
meras pruebas de validacién realizadas mediante la comparacion de las senales
adquiridas con un equipo médico y el prototipo. Estas pruebas demuestran la ca-
pacidad del prototipo para adquirir senales comparables a las adquiridas por el
equipo médico.
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Capitulo 1

Introduccion

El estudio del sueno ha permitido la deteccion de trastornos que afectan la
salud y calidad de vida. El estandar para estudios de suenio continta siendo la
polisomnografia. Este tipo de estudio se realiza en laboratorios especializados
donde el paciente debe quedarse al menos una noche para monitorear diversas
senales electrofisioldgicas y asi poder identificar anomalias durante el sueno. Los
diversos inconvenientes que presenta este estudio han dado lugar al desarrollo
de multiples tecnologias que buscan facilitar el estudio llevandolo al hogar del
paciente sin la necesidad de un especialista que supervise el estudio durante toda la
noche. Estos nuevos desarrollos atin presentan algunas desventajas al compararlos
con la polisomnografia tradicional. Por lo tanto, se requiere de nuevos desarrollos
para obtener dispositivos portatiles con los cuales sea posible realizar un adecuado
monitoreo del sueno y que puedan igualar a la polisomnografia tradicional.

El presente trabajo de tesis es la primera etapa para el desarrollo de un sistema
de polisomnografia portatil. Se presenta el diseno e implementacién de electrodos
activos y de sistemas inalambricos para el registro de la actividad cerebral, ocular
y muscular. El sistema de hardware tiene la capacidad de realizar el registro de
ocho canales de electroencefalografia, dos canales de electrooculografia y un canal
de electromiografia de la barbilla. Adicionalmente, se presenta la implementacién
de electrodos secos activos que permiten el registro de biopotenciales sin necesidad
del gel conductor que usualmente se utiliza para su registro. Toda la informacién
registrada es transmitida a una estacién base que envia la informacién por USB a
una computadora. Se desarrollé una aplicacién de software que permite la lectura,
procesamiento y almacenamiento de la informacion para su posterior analisis.
Después de desarrollar el hardware necesario, se procedié a validarlo mediante la
comparacion de las senales registradas simultdneamente con un equipo médico.



Introduccién

De esta manera fue posible comprobar que los sistemas desarrollados, asi como
los electrodos activos, son capaces de registrar senales comparables con el equipo
médico y electrodos hiimedos respectivamente.

El trabajo se encuentra dividido en cuatro capitulos. En el primero, se plan-
tean los objetivos y se describe la problemética presente. En el segundo capitulo
se presentan los antecedentes relacionados a equipos desarrollados previamente
con objetivos similares y sus inconvenientes. En el tercer capitulo se presenta la
teoria o marco tedrico sobre la cual se basa el desarrollo del dispositivo. Se ex-
plican los conceptos de polisomnografia, electroencefalografia, electrooculografia,
electromiografia y los estandares requeridos para el desarrollo de instrumentacién
con aplicaciones en estudios de sueno. El cuarto capitulo describe la metodologia
empleada para el desarrollo del prototipo. Se detalla el hardware desarrollado, la
programacion, la aplicacion de software y los procesos de validacién. Posterior-
mente, en el capitulo cinco, se muestran los resultados obtenidos de las pruebas de
validacién del prototipo y los electrodos. Por 1iltimo, se presentan las conclusiones
del trabajo basadas en los resultados obtenidos y los anexos correspondientes.



Introduccién

1.1.

Objetivos

1.1.1. Objetivo general

Desarrollar un sistema inaldmbrico de adquisicién de electroencefalografia,
electromiografia y electrooculografia para su aplicacién en estudios de sueno.

1.1.2. Objetivos especificos

Desarrollar un sistema para la adquisicién de ocho canales de electroencefa-

lografia, dos canales de electrooculografia y un canal de electromiografia de
la barbilla.

Implementar comunicaciéon inalambrica para la transmisién de la informa-
cion.
Implementar electrodos activos para el registro de las senales electrofisiologi-

cas.

Desarrollar una interfaz de usuario que permita la visualizacion, el registro
y almacenamiento de las diversas senales.

Validar los sistemas para el registro de las senales electrofisiolégicas mediante
su comparacién con senales adquiridas por un equipo médico.

Validar el funcionamiento de los electrodos activos mediante el registro
simultaneo de actividad muscular con los electrodos activos y electrodos
himedos.
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1.2. Problematica

Alrededor del 40 % de la poblacién mundial sufre algin trastorno del sueno
seguin la Asociacion Mundial de la Medicina del Sueno. Los trastornos afectan la
salud y calidad de vida de las personas que los padecen debido a que aumentan
el riesgo de padecer enfermedades cardiacas, presién arterial alta y accidentes
cerebro vasculares. También se ha encontrado evidencia de la existencia de un
vinculo entre los trastornos del sueno y un mayor riesgo de lesiones relacionadas
con cafdas y accidentes automovilisticos [1]. Los estudios del suenio son realizados
en laboratorios bajo la supervision de un especialista, requieren de mucho tiempo
de preparacion y tienen un costo elevado. Ademas, este tipo de estudio genera
incomodidades al paciente debido a la estancia fuera del ambiente cotidiano y
a la cantidad de equipos conectados al cuerpo. Estos factores pueden alterar el
ciclo normal de sueno del paciente e impedir un correcto andlisis de los diversos
trastornos. Actualmente, los dispositivos que permiten realizar estudios en el hogar
del paciente sin supervision médica, presentan algunas ventajas relacionadas a la
comodidad y facilidad de uso. Sin embargo, carecen de la capacidad de realizar
registros comparables con la polisomnografia tradicional debido, principalmente,
al nimero de canales que registran y a la ubicaciéon de los electrodos utilizados
para el registro. Por lo tanto, aiin se requieren herramientas menos invasivas para
estudios ambulatorios sin supervision médica, que igualen a la polisomnografia
realizada en laboratorio.

En el presente trabajo se describe el desarrollo de un prototipo que pretende
dar solucion a la problematica planteada permitiendo realizar estudios de sueno
ambulatorios con mayor comodidad y menor costo. De esta manera, se reducen
los factores que alteran los estudios y se puede mejorar el analisis y diagndstico
de los diversos trastornos del sueno.



Capitulo 2

Antecedentes

La polisomnografia (PSG) es el estudio que permite el monitoreo normal del
sueno y sus diversos trastornos. Estos estudios se llevan a cabo en laboratorios es-
pecializados y consisten en el registro de multiples senales fisioldgicas simultanea-
mente. El cuerpo experimenta cambios durante la transicién del sueno ligero al
sueno profundo y el analisis de los cambios reflejados en las senales fisioldgicas
registradas permite la identificacién de alteraciones durante el sueno. Los dispo-
sitivos clinicos para el monitoreo del sueno se clasifican en 4 tipos (I, II, III y
IV) segin la Academia Americana de Medicina del Suefio (AASM por sus siglas
en inglés) [2]. Esta clasificacién toma en consideracién el nimero de sefiales que
los dispositivos son capaces de adquirir simultaneamente y si estos son para uso
exclusivo en laboratorio o si pueden ser utilizados para estudios ambulatorios.

Los dispositivos de tipo I son los mas utilizados durante la practica clinica
ya que realizan el monitoreo continuo de multiples variables fisioldgicas. Estos
dispositivos deben poder realizar la medicién de minimo 7 senales, entre las que
se encuentran: electroencefalografia, electromiografia, electrooculografia, electro-
cardiografia, flujo de aire, esfuerzo respiratorio, saturacion de oxigeno, posicién
del cuerpo, y grabaciones de audio/video. Los estudios de sueno realizados con
dispositivos tipo I se llevan a cabo en laboratorios bajo la supervision de un es-
pecialista. Por lo tanto, el paciente debe quedarse durante toda la noche en el
laboratorio conectado a un gran niimero de cables y equipos médicos. El registro
de multiples senales permite la identificacion de etapas del sueno y eventos de
respiracién de manera muy certera. Sin embargo, a pesar de ser considerado el
estandar para estudios de sueno, este estudio presenta inconvenientes que incluyen
el tiempo requerido para su colocacién(1-2 horas), la necesidad de un especialista
que monitoree el estudio durante toda la noche, la incomodidad del paciente de-
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bido a la cantidad de equipos conectados al cuerpo, y las alteraciones del sueno
debidas a la estancia del paciente fuera del ambiente cotidiano. Debido a esto,
en algunos casos es necesario realizar la prueba dos veces en noches consecutivas
para permitir que el paciente se familiarice con el estudio.

Los dispositivos de tipo II, al igual que los dispositivos tipo I, pueden registrar
7 o mas senales. La diferencia se encuentra en que los de tipo II son dispositivos
portatiles con los cuales es posible realizar estudios ambulatorios. Sin embargo,
a pesar de ser dispositivos portatiles, se requiere que un especialista realice el
montaje completo del dispositivo y sufre de inconvenientes similares a los de tipo
I en cuanto al tiempo requerido para su colocacién y la incomodidad del paciente
al portar los diversos electrodos y cables en el cuerpo. Los dispositivos de Tipo
III, por el contrario, registran minimo 4 senales entre las que se encuentran: elec-
trocardiografia, saturaciéon de oxigeno, movimiento durante la respiracion y flujo
de aire. La ultima clasificacién, tipo IV, tinicamente hace mediciones de una o dos
senales y usualmente se mide la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria en
conjunto con alguna otra senal. Estos dos tltimos son utilizados principalmente
para el diagndstico de la apnea del sueno considerado como un trastorno frecuente
y critico que se caracteriza por la ausencia de respiracion durante periodos en el
sueno [2]. Dado el alto indice de casos de apnea, se han desarrollado una gran
cantidad de dispositivos portatiles para su deteccién y tratamiento. Sin embargo,
en [3] mencionan que estos dispositivos resultan de ayuda para la deteccién de la
apnea pero aun no se tiene evidencia suficiente que respalde su eficiencia al ser
utilizados por si solos durante la practica clinica.

La polisomnografia realizada en laboratorio continia siendo el estandar para
el monitoreo del sueno, sin embargo, los dispositivos clinicos comunmente utiliza-
dos presentan algunos inconvenientes relacionados con la comodidad del paciente,
precisién de informacién recibida y con la capacidad para andlisis e interpretacion
de los datos. En [4] se realizé un andlisis sobre los desafios actuales que presenta la
polisomnografia, los cuales estan relacionados con la incorporacién de tecnologia
inalambrica, desarrollo de nuevos sensores biomédicos, desarrollo de dispositivos
menos invasivos, integracion de senales provenientes de diversas fuentes, y el desa-
rrollo de herramientas que faciliten el andlisis de la gran cantidad de datos que se
obtienen durante un estudio.

Recientemente, con el fin de solucionar los inconvenientes de PSG antes men-
cionados, la empresa Advanced Brain Monitoring desarrolld el dispositivo Sleep
Profiler que cumple con los requerimientos de la polisomnografia de tipo II no
asistida [B]. Este dispositivo no requiere la intervencion de un especialista ya que
se coloca facilmente con una banda elastica sobre la frente. El sistema X8 es el
producto mas completo que manejan y permite el registro de hasta 6 canales de
senales electrofisioldgicas que incluyen electroencefalografia (EEG), electroocu-
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lografia (EOG) y electromiografia (EMG), ademas del registro de movimiento de
la cabeza y sonido. Utiliza 3 electrodos auto-adheribles que se colocan sobre la
frente. En un estudio de validacién realizado en [6] mencionan que con el Sleep
Profiler obtuvieron resultados comparables con sistemas PSG convencionales. En
otro estudio de validacién [7] utilizaron el dispositivo para evaluar el desempeno
de un solo canal de EEG frontal donde concluyeron que este resulta de ayuda
para la evaluacion del sueno MOR y la combinacion de etapas de transicién del
sueno ligero al profundo. Sin embargo, la identificacién de algunas de las etapas
tuvieron poco acuerdo debido a la falta de electrodos de medicién en la regién
occipital. Otro dispositivo desarrollado recientemente es el Prodigy de la empresa
Younes Medical Technologies. Prodigy se posiciona sobre la frente con ayuda de
electrodos autoadheribles para EEG y utiliza de 4 a 6 electrodos dependiendo
de la configuracion necesaria para el estudio. Puede registrar 2 canales de EEG
frontales, 2 canales de EOG, uno de EMG, y utiliza inicamente una referencia.
La informacion se transmite de manera inalambrica a un monitor el cual guarda
las senales [§]. Se ha evaluado el desempeno mediante su comparacién con PSG en
[9], donde se concluye que el dispositivo registra de manera comparable a PSG, sin
embargo mencionan que queda cierta incertidumbre debido a que la posiciéon de
los electrodos frontales no va de acuerdo a la posicién recomendada para estudios
de sueno. Ademas, no fue probado en pacientes con trastornos de sueno, por lo que
recomiendan su prueba en una poblacion diversa. El Sleep Profiler y el Prodigy,
representan un avance significativo en el desarrollo de dispositivos que permitan
estudios ambulatorios. Sin embargo, inicamente realizan la medicién de EEG en
la zona frontal, por lo que no cumplen con los requerimientos y recomendaciones
de la AASM en cuanto a los canales y posiciones de los electrodos necesarios para
el registro de la actividad cerebral, ocular y muscular durante estudios de sueno.
Por otro lado, la adquisiciéon de la senal se hace a través de electrodos autoad-
heribles y desechables, los cuales deben reemplazarse cada vez que se realice un
estudio y, ademas, pueden perder la adhesion a la piel durante la noche.

