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Resumen

El trabajo monografico a continuacion, consiste en un estudio comparativo de
sefales biomédicas con la finalidad de poder contribuir al desarrollo de la

deteccion de estenosis venosa en pacientes sujetos a hemodialisis.

Para este estudio, se empled una base de datos que consta de tres pacientes,
con grabaciones en la anastomosis, en lesiones estendticas antes y después de

la cirugia de correccion de estenosis (angioplastia), y en puntos vasculares sanos.

Se utilizaron técnicas de analisis en el dominio del tiempo y la frecuencia,
empleando Analisis de Componentes Principales (PCA en sus siglas en inglés) y
la transformada de Wavelet, respectivamente. En el caso del dominio del tiempo,
se usaron los parametros propuestos en literaturas previas, denominados F4, Fm
y Bm; procediéndose luego a utilizar el clasificador de maquinas de vector de
soporte (SVM en sus siglas en inglés) y la técnica de validacion cruzada para
discernir relaciones de similitud. En el caso del dominio de la frecuencia, se
analizé de forma individual a los pacientes para observar la distribucion de energia

en cada sub-banda generada.

Los resultados obtenidos indican que la caracteristica dominante para el dominio
del tiempo fue “Fm” y los puntos estendticos parecen separarse del resto de
categorias, alcanzandose valores tan altos de clasificacion como 98.39% vy
93.65%. En el caso del dominio de la frecuencia, se corroboré que el rango 250-
1000 Hz sigue conteniendo informacion substancial; otros rangos también
demuestran buenos resultados en la separacion entre categorias, ellos son: 375-
750 Hz, 500-625 Hz, y 875-1000 Hz, confirmando la literatura previa.



Abstract

This thesis presents a comparative study of biomedical signals for the detection of
venous stenosis in patients undergoing hemodialysis. This study was conducted
on a dataset of three patients with recordings on the anastomosis, stenotic points
before and after the medical intervention known as angioplasty, and healthy sites.
The dataset was preprocessed, and three known parameters were used for
segmentation, F4, Fm, and Bm; time and frequency domains techniques were
used, Principal Component Analysis and the Wavelet transform respectively. The
models were classified and evaluated using the machine learning algorithm of
support vector machines and cross validation. The results showed that Fm is a
promising parameter while analyzing the time domain with results as high as
98.39% and 93.65%, and the frequency ranges of interest are 375-1000 Hz, 500-
625 Hz, and 875-1000 Hz, which reaffirms the literature.
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1. Introduccion

Los pacientes que padecen insuficiencia renal crénica, viven bajo una prescripcion
meédica que utiliza una técnica llamada hemodialisis, la cual es un proceso para
remover toxinas de la sangre por medio de difusion a través de membranas semi-
permeables [1]. Para poder tener su tratamiento tres veces por semana, como lo
indica la prescripcion médica, necesitan que el acceso vascular o fistula esté cien
por ciento funcional, ya que, tras la determinacion del flujo, se tiene que solo es
efectivo siempre y cuando sea menor a 500 ml/min [2]. EI mayor enemigo de la
fistula es la Estenosis Venosa, la cual se manifiesta como una calcificacion interna
o estrechamiento de las paredes vasculares que reduce el flujo instantaneo a
través de las mismas [3]. Dicho problema conlleva a que el paciente no reciba su
tratamiento de manera eficiente y pone en entredicho la calidad de vida del

afectado e incluso pueden llevar a perder la vida si esto no se corrige.

Por todo lo mencionado anteriormente, la deteccion temprana de la Estenosis
Venosa es sumamente crucial y de vital importancia para la vida del paciente. En
las unidades de Hemodialisis, el protocolo para la deteccion de disfunciones en el

acceso vascular consiste en varias etapas [4]:

1. Examen fisico con la realizacion de un inspeccion sistematica del acceso:
Observacion (edema, hematomas, etc), palpacion (thrill, zonas de

endurecimiento, etc) y auscultacion (soplo).

2. Desarrollo de la sesidn de didlisis: Dificultad en la canulacion, registro de la
presion arterial negativa, flujo de bomba y presion negativa durante la

hemodialisis.

3. Medidas del flujo del acceso vascular mediante técnicas de dilucion, eco-

Doppler u otros métodos.



4. Pruebas de imagen: Ecografia, angiografia (fistulografia), angiografia con

CO2 o con gadolinio y angiorresonancia magnética con gadolinio.

En la Auscultacidn se valora el soplo del acceso en la anastomosis, la cual es la
unién natural o quirurgica entre dos estructuras dentro del cuerpo humano [5], y
en todo el trayecto venoso. En los accesos vasculares con buena funcion se
ausculta un soplo continuo y suave que progresivamente disminuye en intensidad,
en cambio la existencia de un soplo sistdlico discontinuo y agudo en el trayecto
venoso indica la presencia de una lesion, y es debido al paso de la sangre en la
zona estendtica [6]. Sin embargo, estudios demuestran que la contribucién que
proveen las enfermeras en los centros de hemodialisis en la deteccién de
problemas o complicaciones, pondrian en riesgo el funcionamiento de la fistula

arteriovenosa [7].

Por ello, el actual problema ha sido de mucho interés, y mas en los ultimos afios
con el desarrollo de la electromedicina. Por tal motivo, han habido estudios donde
se analizaron los sonidos en zonas vasculares con y sin estenosis haciendo uso
de variables en el dominio del tiempo como la morfologia; y variables en el dominio

de la frecuencia como wavelet [8].

Sin embargo, debido a la técnica utilizada para crear la fistula (Fistula
Arteriovenosa FAV), existe un punto de interés llamado Anastomosis radiocefalica,
que es el punto de union entre la arteria (radial) y la vena (cefalica). Nunca se ha
evaluado qué tan parecido es el sonido producido en la Anastomosis con el que

se produce en un punto estendtico y con un punto vascular sano.

Por tal motivo, en el presente trabajo se estudiaron las propiedades tiempo-
frecuenciales que comparten los sonidos producidos en estos tres puntos

(anastomosis, estenosis y sano) con el objetivo de determinar si se puede utilizar



el punto de Anastomosis como un indicador para la deteccion temprana de la

Estenosis Venosa en pacientes bajo tratamiento de hemodialisis.



2. Justificacion

Con el transcurso de los afios, el procesamiento digital de sefales (DSP por sus
siglas en inglés) ha ganado gran importancia en el area de la medicina e
ingenieria. La estrecha relacion entre estas dos areas ha abierto un campo
interdisciplinario que tiene como objetivo mejorar la atencion médica a través del
uso de la tecnologia. Por tanto, es alli que la instruccion de DSP en la ingenieria
electronica en el ambito mundial demuestra aportar grandes colaboraciones y

acelerar el proceso investigativo ya existente.

Por lo tanto, se ha optado porque se dé un enfoque a la electromedicina como un
elemento fundamental de la ingenieria electronica. Aun si esto, desde luego,
involucre profundizar en diversos conocimientos y técnicas que no estan
directamente relacionados con la electronica, pero forma parte del analisis y
actualizacion continua de nueva informacién que puede ser usada para desarrollar
nuevas publicaciones cientificas mediante la practica del DSP, las cuales aportan

un grano de arena al desarrollo de la humanidad.

Lo que nos compete como estudiantes de ingenieria electronica de la Universidad
Nacional de Ingenieria, es la incursion en el procesamiento de senales digitales,
para el cual se realizara una comparativa en tres puntos de medicion, puesto que
un trabajo previo como la tesis realizada por los ingenieros Sergio Junior Santos
Cluters y Jorge Josué Villanueva Ortiz cuyo tema es “PROCESAMIENTO DIGITAL
DE SONIDOS VASCULARES DE LA FiSTULA ARTERIOVENOSA BASADA EN
SU MORFOLOGIA PARADETECCION DE ESTENOSIS” emplearon el método de
Analisis de Componentes Principales para analizar caracteristicas temporales del
punto estendtico. El propédsito de esta investigacion tuvo un enfoque en la

deteccion temprana de la estenosis para pacientes con cuadros estenoéticos



previos, a través de la pregunta: “4 Qué tan viable es el analisis del sonido en una

anastomosis en la deteccion de estenosis en una fistula arteriovenosa?”.

No obstante, algo que no se debe pasar por alto es la contribucion tanto
econdmica como medica, que brinda este tipo de investigacion puesto que podria
ayudar a encontrar una forma alternativa de detectar tempranamente la estenosis
a costes mas bajos y de forma no invasiva, que permita la reduccion de
capacitaciones del personal médico y por lo tanto enfocar su tiempo en otras areas
para aumentar la eficacia del sistema médico, ademas de evitar las
complicaciones que conlleva la estenosis en las fistulas arteriovenosas internas y
asi aumentar la calidad de vida de los pacientes. El alcance de este trabajo es de

caracter investigativo y que es tentativa la fase de implementacion.



3. Objetivos

3.1. Objetivo General

Realizar un estudio comparativo de sonidos en la Anastomosis, lesiones
Estenodticas y puntos vasculares sanos, mediante el Analisis de Componentes
Principales (PCA) y Transformada de Wavelet para la deteccion de Estenosis

venosa en fistulas de pacientes en hemodialisis.
3.2. Objetivos especificos

1. Implementar una etapa de pre-acondicionamiento de las sefiales para
eliminar las componentes indeseadas mediante filtros digitales de fase

cero.

2. Implementar la extraccion de propiedades de interés, en el dominio del
tiempo y la frecuencia, usando descomposicion Wavelet y Analisis de

Componentes Principales.

3. Establecer las relaciones de similitud o diferencia entre los distintos sonidos
evaluados mediante un clasificador de tipo Maquina de vectores de

soporte.



4. Marco Teoérico

4.1. Dialisis

Del griego dialysis, “disolucion”. Es un tratamiento que se utiliza cuando los
rinones no pueden cumplir apropiadamente con sus funciones [9], permitiendo la
homeostasis a través de filtracion de la sangre mediante el uso de equipamiento

meédico para remover el exceso de agua, solutos y toxinas [10].
4.1.1. Hemodialisis

Existen varios tipos de dialisis. Sin embargo, en esta investigacion nos centramos
en la hemodialisis. La funcion principal de la hemodialisis es reducir el volumen
de las toxinas urémicas en la sangre por medio de la difusién. Para esto hace uso
de un “rindn artificial externo”, llamado dializador. La sangre es tomada del
paciente y bombeada hacia una membrana semipermeable, donde es limpiada
para luego ser bombeada nuevamente hacia el interior del torrente sanguineo, ver

Figura 1. Para mejores detalles clinicos sobre este procedimiento, visitar [11].