Debido al reciente reconocimiento de la importancia del sueno, los dispositivos
de uso diario o wearables se han popularizado. Estos dispositivos permiten el regis-
tro de la actividad fisica y monitoreo del sueno facilmente y a un precio accesible.
Las més populares son las pulseras y relojes inteligentes que monitorean la activi-
dad fisica y el sueno utilizando un acelerémetro [10] y otorgan retroalimentacién
al usuario. La popularidad de los dispositivos wearables ha aumentado porque son
bastante accesibles e integran multiples funcionalidades. En [I1] realizaron una
revision de este tipo de tecnologias y concluyen que resultan buenas detectando el
sueno pero malas detectando vigilia, por lo que el usuario podria recibir y hacer
conclusiones erréneas acerca de la calidad del sueno. Ademas, los resultados en-
contrados variaban mucho de acuerdo a la edad del usuario y trastornos del sueno
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presentes. En [12] se realizé otra revisién sobre los estudios de validacion y confia-
bilidad de las pulseras, donde encontraron que ciertos dispositivos sobrestiman o
subestiman el tiempo y eficiencia del sueno y otras mediciones como la deteccién
de despertar después del inicio del sueno o durante el mismo. Un estudio realizado
en [13] compara mediciones de parametros del sueno obtenidos de 4 pulseras con
PSG. En sus conclusiones mencionan que el tiempo total de suenio y, en algunos
casos la eficiencia, se puede monitorear con este tipo de pulseras, sin embargo su
confiabilidad es baja. Ademas, inicamente el monitoreo de movimiento no otorga
suficiente informacién para la identificacion de las diferentes etapas del sueno. Re-
cientemente, el monitoreo del sueno con las pulseras esta integrando la capacidad
para identificacion de etapas del suenio mediante la combinacién de la informacion
del movimiento y ritmo cardiaco. Esto ha permitido mejorar la detecciéon de sueno
y vigilia, asi como la arquitectura del suefio pero ain con varias limitaciones en
la deteccion de las etapas intermedias [14].

Por otro lado, existen otros dispositivos wearables basados en EEG, los cuales
permiten un mejor analisis de la arquitectura del sueno. Por ejemplo, el Neuroon
realiza mediciones de parametros biolégicos para el monitoreo del sueno que in-
cluye actividad cerebral (EEG de un canal), pulso, temperatura, y ritmo cardiaco.
Realiza un analisis de los datos, entrega un reporte sobre la calidad del sueno y
mencionan poder identificar cuando el sujeto duerme, el sueno ligero, sueno MOR
y sueno profundo. El dispositivo se coloca como un antifaz y contiene 3 electrodos
de oro y plata para la adquisicién de EEG [I5]. Otro dispositivo llamado Kokoon
posee forma de audifonos y utiliza mediciones de EEG y movimiento para mo-
nitorear el suenio [I6]. La capacidad de estos dispositivos para al anélisis de la
calidad y cantidad de sueno resulta prometedora, sin embargo, no se han encon-
trado pruebas de validacion mediante la comparacién de estos dispositivos con
la PSG y tampoco siguen el estandar de posicionamiento de electrodos recomen-
dado para estudios de sueno. Estos dispositivos wearables, estan més enfocados
en entregar estadisticas que permitan al usuario mejorar hébitos de sueno, y no
para ser utilizados en la practica clinica. En [I7] se realiz6 un estudio compara-
tivo de dos monitores de suefio basados en actividad (ActiWatch y MTN-210) y
un electroencefalégrafo portatil de un canal (Sleep Scope). Se concluyé que los
dispositivos que permiten el registro de un canal de EEG son superiores a los dis-
positivos basados en movimiento ya que son mas confiables y permiten identificar
etapas de sueno, pero no son del todo compatibles con PSG. La senal de EEG
es importante para el monitoreo de pacientes con ciertos trastornos y condiciones
neuroldgicas, y para el monitoreo del ciclo del sueno de una forma precisa.

Una de las principales desventajas que presentan los dispositivos wearables es
que se desconocen los algoritmos y métodos utilizados para estimar los ciclos de
sueno, calidad y demas mediciones ya que usan algoritmos patentados para ob-
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tener la informacién [I3]. Ademds, la gran mayoria de los dispositivos wearables
no cuentan con una validacién que los respalde, sin embargo se mantienen en el
mercado debido a su alto grado de innovacion y accesibilidad para la poblaciéon en
general [10]. La cantidad y la calidad del sueno pueden monitorearse utilizando
los wearables disponibles en el mercado sin embargo su confiabilidad atin es baja.
Por lo que actualmente la investigacion y estudios que requieren identificar etapas
de suefio y su eficiencia, asi como aplicaciones clinicas siguen dependiendo, en su
mayoria, de la PSG [12].

Pocos sistemas cumplen con las caracteristicas necesarias para el monitoreo
del sueno que puedan igualar a la polisomnografia tradicional registrando multi-
ples parametros fisiologicos en el hogar del paciente sin ocasionar incomodidad
por los multiples cables y electrodos conectados al cuerpo. Esto se debe quiza a la
dificultad para asegurar un correcto registro de datos en un ambiente no contro-
lado y a la incapacidad de integrar tantos sensores sin interferir en la comodidad
del paciente. Ademas, la gran mayoria de los dispositivos portatiles no registra
EEG y estan disenados para monitoreo y diagnéstico de la apnea del suenio. Sin
embargo, para la identificacion de diferentes trastornos se requiere de un registro
completo de multiples variables. Asi mismo, existe una gran cantidad de dispo-
sitivos wearables que evaliian el sueno basandose en el movimiento, sin embargo
la medicion de un Unico parametro no provee informacién suficiente para conocer
con precision la arquitectura del suenio requerida para el diagnostico de diversos
trastornos. Por lo tanto, atin se requiere de nuevos desarrollos para obtener dispo-
sitivos completos, de facil colocacion y poco invasivos, con los cuales sea posible
realizar un adecuado monitoreo del sueno en el hogar del paciente.



Capitulo 3

Marco Teodrico

El sueno cumple un papel importante a nivel mental, cognitivo y fisico. En-
tre sus funciones bésicas esenciales se encuentran la eliminacién de toxinas y
recuperacién del organismo. Ademads, tiene un papel importante en el proceso de
aprendizaje y la memoria. Existen més de 80 trastornos que han sido incluidos
en la Clasificaciéon Internacional de Trastornos del Sueno (ICSD-2 por sus siglas
en inglés) los cuales pueden afectar la salud y, en consecuencia, la calidad de vida
de las personas [I8]. Entre los trastornos mas comunes se encuentran la apnea,
alteracion periddica del movimiento de las extremidades, narcolepsia, epilepsia,
demencia, esquizofrenia, insomnio y bruxismo. Los estudios de suefio permiten la
identificacién y monitoreo de los trastornos mediante la medicién de los cambios
fisiolégicos que ocurren durante el sueno. En la practica clinica, se llevan a cabo en
laboratorios y clinicas especializadas en las cuales los individuos son referidos por
motivos que incluyen: episodios de sueno en momentos inapropiados; dificultad pa-
ra dormir durante los periodos de sueno programados; dificultad para mantenerse
despierto durante periodos de vigilia programados; eventos atipicos de compor-
tamiento durante el sueno; presencia de alteraciones de la respiracién durante
el sueno [4 [18]. La técnica electrofisioldgica que permite el monitoreo y andlisis
clinico del suefio se conoce como polisomnografia (PSG). Durante este estudio
se realiza un seguimiento de los pacientes utilizando varios equipos médicos que
registran multiples senales. Las medidas basicas que incluye la polisomnografia
son: la electroencefalografia (EEG), electrooculografia (EOG) y electromiografia
(EMG) de la barbilla. Ademas, se realizan mediciones de otros pardmetros entre
los que se incluyen flujo de aire, esfuerzo respiratorio, oxigenacion, ritmo cardiaco,
grabacion de audio, grabaciéon de video, y registro del movimiento. De esta ma-
nera es posible identificar las etapas del suenio y detectar alteraciones presentes
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durante el sueno.

3.1. Etapas del sueno

El sueno puede dividirse en dos grandes etapas denominadas MOR y NMOR
por movimiento ocular rapido y sin movimiento ocular rapido respectivamente,
Figura (3.1l Esta ultima se subdivide en otras tres etapas las cuales representan la
transicion del sueno ligero al suenio profundo. Estas etapas se pueden distinguir
principalmente por los movimientos oculares, el tono muscular y las ondas cere-
brales [19]. Durante la noche, una persona cambia entre la etapa NMOR y MOR
aproximadamente cada 90 minutos, experimentando cuatro o cinco ciclos de sueno
por noche. El cambio entre estas etapas debe darse de manera automatica, rapida
y sin problemas. Una gran cantidad de trastornos del sueno estan asociados con
transiciones ineficientes o incompletas entre estas etapas [20]. Una persona joven
y sana normalmente se pasa entre el 5% al 10 % del tiempo total del sueno en la
etapa N1. La mayor parte del tiempo la ocupa la etapa N2 (50-60 %) y la etapa
N3 entre el 15% y el 20 %. La etapa MOR ocupa alrededor del 20 % del tiempo
total y va aumentando su duracién mientras progresa la noche [21].

NMOR

VIGILIA SUENO

LIGERO

TRANSICION AL SUENO
SUENO PROFUNDO

Figura 3.1: Clasificacién de etapas de suefio segun la AASM.

Durante la vigilia (etapa W) principalmente se distinguen la actividad cerebral
Beta y Alfa. Durante la transicion del estado de vigilia al sueno, el cuerpo expe-
rimenta diversos cambios fisiolégicos como alteraciones en la actividad cerebral,
tono muscular, respiracion y ritmo cardiaco. En la primera etapa del sueno NMOR,
se detecta una disminucién de la actividad muscular, movimientos oculares lentos
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y ondas cerebrales Theta. En la etapa N2 el ritmo cardiaco, la respiraciéon y el
tono muscular disminuyen. Ademas, desaparecen los movimientos oculares y en
la actividad cerebral se pueden distinguir ondas Theta, husos de sueno y comple-
jos K. En la etapa N3 se entra al sueno profundo, durante el cual la actividad
muscular es variable pero tiende a ser baja y se pueden distinguir ondas cerebra-
les Delta. La etapa MOR se caracteriza por la respiracién rapida, el movimiento
ocular rapido y atonia muscular. La actividad cerebral en esta etapa es irregular,
se puede distinguir una combinacion de las ondas Alfa y Beta, y ondas con forma
de dientes de sierra [19] 21].

3.2. Senales electrofisioldgicas

La unidad basica del sistema nervioso es la neurona, una célula especializa-
da en recibir y transmitir los impulsos eléctricos, los cuales viajan a través de
las membranas celulares y forman el principal medio de comunicacion entre teji-
dos y células del cuerpo humano. La estructura basica de la neurona consiste del
soma o cuerpo celular de donde salen ramificaciones que se conocen como dendri-
tas encargadas de la recepcién de informacién proveniente de otras neuronas. El
axon se encarga de transmitir el impulso nervioso desde el cuerpo celular hasta
las terminales sindpticas. En algunas neuronas, el axén posee un recubrimiento
denominado mielina el cual actia como aislante y aumenta la velocidad de con-
duccion limitando la generacion de potenciales iinicamente en las zonas libres de
mielina conocidas como Nodos de Ranvier. Existen otras células del sistema ner-
vioso llamadas células gliales que tienen la funcién de dar soporte a las neuronas.
Se distinguen 3 tipos de células gliales llamadas astrocitos, oligodendrocitos y
microglia. Los astrocitos mantienen el medio quimico necesario para el correcto
funcionamiento de las neuronas. Los oligodendrocitos son los encargados de la ge-
neracion de mielina alrededor de los axones de las neuronas. Esta misma funcién
la llevan a cabo las células de Schwann en el el sistema nervioso periférico. La
microglia se encarga de remover los residuos y células muertas [22, 23] 24].

El interior y exterior de la célula contiene diversos iones que regulan su fun-
cionamiento como el sodio (Na't), potasio (KT), calcio(Ca?") y cloro(Cl'). La
membrana estd formada por una bicapa lipidica en la cual se encuentran pro-
teinas que funcionan como canales idénicos selectivos que controlan el paso de los
iones hacia dentro o fuera de la célula de acuerdo al gradiente de concentracion.
Estos canales pueden responder a varios estimulos como los cambios del potencial
de membrana y senales quimicas o neurotransmisores, que provocan su apertura
o cierre. Los iones se encuentran en diferentes concentraciones dentro y fuera de
la célula lo que crea un potencial de membrana denominado potencial de reposo.

12



CAPITULO 3. MARCO TEORICO

La membrana posee otras proteinas que se denominan transportadores activos los
cuales representan uno de los principales mecanismos encargados de mantener los
gradientes i6nicos de concentraciéon moviendo los iones dentro y fuera de la célula
en contra del gradiente electroquimico. La bomba sodio-potasio es el transporta-
dor activo responsable del potencial de reposo que trabaja pasando dos iones de
K™ al interior de la célula y sacando 3 iones de Na™. El potencial de reposo esté
presente en todas las células como las neuronas y los miocitos. La neurona posee
un potencial de reposo de aproximadamente -90mV. Los miocitos, unidad princi-
pal de los musculos, poseen un potencial de reposo de aproximadamente -80 mV
(miocitos esqueléticos) y de -85 mV (miocitos cardiacos). Este potencial negativo
se debe a la presencia de un ntimero mayor de iones negativos en el interior que
en el exterior de la célula [24, 25, 26].