Por lo general, los pacientes se someten a la hemodialisis en sesiones que duran
entre tres y cuatro horas, tres dias a la semana. En promedio, durante la sesién
de HD se usan de 120 a 160 litros de agua en el dializador. Dicha sustancia no
puede estar contaminada y es purificada en la mayoria de las unidades de dialisis

a través de la “ésmosis inversa” [12].

Para entender el proceso de la hemodialisis, se dividira en cuatro pasos

fundamentales, ver Figura 1:

1.  La sangre es bombeada fuera del paciente, comunmente mediante una

fistula arteriovenosa.

2.  Un anticoagulante es anadido para evitar que la sangre se coagule.



3. La sangre extraida pasa al dializador separada por una membrana

semipermeable.

4. La sangre es bombeada de regreso al torrente sanguineo.
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Figura 1 Proceso de Hemodialisis [13].

La solucion de dialisis esta formada por sodio, potasio, calcio, magnesio, cloruro,
bicarbonato, dextrosa y agua altamente purificada. Cuando la sangre urémica se
expone inicialmente con la solucién de didlisis, la tasa de transferencia de las
moléculas desde la sangre a la solucién es mayor que la tasa de transferencia
desde la solucién a la sangre. Para prevenir que se alcance el equilibrio, se afiade
constantemente solucién nueva y reemplazando la sangre dializada con sangre

no dializada [3].



4.2. Acceso Vascular

Debido a la periodicidad con la que un paciente se practica la hemodialisis, es
necesario contar con un método permanente de acceso al torrente sanguineo para
garantizar la continuidad del tratamiento, al deshacer la limitante de la cantidad de
venas disponibles a lo largo del tiempo. En 1996, Brescia and Cimino, publican
una resefa describiendo una fistula arteriovenosa entre la vena cefdlica y la
arteria radial, proponiéndole como un punto de acceso permanente al flujo
sanguineo para el tratamiento de hemodialisis [14]. Al punto de unién entre la vena
y la arteria se le denominé como “anastomosis”. A partir de entonces, se han
descubierto otras venas y arterias candidatas para funcionar como acceso

vascular, v.g., Fistula braquiocefalica y Fistula braquio-basilica.

Sin embargo, no siempre se puede construir una fistula con estas venas debido a
factores morfolégicos como el diametro insuficiente de la seccion transversal o por
la aparicion de esclerosis por anteriores venopunciones. De aca surge la idea del
injerto arteriovenoso o AV Graft, el cual cumple el mismo principio de la fistula con
la excepcion que en este se usa un tubo de material sintético o bioldégico para unir
la vena y la arteria. El material que se usa debe cumplir ciertos requerimientos
que eviten la formacién de aneurismas y que tengan baja probabilidad de contraer

infecciones al usarlos.
4.2 1. Fistula Arteriovenosa

Una Fistula Arteriovenosa, o FAV, es un acceso arteriovenoso que se crea
conectando una arteria y una vena autéloga (v.g., la arteria radial unida a la vena
cefélica) donde la vena sirve como conducto accesible. Una FAV puede ser
radiocefalica (arteria radial a vena cefalica), braquiocefalica (arteria braquial a
vena cefalica) o braquio-basilica (arteria braquial a vena basilica). Esto implica

que parte del flujo de sangre del sistema arterial pase al sistema venoso, lo que



provoca engrosamiento de las paredes de los vasos sanguineos y agrandamiento
de su cavidad central [15]. Generalmente, una FAV necesita un periodo de
maduracion antes de poder ser usado que va de los 6 a 8 semanas a excepcion
de las fistulas creadas en la parte superior del antebrazo que se crean 6 meses

antes de poder ser usadas.

From
dialysis

machine Vein Artery
Yoy

dialysis
nachine

Figura 2 Fistula Radiocefalica [16].

La filtracién glomerular estimada, o eGFR, es un indicador que estima qué tan
bien funcionan los rifiones, y se calcula a partir de un analisis de sangre, edad,
sexo biolégico, constitucion fisica y la raza. Se debe considerar una FAV cuando

la eGFR del paciente es alrededor de 20 ml/min/1.73m?2.

Una FAV radiocefédlica es generalmente el sitio de eleccién, ya que significa que
aun se puede usar una fistula braquial esta falla (si falla una fistula braquial, no
se puede usar una fistula radial). Sin embargo, las FAV radio-cefalicas tienen una

tasa de éxito menor (60%) que las braquiocefalicas (90%) [15].
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Figura 3 Tipos de Fistulas Arteriovenosas. Izquierda: Fistula Radiocefalica.
Centro: Fistula Braquio-cefalica. Derecho: Fistula Braquio-basilica. [17]

Cephalic vein

Radial artery Radial artery

Con relacion a los otros tipos de accesos vasculares, descritos a continuacion, la
FAV tiene una serie de beneficios que la convierten en el método de acceso mas
utilizado. Estas tienen una mayor tasa de permeabilidad primaria, la mejor tasa de
permeabilidad acumulada y la tasa mas baja de trombosis, por lo que requiere la
menor cantidad de intervenciones durante su ciclo de vida. Las FAV se asocian
con el menor porcentaje de hospitalizacion en comparacion con los pacientes que
usan injertos arteriovenosos o catéter, lo que la convierte en el método de acceso
con menor riesgo de infecciones y mortalidad. Adicionalmente, el procedimiento

quirurgico para su creacién es relativamente simple y de rapida intervencion [18].

El costo de implementacion y mantenimiento de la FAV es el mas bajo de los tres
tipos de accesos vasculares.
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4.2.2. AV Graft

A pesar de que Brescia Cimmino y su equipo publicaron en 1966 la primera resefa
para la implementacion de una Fistula Arteriovenosa, no era posible en muchos
pacientes; a partir de esto surgieron varias propuestas con materiales biolégicos
o sintéticos como el injerto de arteria Carétida bovina y el injerto vascular de
terciopelo Dacron, siendo ambos origen de muchos problemas a corto plazo en
los pacientes. Dichos problemas se resuelven en 1976 mediante el uso de

politetrafluoretileno expandido (ePTFE).

El injerto Arteriovenoso, o AVG, aparece entonces como una solucién parcial y
alternativa ante la imposibilidad de uso la Fistula en algunos pacientes, sin
embargo, en Estados Unidos y la mayor parte del mundo se convirtié en el método
de acceso vascular mas aceptado y preferido por los médicos de esa fecha. Esto
se tradujo con el tiempo y fue necesaria la participacion de grandes instituciones
como La Iniciativa de Mejora del Acceso Vascular con camparfias en contra de la
dependencia en los injertos arteriovenosos. En 1998, en Estados Unidos, 58% de
los pacientes de hemodialisis aun utilizaban injertos. Tras varias campanas, se
consiguioé un avance progresivo, tanto que al afio 2014, ya era 18.3% del total de

pacientes que contaban con un AVG [18].
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Figura 4 Injerto Arteriovenoso o "Graft" [19].

Existen algunas ventajas del AVG sobre la AVF tales como facil insercion y
mantenimiento, periodo de maduracion mas corto, area de canulacién mas amplia
y la posibilidad de ser ubicados en varios lugares anatomicos; sin embargo, no se
comparan con las desventajas como alta probabilidad de infeccion, alto riesgo de
desarrollo de estenosis por hiperplasia neointima y la baja tasa de permeabilidad
(entre 40% y 60% en 1 ano).

4.2.3. Catéter

En cuanto a accesos vasculares se refiere, existen dos tipos de catéteres para
realizar el proceso de didlisis: Catéter de Dialisis Aguda y Catéter de Dialisis
entunelado (ADC y TDC, respectivamente, en sus siglas en inglés). Para alcanzar
los niveles de flujo sanguineo necesarios para el proceso de dialisis, deben ser
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posicionados en un lugar con un gran volumen de sangre y por ello es que también

se les conoce con el nombre de “catéter central de acceso venoso” [18].

Realmente no se puede hacer una comparacion entre cual es “mejor”, si TDC o
ADC, ya que depende del estado del paciente. Por ejemplo, en casos de
emergencia se puede realizar un ADC; pero, en casos no tan adversos, se
preferiria un TDC. A pesar de sus ventajas, los catéteres pierden su atractivo
debido a sus desventajas, entre ellos el que mas destaca es la incomodidad para
el paciente, y por ello se prefieren los otros tipos de accesos vasculares, no
obstante, aun si un paciente es tratado con un AVG, durante las primeras 3
semanas debe utilizar un catéter central de acceso venoso porque el Graft aun no

estaria listo para una dialisis.
4.2.4. Complicaciones

Si bien los accesos vasculares se presentan como una solucién versatil a la
necesidad de brindar continuidad al tratamiento de hemodialisis, existen ciertos
problemas o riesgos que se pueden presentar, principalmente por las propiedades
viscoelasticas de las venas que se ven comprometidas por el flujo inusual de
sangre que circula ahora a través de estas. Entre los problemas mas frecuentes
esta la trombosis, las infecciones, la formaciéon de aneurismas, la isquemia, y

sobre todo el principal enemigo de las fistulas: la estenosis.
4.2.4.1. Trombosis

A pesar de ser uno de los resultados mas comunes en las complicaciones de
accesos vasculares, es mayormente una consecuencia directa de la formacion de
estenosis venosa, pero también existen casos que se generan de forma temprana

que suelen asociarse a errores técnicos [3].
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Cuando no existe la presencia de un murmuro o “vibracion” (bruit o thrill) durante
el proceso de auscultacién o palpacion a una distancia de al menos 8 cm en
proximidad de la anastomosis arteriovenosa, se considera la posible equivalencia

de una trombosis completa [20].
4.2.4.2. Estenosis

Es una de las principales complicaciones en las fistulas arteriovenosas, y se
manifiesta como una calcificacion interna o estrechamiento de las paredes

vasculares produciendo una reduccion del flujo instantaneo a través de estas [3].