Las neuronas se comunican por medio de sinapsis eléctricas y quimicas du-
rante las cuales se pueden generar potenciales de accion debido a cambios en las
propiedades de la membrana celular. En la sinapsis eléctrica los iones pasan de
una neurona a otra a través de uniones gap que conectan fisicamente a las dos
células. Por otro lado, en la sinapsis quimica la neurona presinaptica libera neuro-
transmisores que se unen a los receptores de la neurona postsinaptica ocasionando
la apertura o cierre de los canales iénicos. Existen neurotrasmisores excitatorios e
inhibidores. Los neurotransmisores excitatorios, como el glutamato y la acetilco-
lina, abren los canales que permiten el paso de iones de sodio y calcio al interior
de la célula provocando que el potencial de reposo se vuelva menos negativo. Los
neurotransmisores inhibidores, como el GABA, actian en los canales que permi-
ten el paso de CI al interior de la célula haciendo méas negativo el interior. Cuando
se genera un potencial postsindptico excitatorio se abren los canales de Na™t pro-
vocando que entre sodio y el potencial comienza a incrementar. Si el potencial de
membrana alcanza el umbral de disparo de aproximadamente - 55 mV entonces
se genera un potencial de acciéon que provoca la apertura de mas canales de sodio
y un incremento mayor del potencial de membrana hasta llegar a un valor aproxi-
mado de 40 mV. Esta fase del potencial de accién se conoce como despolarizacion.
La inactivacion de los canales de sodio se da de manera rapida y coincide con la
apertura lenta de los canales de potasio por lo que el potencial empieza a decre-
mentar durante esta fase de repolarizacién. Debido al incremento rdpido de K™ se
produce un efecto de hiperpolarizacion que lleva al potencial a un valor todavia
menor que el potencial de reposo que posteriormente se regula hasta alcanzar
nuevamente el potencial de reposo. Entonces, el potencial de accién viaja a través
del ax6n hasta su parte terminal donde provoca cambios en la permeabilidad de
la membrana celular permitiendo el paso de Ca?*. El calcio provoca la fusién de
las vesiculas con la membrana liberando los neurotransmisores de su interior que
actian uniéndose a los receptores de las células postsinapticas. Esto ocasiona la
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apertura o cierre de canales idnicos y el ciclo se vuelve a repetir [24], 19]. En la
Figura se muestran las fases del potencial de accién.

Sobretiro

Voltaje de membrana(mV)

. bl dpae.

i Despolarizacién

-
2
%
B

repaso

-80

Hiperpolarizacion

Tiempo

Figura 3.2: Etapas del potencial de accién. Figura tomada de [27] y editada.

3.2.1. Electroencefalografia

La electroencefalografia (EEG) es el registro de la actividad eléctrica cerebral
a través de electrodos colocados sobre la superficie del cuero cabelludo. La activi-
dad cerebral consiste de oscilaciones superpuestas en un rango de 0.05 Hz a 600
Hz. Sin embargo, la actividad registrada de manera superficial tiene un rango de
frecuencias por debajo de los 100 Hz debido a que la senal se atentia por el craneo
y el tejido. Esta actividad corresponde principalmente a la suma de potenciales
de accion generados de manera simultanea por las neuronas piramidales cercanas
a la superficie [25] 28].

El Sistema internacional 10-20 (SI 10-20), recomendado por la Federacion In-
ternacional de Sociedades para EEG y Neurofisiologia Clinica, es cominmente
utilizado para determinar la ubicacion de los electrodos tal como se muestra en
la Figura (3.3 El sistema determina la colocacién de 21 electrodos tomando co-
mo referencias anatomicas el inién, nasion, los puntos preauriculares derecho e
izquierdo, y el vértice. Consiste de letras que senalan el area del cerebro donde
Fp corresponde al area prefrontal, F al frontal, C al central, P al parietal, T al
temporal y O al occipital. Los ntimeros pares designan el hemisferio derecho, los
impares el izquierdo y los electrodos de la linea media se senalan con una z [28].
La colocacién de los electrodos para EEG consiste en realizar mediciones de la
cabeza y marcar la ubicacién de cada uno de los electrodos siguiendo el ST 10-20.
Posteriormente, se coloca gel o pasta conductiva en los electrodos y se fijan a la
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superficie utilizando un pegamento (colodién) o gorros que ajusten y mantengan
los electrodos en su posicion.

Nasion

Inion

Figura 3.3: Ubicacion de electrodos para EEG de acuerdo al Sistema Internacional 10-20. Figura
tomada de [21]

Las senales de EEG presentan amplitudes que van desde los 10 4V hasta los 100
1V, y frecuencias de entre 0.05 y 100 Hz. La activaciéon neuronal produce diferentes
ondas de frecuencia siendo la ondas denominadas Alfa, Beta, Theta y Delta las
que comprenden las mayores frecuencias de andlisis. Estas ondas se diferencian
por sus componentes en frecuencia y amplitud. Las ondas Alfa poseen frecuencias
en el rango de 8 a 13 Hz y amplitudes variadas de entre 15 y 60 pv. Estas ondas
son mas frecuentes en la zona occipital durante la vigilia relajada y es mas notoria
cuando los ojos estan cerrados. Las ondas Beta tienen frecuencias mayores a 13
Hz y amplitudes menores a 30 V. Se pueden observar principalmente en la zona
posterior de la cabeza cuando el sujeto se encuentra despierto y con los ojos
abiertos. Las ondas Theta tienen frecuencia en el rango de 4 a 7 Hz y amplitudes
mayores a 30 V. Aparecen como actividad ritmica con mayor presencia en la zona
frontal. Las ondas Delta tienen frecuencias menores a 4Hz y amplitudes mayores a
75 V. Normalmente son observables durante las etapas de sueno profundo en la
zona frontal [28, 25]. Adicionalmente, durante el suefio es posible distinguir otros
patrones en el EEG como los husos de sueno y complejos K en la etapa dos del
sueno y las ondas de dientes de sierra en el sueno MOR. Los husos de sueno son
ondas de entre 11 y 16 Hz con una duraciéon de 0.5 a 1.5 segundos los cuales se
detectan mejor en la zona central. El complejo K consiste en una onda negativa
aguda seguida inmediatamente por un componente positivo con una duracion total
mayor o igual a 0.5 segundos y son mas notorios en la zona frontal. Las ondas de
dientes de sierra corresponden a ondas triangulares que se encuentra dentro del
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rango de frecuencia de 2 a 6 Hz y presentan mayor amplitud en la zona central
[21].

Se utilizan dos principales montajes para el registro de EEG: bipolar y refe-
rencial. El montaje bipolar utiliza dos electrodos cercanos colocados en el area
de medicién y el referencial utiliza un electrodo en el drea de medicién y uno
relativamente inactivo que normalmente se posiciona en el mastoide izquierdo o
derecho (M1 y M2) ya que es un punto donde la actividad eléctrica es minima
y se encuentra lejos de lo electrodos de medicion. Por lo tanto, en el montaje
referencial se mide la amplitud absoluta del potencial y en el bipolar se mide la
diferencia de potencial entre electrodos cercanos [29].

Para el registro de EEG durante el sueno la AASM recomienda el montaje
referencial colocando, como minimo, las derivaciones frontal, central y occipital
(F3,C3,01) para poder identificar las etapas del suefio. Adicionalmente recomien-
da colocar F4, C4 y O2 por si alguno de los otros electrodos falla. Se utilizan dos
referencias M1 y M2 colocados en el mastoide correspondiente. La posicién de los
electrodos sigue el SI 10-20. Los electrodos colocados a la derecha de la cabeza
son referidos al mastoide izquierdo y viceversa [30]. En la Figura se muestra
el montaje recomendado por la AASM para EEG.

F3-mM2
€3-m2
01-m2
F4-M1
C4-M1
02-mM1

Figura 3.4: Colocacién de electrodos recomendado por la AASM para el registro de EEG durante
el sueno.

3.2.2. Electromiografia

El drea motora del cerebro se encarga de enviar las senales que viajan hasta los
musculos para generar la contraccién y relajacién del mismo. Los musculos estan
compuestos de células musculares llamadas miocitos que contienen dos tipos de
filamentos: actina y miosina. Las neuronas se comunican con los musculos por
medio de la placa motora donde interviene el axén de un neurona motora y un
miocito. Durante la sinapsis el axon libera el neurotransmisor acetilcolina que se
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une a los receptores y abre los canales que permiten el paso de Na™ y Ca?* en el
miocito. Por lo tanto, el potencial se vuleve méas positivo provocando la apertura
de mds canales de Na™. De esta manera, se genera un potencial de accién que viaja
en el miocito a través de la estructura denominada tibulo-T la cual contiene una
alta concentracién de Ca?*. El potencial de accién provoca la apertura de los
canales y la liberacién de Ca?* que se une a la actina y miosina provocando una
contraccion. Una unidad motora comprende una neurona motora y todas las fibras
musculares que esta estimula. En una contraccién muscular intervienen multiples
unidades motoras [19].

El cambio de concentraciones de los iones a través de la membrana celular
produce un cambio en el potencial que se puede obtener a través de electromio-
graffa (EMG) superficial [19]. De esta manera se realiza el registro de la actividad
muscular utilizando electrodos no invasivos, los cuales son colocados sobre la piel
del musculo de interés. Con esta técnica se obtiene la actividad eléctrica promedio
de un grupo muscular o varias unidades motoras cercanas al area de medicién. La
senal de EMG se presenta en un rango de frecuencias que va aproximadamente de
los 20 Hz a 500 Hz y presenta amplitudes por debajo de los 5 mV. La frecuencia
observada depende de varios factores entre los cuales se encuentra la composicion
del musculo, caracteristicas del potencial de accién de las fibras musculares acti-
vas y las propiedades del electrodo. La senal de EMG también es afectada por las
propiedades fisicas y anatéomicas del musculo, control neuromuscular del sistema
nervioso periférico y la instrumentacién utilizada para adquirir la senal [22].

Durante los estudios de sueno se registra la actividad eléctrica de los musculos
mentalis y submentalis de la barbilla. Este musculo se monitorea ya que normal-
mente se mantiene inactivo durante el sueno y es esencial para identificar la etapa
MOR del sueno, durante la cual la amplitud de la senal disminuye debido a la
hipotonia musculoesquelética. Mientras una persona descansa es posible observar
actividad de EMG ya que el musculo mantiene un tono basal. Cuando inicia el
sueno la amplitud de la senal de EMG disminuye al reducirse el tono basal. Du-
rante la etapa MOR se desarrolla atonia muscular disminuyendo las senales de
EMG todavia mas [19].

La AASM recomienda realizar el registro de EMG utilizado 3 electrodos, dos
para el registro y el tercero inicamente se utiliza en caso de que alguno de los
otros dos falle. Uno de los electrodos se coloca en la linea media, 1 cm por encima
del borde inferior de la mandibula. El segundo y tercer electrodo se colocan 2 ¢cm
por debajo del borde inferior de la mandibula y 2 cm a la derecha y a la izquierda
de la linea media respectivamente. La derivacién estdndar consiste en uno de los
electrodos colocados debajo de la mandibula y referido al electrodo por arriba de
la mandibula (B1-B3, B2-B3) [30].
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Figura 3.5: Colocacion de electrodos para el registro de EMG de la barbilla durante el sueno.

3.2.3. Electrooculografia

Los movimientos oculares son controlados por seis musculos extraoculares: rec-
to medial, recto lateral, recto superior, recto inferior, oblicuo superior y oblicuo
inferior. Estos musculos permiten la ejecucién de movimientos horizontales, verti-
cales y torsionales. Se distinguen principalmente cuatro patrones de movimientos
oculares [24]:

Movimiento vestibulo-ocular: Movimiento reflejo para estabilizar la vision
cuando la cabeza cambia de posicion, el cual consiste en mover los ojos en
el sentido opuesto al movimiento de la cabeza.

Movimiento de vergencia: Movimiento sincronizado de los ojos en sentido
opuesto que involucra convergencia o divergencia de la linea de visién para
poder ver objetos cercanos o lejanos.

Movimiento de persecucién suave: Movimientos voluntarios lentos y conju-
gados. Se puede observar cuando el sujeto sigue a un objeto en movimiento.

Movimiento sacadico: Movimiento conjugado, irregular y rapido que cambia
el punto de fijaciéon de manera abrupta. Este movimiento puede ser volun-
tario o involuntario. Ademds, es el movimiento caracteristico que aparece
durante el sueno MOR.

El ojo posee una diferencia de potencial entre la cérnea y la retina. Por lo

tanto, se considera como un dipolo siendo la cérnea el polo positivo y la retina el
polo negativo. A través de la electrooculografia es posible medir los cambios de
voltaje debidos al movimiento colocando electrodos superficiales alrededor de los
ojos [2I]. De acuerdo a la AASM, el registro de EOG durante el suetio se realiza
colocando dos electrodos cerca del canto externo de los ojos los cuales son referidos
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al mastoide opuesto. En la Figura se muestran las derivaciones recomendadas
E1-M2 y E2-M1. El electrodo E1 se coloca 1 cm debajo del canto externo izquierdo
y E2 se coloca 1 cm arriba del canto externo derecho. De esta manera es posible
detectar movimientos verticales y horizontales [30]. Los movimientos de los ojos
son conjugados y cuando se mueven, ya sea de manera vertical u horizontal, las
cérneas de ambos ojos se acercan hacia un electrodo mientras se alejan del otro.
Por lo tanto, con la derivacién recomendada se obtienen registros con deflexiones
fuera de fase. Cuando la cérnea se acerca al electrodo referido a un electrodo
en una posicién lejana resulta una deflexién negativa en la senal [21]. Durante
los estudios de sueno, cuando una persona esta despierta se puede distinguir el
movimiento de escaneo y cuando inicia el sueno aparecen movimientos lentos. En
la etapa de sueno profundo los movimientos oculares desaparecen hasta alcanzar
la etapa MOR en la cual se pueden distinguir movimientos sacadicos rapidos [19].

E1-M2
E2-M1
M2 M1

Figura 3.6: Posicién de electrodos recomendado por la AASM para el registro de EOG durante
el sueno.
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3.3. Adquisicién de senales electrofisiolégicas

Las caracteristicas particulares de las senales electrofisiologicas y sus métodos
de adquisicién hacen necesario un acondicionamiento de la senal que incluye una
etapa de amplificacion, filtrado y digitalizacién. En la Figura se muestran las
etapas principales requeridas para el registro de biopotenciales.

Etapa de Etapa de ’ Conversmn Procesamlento
Electrodo Ampllilcacmn Filtrado digital }

Figura 3.7: Etapas requeridas para la adquisicién de senales electrofisiolégicas.

3.3.1. Electrodos

En sistemas biologicos la corriente esta compuesta por iones como el sodio y
potasio. Por lo tanto, la adquisicion de senales electrofisiolégicas implica inter-
actuar con la corriente idnica y su transduccién en corriente eléctrica requerida
por la instrumentacion electréonica. Esta funcién de transduccién se lleva a cabo
por medio de electrodos que consisten de conductores eléctricos que se ponen en
contacto con las soluciones idnicas del cuerpo. La transferencia de la corriente se
lleva a cabo en la interfase electrodo-electrolito donde ocurren reacciones quimicas
de oxidacién y reduccion. El contacto del metal(electrodo) con la solucién iénica
produce un cambio en la concentracion de los iones en la parte cercana al elec-
trodo. La distribucion desigual de las cargas ocasiona una diferencia de potencial
que se conoce como potencial de media celda cuyo valor depende del material del
electrodo y puede aparecer como un tensién de offset en los registros [31].

Los electrodos mas utilizados son los superficiales que consisten de un metal
conductor en contacto con la piel a través de una capa de gel electrolitico. Los
electrodos més comunes son los adhesivos de plata-cloruro de plata(Ag-AgCl) que
se colocan de manera facil sobre la piel y son los més utilizados para electrocar-
diografia y electromiografia. La capa de AgCl permite que la corriente pase més
libremente a través de la unién entre el electrolito y el electrodo. Esto introduce
menos ruido eléctrico en la medicion, en comparacién con electrodos metalicos
equivalentes. En el caso de electroencefalografia es comin utilizar electrodos de
copa banados en oro los cuales se rellenan de gel o pasta, seguidos por los elec-
trodos de copa de Ag-AgCl. Por otro lado, los electrodos secos no utilizan gel vy,
por lo tanto, tienen un contacto directo con la piel y se posicionan con ayuda de
bandas elasticas o cinta. Estos electrodos funcionan mejor después de un rato de
uso ya que el sudor generado bajo la superficie del electrodo toma la funcién del
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gel electrolitico |25, B1]. Debido a la alta impedancia que presentan los electrodos
secos, se recomienda tener un circuito con una muy alta impedancia de entrada y
baja impedancia de salida colocado cerca del electrodo. De esta manera, se hace
innecesario el gel electrolitico, se reduce el ruido inducido por el cable y se previene
la interferencia electromagnética. Este tipo de electrodos se denominan electrodos
activos [32, [33].

3.3.2. Etapa de Amplificacion

Los amplificadores permiten amplificar la senal, rechazar el ruido y las inter-
ferencias. El amplificador diferencial tiene como funcién amplificar la diferencia
de potencial entre sus terminales de entrada y eliminar la senal comun a ellas. La
manera de estimar la precision del filtrado de dos senales analdgicas es a través
del indicador de rechazo en modo comin o CMRR (Common Mode Rejection Ra-
tio, por sus siglas en inglés), el cual es expresado en decibeles (dB). El CMRR se
define como la razén entre la ganancia en modo diferencial y la ganancia en modo
comun, y se refiere a la habilidad del amplificador para rechazar senales comunes.
Los amplificadores utilizados para biopotenciales deben tener un CMRR mayor a
100 dB. Idealmente el amplificador debe eliminar el ruido y amplificar inicamente
la senal fisioldgica, sin embargo, en la practica esto no ocurre debido a que el ruido
que llega a los electrodos no es siempre de la misma magnitud. Adicionalmente,
el voltaje en modo comun se puede reducir retroalimentando al sujeto el voltaje
con la fase invertida cuya senal se conecta al paciente a través del electrodo de
referencia. En cuanto a la impedancia de entrada se recomienda que sea de un
valor mayor a 10 MOhms. La ganancia del amplificador debe seleccionarse en base
al estudio y toma valores desde los 10 hasta 10,000 [25, [34].

3.3.3. Etapa de Filtrado

Un problema presente durante la adquisicion de senales electrofisiolégicas es
el ruido generado por diversas fuentes como interferencias en el ambiente, cables
y artefactos fisiolégicos. Por lo tanto, es necesario filtrar la senal para eliminar los
componentes que no corresponden a la senal de interés. Los filtros se utilizan para
atenuar las ondas que se encuentran en una frecuencia especifica. Normalmente
se utilizan filtros pasa-bajas, pasa-altas y pasa-bandas para reducir el rango de
frecuencias de la senal. El filtro Notch también se utiliza frecuentemente como
un rechaza-banda para las frecuencias de 50 o 60 Hz. Sin embargo, el uso de este
filtro debe evaluarse segin el estudio ya que puede eliminar informacion relevante
[25].
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La frecuencia de corte de un filtro es la frecuencia a la cual el voltaje de salida
es 0.707 veces el voltaje de entrada (-3 dB). En este punto, el voltaje de salida
empieza a decrecer rapidamente con el incremento de la frecuencia. El filtro mas
simple tiene un solo polo y atenua la senal 6 dB por octava o 20 dB por década.
El polo hace referencia a un filtro formado por una resistencia y un capacitor
(filtro RC). Para mejorar la separacién del ruido y la sefial se utilizan filtros mas
complejos. El filtro Butterworth es el mas usado para biopotenciales ya que posee
una banda de paso plana. Otros filtros como el Chebyshev posee una respuesta
mé&s rapida pero tiene un rizado considerable en la banda de paso [25]. Para el
filtrado de las senales, la AASM recomienda diferentes intervalos de frecuencia que
se muestran en la Tabla En el caso de EEG y EOG el filtro con frecuencia de
corte de 35 Hz ayuda a eliminar el ruido de 60 Hz [30)].

Parametro Baja frecuencia Alta frecuencia

EEG 0.3 Hz 35 Hz
EOG 0.3 Hz 35 Hz
EMG 10 Hz 100 Hz

Tabla 3.1: Rango de frecuencias recomendadas por la AASM para el filtrado de EEG, EOG y
EMG.

Sin embargo, el uso de filtros analdgicos se ha reducido considerablemente y
han sido reemplazados por los filtros digitales lo cuales se aplican en la etapa de
procesamiento digital. Existen dos tipos principales de filtros digitales: Filtros de
respuesta infinita (IIR) y Filtros de respuesta finita (FIR). La principal diferencia
radica en la retroalimentacién que poseen los filtros de respuesta infinita donde
una porcién de los datos de salida se alimenta de nuevo en la entrada [25]. Estos
filtros digitales poseen miiltiples ventajas frente a los analégicos ya que son faciles
de implementar y modificar, son estables y no sufren cambios con el tiempo debido
a factores ambientales.

3.3.4. Conversién A/D

Las senales analdgicas son continuas en el tiempo y para digitalizarlas es ne-
cesario tomar muestras de la senal a una tasa constante para después poder re-
construir la senal. La tasa de muestreo hace referencia al niimero de muestras que
se toman de una senal continua por unidad de tiempo con el fin de obtener una
senal discreta. Si la tasa de muestreo es muy baja para un evento que cambia
rapidamente la senal que se obtiene se distorsiona y aparece a una frecuencia di-
ferente. Este efecto se conoce como aliasing y para evitarlo, una senal debe ser
muestreada como minimo al doble de la frecuencia més alta contenida en la senal
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segin el teorema de Nyquist [25], 35]. Cada muestra se convierte a un nimero que
representa la amplitud de la senal en un tiempo especifico. La resolucién se define
como el valor mas pequeno que puede medir el convertidor y depende del niimero
de bits y del rango dindmico de la senal. Por ejemplo, un convertidor de 16 bits
produce 2% o0 65536 valores dentro del rango dindmico de la senal. Si una sefial
toma valores de -2.5V a 2.5V entonces posee un rango dinamico de 5V y tendria
una resolucién de 0.76 pV (5/65536) [21]. Las frecuencias de muestreo deseable
por la AASM para cada uno de los parametros a registrar durante la PSG es de
500 Hz para EMG, EOG y EEG y la minima recomendada es de 200 Hz. Ademas,
como minimo, se recomienda una resolucién de 12 bits [30].
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Capitulo 4

Metodologia

El sistema planteado se divide en tres partes: mdédulo de adquisicién, médulo
de recepcién y una aplicacion de software. El sistema de hardware tiene capacidad
para el registro de EEG, EOG y EMG utilizando electrodos activos. La informa-
cion se transmite de manera inaldmbrica a una estacion base que se encarga de
trasmitir los datos a una computadora para que puedan ser visualizados, procesa-
dos y almacenados por un software especializado. El diagrama general del sistema
se muestra en la Figura [4.1]

™\ EEe T a\\f'"“‘\

\
) E0oG 1 Médulo de | | Médulo de |
| adquisicion | | recepcion 1
I I

---------------- -~ s

-~

Interfaz de usuario

Figura 4.1: Diagrama general del sistema completo.

4.1. Electrodos activos

La preparacion previa del paciente para los estudios de polisomnografia con-
siste principalmente en colocar los electrodos en las posiciones requeridas para el
registro. En primer lugar, se deben realizar mediciones de la cabeza del paciente
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para identificar la posicion de los electrodos segin el SI 10-20. Posteriormente
deben colocarse los electrodos con gel o pasta conductora y se fijan al cuero cabe-
lludo con un pegamento especial (colodién) o con cinta adhesiva. De igual manera,
debe identificarse la posiciéon de los electrodos para el registro de EOG y EMG
los cuales casi siempre se colocan con cinta adhesiva. Durante la noche se puede
perder la adhesion de los electrodos y el gel puede perder sus propiedades. Es-
to hace necesario retirar el electrodo para colocarlo nuevamente, provocando la
interrupcion del ciclo normal del sueno del paciente. En el presente trabajo se
decidié implementar electrodos secos y activos los cuales permitiran el registro
de biopotenciales sin necesidad del gel conductor que usualmente se utiliza para
su registro. Sin embargo, al no contar con pegamento o cinta adhesiva, se debe
realizar la sujecion del electrodo a través de bandas eldsticas o con un gorro para
evitar el movimiento del mismo. De esta manera, el paciente podria colocarse el
equipo de una manera mas facil. Ademas, los electrodos facilitarian el uso de los
dispositivos portatiles ya que se pretende que puedan ser utilizados durante un
largo periodo de tiempo sin la necesidad de supervisiéon médica.

Se realizé una revision de los electrodos disponibles en el mercado y se selec-
cionaron los electrodos de la empresa Cognionics que se muestran en la Figura [4.2
[36]. Los electrodos para EEG poseen dientes que facilitan el paso del electrodo a
través del cabello para lograr un mejor contacto con el cuero cabelludo, ademas
son flexibles por lo que resultan cémodos para estudios de sueno. Estan fabricados
en elastomero conductivo y tienen un recubrimiento de Ag/AgCl en las puntas
que quedan en contacto con el cuero cabelludo. Por otro lado, el electrodo plano
que se utilizard para EMG y EOG estd fabricado con una base de Ag/AgCl y
tiene un diametro de 1.7 cm.

(a)

Figura 4.2: Electrodos de la empresa Cognionics utilizados para el registro de a)EEG b)EOG y
EMG. Imégenes tomadas de [36].

Se disen6 una tarjeta que integra un amplificador (LMP7707) con una confi-
guracion de seguidor. Esta tarjeta se coloca lo méas cercano posible al electrodo
para acoplamiento de impedancias. Se incluyé una resistencia de 150 k{2 como
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proteccion para el usuario limitando la corriente a un maximo de 33.3 pA, valor
que se encuentra por debajo del limite maximo de corriente permitida de 50 pyA
de acuerdo con la Comisién Electrotécnica Internacional (IEC, por sus siglas en
inglés) [37]. Se desarroll6 una primera versién de la tarjeta mostrada en la Figu-
ra 4.3a] que cuenta con un conector tipo Jack de 3.5 mm y dimensiones de 1.7x1.4
cm. Posteriormente fue necesario reducir las dimensiones de la tarjeta y se desa-
rroll6 una segunda version mostrada en la Figura de 1.3 cm de didmetro y
que cuenta con un orificio en medio para soldar directamente el conector para los
electrodos.