La aparicion de la estenosis se debe a diversos factores fisiologicos como la alta
presion de la sangre a través de las venas, que produce un estrés en las paredes
vasculares y, en caso del injerto arteriovenoso, por la diferencia de las
propiedades elasticas de las venas y del material usado para crear dicho graft
[21].

Estudios demuestran que los puntos mas comunes en los que se desarrolla la
estenosis son: la Anastomosis, la pared interior curva de la vena, y el punto donde
la vena se endereza. De estos puntos, solo en el ultimo las lesiones estendticas

fueron progresivas y tuvieron implicaciones médicas [22].
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Figura 5 Puntos comunes de estenosis en Fistula arteriovenosa [23].

4.2.4.3. Infeccion

El uso de catéter para hemodialisis esta asociado a tres veces el riesgo de
hospitalizacidn y muerte por complicaciones sépticas en comparacion al uso de
fistulas, ya sean injertos o nativas. Los pacientes que padecen de bacteriemia en
el sitio de acceso vascular suelen mostrarse febriles antes de que se inicie un
proceso de dialisis; no obstante, la fiebre y escalofrios que se manifiestan poco

después de la manipulacién del catéter implica bacteriemia asociada a éste [23].

Ocasionalmente, la bacteriemia puede resultar de la contaminaciéon de las
maquinas de hemodialisis y pueden tener su origen en la desinfeccién inadecuada
del tratamiento de agua o reprocesamiento de dializantes [24]. Se ha logrado
reducir la bacteriemia asociada a catéteres mediante el uso de soluciones
profilacticas para evitar oclusiones en catéteres, un manejo cuidadoso del catéter

y programas de iniciativas de calidad [25].
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Los antibidticos por si solos no son suficientes para lidiar con infecciones en la
mayoria de los pacientes con bacteriemia asociada a catéteres y por eso se le
afiaden unguentos antimicrobianos (mupirocina o polisporina) en el sitio de salida
del catéter [26]; sin embargo, existe preocupacion cada vez mas creciente por los
organismos resistentes a antibidticos, por lo tanto, se han estado desarrollando
nuevas soluciones para evitar oclusiones en catéteres que parecen ser
alentadoras [25]. Adicionalmente, se recomienda utilizar gasa seca en lugar de
peliculas transparentes, debido a que estas ultimas han mostrado un mayor riesgo

a la colonizacién de bacterias en el sitio de salida del catéter [27].

En fistulas arteriovenosas las infecciones son para nada frecuentes y usualmente
son causadas por staphylococci; deben ser tratadas con 6 semanas de
antibioticos y su diagndstico esta basado en inflamacidn cercana al sitio de acceso
vascular [23]. Los injertos arteriovenosos sufren del mismo tipo de patdgenos,
afadiendo a ellos riesgo de organismos gram-negativos como la Escherichia coli,
las cuales se pueden cultivar de injertos ubicados en los muslos [28]; la
hemorragia puede ocurrir debido a la ruptura de un injerto infectado, y por ello, un
injerto que se infecta en un plazo de 30 dias a partir de su creacion debe ser

removido [23].

Las fistulas arteriovenosas poseen menor riesgo de infeccidon en comparacion al
uso de injertos [29]. En el caso de fistulas, las infecciones suelen estar asociadas
a anormalidades anatomicas tales como aneurismas o hematomas, mientras que
los injertos suelen dividir las infecciones en superficiales o profundas, siendo las
ultimas los casos que pueden provocar graves complicaciones de no ser tratadas

a tiempo [3].
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4.2.4.4. Aneurisma

Los aneurismas son descritos como el agrandamiento y debilitamiento de las
paredes vasculares; pero, su definicidon exacta no esta del todo clara y muchos
autores los describen de maneras distintas y por ello su estimacion de incidencia
es dificil de calcular [30]. Existen multiples factores que pueden contribuir al
desarrollo de la dilatacion aneurismal, entre ellos se encuentran la canulacion
repetida para el proceso de hemodialisis, mala rotacion de aguja en el area de
acceso vascular y condiciones hemodinamicas como el aumento del flujo
sanguineo debido a la presencia de estenosis [23], [30], [31]. Una ruptura en una
fistula arteriovenosa puede llegar a ocurrir en caso de canular directamente un

segmento aneurismal [32].
4.2.4.5. Isquemia

Cuando se crea una conexion de acceso vascular, inevitablemente se desvia parte
del flujo sanguineo que debia irrigar el resto del recorrido del flujo, no obstante,
cuando se desvia demasiado, se refiere a estos casos como “sindrome de robo”
y puede presentarse tanto en injertos como en fistulas [18]. Al no haber una
circulacién sanguinea apropiada, se puede desarrollar isquemia, significando que
el tejido empieza a experimentar sintomas como dolor, frio, y en el peor de los

casos, comienza a volverse inanimado [3].

Los pacientes con mayor predisposicion a riesgo de isquemia presentan factores
como: Uso de la arteria braquial para la creacion del acceso vascular, diabetes,
sexo femenino, edad mayor a 60 afios, enfermedades de arterias periféricas y

multiples procedimientos de accesos vasculares previos [33]-[36].
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4.2.5. Diagnostico y Tratamiento
4.2.5.1. Auscultacion

La estenosis venosa produce cambios hemodinamicos en el acceso vascular, tal
que puede conllevar a sintomas como: sangrado abundante del sitio de puncion,
edema, venas colaterales y, alteraciones en los sonidos vasculares debido al flujo
turbulento de la sangre [37]. En las unidades de Hemodialisis, el protocolo para la
deteccidn de disfunciones en el acceso vascular consiste en varias etapas [38, p.
14]:

e Examen fisico con la realizacion de una inspeccion sistematica del acceso:
observacion (edema, hematomas, etc), palpacion (thrill, zonas de

endurecimiento, etc) y auscultacion (soplo).

e Desarrollo de la sesion de didlisis: Dificultad en la canulacion, registro de la
presidn arterial negativa, flujo de bomba y presion negativa durante la

hemodialisis.

e Medidas del flujo del acceso vascular mediante técnicas de dilucion, eco-

Doppler u otros métodos.

e Pruebas de imagen: Ecografia, angiografia (fistulografia), angiografia con

CO2 o con gadolinio y angiorresonancia magnética con gadolinio.

En la Auscultacion se valora el soplo del acceso en la anastomosis y en todo el
trayecto venoso. En los accesos vasculares con buena funciéon se ausculta un
soplo continuo y suave que progresivamente disminuye en intensidad, en cambio
la existencia de un soplo sistdlico discontinuo y agudo en el trayecto venoso indica
la presencia de una lesién, y es debido al paso de la sangre en la zona estendtica
[39].
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En la mayoria de los centros de atencion no se cuenta con recursos para tener
equipos sofisticados para realizar las mencionadas pruebas de imagen, ni de
personal capacitado para la operacion de estos; es por esto que generalmente, la
presencia o no presencia de la estenosis se basa en pruebas subjetivas como la
palpacién y la auscultacion, lo que significa comprometer la integridad del acceso
vascular en un método a partir del criterio particular entre cada enfermero o
enfermera. Si bien existen patrones que el personal intenta seguir al pie para
brindar un diagnéstico preciso, también hay factores externos que influiran en la
toma de decisién al momento de realizar esta examinacién, tales como el ruido
ambiental, la calidad de los instrumentos usados (estetoscopio) e incluso el estado
emocional de la persona que realice la prueba puede ser una variable para que el

criterio varia en dependencia del momento.
4.2.5.2. Ultrasonido Duplex

El ultrasonido Duplex es una técnica que se basa en el uso de un ultrasonido
normal y un ultrasonido Doppler. El primero se usa para realizar un mapeo
vascular y el segundo se hace para determinar el flujo sanguineo (en algunas
fuentes se usa de forma intercambiable el término "Doppler" para referirse al
ultrasonido Duplex). Es una técnica no invasiva, segura y repetible [40]-[42]; si
bien era originalmente considerada costosa [43], con el paso del tiempo se ha
estado volviendo barata [41], [44, p. 60].

Posee tres principales usos segun el contexto: pre-intervencién, durante la
intervencion quirurgica y de seguimiento (post intervencién). En el caso de su uso
en seguimiento, se ha demostrado que es capaz de detectar complicaciones como
trombosis o estenosis [45]-[47], asi como también para determinar si un acceso
vascular se esta desarrollando correctamente, empiece a fallar, o si es apto para

su uso en hemodialisis [41].
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Al ser no invasivos, son capaces de repetir su uso cuantas veces sea necesario
para evitar posibles errores de diagndstico y no poseen una gran diferencia con
las técnicas de ultrasonido que usan fluidos para determinar el flujo sanguineo
[43], también, hoy en dia existen opciones de maquinas de ultrasonido portatiles
[47].

No obstante, depende de un operador altamente cualificado, el cual necesita
mucho tiempo para llegar a adquirir la experiencia necesaria de manera que
pueda estimar de forma lo suficientemente precisa el flujo sanguineo [48]. Se ha
intentado realizar una aplicacion programada para estimar un resultado

eliminando la necesidad de un personal altamente cualificado [49].

Las técnicas de ultrasonido siguen avanzando, en [41] se menciona que se estan
desarrollando con el uso de calculo vectorial (Ilamado ultrasonido de oscilacién
transversal) y otra técnica de velocimetria de imagenes de ultrasonido que provee
una nueva forma de medir de manera mas precisa el flujo sanguineo; pero, se
requiere mas investigacion de estas técnicas para llegar a conclusiones

contundentes.
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Figura 6 Visualizacion ecografica de una estenosis venosa con flujo sanguineo
significativamente exagerado [50].

4.2.5.3. Angioplastia

La angioplastia es un procedimiento médico comunmente utilizado para tratar la
estenosis. Durante un procedimiento de angioplastia, se inserta un tubo delgado
y flexible llamado catéter en el vaso sanguineo estrechado o bloqueado. Luego,
el catéter se guia hasta el sitio del bloqueo mediante imagenes de rayos X. Una
vez que el catéter esta en su lugar, se infla un pequefio globo o “balén” en la punta
del catéter, como se muestra en la Figura 7, o que ayuda a ensanchar la seccion

estrecha del vaso sanguineo.