Figura 4.3: Tarjetas desarrolladas para los electrodos activos secos.

4.2. Moébdulo de adquisicion de EMG y EOG

El desarrollo del prototipo consistié en el diseno de dos moédulos de adquisicién
para senales electrofisiolégicas. El primer modulo es el encargado de la adquisicion
del movimiento ocular y muscular. Esta basado en el front-end ADS1298 de la
empresa Texas Instruments el cual integra las etapas de preprocesamiento de las
senales electrofisiologicas. Permite la adquisicion de hasta ocho canales diferencia-
les de manera simultdanea ya que cuenta con convertidores analdgico-digital(A/D)
de 24 bits de resolucién y amplificadores de ganancia programable(PGA) por ca-
nal. Ademas, la frecuencia de muestreo puede configurarse desde 250 Hz hasta
32 kHz. Este dispositivo cuenta con las caracteristicas necesarias para la adqui-
sicion de estas senales, tiene un tamano reducido y un bajo consumo de energia
(0.75mW por canal). Entre sus caracteristicas eléctricas se encuentran un CMRR
de 115 dB y una impedancia de entrada de 1000 M{2. Ademads, posee internamente
el circuito de pierna derecha (RLD) que puede generarse seleccionando los canales
requeridos a través de los registros de configuraciéon. Se colocaron los componentes
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necesarios para su funcionamiento indicados en la hoja de datos del componente.
A la salida del RLD se tiene un filtro pasa-bajas formado por un capacitor de 1.5
nE y una resistencia de 100 k(2 con lo que se establecié una frecuencia de corte de
aproximadamente 1000 kHz. Se incluyé una resistencia de 100 k{2 para proteccion
del paciente limitando la corriente a un valor de 50pA, limite maximo de corriente
permitida de acuerdo con la IEC [37]. La tarjeta debe ser conectada a un micro-
controlador externo para su configuracién y la obtencién de los datos. El chip se
comunica con el microcontrolador a través del protocolo de comunicacién SPI a
una velocidad de reloj de 4 MHz. A la entrada de cada electrodo se colocaron
filtros pasa-bajas de aproximadamente 4 kHz formados por resistencias de 150 k2
y capacitores de 270 pF. Las resistencias también representan proteccién para el
paciente limitando la corriente a un maximo de 33.3 pA.

En la Figura 4.4] se muestra la vista superior e inferior de la tarjeta desarrolla-
da cuyas dimensiones son de 7.3x5.5 cm. Se indican las senales de salida y entrada
requeridas por el SPI (MISO, MOSI, SCLK y CS). La senal de RESET es nece-
saria para iniciar el dispositivo y establecer los valores por defecto de los registros
de configuracién. La senal de DRDY es la interrupcion que genera el dispositivo
cuando hay datos listos para ser leidos por el microcontrolador. Esta interrupcion
se genera cada 1/fs segundos, donde fs corresponde a la frecuencia de muestreo
seleccionada. Si la frecuencia se configura en 500 Hz entonces la interrupcion se
generara cada 2 ms. La tarjeta integra dos bombas de carga DC/DC MCP1253 de
la empresa Microchip Technology para regular el voltaje de 5V y 3.3V requeridos
por la alimentacién analégica y digital del ADS1298 respectivamente. Este chip,
permite que el voltaje de entrada pueda ser mayor o menor al voltaje de salida
cambiando automdticamente entre la operacién buck/boost. Soporta un voltaje
maximo a la entrada de 5.5 V' y consume 60 pA. Se debe utilizar una bateria como
fuente de alimentacién conectada a la tarjeta por medio de los pines identificados
como VIN y GND. El voltaje maximo que se puede introducir es de 5.5 V. La
tarjeta tiene conectores de tres posiciones tipo Jack de 3.5mm. Para los canales
4-8, cada conector tiene la conexién de la senal de entrada positiva (P), negativa
(N) y el RLD. Para los canales 1-3, los conectores tienen tnicamente conexién
a una senal, ya sea N o P, 5V y tierra. Por lo tanto, permite utilizar electrodos
activos, los cuales contienen un amplificador que requiere de alimentacion.
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(a) (b)

Figura 4.4: Diseno del PCB (vista 3D) de las tarjetas desarrolladas para la adquisicién de EMG
y EOG. En (a) se muestra la cara superior y en (b) la cara inferior de la tarjeta.

4.3. Mobdulo de adquisicion de EEG

El segundo médulo de adquisicion permite el registro de la actividad cerebral
a través de electrodos colocados sobre el cuero cabelludo. Su diseno esta basado
en el chip ADS1299-4 de la empresa Texas Instruments el cual integra las etapas
de preprocesamiento de la senal. Cuenta con 4 canales diferenciales, amplificado-
res de ganancia programable (1,2,4,6,8,12 y 24), convertidores A/D de 24 bits de
resolucion y frecuencia de muestreo configurable (250 Hz hasta 16 kHz). Ademas,
es posible seleccionar cualquier configuracion de canales para la derivacién de la
senal de polarizacién del usuario. Este dispositivo tiene caracteristicas similares al
ADS1298 y difiere principalmenre en el ruido de entrada y ganancia. E1 ADS1299
es un componente de bajo nivel de ruido de entrada (14Vpp) a comparacién del
ADS1298 (4uVpp)y posee el doble de ganancia (hasta 24). Ambas caracteristi-
cas son necesarias para el registro de EEG superficial donde las senales son de
muy bajas amplitudes. De igual manera, la tarjeta integra dos bombas de carga
DC/DC MCP1253 de la empresa Microchip Technology, para regular el voltaje
de 5V y 3.3V requeridos por la alimentacién analdgica y digital del ADS1299 res-
pectivamente. A la entrada de cada electrodo se colocaron filtros pasa-bajas de
aproximadamente 4 kHz formados por resistencias de 150 k€2 y capacitores de 270
pF. Las resistencias también representan proteccion para el paciente limitando la
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corriente a un maximo de 33.3 puA. Esta tarjeta debe ser conectada a un micro-
controlador externo para su configuracion y la obtencion de los datos a través del
protocolo SPI a una velocidad de reloj de 4 MHz. En la Figura se muestra la
cara superior e inferior de la tarjeta desarrollada la cual posee dimensiones de 7x5
cm y se muestran las senales de entrada y salida disponibles.

EBIAS

""ReF2 &
« IN2P, .

IN2P  INIP

Figura 4.5: Disefio del PCB(vista 3D) de la tarjeta desarrollada para la adquisicién de EEG. En
(a) se muestra la cara superior y en (b) la cara inferior de la tarjeta.

Se debe utilizar una bateria como fuente de alimentacion conectada a la tarjeta
por medio de los pines identificados como VIN y GND siendo el voltaje maximo
permitido de 5.5 V. La tarjeta contiene conectores de tres posiciones tipo Jack
de 3.5mm. Cada conector tiene la conexién de la senal de entrada positiva (P)
o negativa (N), 5V y tierra. Por lo tanto, cada uno corresponde tinicamente a la
entrada de un electrodo. Los 5V y tierra disponibles en cada conector permite uti-
lizar electrodos activos para el registro. La senal positiva del canal 4 del ADS1299
corresponde al electrodo del conector IN4P y la senal negativa al electrodo de
referencia del conector REF1. La senal positiva del canal 3 corresponde al elec-
trodo del conector IN3P y la senal negativa al electrodo de referencia del conector
REF2. La senal positiva del canal 2 corresponde al electrodo del conector IN2P y
la senial negativa puede configurarse como el electrodo del conector IN2N o REF'1
mediante el jumper P5. La senal positiva del canal 1 corresponde al electrodo
del conector IN1P y la senal negativa puede configurarse como el electrodo del
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conector ININ o REF1 mediante el jumper P6. Las configuraciones posibles se
muestran en la Tabla 4.1l

Canal P N
1 IN1P ININ/REF2
2 IN2P IN2N/REF1
3 IN3P REF2
4 IN4P REF1

Tabla 4.1: Configuraciones de los electrodos permitidas en la tarjeta de adquisicién.

4.4. WMicrocontrolador

La tarjeta desarrollada esté basada en el microcontrolador de 8 bits PIC16LF1829
de la empresa Microchip Technology. Esta tarjeta permite el acceso a todos los
puertos del microcontrolador, por lo que estan disponibles todas sus funciones y
puede ser utilizada en multiples aplicaciones. La tarjeta puede ser alimentada por
una fuente externa o bateria. Esta alimentacion no debe ser mayor a 5.5 V. De
igual manera es posible alimentarla a través del conector micro USB disponible en
la tarjeta. La seleccion de la fuente de alimentacion se realiza colocando el jumper
en la posiciéon VIN para una fuente externa y VUSB para alimentacion USB. Se
colocaron pines que dan salida al voltaje de 3.3V y GND para alimentar otros
circuitos externos. El voltaje de la fuente externa se encuentra disponible en los
pines identificados como V. El voltaje de alimentacion es regulado a 3.3V por la
bomba de carga MCP1253. Por lo tanto, los niveles 16gicos de las senales son de
3.3V. Para realizar las pruebas, se utilizé una bateria LiPo recargable cuyo voltaje
nominal es de 3.7 V y tiene una capacidad de 500 mA /h. Esta bateria cuenta con
un circuito de proteccion que interrumpe la alimentacion del sistema al llegar a
los 3 V para evitar el dano de la celda.

En la Figura {4.6] se muestra la cara superior de la tarjeta desarrollada que
tiene dimensiones de 4x4 cm. Esta tarjeta se utilizdé para la comunicaciéon con
los moédulos de adquisicién, cuyas senales de entrada y salida se conectaron al
microcontrolador. Por lo tanto, el microcontrolador tiene la funciéon de leer la
informacién del ADS1298/99 y armar los paquetes de datos para su envio hacia
una estacion base.

30



CAPITULO 4. METODOLOGIA

—»GND
—CE
—+CSN
—+SCK
—=MOSI
“— MISO
=
]
=
=]
o

Modulo de
adquisicion

DRDY —=
MIsg@ —
SCK
cs —
START -—
RESET +—
mos| —
GND <+—

¥
<

Figura 4.6: Cara superior de la tarjeta que contiene el microcontrolador PIC16LF1829. Se mues-
tran las conexiones realizadas correspondientes al ADS1298/99 y al transceptor RFMT75.

4.4.1. Transmision inalambrica

La transmisién inaldmbrica es necesaria ya que reduce la cantidad de cables
requeridos y resulta mas cémodo para el paciente. Por esta razén, se decidié
realizar la transmision de los datos a través del transceptor de radiofrecuencia
RFMT75 del fabricante HopeRF' FElectronics que opera en la banda de frecuencia
Industrial Cientifica y Médica (ISM, por sus siglas en inglés) en 2.4 GHz. Soporta
una tasa de transmisién de hasta 2 Mbps y una carga ttil configurable de hasta
32 bytes. Utiliza el protocolo de comunicacion SPI a S8MHz para su configuracién
y envio del paquete. En la Figura se muestra el médulo utilizado que contiene
al RFMT75. Este transceptor se configuré a 2 Mbps a la potencia maxima de
5dbm. Ademas, se seleccioné una direccion de 3 bytes y una carga util estatica
de 32 bytes. Unicamente es necesario enviarle al REM75 los datos que se desean
transmitir y por su cuenta genera el paquete de datos que incluye el preambulo,
direccién, control del paquete, carga ttil y CRC que sirve para la deteccion de
errores en la transmisién de los datos.
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Por lo tanto, el paquete que envia el REMT75 consiste de 37 bytes, Tabla
El RFM75 permite enviar los datos después de cada conversién del ADS1298/99
(cada 2 ms) a 2 Mbps.

Figura 4.7: Médulo del transceptor de radiofrecuencia RFMT75.

Preambulo Direcciéon Carga util CRC
1 Byte 3 Bytes 32 Bytes 1 Byte

Tabla 4.2: Paquete de informacion transmitido por el RFM75.

4.4.2. Firmware del microcontrolador

El firmware se desarrollé en lenguaje ensamblador con el software MPLABX
IDE. El programa realiza la configuracién de los médulos de adquisicion, adquiere
la informacién del ADS1298/99 y la envia de manera inaldmbrica a través del
RFMT75. Lo primero que se realiza en el programa es declarar las variables que se
utilizan y configurar el microcontrolador y el oscilador interno a 32MHz. Después,
se inicializan los puertos como digitales y como entrada/salida dependiendo de la
funcién. Posteriormente, se inicializa el ADS1298/99 y el REM75 configurando los
registros correspondientes. La velocidad de muestreo se configuré en 500 Hz para
EMG/EOG y en 250 Hz para EEG. Estos valores cumplen con las recomendacio-
nes de la AASM. La ganancia se estableci6 en el valor méaximo de 12 para EMG y
EOG, y de 24 para EEG. Para establecer una comunicacién con el ADS1298/99 se
requiere que el reloj de SPI se configure a 4 MHz y para establecer comunicacién
con el REMT75 el reloj se debe configurar a 8 MHz, por lo que hay que cambiar
la configuracion del SPI cada vez que se establezca comunicacion con alguno de
ellos. Después, se configura la interrupcion que corresponde a la deteccién de un
flanco descendente en el puerto del microcontrolador generado por el pin DRDY
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del ADS1298/99. Los datos digitalizados por el ADS1298/99 estan disponibles
después de cada ciclo de conversién (cada 2 ms si la frecuencia de muestreo es de
500 Hz y cada 4 ms si la frecuencia es de 250 Hz). El programa permanece en
espera de la interrupcién para realizar la lectura de los datos. Al generarse la inte-
rrupcién, se leen 27 bytes del ADS1298 de los cuales 3 corresponden al STATUS
y los 24 bytes restantes son los datos de los canales que se guardan en memoria.
Posteriormente los datos se mandan por el protocolo SPI al REM75 el cual se
encarga de transmitir la informacién al médulo de recepcion. En la Figura [4.9] se
muestra el diagrama de flujo del firmware del microcontrolador.

El transceptor de radiofrecuencia RFM75 puede enviar hasta 32 bytes de in-
formacién (carga ttil). Por lo tanto, es posible enviar toda la informacién del
ADS1298/99 en una sola transmisién. Entre conversién el minimo tiempo dispo-
nible es de 2 ms para realizar la lectura y el envio de los datos. En la Figura|4.§|se
muestran los calculos que se realizaron del tiempo que toma la lectura y el envio
para asegurar que no hay pérdida de informacion. Se realizaron los célculos para
el ADS1298 ya que es el que se configur6 a una velocidad de muestreo mayor (500
Hz). El microcontrolador se comunica con el ADS1298 a 4 MHz, por lo tanto, la
lectura de cada byte toma 2 us y leer los 27 bytes requiere de 34 us. El envio
de los 32 bytes de datos al REM75 se hace por SPI a 8 MHz y toma 32 us. Por
ultimo se calculd el tiempo que toma al REFM75 realizar el envio de los datos a
la estacion base. E1 RFMT75 se configuré a 2 Mbps por lo que el tiempo de tarda
en enviar los 32 bytes de datos mas los 5 bytes que requiere su protocolo es de
148 ps. Entonces en total se requiere de 232 us para realizar la lectura y el envio
de datos antes de pasar a la siguiente interrupcion y dado que el tiempo entre
interrupciones es de 2 ms entonces se tiene el tiempo suficiente para realizar las
demads instrucciones que realiza el microcontrolador.

SPI4MHz SPI8MHz 2Mbps
ADS1298/99 —— » PIC16LF1829 ———» RFM75
21B - 54pus 32B - 32us 3/B-148us

Figura 4.8: Diagrama de flujo y tiempos requeridos para la lectura y el envio de la informacién
al médulo de recepcién.
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Figura 4.9: Diagrama de flujo del firmware del microcontrolador
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4.5. Mobdulo de recepcion

El moédulo de recepcion tiene la capacidad de recibir y transmitir datos a una
tasa de 2 Mbps sobre una portadora de 2.4 GHz en la banda Industrial Cientifica
y Médica y se comunica por medio de una interfaz USB 2.0 con una computadora
para la transferencia de los datos recibidos desde el médulo de adquisicién. Este
modulo de recepcién fue desarrollado en [38] y se muestra en la Figura Esta
estacién base incluye un RFMT73 por lo que se utilizé una versién actualizada al
RFMT75 con algunas modificaciones en el disenio del PCB para dejar libre la antena

del transceptor, Figura [4.10b|

Figura 4.10: Médulo de recepcién. En (a) se muestra la tarjeta desarrollada en [38] y en (b) se
muestra la tarjeta modificada.

El médulo de recepcién estd basado en el microcontrolador PIC18LF2550 de
Microchip Technology. Esta tarjeta cuenta con un regulador TC1185 para alimen-
tar al médulo RF con 3.3 V. También cuenta con un cambiador de nivel 1égico
bidireccional de 4 bits TXB0104 para cambiar los niveles 16gicos entre el micro-
controlador y el médulo RF. La estacion base se enumera en la computadora como
un periférico USB con transferencias tipo Bulk y por medio de esta interfaz trans-
fiere la informacién que recibe del médulo de transmision. Maneja velocidad Full
Speed y ademas implementa una técnica de transmision en la interfaz USB que
de conoce como buffers Ping-Pong la cual utiliza dos buffers para el intercambio
de la informacién con el fin de poder preparar otro paquete sin tener que esperar
hasta que termine la transmision de los datos. Es importante tomar en cuenta que
la transmisién es de 64 bytes, por lo tanto el médulo de recepcién espera recibir
dos paquetes de datos de 32 bytes del médulo de adquisicion antes de poder enviar
la informacién hacia la PC [38].
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4.6. Interfaz de usuario

La aplicaciéon de software se desarrollé en lenguaje grafico LabVIEW de Na-
tional Instruments. La transferencia de los datos por USB consiste en un paquete
de 64 bytes. Por lo tanto se reciben dos paquetes de datos del modulo de adquisi-
cién en cada transferencia. Lo primero que se realiza es la separacién de los datos
en ocho arreglos, uno para cada canal, donde se guardan los datos recibidos en
cada transmision. Los datos del ADS1298/99 son de 24 bits y se encuentran en
complemento a 2. Para identificar si el niimero es negativo o positivo se compara
si es mayor o menor a % Si es menor, el nimero es positivo y se mantiene igual.
En cambio, si es mayor el valor se calcula restando 2** al ntimero en complemento
a dos. Posteriormente se convierte el valor a voltaje calculando el valor de un bit
(resolucién mds pequetia) con la ecuacién [4.1] El voltaje de referencia configurado
para el ADS1299 es de 4.5 V y para el ADS1298 es de 4 V. Entonces el valor de
1 bit para el ADS1298 se obtiene con la ecuacién y para el ADS1299 con la
ecuacién (4.3

: Vie
Voltaje = Valor(223 _f 1) (4.1)
Voltaje = Valor(m) = Valor(4,768210" ")V (4.2)
, 45V .
Voltaje = Valor(223 — 1) = Valor(5,364210™ ")V (4.3)

Posteriormente se realiza un procesamiento de los datos por medio del uso
de filtros digitales. Se limit6 el ancho de banda con un filtro Butterworth pasa-
banda de segundo orden para cada uno de los canales de EEG, EMG y EOG
siguiendo los valores de las frecuencias de corte recomendados por la AASM de la
Tabla [3.1, aunque estas también pueden modificarse desde la interfaz en caso de
ser necesario.

Los datos se despliegan en graficas y se almacenan en documentos de texto
para su posterior analisis. Antes de iniciar el registro se deben completar los datos
del paciente e indicar la carpeta donde se guardaran los datos. Al dar inicio al
programa se verifica la correcta enumeracién de la estacion base y se inicia el
registro de los datos hasta que el usuario indique al programa que se detenga.
Al finalizar, el programa también guarda los datos del paciente (nombre y edad),
hora de inicio y fin del registro y los canales utilizados en otro documento de
texto. En la Figura 4.11| se muestra el diagrama de flujo del programa y en la
Figura [4.12] se muestra el panel frontal.
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. Inicia registro
Inicializa USB —» de datos

>

Fin del
registro

To Lecturay
Conversion de a
los datos | © | Separacion de
los datos

Guarda datos
en documentos
de texto

Filtros digitales ——»

Figura 4.11: Diagrama de flujo de la interfaz de usuario.
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Figura 4.12: Panel frontal de la interfaz de usuario desarrollada en LabVIEW
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4.7. Validacion del sistema

Se realizaron pruebas de validacion para verificar el correcto funcionamiento
de los modulos de adquisicion y los electrodos activos anteriormente descritos.
Para la ejecucion de todas las pruebas se solicité la participacion de 9 sujetos
voluntarios de entre 18 y 25 anos los cuales dieron su consentimiento informado
(ANEXO 1).

La prueba de validacién del sistema de adquisicion de EOG, EMG y EEG
consistié en el registro simultaneo con cada uno de los moédulos de adquisicién y
el dispositivo médico Alice PDz de la empresa Philips. El equipo médico permite
realizar el registro de hasta 21 canales para monitoreo de esfuerzo respiratorio,
posicién del cuerpo, oxigenacién, posee 4 canales para EEG/EOG y 3 canales para
EMG. La informacién se almacena en una tarjeta SD y es posible visualizar las
senales en tiempo real conectando el dispositivo a una computadora por USB [39].
En la Figura [4.13] se muestra el dispositivo Alice PDz.

Figura 4.13: Dispositivo para polisomnografia Alice PDx de la empresa Philips.
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La prueba de cada uno de los médulos se realizé por separado. Se utilizaron
electrodos de copa de oro con pasta conductora los cuales se fijaron con pegamento
(colodi6n) sobre la cabeza y con cinta adhesiva en la zona de los ojos y la barbilla,
previa limpieza con alcohol. Posteriormente, se midi6 la cabeza del sujeto volun-
tario de acuerdo con el SI 10-20 para colocar los electrodos en las posiciones C3,
F4, M1 y M2. También se realizaron las mediciones para colocar los electrodos
cercanos a los ojos y en la barbilla. Se colocaron dos electrodos en cada zona lo
mas cerca posible, uno de ellos se conecté al dispositivo Alice y el otro al proto-
tipo. En las Figuras y se puede observar el montaje de los electrodos
para EOG, EMG y EEG. En la Figura se muestra uno de los médulos de
adquisicién conectado al microcontrolador, los cables y la bateria. Se disenaron
cajas impresas en 3D con PLA para la proteccién de las tarjetas electrénicas.

(b)

Figura 4.14: Montaje de los electrodos para el registro de EOG y EMG. Los electrodos se
colocaron en el canto externo del ojo izquierdo y derecho y en la barbilla. El electrodo de
referencia se colocé sobre la frente. Se muestra la vista (a) lateral izquierda, (b) frontal y (c)
lateral derecha.
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Figura 4.15: Montaje de los electrodos para el registro de EEG. Los electrodos se posicionaron
siguiendo el SI 10-20 en las posiciones F4, C3, M1 y M2. El electrodo de referencia se coloco
sobre la frente. Se muestra la vista (a) lateral izquierda, (b) frontal y (c) lateral derecha.

Figura 4.16: Conexiones realizadas entre el médulo de adquisicién, el microcontrolador y el
transmisor.
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Se realizaron registros de EEG, EOG y EMG en tres sujetos voluntarios. La
prueba para EEG consisti6 en el registro de la senial mientras el sujeto se encon-
traba despierto y relajado. Se le solicit6 al sujeto que mantuviera los ojos abiertos
y posteriormente que se relajara y cerrara los ojos. De esta manera se debe po-
der observar cambios en la actividad cerebral. La prueba de EOG consistié en el
registro de 10 movimientos horizontales (de izquierda a derecha). Por dltimo, la
prueba de EMG consistié en el registro de la actividad muscular de la barbilla
mientras el sujeto realiza 2 segundos de presion en la mandibula seguida de 2
segundos de relajacion durante 3 repeticiones.

El equipo Alice PDz guarda los datos en el formato de datos europeo (EDF,
por sus siglas en inglés). Utilizando el programa EDFbrowser[40] se pudieron
extraer los datos de cada uno de los canales que se utilizaron durante las pruebas
y se exportaron a documentos de texto. Los datos adquiridos por el prototipo
también se almacenaron en documentos de texto para su posterior andlisis. El
procesamiento general de los datos que se siguié para su comparacion se muestra en
la Figura[4.17] Las senales registradas por el equipo Alice PDX estdn muestreadas
a una frecuencia de 200 Hz y las del prototipo a una frecuencia de 250 Hz para EEG
y 500 Hz para EMG y EOG. Por lo tanto, las senales del prototipo de alinearon
con las del equipo médico de forma visual y se hizo un remuestreo de la senal a 200
Hz para igualar el nimero de muestras. Posteriormente se aplicaron filtros pasa-
bandas se segundo orden tipo Butterworth utilizando el rango de frecuencias de la
Tabla B.1l En el caso de EMG fue necesario incluir un filtro rechaza-banda de 58
a 62 Hz debido a que al analizar las senales se observo que el equipo médico aplica
un filtro para rechazar las frecuencias de 60 Hz. Ademas, se rectificd la senal de
EMG y se obtuvo la curva RMS. Posteriormente, fue necesario normalizar la senal
de EOG y la curva RMS de EMG en el rango de -1 a 1 y de 0-1 respectivamente,
debido a diferencias en amplitudes entre el equipo médico y el prototipo. No fue
necesario normalizar la senal de EEG porque las amplitudes eran muy similares.
Posteriormente se obtuvieron caracteristicas en el dominio del tiempo y frecuencia
de cada una de las senales. La senal de EOG se dividié en segmentos de un segundo
de los cuales se extrajeron la frecuencia media y el valor RMS. La senal de EMG
se dividié en segmentos de 0.5 segundos y se extrajeron las caracteristicas de
frecuencia media y valor RMS. De igual manera, la senal de EEG se dividié
en segmentos de 1 segundo y se extrajo la frecuencia relativa en las bandas de
frecuencia de las ondas Alfa, Beta, Theta y Delta. También se obtuvo el valor
RMS de cada segmento. Finalmente, se realizaron andlisis de concordancia entre
el prototipo y el dispositivo médico Alice PDz utilizando los diagramas de Bland-
Altman. El diagrama de Bland-Altman permite evaluar la concordancia de los
dispositivos y se obtiene graficando en el eje X la media de ambos y en el eje Y su
diferencia. En las graficas también se muestra la media de los puntos y los limites
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de concordancia a £1,96 desviaciones estandar [41]. El procesamiento y extraccién
de caracteristicas se realiz6 en el software LabView de National Instruments y el
andalisis estadistico con el software MedCalc.