En algunos casos, durante el procedimiento de angioplastia también se puede
insertar un stent. Ver Figura 7. Un stent es un pequerio tubo de malla que se coloca
dentro del vaso sanguineo para ayudar a mantenerlo abierto. Los stents pueden
estar hechos de varios materiales, como metal o plastico, y pueden estar
recubiertos con medicamentos que ayudan a prevenir la formacion de coagulos

sanguineos.
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La angioplastia se realiza tipicamente en vasos sanguineos que suministran
sangre al corazén, como las arterias coronarias. La estenosis de la arteria
coronaria puede ocurrir como resultado de la aterosclerosis, que es una condicion
en la que se acumulan depdsitos de grasa dentro de los vasos sanguineos. Otros
factores que pueden contribuir al desarrollo de la estenosis incluyen fumar, la
presion arterial alta, la diabetes y los antecedentes familiares de enfermedades

cardiacas.

El éxito de un procedimiento de angioplastia depende de una variedad de factores,
incluyendo el tamafio y la ubicacion del bloqueo, la extension de la estenosis y la
salud general del paciente. En general, la angioplastia es una opcion de
tratamiento segura y efectiva para la estenosis, y puede ayudar a aliviar los

sintomas y mejorar el flujo sanguineo al area afectada.

Angioplastia

o = e

O e o

Con stent

Cbn balon :

Figura 7 Tipos de angioplastia [51].
4.2.5.4. Angiografia de Resonancia Magnética (ARM)
También llamada angiograma de resonancia magnética, es un tipo de resonancia

magneética que inspecciona especificamente a los vasos sanguineos. Es menos

invasiva y dolorosa que un angiograma tradicional; no obstante, también puede
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usarse un material de contraste como el gadolinio para facilitar la visualizacion de

los vasos sanguineos, requiriendo el uso de una aguja intravenosa [52].
4.3. Adquisicidn de senales

Para llevar a cabo el presente trabajo acerca de los diferentes sonidos vasculares,
se hizo uso de la base de datos creada en [3, p. 69], de la cual se extrajo el

siguiente grupo de pacientes:

- Tres (3) pacientes que poseen grabaciones tanto estendticas, en
anastomosis, reparadas y en puntos de referencia. i.e.: los sonidos
producidos por el flujo sanguineo fueron obtenidos dias antes y dias

después de la intervencion quirurgica (angioplastia) para estenosis venosa.

La informacion sobre los pacientes se muestra en Tabla 1.
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Tabla 1 Base de datos utilizada.

Paciente Tipo de Acceso | Tipo de Grabacion Duracion [s]
Estenosis 120
Anastomosis 70
Paciente A AV Graft
Reparado 120
Referencia 190
Estenosis 120
Anastomosis 120
Paciente B AV Fistula
Reparado 120
Referencia 180
Estenosis 20
Anastomosis 20
Paciente C AV Fistula
Reparado 20
Referencia 20

Para tomar estas grabaciones Munguia et al. hicieron uso de dos micréfonos (con
un rango de frecuencia entre 20-20000 Hz) conectados a un cabezal de
estetoscopio neonatal mediante una pieza tubular de 30 mm, que a su vez fue
conectado a un transductor amplificador de propdsito general (DA100C), y por
ultimo al Biopac MP150.
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Los lugares de mediciones fueron determinados con la ayuda del personal médico
usando un fistulograma reciente del acceso vascular en cada paciente. Mas
detalles sobre el procedimiento llevado a cabo para realizar las grabaciones

puede ser consultado en [3, p. 70].
4.4. Preprocesamiento

La fonoangiografia (PAG por sus siglas en inglés) es un procedimiento no invasivo
y relativamente barato para evaluar el patrén sonoro del “bruit” producido por el
flujo de sangre local a través del sistema vascular. Cuando la sangre fluye a través
de un vaso sanguineo angosto, el caudal del flujo resultante induce un flujo
turbulento y una presion fluctuante en las paredes del vaso sanguineo. El ruido

acustico que resulta emitido del vaso es definido como un “murmullo” o “bruit” [53].

Luego que se tienen las sefales PAG, la siguiente etapa es el acondicionamiento
de éstas. Esta fase consiste en remover componentes no deseadas, v.g., la
componente DC*, ruido electrostatico producido por el suministro de la energia
eléctrica y ruido proveniente de zonas vasculares cercanas al punto de medicién.
Para remover estas componentes se recomienda el uso de algun tipo de filtro
digital o analégico, dependiendo del enfoque de estudio o de las caracteristicas a

analizar de las senales.

Si representamos la sefial de la fonoangiografia como una relacion seria:
PAG(t) = S,(t) + r(t), donde PAG(t) es la senal discreta obtenida, S,(t) la sefial
de interés que contiene los sonidos y vibraciones de la fistula y AVgraft, y r(t) el

ruido en general, v.g., interferencia por la corriente eléctrica.

Para remover las componentes que se introducen debido al suministro de energia
eléctrica, y que distorsionan la sefal significativamente, se hizo uso de filtros de
fase cero pasa bajo con frecuencias de corte 50 y 200 Hz. La primera frecuencia

es utilizada para el analisis en el dominio de la frecuencia, mientras que la otra
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esta destinada para el analisis en el dominio del tiempo, la cual fue sugerida en

[3, p. 62] para analizar los sonidos vasculares.

En la Figura 8 se explica el orden de preprocesamiento, un detalle a tener en
cuenta es que la parte de segmentacion tiene dos entradas y dos salidas. Esto se
debe a que los segmentos de PCA provienen de la envolvente, mientras que los
segmentos para la transformada de wavelet tienen su origen en la senal ruidosa
(eliminando unicamente el ruido eléctrico), necesario para realizar el estudio en el

dominio de la frecuencia.

Sefal
PAG

Correcion
Bandabase

s(n)

h 4

Calculo de
envolvente

——% x(n)
¥

Segmentacion
Segmentos detectados Segmentos detectados
en la sefial s(n): s, en la sefial x(n): x;
Wavelet PCA

Figura 8 Diagrama de bloque del preprocesamiento de la sefial.
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En este trabajo se utilizan Filtros de Respuesta al Impulso Finito (FIR por sus
siglas en inglés), estos funcionan por medio de convolucion y pueden tener mayor
rendimiento en comparacién con los |IR, que emplean recursion a cambio de

ejecutarse mas lento [54, p. 276].

Los FIR, aun después de aplicar el algoritmo de la transformada rapida de Fourier
(FFT por sus siglas en inglés) para lograr convoluciones mas rapidas, sigue siendo
mas lento por un orden menor que los IIR y su disefo para eliminar la influencia
de ruido requiere un mayor numero de coeficientes, lo que implica el aumento de
su complejidad en cuanto a su construccion, en cambio, se obtiene un desfase
lineal, lo cual es conveniente si se desea realizar un analisis en el dominio de la

frecuencia.

Se emplea la técnica de filtrado de fase cero con los FIR la cual emplea filtros
bidireccionales permitiendo asi que la sefal sea filtrada hacia adelante y luego

hacia atras [55], eliminando de tal forma el desfase.
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Figura 9 Filtrado Fase Cero [56].

4.5. Extraccion de caracteristicas
Calculo por envolvente de sefal: Utilizado para analizar sefales en el dominio del

tiempo y ver una “linea imaginaria” que define los limites superiores e inferiores

de la sefal contenida [57].
Segun [3, p. 16] una sefal s(n) puede ser aproximada por un valor positivo, sefal

pasa bajo x(n), modulada por una funciéon desconocida F (w,,n + 6) definida por

una frecuencia de modulaciéon w,, y un angulo de fase 6.
s(n) = x(n) Flwy,n + 0),

La sefial x(n) es denominada como la envolvente. Es de gran interés extraer la

envolvente sin necesidad de conocer w,, y 6. Para esto, es necesario pasar al

dominio de la frecuencia por medio de la transformada de Fourier.
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Una vez que se tiene la sefial en el dominio de la frecuencia y eliminadas las
componentes de frecuencia negativa (a través de la transformada de Hilbert) [3,
p. 18], la sefal analitica S4(n) (en el dominio del tiempo) representa una version
desfasada de la envolvente x(n), y al calcular la magnitud de S,(n), se consigue

calcular x(n) sin necesidad de conocer w,, y 6,

x(n) = |Sp(n)|
x(n) = y/s2(n) + [$(W)]?

Donde $(n) es la Transformada de Hilbert de la sefial s(n).
4.6. Segmentacion

Una vez calculada la envolvente de la sefal, continua el proceso de

segmentacion, el cual consiste en tres etapas:
1. Encontrar picos maximos de la sefial.
2. Eliminar picos extras o indeseados.

3. Definir la duracién del segmento.
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Figura 10 Las tres etapas distintas del algoritmo de segmentacion mostradas
como: (a) Encontrar picos maximos de la sefial, (b) Eliminar picos extras o
indeseados, (c) Definir la duracion del segmento. [3]

El proceso de segmentacion esta basado en la senal de entrada x(n), obtenida
de la seccion anterior y que denominamos como envolvente. Primeramente, esta
sefal fue suavizada utilizando un filtro pasa bajo con frecuencia de corte 5 Hz.
Luego, los picos fueron calculados con el algoritmo de deteccion de maximos y

minimos de una sefal. El algoritmo compara cada elemento de entrada con sus
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valores vecinos a través del calculo del signo de la pendiente de la recta tangente
a la curva descrita por la sefial envolvente a través de la operacion “diff’. En el
momento que el signo de la pendiente cambia de positivo a negativo significa que
se cuenta con un maximo local, en caso contrario, cuando el signo cambia de

negativo a positivo se cuenta con un minimo local.

Peak Detection

03

|
02 [} 4

015 - H

Figura 11 Deteccion de picos maximos y minimos.