-,

- - N N ' N (Diagramas de
Obtencién de Filtros Alineacién y Normalizacié Extraccion de | _|Bland-Altmany
los datos digitales remuestreo de la sefial caracteristicas andlisis de

S - S ' e - ~ A

_correlacion

Figura 4.17: Diagrama de flujo del proceso de validacién

Por 1ltimo, se realizaron pruebas con los electrodos activos para verificar su
funcionamiento. La prueba consistio en el registro de actividad muscular duran-
te 5 contracciones isométricas del musculo biceps con el prototipo desarrollado,
utilizando de manera simultdnea electrodos adhesivos de Ag/AgCl y los electro-
dos activos. Los electrodos se colocaron cercanos sobre el misculo biceps a una
distancia inter-electrodo de aproximadamente 2cm, previa limpieza con alcohol.
La prueba se realizé en 4 sujetos voluntarios. En la Figura se muestra la
colocacién de los electrodos activos y adhesivos en uno de los sujetos. Las senales
se procesaron con un filtro pasa-bandas de segundo orden tipo Butterworth de 20
a 500 Hz y se obtuvo la curva RMS de la senal. Posteriormente se calculé la corre-
lacién de la curva RMS obtenida con los electrodos activos y con los de Ag/AgCl
utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson que mide el grado de relacién
que tienen dos variables. El valor del indice de correlacién(r) varfa entre el rango
de -1 a 1. Valores mayores a 0 indican una correlaciéon directa y valores menores
a 0 indican una correlacion inversa. Mientras més cerca de 1 y -1 la correlacién es
mayor en sentido directo e inverso respectivamente. Si el indice tiene un valor de
cero se dice que no existe una correlacién lineal entre las variables [42].

Adicionalmente, se realizaron pruebas de EOG con los electrodos activos pla-
nos, registrando de manera simultanea con los electrodos adhesivos de Ag/AgCl.
Los electrodos se posicionaron con la derivacién cruzada. Los electrodos activos
se colocaron utilizando un Antifaz para mantenerlos en su posicion tal como se
muestra en la Figura[4.19] El sujeto realiz6 movimientos horizontales siguiendo el
siguiente orden: izquierda-centro-derecha-centro. Ademas, se colocaron puntos fi-
jos dentro del campo de visién del sujeto para que este realice movimientos sacadi-
cos pasando de un punto a otro mientras movia los ojos de izquierda a derecha.
A las senales obtenidas por ambos electrodos se les aplicé un filtro pasa-bandas
tipo Butterworth de 0.05 Hz a 35 Hz.
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(b)

Figura 4.18: Montaje de los electrodos para el registro de EMG con electrodos activos y adhesivos
de Ag/AgCl. En a) se muestra la colocacién de los electrodos sobre el misculo biceps donde los
electrodos activos se fijaron con una banda eldstica. En b) se muestra un acercamiento donde se
pueden observar los dos tipos de electrodos sobre el biceps y el electrodo de referencia colocado
sobre el antebrazo.

Figura 4.19: Colocacién del antifaz con los electrodos activos para el registro simultdneo con
los electrodos adhesivos de Ag/AgCl. Se muestra la vista (a) lateral izquierda, (b) frontal y (c)
lateral derecha.
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4.8. Diseno del soporte para electrodos activos

Los electrodos activos no cuentan con adhesivo que los fije en su posicion, por
lo tanto, se inici6 el diseno de un soporte que permita la colocacion y fijacion
de los electrodos sin necesidad de pegamento. Se realizaron impresiones 3D de
varias piezas en ABS y Ninja Flex que permiten ajustar el soporte en diferentes
sujetos. En la Figura se muestra uno de los prototipos desarrollados y en la
Figura la pieza que contiene la primera versién de la tarjeta de la Figura

()

Figura 4.20: Diseno del soporte para los electrodos de EEG. En (a) se muestra la vista lateral
izquierda, en (b) la vista trasera, en c) la vista lateral derecha y en d) la vista superior.

Figura 4.21: Soporte para la tarjeta del electrodo activo para EEG.
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Resultados

5.1. Prueba del sistema de adquisicion de EOG

La prueba del sistema de adquisicion EOG consistié en el registro de la senal
durante 10 repeticiones de movimientos horizontales (izquierda-derecha) con el
prototipo y el dispositivo médico de manera simultanea. En la Figura 5.1 se pue-
de ver el trazo correspondiente a los movimientos horizontales realizados por uno
de los sujetos. Después se aplicé el procedimiento de la Figura [4.17]y se realizaron
andlisis de concordancia utilizando los diagramas de Bland-Altman donde se es-
tablecieron los limites de concordancia en +1,96 desviaciones estandar. El primer
analisis consistié en la comparacion de la senal de EOG tomando las muestras di-
rectas de las senales de ambos dispositivos para los tres sujetos. En la Figura [5.3
se pueden observar los diagramas de Bland-Altman que se obtuvieron donde el
94.67 %, 98.52% y 95.12% de los puntos se encuentran dentro de los limites de
concordancia. Para el segundo andlisis, la senal de EOG se dividié en segmentos
de 1 segundo y se obtuvo el valor RMS y la frecuencia media de cada segmento.
En la Figura[5.2a] se muestra el diagrama de los valores RMS donde el 96.67 % de
los puntos estan dentro de los limites. En la Figura [5.2b| se muestra el diagrama
con los valores de frecuencia media. En este caso el 91.67 % de los puntos se en-
cuentra dentro de los limites. Adicionalmente, se realizé un analisis de correlacién
utilizando el trazo correspondiente al movimiento horizontal para los 3 sujetos.
Se obtuvo una correlaciéon significativa con una media del valor del coeficiente de
Pearson (r) de 0,98 + 0,01. Este valor refleja una relacién directa positiva entre
las senales adquiridas por el equipo médico y el prototipo.
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RESULTADOS
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Figura 5.1: Senal de EOG normalizada que corresponde a 10 movimientos horizontales
(izquierda-derecha). En azul se muestra la sefial registrada con el equipo médico Alice PDx
y en rojo la senal registrada con el prototipo.
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Figura 5.2: Diagramas de Bland-Altman de a) el valor RMS de segmentos de un segundo de
la senal de EOG con un 96,6 % de los puntos dentro de los limites de concordancia de -.1132
a 0.0829, b) frecuencia media de cada segmento de un segundo de la sefial de EOG con un
91,6 % de los puntos dentro de los limites de -.6846 y 0.741. En estas graficas se muestran datos
obtenidos de 3 sujetos los cuales pueden identificarse por los colores rojo, azul y verde en cada
grafica. Las lineas punteadas representan 4+1,96 desviaciones estandar de la media.
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Figura 5.3: Diagramas de Bland-Altman de los tres sujetos utilizando el valor de amplitud de
cada muestra del trazo completo de la senal de EOG que se obtuvo durante la ejecucién de 10
movimientos horizontales. Las lineas punteadas representan £1,96 desviaciones estdndar de la
media. En a) el 94.67 % de los puntos se encuentran dentro de los limites de -0.1977 y 0.2635.
En b) el 98.52 % se encuentra dentro de los limites de -0.1340 y 0.2196 y en c) el 95.12 % dentro

de los limites de -0.1045 a 0.1445.
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5.2. Prueba del sistema de adquisicion de EMG

La prueba para el sistema de adqisicion de EMG consistié en el registro de la
actividad muscular de la barbilla con el prototipo y el equipo médico simultanea-
mente. Se le pidié a los sujetos ejercer presion en la mandibula durante 2 segundos
seguida de una relajacion de 2 segundos por 3 repeticiones. En la Figura se
puede observar el trazo de EMG que se obtuvo de uno de los sujetos para ambos
dispositivos y en la Figura la curva RMS normalizada de la senal.
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Figura 5.4: Senal de EMG al ejercer presién sobre la mandibula. En a) se muestra la senal después
de aplicar un filtro pasa-bandas de 20-500 Hz y en b) la curva RMS de la senal normalizada
0-1. En azul se muestra la senal registrada con el equipo médico Alice PDz y en rojo la senal
registrada con el prototipo.

Se utilizaron los puntos (amplitud de cada muestra) de la curva RMS de la
senal de cada uno de los sujetos adquirida por ambos dispositivos para generar los
diagramas de Bland-Altman que se muestran en la Figura|5.6| En estos diagramas
el 92.92%, 93.92% y el 97.77% de los puntos, respectivamente, se encuentran
dentro de los limites de concordancia. Para el segundo analisis, la senal se dividié
en segmentos de 0.5 segundos y se obtuvo la frecuencia media y el valor RMS
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de cada uno. En el diagrama de los valores de frecuencia media(Figura el
97.58 % de los puntos se encuentran dentro de los limites de concordancia y en el
diagrama de los valores RMS(Figura el 95.96 % de los puntos estan dentro
de los limites.

Adicionalmente, se realiz6 un anélisis de correlacion de la curva RMS de las
senales de los tres sujetos adquiridas por el prototipo y el equipo médico. Se obtuvo
una correlacion significativa con una media del valor del coeficiente de Pearson
(r) de 0,90 £ 0,03. Este valor refleja una relacién directa positiva entre las senales
adquiridas por el equipo médico y el prototipo.
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Figura 5.5: Diagramas de Bland-Altman de los valores RMS y frecuencia media de cada seg-
mento de 0.5 segundos. En a) el 95,96 % de los puntos se encuentran dentro de los limites de
concordancia de -0.02 a 0.06. En b) el 97,58 % de los puntos se encuentran dentro de los limites
de -11.72 a 9.02. En estas graficas se muestran datos obtenidos de 3 sujetos los cuales pueden
identificarse por los colores rojo, azul y verde en cada grafica. Las lineas punteadas representan
los limites de concordancia y corresponden a +1,96 desviaciones estandar.
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Figura 5.6: Diagramas de Bland-Altman que se obtuvieron con los valores de amplitud de cada
muestra de la curva RMS de la senal de EMG para los 3 sujetos. En el diagrama a) el 92.92 % de
los puntos dentro de los limites de -0.2095 a 0.1983, en el diagrama b) el 93.92 % se encuentran
dentro de los limites de -0.0838 a 0.2739 y en el diagrama c) el 97.77 % de los puntos estdn dentro
de los limites de -.0644 y 0.1194. Las lineas punteadas representan los limites y corresponden a

41,96 desviaciones estandar.
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5.3. Prueba del sistema de adquisicion de EEG

La prueba del sistema de adquisicién de EEG consistio en el registro de acti-
vidad cerebral utilizando las derivaciones C3-M2 y F4-M1. Sin embargo, la senal
de la derivacién F4-M1 presento artefactos oculares debido a que el electrodo se
encuentra mas cerca de los ojos. Por lo tanto, inicamente se utilizé la senal de la
derivacién C3-M2. Primero, se registrd la actividad cerebral mientras los sujetos
se encontraban despiertos y con los ojos abiertos. Después, se hizo otro registro
mientras los sujetos se encontraban recostados sobre una cama con los ojos ce-
rrados. En la Figura se puede ver un segmento de 5 segundos de la senal
registrada con los ojos abiertos y en la Figura con los ojos cerrados. En la
grafica es posible observar cambios en amplitud y frecuencia de las senal que co-
rresponden a las ondas Beta y Alfa, asi como la similitud de las senales registradas
con el prototipo y el equipo médico.
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Figura 5.7: Segmento de 5 segundos de la sefial de EEG con a) ojos abiertos, b) ojos cerrados.
En azul se muestra la sefial registrada con el equipo médico Alice y en rojo la senal registrada
con el prototipo.

El primer analisis se realiz6é con un segmento de 30 segundos de las senales de
cada uno de los sujetos. Se utilizaron los valores de amplitud de cada muestra para
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el andlisis de concordancia con los diagramas de Bland-Altman que se muestran
en la Figura [5.8] El porcentaje de puntos dentro de los limites de concordancia
para cada sujeto fue de 94.26 %, 96.53 % y 94.66 % respectivamente. La senial del
sujeto 2 presenté menores diferencias en amplitudes que van de entre -8.5 y 7.3 V'
aproximadamente. Por el contrario, el sujeto 3 presenté las mayores diferencias.
Sin embargo, las seniales no pueden ser exactamente iguales debido a la diferente
ubicacion de los electrodos y a las diferencias en la instrumentacién electronica

utilizada.
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Figura 5.8: Diagramas de Bland-Altman con los valores de amplitud de cada muestra de un
segmento de 30 segundos de la senal de EEG de cada uno de los sujetos. Las lineas punteadas
representan +1,96 desviaciones estdndar de la media. En a) el 94.26 % de los puntos se encuentran
dentro de los limites de concordancia de -8.4665 a 7.2623. En b) el 96.53 % de los puntos se
encuentran dentro de los limites de -7.1358 y 5.9855 y en ¢) el 94.66 % de los puntos se encuentran
dentro de los limites de -13.0215 y 11.5601.
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Para el segundo anélisis, la senal de EEG se dividié en segmentos de 1 se-
gundo y se calculd la potencia relativa en cada una de las bandas de frecuencia
correspondientes a las ondas Alfa, Beta, Theta y Delta. Se realizaron diagramas
de Bland-Altman para cada uno de los cédlculos que se muestran en la Figura[5.9
En el diagrama de la Figura [5.9alse tiene los valores de la potencia relativa en la
banda de frecuencia de las ondas Alfa donde el 92.22 % se encuentra dentro de los
limites de concordancia de -2.3719 y 2.2687. En la Figura para la potencia
relativa en la banda Beta el 94.44 % de los puntos estan entre los limites de -0.7711
y 1.3318. En la Figura[5.9¢| con los valores de potencia relativa en la banda Theta
el 93.33 % se encuentran entre los limites de -1.2546 y 1.1838. En el diagrama de
la potencia relativa en la banda de las ondas Delta el 94.44% de los puntos se
encuentran entre los limites de -1.9392 y 7.6992. Los valores de potencia relativa
para las ondas Delta es la que presenté mayor diferencia. Por ultimo se calculd
el valor RMS de cada segmento de un segundo de la senal de los 3 sujetos y se
obtuvo el Diagrama de Bland-Altman de la Figura [5.9¢} En este caso el 94.44 %
de los puntos estéan entre los limites de -0.5732 y 1.8600.