Debido a la naturaleza de la sefal, al momento de encontrar los picos, se
introducen algunos indeseados, por lo que fue necesario configurar algunos

parametros de entrada de nuestra funcién:

1. Prominencia minima: Se establecié una prominencia dinamica calculada

en base a la mediana de la sefal procesada. La ecuacion esta dada por

Mediana

P= =

2. Separacion minima: Se establecié un umbral donde una minima distancia
entre picos de 0.632 segundos. Este umbral fue tomando como referencia un
ritmo cardiaco de 95 latidos por minutos.
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Munguia et al. mencionan en [8] que: “La envolvente de la sefial presenta
caracteristicas similares a la forma de onda de la presién sanguinea. Por lo tanto,
se asume que los picos maximos, detectado en cada ciclo, corresponden en el
domino del tiempo al primer pico sistélico de la forma de onda de la presion
sanguinea. Las lesiones estenodticas estan asociadas con un incremento en la

amplitud en el componente sistolico y un decremento en la componente diastole”.

Tres parametros han sido considerados como método de segmentacion de una
sefal y fueron retomados en el presente trabajo como medida de comparacién de

los resultados al utilizarlo en una de base de datos y otra:
1. F,: Del maximo 400 milisegundos hacia adelante.
2. F,: Del maximo al minimo posterior inmediato.
3. B,,: Del maximo al minimo anterior inmediato.

Del trabajo realizado por S. Cluters y J. Villanueva en [58] se tiene que al realizar
un estudio comparativo entre Fm y Bm, se obtienen ciclos de longitud variable,
por lo que se hace necesario un método para igualar el numero de muestras y asi
poder calcular la matriz de correlacion. Se hace uso del método de “escalamiento

en el tiempo”. Sea F,, (t) el i-ésimo segmento extraido de una grabacion. Lo

podemos escalar en el tiempo de la siguiente manera:

F,ﬁi(t) = By, (aty) parat =1,2,...,T A a = —,donde T es la duracion del segmento

el B

extraido y T es la duracién promedio de todas los segmentos de una grabacion.

4.7. PCA

PCA (Anadlisis de Componentes Principales), también conocido como

Transformada de Karhunen-Loéve, es un método de descomposicion de datos
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multicanales en componentes linealmente independientes; esto es, espacialmente
y temporalmente no correlacionadas [59]. PCA es una forma de identificar
patrones en los datos y expresarlos de manera que se resalten sus similitudes y
diferencias. Dado que los patrones en los datos pueden ser dificiles de encontrar
en datos de alta dimension, donde el lujo de la representacion grafica no esta

disponible, PCA es una herramienta poderosa de analisis.

En general, una Transformada Ortogonal mapea un conjunto de variables

aleatorias x4, x,, ..., x, €n un nuevo conjunto de variables aleatorias y;,y,, ...,y

(coeficientes de la transformacion) usando el siguiente set de ecuaciones lineales
descrito en [60, pp. 877-878]:

p
— — — AT —
Vi = Z QipX; = AqpXq + -+ Appxy = apx, k=1,..,p
i=1

Esta transformacion puede ser expresada en forma de matriz compacta como:

Y < QIT Xy
— gl —
y2 a2 )CZ T
= or y=A'x
) T X
_)[7_ “— ap — | “p ]

Donde A es una matriz de transformacion de orden [p X p] definida por:
A £ [aq,a,, ...,ap]

En la transformada de Karhunen-Loéve, el k-ésimo coeficiente es la combinacién
lineal y, = alx, que tenga la mayor varianza para todo a,, satisfaciendo que
arar =1, y aga; = 0(k <j). El vector a; estd dado por los vectores propios

correspondientes al k-ésimo valor propio mas grande de C =cov(x), Yy
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var(yy) = Ai. Los coeficientes yy,y,, ..., y, representan a “x” en un nuevo sistema
coordenado extendido por los vectores propios a, ..., a,. La transformacion de

coordenadas y = ATx es una rotacion de los ejes originales para alinearlos con

los vectores propios de C [60].

Geométricamente se interpreta de la siguiente manera: Se tienen muestras
provenientes de todos los canales en un momento dado, como puntos en el
espacio cuya dimensidn es equivalente a la cantidad de canales que se tengan.
Una época* de datos multicanales forman una nube de puntos en el espacio, esta
nube puede extenderse mas en algunas direcciones que en otras. La medida de
esta extension es la varianza de los puntos ubicados en una direcciéon dada. PCA
encuentra un conjunto de ejes ortogonales, una base, de modo que cada eje
consecutivo se extiende por las direcciones con una variacion decreciente

consecutiva.

Las proyecciones de los puntos sobre estos ejes constituyen las componentes.
Cada componente se puede visualizar como una serie en el tiempo. Por otro lado,
la serie en el tiempo original se puede recuperar como una combinacion lineal de
estas componentes. Las componentes correspondientes a la varianza mas
pequeia pueden ser despreciadas y de esta manera se puede lograr una
reduccion de la dimensionalidad de los datos. De hecho, una de las principales
ventajas de PCA es que, una vez encontrados los patrones en los datos, y estos
se comprimen (v.g., reduciendo el numero de dimensiones) no se pierde gran

cantidad de informacion.

La transformada de Karhunen-Loéve es 6ptima en el sentido de decorrelacionar
completamente el vector de sefal de entrada (coeficientes mutuamente no
correlacionados) y maximizando la cantidad de varianza (energia) "empaquetada"

en los coeficientes de orden mas bajo.
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4. 8. Wavelet

La técnica de descomposicion Wavelet (también llamada ondicula) ha sido usada
exitosamente en el Procesamiento de Sefiales, Reconocimiento de patrones,
Codificacion de Imagenes, etc. Esta provee informacion en el dominio del tiempo
y la frecuencia acerca de los eventos en una sefal. En este trabajo se usara
Wavelet para la caracterizacion del contenido de energia en las diferentes bandas

de frecuencias o escalas.

1. Transformada Continua Wavelet (CWT): La Transformada Continua

Wavelet se define en [59, pp. 54—-55] como:

Tr( tay) =f x(s) I/Ija( s) ds

— o0

donde v, ,(s) se obtiene del “Wavelet Madre” 1, definida por la traslacion

de tiempo “t” y la dilatacion de la escala “a”:

Vral®) == (=)
t,a S)=—F—

Vlal a
Notese que . ,(s) conserva la forma general de 1, en el sentido del
numero de cruces por cero, sin embargo, este es dilatado o contraido. Si
para una escala a, =1 el Wavelet estd concentrado alrededor de la

frecuencia f,, se podria relacionar la escala y la frecuencia como:

La CWT puede ser interpretada como una descomposicion de la sefal en
componentes de tiempo-frecuencia, obtenidas a través de la proyeccion de
la sefial en un conjunto de forma de ondas derivadas del Wavelet y por la

traslacion del tiempo y el escalamiento. Esta puede ser usada para formar
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una representacion tiempo-frecuencia de la distribucién de la energia

(escalograma).

Transformada Discreta Wavelet (DWT): La CWT segun su definicion
tedrica opera en el espacio continuo tiempo-escala (tiempo-frecuencia). En
cualquier aplicacion practica las dimensiones tiempo y escala deben ser
muestreadas. El muestreo, en general, se puede realizar de cualquier
manera que resulte en aproximaciones de la CWT. La manera comun es
seleccionar t, >0 y a, >0, para generar una red de puntos {t=
ntyayt, a =ag'} param,n € Z. En [59, p. 56], la Transformada Discreta

Wavelet se define como:

o
- — * .
Tx( n, m;yr) —/ x(s) t//n’m(s) ds; m,ne Z

-

donde v, ,,, es una version escalada y trasladada de :

n,m

Para mas detalles sobre la implementacion del Método de descomposicion

Wavelet consultar [59].

4 .8.1. Diadico o clasico

Dada una senal s de longitud N, la transformada de Wavelet consiste en maximo

log,N pasos. Partiendo de la sehal s, el primer paso dos conjuntos de

coeficientes: coeficientes de aproximacion cA; y coeficientes de detalles c¢D,. El

proceso de convolucion de s con el filtro pasa bajo LoD y el filtro pasa alto HiD,

seguido de diezmado diadico (downsampling) dan como resultado a cA; y ¢D;.
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Figura 12 Algoritmo de descomposicion por medio de transformada de Wavelet
Diadica [61].

El siguiente paso consiste en tomar cA, y dividirlo en dos partes, bajo el mismo

esquema, tomando s y reemplazandolo por cA,, obteniendo como resultado cA,

y c¢D,, y asi sucesivamente “j” veces. En general:

One-Dimensional DWT

Decomposition
lowpass downsample

F

LoD l 2 > fﬂjﬂ
Cﬂj

R G
> HiD > ‘ 2 > cDjyy
highpass downsample level j+1

Initialization: cAg =5

Figura 13 Recursion del algoritmo de descomposicion por medio de
transformada de Wavelet Diadica [61].

La sefal s analizada a un nivel de descomposicién “j” da como resultado el vector

[CA]', cD;,..., ch]
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Figura 14 Diagrama de arbol del algoritmo de transformada de Wavelet Diadica
(donde j=3, es decir, 3 niveles de descomposicion) [61].

Para mas informacion sobre la transformada de wavelet en su forma original o

diadica, visitar la pagina oficial de Matlab [61].
4.8.2. Packet Decomposition

Se utiliza siempre la transformada discreta de wavelet, con la gran diferencia que,
por cada nivel, el coeficiente de detalle resultante (cD) es también procesado y
separado en dos mas. Proceso el cual da como resultado 2™ paquetes (donde n
es el nivel de la transformada de wavelet) que contienen informacién por sub-
bandas de igual ancho de banda y permiten un analisis de frecuencia mas
detallado [62].
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Figura 15 Arbol de paquetes de Wavelet usando el método Packet
Decomposition [62].

4.9. Clasificador usando Support Vector Machine

Durante la clasificacion de sefales, en [63, p. 34] se menciona que el uso de
“Support Vector Machines” (SVM) posee un buen desempefio, siendo mejor que

los otros métodos tradicionales de “machine learning” como redes neuronales.

Las SVM (también llamadas maquinas de vector-soporte) funcionan de la
siguiente manera: los datos son mapeados a una dimensién lo suficientemente
alta, con el fin de poder encontrar un hiperplano que separe los patrones
presentados en los datos [3, p. 43]; y estan considerados como uno de los
métodos mas populares para la clasificacidon, formando parte en esta vanguardia
[64, p. 34].
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Uno de los factores a tomar en cuenta es que las SVM no son recomendadas en
caso de datos solapados, tal hecho provocaria un enorme incremento en el tiempo
de computo para tratar de encontrar el hiperplano adecuado para separar las
clases analizadas. Ademas, tampoco se recomienda entrenarlo con enormes
cantidades de datos debido a la gran cantidad de tiempo necesario para llevar a
cabo semejante tarea, razén por la cual es bastante util en el caso de realizar
modelos preliminares con bases de datos relativamente pequefias en

comparacion a las de redes neuronales [65, p. 452].

No obstante, se han estado desarrollando nuevos algoritmos de optimizacioén para
reducir la carga de computo de las SVM y permitirles trabajar con grandes bases
de datos, uno de ellos es el algoritmo Pegasos, que utiliza el método del
subgradiente para alcanzar la convergencia mucho mas rapido que el método

tradicional del gradiente [66].

En este estudio se decidid probar 3 tipos de kernels: lineal, polinomial y gaussiano;
con el proposito de experimentar cual tiene un rendimiento estable, tanto para las
clasificaciones de los coeficientes de PCA, como los coeficientes de la

transformada de wavelet diadica y por paquetes.
4.10. Analisis de Pacientes

En esta seccion se detalla las pruebas que se realizaron a nivel intra e inter-
paciente. La razon de ello viene del hecho que cada paciente podria presentar
resultados unicos que no serian generalizables en datos de otros pacientes en
caso de basar el modelo unicamente en ellos; no obstante, el estudio intra-
paciente puede brindar informacion importante que serian motivo de futuros
estudios o brindar pistas acerca de qué tendencias se comparten en ciertos tipos

de observaciones.
Para ambos casos se determinaron cuatro categorias:
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1. Estenosis.
2. Anastomosis.
3. Reparado.
4. Referencia.

Si bien son cuatro categorias, siguen siendo tres distintos tipos de medicién. La
categoria de “reparado” es la medicién del punto de “estenosis” luego de una

intervencién quirurgica exitosa.
4.10.1. Analisis intra-paciente

Tal y como se describio en la seccion de extraccidon de caracteristicas, existen dos

procedimientos: PCA 'y Wavelet.

Se utilizaron tres pacientes y se analizaron uno a uno. Para ello, se crearon las
funciones bases de PCA por cada modo de segmentacion (F4, Fm y Bm); se
seleccionaron combinaciones en base a la evolucion de los puntos de observacion
en pacientes, y cada uno generé coeficientes de PCA en todas las categorias,
para finalmente usarse en el clasificador. En la Figura 16 se puede apreciar el

proceso que se realizé por paciente:
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Figura 16 Procedimiento realizado para la fase de Analisis Intra-paciente, PCA.

Adicionalmente, se veran los resultados generados por la transformada de
Wavelet, tanto en su version diadica como la técnica de Packet Decomposition;
ello con el fin de analizar los resultados obtenidos y establecer futuras relaciones
que se podrian experimentar con una base de datos mas grande. En la Figura 17

se puede ver el procedimiento llevado a cabo.

Una gran diferencia con PCA es que la segmentaciéon que se utiliza es “el ciclo

completo” (Full Cycle, o FC en sus siglas en inglés), esto es una segmentacion
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que toma un maximo de la envolvente como punto de referencia y captura la sefal
200 ms tanto hacia atras como adelante. La razén de ello viene porque es el rango
mas turbulento, basado en el trabajo de [8]. Siguiendo los pasos de Vasquez et
al. en [67], se usé la wavelet tipo Daubechies-4 debido a su poco efecto de
diferencia en este tipo de sefales. En la Figura 18 se puede ver un ejemplo de

segmentacion que incluye un espectrograma.

Segmentos de
Sefial PAG (Filtro

paso alto 50 Hz)

h 4 ¥

Transformada de
Wavelet Diddica

Y

Transformada de
Wavelet Packet
Decomposition

Calculo de
Energia por
sub-bandas

h

l

Visualizacion

Calculo de
Energia por
sub-bandas

Wavelet.

l

Visualizacion

Figura 17 Procedimiento realizado para la fase de Analisis Intra-paciente,
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Figura 18 Ejemplo de un proceso de segmentacion [8].

2.4

El rango de frecuencia de cada sub-banda se puede apreciar en Tabla 2 y Tabla

3.

Tabla 2 Sub-bandas de la transformada de Wavelet Diadica.

Nivel de coeficientes de detalle Rango de frecuencia [Hz]
1 500 - 1000
2 250 - 500
3 125 - 250
4 62.5-125
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Tabla 3 Sub-bandas de Wavelet Packet Decomposition.

Paquetes de Wavelet generados Rango de frecuencia [Hz]

1 0-125

125 - 250

250 - 375

375 -500

500 - 625

625 - 750

750 - 875

O |I Nl |~ WO]DN

875 - 1000

4.10.2. Analisis inter-paciente

Durante este tipo de analisis, todos los pacientes y los distintos tipos de
observaciones aportaron informacion para la creacion de las funciones base en el
proceso de PCA. Con respecto a esto, el paciente B tuvo una intervencion fallida
y por lo tanto aqui se reemplaza su categoria de “reparados” a “estendticos”.
Después de ello, el proceso es idéntico al intra-paciente en cuanto a PCA se

refiere.

Debido a la limitada cantidad de grabaciones por paciente, se opt6 por no utilizar

la transformada de Wavelet para el caso de inter-paciente.
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Figura 19 Procedimiento realizado para la fase de Analisis inter-paciente.

4.11. Validacion Cruzada

Es un método de andlisis estadistico que particiona los datos en dos grupos, uno
de prueba y otro para entrenar el modelo en cuestion. Si bien es
computacionalmente costoso, funciona perfectamente para los casos en los que

las bases de datos son pequefias y asi validar los modelos generados.
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Se decidio utilizar las técnicas de validacion cruzada K-fold y LOO, conocidas en

espanol como “K-iteraciones” y “dejando uno fuera” respectivamente.
4.11.1. Validacién Cruzada K-fold
Los datos para el modelo se dividen en “k” grupos:

1. K-1 grupos son utilizados para entrenar al modelo.

2. El grupo restante se emplea como datos de prueba.

Al final, se consigue una métrica de desempefio que suele ser la precision del
modelo; tras ello, se vuelve a elegir los datos de entrenamiento y modelos por “k”
iteraciones y se promedian los resultados obtenidos [68]. Tal proceso se puede

apreciar en la Figura 20.

K-Fold Cross Validation

Fold 2 ‘ Fold 3 ‘ Fold 4 Fold S

| Fold 1 Fold 3 ‘ Fold 4 Fold 5
Fold 1 Fold 2 Fold 4 Fold 5
Fold1 Fold 2 Fold 3 Fold 5 |
Fold 1 Fold 2 Fold 3 ’ Fold 4

Legend

[ Troining \Velllele]ile]n
Data Data

Figura 20 Funcionamiento de validacion cruzada k-iteraciones. Division de datos
en subconjuntos de entrenamiento y validacion [69].
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4 .11.2. Validacion cruzada LOO

De n datos, asigna n-1 datos como el subconjunto de entrenamiento y el restante

como el dato de validacion. Al final, se consigue una métrica de desempeno y se

vuelve a realizar todo por “n” iteraciones para promediar los resultados. Es, en

esencia, si K-folds fuese igual al numero de observaciones.

Por lo tanto, suele ser el mas computacionalmente costoso y algunos sugieren

probar primero K-folds con valores tipicos entre 5 y 10 [68].
4.12. Resultados y Analisis

A partir de la base de datos creada por Munguia et al. en [3], se utilizaron
grabaciones de tres pacientes estendticos antes y después de la intervencion

quirurgica. Con estos datos se llevaron experimentos en dos niveles:
1. Nivel intra-paciente.
2. Nivel inter-paciente.
En ambos niveles de analisis se utilizaron los parametros usados en [58]:
1. Del maximo, 400 milisegundos hacia adelante (F4).
2. Del maximo al minimo siguiente (Fm).
3. Del maximo al minimo anterior (Bm).

Estos parametros pueden apreciarse en la Figura 21, donde se sefialan los datos
usados de la envolvente filtrada y suavizada. El paciente en cuestion es el

paciente C.
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Figura 21 Parametros extraidos, (a) Dos segundos de la envolvente filtrada, (b)
Parametro F4, (c) Parametro Fm, (d) Parametro Bm.

4.12.1. Nivel intra-paciente

En este nivel se llevd a cabo unicamente el analisis en el dominio del tiempo
mediante el uso de Analisis de Componentes Principales (PCA en sus siglas en
inglés). Por “intra-paciente” nos referimos al hecho que se analizan los grupos de
tipos de observacién, cada una siendo una grabacién, de un solo paciente a la
vez. La razén de ello proviene a que cada uno puede tener algun tipo de

peculiaridad que podria resultar notable mencionarse en caso de presentarse.

El paciente B es un caso especial en comparacion a los otros dos pacientes,
debido a que la intervencion quirdrgica no pudo corregir la lesion estendtica. Esto

es algo a tener en cuenta en el caso de analisis inter-paciente.

Las categorias utilizadas para los puntos de medicion fueron las siguientes:
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1. Estenosis.
2. Anastomosis.
3. Reparado.
4. Referencia.

Donde “Reparado” es el mismo punto donde se grabd la estenosis, pero luego de

haber sanado tras la intervencion quirurgica.

PCA requiere seleccionar cuales categorias seran utilizadas para generar las
funciones bases. Se graficaron todas las posibles combinaciones con los tipos de
observaciones y se fueron seleccionando bases “globales” para probarse en todos

los pacientes, las cuales son:
1. Anastomosis — Referencia — Estenosis — Reparado. (A — Ref — S - R)
2. Anastomosis — Referencia — Estenosis. (A — Ref — R)
3. Anastomosis — Referencia. (A — Ref)
4. Anastomosis. (A)
5. Referencia. (Ref)

Cada comparacion entre dos puntos vasculares fue guardada como resultado y
tras la prueba de distintos kernels, configuracion de validacion cruzada vy
configuracion de las funciones del toolbox de Matlab “Statistics and Machine
Learning Toolbox”, se obtuvieron los resultados mostrados en Tabla 4, Tabla 5,
Tabla 6, Tabla 7, Tabla 8, Tabla 9, Tabla 10, Tabla 11 y Tabla 12.