Adicionalmente se realizé un andlisis de correlacién del segmento de 30 segun-
dos de las senales de los 3 sujetos. Se obtuvo una correlacion significativa con una
media del valor del coeficiente de Pearson (r) de 0,88 £ 0,13. Este valor refleja
una relacién directa positiva entre las senales adquiridas por el equipo médico y
el prototipo.
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Figura 5.9: Diagrmas de Bland-Altman con los valores de potencia relativa en la banda de
frecuencia de las ondas a) Alfa, b) Beta, ¢) Theta y d) Delta. En e) se muestra el diagrama

con los valores RMS de cada segmento de la senal de EEG. En estas gréficas se muestran datos
obtenidos de 3 sujetos los cuales pueden identificarse por los colores rojo, azul y verde en cada

grafica.
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5.4. Prueba de electrodos activos

Se desarrollaron tarjetas con un amplificador en la configuracién de segui-
dor que se colocaron sobre los electrodos secos tal como se muestra en la Fi-
gura [5.10} Posteriormente, se realizaron pruebas para validar su funcionamiento
comparéndolos con los electrodos adhesivos de Ag/AgCl utilizado el prototipo de
la tarjeta de adquisicion de EMG descrita anteriormente. Los registros se reali-
zaron de manera simultanea colocando los electrodos activos y los adhesivos de
Ag/AgCl lo mas cerca posible en 4 sujetos voluntarios. Se utilizé uno adhesivo de
Ag/AgCl para el electrodo de referencia.

Figura 5.10: Se muestran los electrodos activos para a)EEG y b) EMG y EOG con la tarjeta
desarrollada que se coloca sobre cada electrodo.

La primera prueba consistié en el registro de actividad muscular durante cin-
co contracciones isométricas del musculo biceps, utilizando de manera simultanea
electrodos adhesivos de de Ag/AgCl y los electrodos activos planos de la Figu-
ra[5.10b] En la Figura[5.11a] se muestra uno de los registro de la seial de EMG de
un sujeto y en la Figura la curva RMS de la misma sefial. Se pueden apre-
ciar claramente los cambios de amplitud (incremento) de la actividad mioeléctrica
detectados por el prototipo, donde esos cambios corresponden a la contraccion del
musculo biceps. Es posible observar la similitud de las senales adquiridas con los
electrodos activos y los de Ag/AgCl. De igual manera, algunas de las diferencias
se deben a que los electrodos no estan en la misma posicion, tnicamente estan
cerca y por lo tanto la senal no puede ser exactamente igual.
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Figura 5.11: Registro de EMG durante 5 contracciones isométricas del musculo biceps. En a) se
muestra la sefial de EMG procesada mediante un filtro Butterworth de orden 2 (20-500 Hz). En
b) se muestra la curva RMS de la senal de EMG. En azul se muestra la senal adquirida con los
electrodos de Ag/AgCl y en rojo la senal adquirida con los electrodos activos planos.
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Se calculd la correlacion de la curva RMS que se obtuvo con los electrodos
activos y con los de Ag/AgCl utilizando el coeficiente de correlacién de Pearson.
Se obtuvo una correlacion significativa entre ambas curvas RMS para los 4 sujetos
siendo la media del valor de r de 0,97 4= 0,008. Esta misma prueba se repitiéo con
los electrodos activos de EEG mostrados en la Figura[5.10al En este caso también
se obtuvo una correlacion positiva significativa entre ambas curvas RMS para las
senales adquiridas de los 4 sujetos que participaron donde la media del valor de r
fue de 0,94 4+ 0,0082.
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Por tltimo, se hicieron pruebas para comparar las senales de EOG adquiridas
por los electrodos activos planos de la Figura con los electrodos adhesivos de
Ag/AgCl. La senal que se muestra en la Figura corresponde al movimiento
horizontal registrado por ambos electrodos y la Figura [5.13| corresponde a los
movimientos sacadicos representados por cambios en la amplitud de forma abrupta
y como si fueran “escalones”. Se obtuvo una correlacion significativa negativa para
las senales de los tres sujetos que participaron en la prueba con una media del valor
de r de —0,9660+0,0133 para la prueba con movimientos horizontales y una media
del valor de r de —0,9552 + 0,0269 para la prueba de movimientos sacadicos. Esta
relacién negativa que se debe a que la derivacién cruzada utilizada para el registro
provoca que las seniales tengan la fase invertida. Sin embargo, es posible observar
que ambos electrodos detectan los cambios similares en amplitud de acuerdo al
movimiento de los ojos.
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Figura 5.12: Registro de EOG de un sujeto durante la ejecucién de movimientos horizontales.
Se muestra la senal adquirida con los electrodos de Ag/AgCl y con los electrodos activos.
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Figura 5.13: Registro de EOG de un sujeto durante la ejecucién de movimientos sacddicos. Se
muestra la sefial adquirida con los electrodos de Ag/AgCl y con los electrodos activos.
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Conclusiones

En este trabajo se presentd el desarrollo de un prototipo que permite la ad-
quisicién de actividad cerebral, ocular y muscular para estudios de sueno. Se
desarrollaron dos tarjetas para la adquisicion de senales electrofisiolégicas que se
comunican con un tercer moédulo que contiene un microcontrolador y un trans-
misor para el envio de los datos de manera inalambrica al moédulo de recepcién.
El médulo de recepcion se encarga de recibir las senales y transmitirlas a una
computadora para su visualizacion y almacenamiento a través de la interfaz de
usuario desarrollada. El sistema fue validado mediante su comparacién con un
equipo médico. Para ello, se registré la actividad cerebral, movimiento ocular y
actividad muscular de la barbilla de manera simultanea con el equipo médico y
el prototipo. El analisis de los datos utilizando los diagramas de Bland-Altman
revelaron una buena concordancia entre las senales obtenidas por el dispositivo
médico y el prototipo. Asi mismo, se obtuvo una correlaciéon significativa entre las
senales adquiridas. Gran parte de las diferencias encontradas se debe a que los
electrodos no estan posicionados en el misma ubicacién, por lo tanto, no pueden
ser exactamente iguales. Ademads, se desconoce la instrumentacion utilizada por
el equipo médico y los filtros implementados por lo que también se pueden en-
contrar diferencias debidas a estos factores. Los datos obtenidos demuestran que
las senales adquiridas por el prototipo son comparables a las del equipo médico.
Por otro lado, se implementaron electrodos secos activos para la adquisicion de
las senales. Estos electrodos se evaluaron mediante la comparacion de la actividad
muscular registrada en el biceps de manera simultdneamente con los electrodos
activos y electrodos adhesivos de plata cloruro de plata. Los resultados sugieren
que los electrodos son capaces de adquirir senales comparables con los electrodos
de plata cloruro de plata comuinmente utilizados para registros de biopotenciales.
Los resultados obtenidos son prometedores para el desarrollo futuro de un siste-
ma portatil para estudios de sueno ambulatorios que puedan compararse con la
polisomnografia tradicional, y que resulte mas comodo y sencillo de colocar sin
la necesidad de supervision médica. Adicionalmente, la posibilidad de la adquisi-
cién de ocho canales de actividad cerebral de acuerdo al estandar de la Academia
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Americana de la Medicina del sueno, le otorga ventaja sobre otros dispositivos
que se han desarrollado.

Trabajo Futuro

En este trabajo se presenté el desarrolld de sistemas de adquisicion inalambri-
cos de electromiografia, electrooculografia y electroencefalografia. De igual manera
se implementaron electrodos secos activos que permiten el registro de seniales sin
gel o pasta conductora. Por el momento, se tienen sistemas de adquisicion en
modulos separados. La siguiente etapa consiste en la integracion de los sistemas
en una sola tarjeta de adquisiciéon que contemple los electrodos activos. El médulo
de adquisicion deberd contar con la capacidad para registrar durante un periodo
de ocho horas, bateria recargable y almacenamiento interno. Adicionalmente, se
requiere modificar el diseno del casco para permitir la colocacién de todos los
electrodos en las posiciones adecuadas para cada sujeto de una manera facil y
rapida. Se debe modificar la interfaz de usuario de tal manera que el médico pue-
da clasificar las etapas de sueno y visualizar las senales en segmentos de 30, 10 y 5
segundos. También es posible implementar algoritmos de aprendizaje automatico
para realizar la clasificacion de las etapas de sueno de una manera mas facil y
rapida. La finalidad de estos desarrollos es poder contar con un equipo portatil
para estudios de sueno ambulatorios, de facil colocacion, comodo y que pueda ser
utilizado por el paciente sin necesidad de supervision médica.
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Anexo 1

CENTRO DE INVESTIGACIONES REGIONALES
“DR. HIDEYO NOGUCHI”
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE YUCATAN

Carta de consentimiento informado

De acuerdo con los principios de la Declaracién de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo Segundo, de los Aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPTTULO I Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion
en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberdn prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar. Esta investigacion se consideré con riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento
con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21.

Se establece que la participacion en este estudio es meramente voluntaria y gratuita, es decir, que durante todo el periodo en que
duren los experimentos, el equipo de investigacion no proporcionard ningin apoyo econémico a los participantes. As{ mismo,
se establece que la informacion recabada durante el experimento sera utilizada unicamente para desarrollar estudios cientificos
relacionados con la polisomnografia, manteniendo la identidad y los datos personales de los voluntarios en el anonimato.

I. informacion personal del participante. El participante deberd de llenar los siguientes campos (esta informacion tiene el fin
de tener un breve historial clinico del participante):

1. Edad:

2. Sexo:

3. ¢Padece o ha padecido algun trastorno de suefio?

4. ¢Padece alguna enfermedad crénico-degenerativa?

5. ¢Actualmente se encuentra bajo tratamiento con algin medicamento o toma pastillas para dormir?
6. Obsetvaciones

II. La justificacion y objetivos de la investigacion. Este estudio tiene como objetivo realizar una adquisicion de las sefiales
musculares, actividad cerebral, actividad ocular y movimiento. Estos datos posteriormente seran analizados y serviran para la
validacién de un nuevo dispositivo para polisomnografia.

ITI. Procedimientos. El procedimiento consiste en la adquisicion de sefiales electrofisiolégicas y de movimiento. El
procedimiento es comentado a continuacion:

e  Limpiar el area de interés donde se ubicaran los electrodos.

e Posicionar los electrodos sobre el area de interés y, de ser necesario, posicionar los médulos inalimbricos en las
extremidades.

e Verificar la correcta ubicacién de los electrodos y de los cables de conexion.

e Iniciar las pruebas de adquisicién en conjunto con la grabacién de video.
IV. Molestias o los riesgos esperados.
Los principales riesgos o molestias esperadas son mencionados a continuacion:

e Posible reaccion alérgica entre el contacto del electrodo y la piel de la persona. Riesgo: Bajo
e Ligera incomodidad debida a los multiples electrodos conectados. Riesgo: Bajo

Se estarda monitoreando a los voluntarios durante toda la duracién de la prueba para prevenir los riesgos mencionados con
anterioridad.
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V. Beneficios directos de los participantes

El principal beneficio de los participantes sera el de haber contribuido en el desatrollo de nuevas herramientas para
polisomnograffa. Estos resultados serviran para la validacién de un nuevo dispositivo que facilitara el estudio y reducira el costo
del mismo. De esta manera, un mayor nimero de personas podran acceder a este tipo de estudios, lo que permitira diagnosticar
los diversos trastornos del suefio que pueden afectar su salud.

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion.
En este punto se establece que cualquier duda que pudiera presentar el voluntario, serd debidamente contestada.

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, asi como el
compromiso de notificar esta decision a los responsables del proyecto.

Se establece que la participacion del sujeto es completamente voluntaria y, por lo tanto, se cuenta con la libertad de dejar el
experimento si asi lo desea, siendo que este hecho no lo perjudicara de ninguna forma ni serd objeto de amenazas o
intimidaciones por parte del equipo de trabajo.

VIII. Privacidad y Anonimato.

Se establece que el sujeto de estudio, las grabaciones de video y fotografias que se tomen durante las pruebas, permaneceran en
completo anonimato.

Adicionalmente, como parte del presente estudio, autorizo efectuar:

[J Toma de fotografias
J  Grabacién de video

Con fecha habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que
surgieron con respecto a mi participacién en el proyecto, yo acepto
patticipar en el estudio titulado: “Desarrollo de un sistema inaldmbrico portatil para polisomonografia ambulatoria”.

Nombre y firma del investigador responsable

Nombre y firma del participante aceptando formar parte en el estudio.
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