En este nivel de analisis, el mejor resultado aparenta tenerlo el parametro Fm ya

que fue capaz de encontrar distinciones considerables en 5 combinaciones de
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puntos vasculares (todas menos Anastomosis vs Referencia), pero solo tres de

ellas estan presentes tanto en el paciente A como en el C. Estas fueron:

1. Estenosis y Anastomosis.

2. Estenosis y Reparado.

3. Estenosis y Referencia.

Tabla 4 Resultados del clasificador SVM para el paciente A, segmentacion F4.

Puntos Vasculares

Bases de PCA

S-A S-R S — Ref A-R A—Ref | R—-Ref
A—Ref-S—-R| 83.57% | 97.59% | 80.11% | 80.36% | 74.56% | 86.46%
A—-Ref-S 85.02% | 97.19% | 80.11% | 80.36% | 74.27% | 85.94%
A — Ref 82.61% | 97.19% | 80.65% | 79.46% | 73.39% | 85.42%
A 82.13% | 97.19% | 79.84% | 79.46% | 74.27% | 85.94%
Ref 83.09% | 97.19% | 81.47% | 79.46% | 74.27% | 85.94%
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Tabla 5 Resultados del clasificador SVM para el paciente A, segmentacion Fm.

Puntos Vasculares

Bases de PCA
S-A S-R S — Ref A-R A—-Ref| R-Ref
A—-Ref-S—-R 95.65% | 97.59% | 95.87% | 85.71% | 73.08% | 92.11%
A—-Ref-S 92.75% | 98.39% | 89.53% | 80.36% | 73.96% | 86.58%
A — Ref 91.30% | 98.39% | 84.57% | 80.80% | 74.56% | 86.58%
A 88.89% | 98.39% | 82.64% | 81.25% | 72.78% | 85.79%
Ref 91.30% | 98.39% | 84.57% | 81.25% | 75.15% | 86.58%

Tabla 6 Resultados del clasificador SVM para el paciente A, segmentacion Bm.

Puntos Vasculares

Bases de PCA
S-A S-R S — Ref A-R A—-Ref | R—-Ref
A—-—Ref—-S—-R| 92.86% | 97.93% | 87.68% | 72.85% | 73.25% | 82.35%
A—Ref—S | 91.84% | 97.10% | 88.83% | 71.95% | 73.56% | 81.55%
A — Ref 87.24% | 96.27% | 83.95% | 72.40% | 72.95% | 81.55%
A 90.82% | 97.10% | 85.96% | 71.04% | 73.25% | 81.55%
Ref 85.20% | 96.68% | 82.81% | 73.30% | 72.95% | 81.55%
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Tabla 7 Resultados del clasificador SVM para el paciente B, segmentacion F4.

Puntos Vasculares

Bases de PCA
S-A S-R S — Ref A-R A—-Ref | R-Ref
A—-Ref-S—-R 79.72% | 70.44% | 56.85% | 91.56% | 80.40% | 68.09%
A—Ref—-S | 82.03% | 69.18% | 57.43% | 92.00% | 78.40% | 67.81%
A — Ref 82.95% | 69.18% | 55.39% | 91.56% | 80.00% | 68.66%
A 80.18% | 69.50% | 57.14% | 88.00% | 79.60% | 67.81%
Ref 82.03% | 70.13% | 57.43% | 91.56% | 80.00% | 68.09%

Tabla 8 Resultados del clasificador SVM para el paciente B, segmentacion Fm.

Puntos Vasculares

Bases de PCA
S-A S-R S — Ref A-R A—-Ref | R—-Ref
A—-—Ref—-S—-R| 80.18% | 70.13% | 56.30% | 89.78% | 80.65% | 65.90%
A—Ref—S | 78.80% | 65.72% | 63.05% | 83.11% | 79.84% | 63.90%
A — Ref 79.26% | 64.47% | 58.36% | 83.56% | 81.05% | 62.75%
A 77.42% | 77.04% | 58.94% | 88.00% | 75.00% | 76.50%
Ref 75.58% | 65.41% | 58.65% | 77.78% | 75.81% | 63.61%
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Tabla 9 Resultados del clasificador SVM para el paciente B, segmentacion Bm.

Puntos Vasculares

Bases de PCA
S-A S-R S — Ref A-R A—-Ref | R-Ref
A—-Ref-S—-R 71.56% | 75.24% | 85.71% | 77.33% | 85.11% | 70.24%
A—Ref-S | 71.10% | 74.92% | 87.54% | 78.22% | 86.38% | 68.45%
A — Ref 71.10% | 76.18% | 82.37% | 79.11% | 77.87% | 65.48%
A 69.72% | 70.85% | 66.26% | 78.67% | 73.62% | 60.71%
Ref 70.18% | 72.10% | 78.42% | 78.67% | 75.32% | 63.10%

Tabla 10 Resultados del clasificador SVM para el paciente C, segmentacion FA4.

Puntos Vasculares

Bases de PCA
S-A S-R S — Ref A-R A—-Ref | R—-Ref
A—-—Ref—-S—R| 89.39% | 90.77% | 88.89% | 71.64% | 69.23% | 50.00%
A—Ref—S | 86.36% | 90.77% | 87.30% | 68.66% | 67.69% | 51.56%
A — Ref 81.82% | 86.15% | 84.13% | 67.16% | 75.38% | 62.50%
A 86.36% | 84.62% | 85.71% | 64.18% | 64.62% | 50.00%
Ref 69.70% | 87.69% | 82.54% | 70.15% | 78.46% | 53.13%
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Tabla 11 Resultados del clasificador SVM para el paciente C, segmentacion Fm.

Puntos Vasculares

Bases de PCA
S-A S-R S — Ref A-R A—-Ref | R-Ref
A—-Ref-S—-R 90.91% | 93.65% | 90.16% | 72.31% | 74.60% | 55.00%
A—Ref—S | 92.42% | 93.65% | 93.44% | 69.23% | 69.84% | 56.67%
A — Ref 87.88% | 88.89% | 86.89% | 64.62% | 69.84% | 58.33%
A 89.39% | 88.89% | 90.16% | 56.92% | 61.90% | 65.00%
Ref 87.88% | 87.30% | 86.89% | 66.15% | 69.84% | 55.00%

Tabla 12 Resultados del clasificador SVM para el paciente C, segmentacion Bm.

Puntos Vasculares

Bases de PCA
S-A S-R S — Ref A-R A—-Ref | R—-Ref
A—-Ref—S —R| 95.52% | 98.46% | 95.38% | 89.06% | 76.56% | 59.68%
A—Ref—S | 94.03% | 98.46% | 96.92% | 85.94% | 71.88% | 54.84%
A — Ref 94.03% | 98.46% | 95.38% | 87.50% | 75.00% | 56.45%
A 94.03% | 95.38% | 95.38% | 76.56% | 68.75% | 43.55%
Ref 95.52% | 95.38% | 95.38% | 87.50% | 67.19% | 59.68%

Curiosamente, en el paciente B se consigue una distincion moderada entre
Anastomosis y Reparado, mas no asi en el caso de Estenosis y Anastomosis. Este
hecho es intrigante, puesto que en ese caso “Reparado” deberia ser parecido a

“Estenosis” por la cirugia fallida. En la Figura 22 se muestra la distribucion de
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coeficientes de PCA para el paciente B, y en la Figura 23 se muestra una del

paciente A donde se obtuvieron resultados altos de clasificacion.

PCA Scores - Patient: Patient B - Segmentation Mode: Fm
Base: anastomosis || Target: stenosis/anastomosis/repaired/reference
T ] T T T T T

T

Samples
| | * stenosis
025 * anastomosis
. repaired
02 . - . * reference
.
.
0.15 [ i i
Centroids
0.1 B * stenosis
N .
'3 * anastomosis
* .
o 005k = i repaired
o * reference
. .
ok J
. .
o L]
0.05 |- B
01F o i
° L]
015 1 1 1 1 1 1 1 1
-0.3 0.2 0.1 0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5

Figura 22 Demostracion de paciente B y uno de los casos en que resulto una

buena clasificacion para Anastomosis y Reparado.
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PCA Scores - Patient: Patient A - Segmentation Mode: Fm
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Figura 23 Demostracion de coeficientes de PCA para el paciente A, el cual
obtuvo altos resultados de clasificacion.

En el caso de pacientes con resultados exitosos de intervencion quirurgica,
pacientes A y C, se notd que los centroides de Estenosis y Reparado suelen
separarse considerablemente, algo que se comprobd6 con los resultados de la
clasificacion realizada en los trabajos [3], [58]. Entre dichos pacientes, la gran
diferencia yace hacia donde se posiciona Reparado; para el paciente A, se aleja
del resto de observaciones, mientras que el paciente C lo posiciona cerca de

Anastomosis y Referencia, esto se puede notar en la Figura 24.

En el caso de paciente B, lo que parece ser bastante comun es que Referencia
tenga un centroide bastante cercano a Estenosis y los tipos de puntos vasculares
mas lejanos entre si parecen ser Anastomosis y Reparado, el cual es también un
tipo de observacion estendtico. Estas observaciones de centroides y distribucion

de puntos se pueden apreciar en Figura 25, Figura 26, y Figura 27.
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Figura 24 Demostracion de coeficientes de PCA para el paciente C.
PCA Scores - Patient: Patient A - Segmentation Mode: Fm
05 Base: anastomosis || Target: stenosis/anastomosis/repaired/reference
B T T T T T T T T
02} 8
0.1 8
Centroids
@ stenosis
8 ol ] B anastomosis
o A repaired
¢ reference
01F E
02} .
03 1 1 1 1 1 1 1 1
04 03 02 041 0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5

PC1

Figura 25 Distribucion de coeficientes de PCA. Paciente A.
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Figura 26 Distribucion de coeficientes de PCA. Paciente B.
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Figura 27 Distribucion de coeficientes de PCA. Paciente C.
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El siguiente experimento de tipo intra-paciente realizado fue utilizar la
transformada de Wavelet Diadica, del mismo modo que fue aplicada en [67]. Los

rangos de los coeficientes de Wavelet se pueden apreciar en la Tabla 2.

A diferencia de PCA, se utilizé una segmentacion distinta, esta incluye 200 ms
tanto hacia atras como adelante del maximo. Debido a la poca cantidad de
observaciones disponibles, solo se realiz6é una visualizacion de los resultados por
sub-bandas para establecer posibles relaciones que puedan enfocarse en futuros

estudios.

En el caso de la transformada de wavelet diadica, se pudo comprobar que el rango
establecido por Vasquez et al., sigue siendo valido (>250 Hz). Estos resultados se

pueden apreciar en Figura 28, Figura 29, y Figura 30.

Dyadic Wavelet Transform Coefficients
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Figura 28 Coeficientes de Transformada de Wavelet Diadica. Paciente A.
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Figura 29 Coeficientes de Transformada de Wavelet Diadica. Paciente B.
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Figura 30 Coeficientes de Transformada de Wavelet Diadica. Paciente C.



Para el siguiente experimento, se utilizé la transformada de Wavelet por medio de
descomposicion de paquetes (Packet Decomposition), la cual permite la divisién
del contenido de frecuencias en sub-bandas de igual ancho de banda; siguiendo
el trabajo de [67], [70], [71], se decidi6 dividir el rango de frecuencia de la
observacion en 8 sub-bandas de 125 Hz. El resultado de ello se puede apreciar

en Figura 31, Figura 32, y Figura 33.
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Figura 31 Coeficientes de Wavelet Packet Decomposition. Paciente A.
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Figura 32 Coeficientes de Wavelet Packet Decomposition. Paciente B.
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Figura 33 Coeficientes de Wavelet Packet Decomposition. Paciente C.
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El rango de mayor separacion entre categorias va desde 375 Hz hasta 750 Hz.
Estenosis se suele separar de reparado y referencia en los pacientes con
intervenciones exitosas. Algo a tomar en cuenta es que en este analisis se notaron

los siguientes hechos:

- La sub-banda 5 (500-625 Hz) posee una gran separacion entre las

categorias mas alejadas entre si.

- La dltima sub-banda (875-1000 Hz), durante el paciente C, estenosis se

separa considerablemente del resto, la cual es la banda elegida en [71].
4.12.2. Nivel inter-paciente

Durante el presente nivel, se empel6 la técnica de PCA. La base de datos
empleada fue la misma que en intra-paciente; algo a tener en cuenta es que se
cambio la categoria de “Reparado” a “Estenosis” en el caso de las observaciones

del paciente B.

Se tuvo como objetivo tratar de comprobar si las configuraciones probadas en
intra-paciente, también son validas para clasificar cuando se unifican todos los

datos. Es decir, algo que no dependa de particularidades individuales especificas.

Al igual que en intra-paciente, se probaron distintas combinaciones para la
seleccion de kernels, validacion cruzada, y configuracion de las funciones del
toolbox de Matlab. Los resultados del clasificador se pueden ver en Tabla 13, Tabla
14 y Tabla 15.
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Tabla 13 Resultados del clasificador SVM inter-paciente, segmentacion F4.

Puntos Vasculares

Bases de PCA
S-A S-R S — Ref A-R A—-Ref | R-Ref
A—-—Ref—-S—-R| 78.87% | 89.08% | 60.79% | 64.87% | 73.67% | 79.87%
A—Ref—S | 79.79% | 88.61% | 59.94% | 63.74% | 74.43% | 80.35%
A — Ref 79.63% | 88.61% | 59.08% | 65.44% | 74.12% | 80.50%
A 79.48% | 87.66% | 57.59% | 64.59% | 73.97% | 79.87%
Ref 80.09% | 88.77% | 58.87% | 66.29% | 74.12% | 79.72%

Tabla 14 Resultados del clasificador SVM inter-paciente, segmentacion Fm.

Puntos Vasculares

Bases de PCA
S-A S-R S — Ref A-R A—-Ref | R—-Ref
A—-Ref-S—-R| 88.36% | 95.87% | 75.11% | 90.31% | 80.12% | 89.14%
A—Ref—S | 87.75% | 94.13% | 72.63% | 88.89% | 78.74% | 84.82%
A — Ref 87.60% | 94.60% | 73.28% | 89.74% | 78.27% | 85.94%
A 88.06% | 97.62% | 73.28% | 92.31% | 81.66% | 89.30%
Ref 7917% | 87.14% | 65.30% | 71.23% | 71.96% | 80.99%
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Tabla 15 Resultados del clasificador SVM inter-paciente, segmentacion Bm.

Puntos Vasculares
Bases de PCA

S-A S-R | S—-Ref | A-R | A-Ref | R—Ref

A—-Ref-S—-R| 78.26% | 92.00% | 69.32% | 77.52% | 77.23% | 78.82%

A—-Ref-S 78.42% | 92.16% | 69.09% | 77.81% | 78.50% | 78.98%

A — Ref 77.95% | 92.48% | 67.77% | 76.66% | 76.59% | 77.34%

A 77.48% | 91.84% | 66.67% | 73.20% | 76.27% | 78.16%

Ref 77.64% | 92.32% | 67.77% | 75.50% | 75.64% | 77.34%

El mejor parametro para tratar de clasificar la mayor cantidad de combinaciones
de los tipos de observaciones fue “Fm”, usando como funciones base todas las
categorias. También, se not6 la consistencia que Estenosis y Referencia son casi
indiferenciables; su mejor caso de una posible separacion se aprecia en la Figura
34, en donde, a pesar del solapamiento en el plano, se ve la formacién de

clusteres separados.

Otro caso similar a esto ultimo es el de Anastomosis y Referencia, siempre usando
el parametro “Fm” y la mejor base global apreciada en este caso. La diferencia es
que los clusteres tienden a separarse ligeramente mejor, ello se puede apreciar
en la Figura 35. Adicionalmente, los clusteres del mejor resultado (Estenosis y

Reparado) se pueden apreciar en la Figura 36.

En el caso de ubicacion comun entre los distintos tipos de observaciones, se not6
qgue cuando existe concentracion de observaciones como es el caso del parametro
“‘Bm”, Estenosis tiende a separarse lo mas posible de Reparado, mientras que
Anastomosis y Referencia se encuentran relativamente cerca y en medio de

Estenosis y Reparado. Esto se puede apreciar en la Figura 37.
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Figura 34 Inter-paciente, Estenosis y Referencia, segmentacion Fm.
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Figura 35 Inter-paciente, Anastomosis y Referencia, segmentacion Fm.
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Figura 36 Inter-paciente, Estenosis y Reparado, segmentacion Fm.
PCA Scores - Patient: Interpatient - Segmentation Mode: Bm
Bﬁise: anastomosis/reference || Target: stenosis/anastomosis/repaired/reference
0.9 | 8
08| .
0.7 | .
Centroids
06| .
@ stenosis
s 05k | B anastomosis
o A repaired
04l i ¢ reference
03} .
02 .
0.1} |
0 1 1 1 1 1 1 1
0.5 -04 0.3 0.2 -0.1 0 0.1 0.2

Figura 37 Inter-paciente, ejemplo de distribucion de coeficientes PCA si se usa
segmentacion Bm.
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La razon por la cual no se llevé a cabo un nivel inter-paciente para la transformada
de Wavelet, tanto su version diadica como la descomposicion de paquetes, se
debe a que en el caso de la energia es muy dependiente por paciente. Podria
estar ocurriendo por elementos que escapan el control al momento de hacer la
medicion como el flujo instantaneo de ml/s en la fistula, vena y arteria que lo
componen, y el diametro de los vasos sanguineos. Ademas, el analisis inter-
paciente equivaldria a poner todos los puntos en una sola grafica, lo cual
dificultaria su visualizacion y solo acabaria demostrando que las tendencias son

similares a las descritas en el nivel intra-paciente.
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5. Conclusion

En el presente trabajo se llevd a cabo un estudio comparativo de sonidos
vasculares en Fistulas arteriovenosas (FAV) mediante la extraccion de
caracteristicas en el dominio del tiempo y la frecuencia, haciéndose esto en una
base de datos de tres pacientes que constan con grabaciones en la anastomosis,
en lesiones estenoticas antes y después de la cirugia de correccion de estenosis

(denominado angioplastia), y en puntos vasculares sanos.

Primeramente, se realizé una etapa de pre-acondicionamiento de las sefiales para
eliminar componentes no deseadas, todo esto mediante filtros digitales de fase

cero.

En el caso para extraer propiedades en el dominio del tiempo, nos apoyamos en
trabajos previos donde se definieron tres caracteristicas esenciales: F4, Fm, y Bm;
que fueron definidas en [58]. Para estas sehales se utilizdé como pre-
acondicionamiento, un filtro paso alto de 200 Hz y la obtencion de la envolvente
mediante la transformada de Hilbert. En cambio, para las caracteristicas en el
dominio de la frecuencia, se emple¢ la transformada de Wavelet original o diadica,
y la version de descomposicién de paquetes, que permite un analisis en sub-
bandas mas detallado; esto con el propdsito de extraer la cantidad de energia en

las bandas definidas.

Para poder establecer relaciones de similitud y diferencias utilizamos maquinas
de vector de soporte (SVM en sus siglas en inglés), asi mismo, utilizamos técnicas
de validacion cruzada, debido a que el tamafo de la base de datos es
relativamente pequefo. Para el analisis de los datos, se trabajé primero por
paciente (nivel intra-paciente) y subsecuentemente todas las grabaciones se

agruparon por clase.
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En el nivel intra-paciente, logramos identificar que las caracteristicas dominantes
para construir el espacio vectorial se dan al utilizar “Fm” y los puntos estendticos
parecen separarse de los puntos vasculares sanos, anastomosis y puntos
estendticos corregidos por la angioplastia, alcanzando valores de clasificacion tan
altos como 98.39% y 93.65%, para paciente A y C respectivamente; con la
excepcion del paciente B, caso con la intervencion quirurgica fallida, el cual sus
puntos estendticos solo tuvieron una diferencia moderada con anastomosis, con
un valor de clasificacién tan alto como 80.18%. La razén de ello puede deberse a

diferencias morfoloégicas propias de cada individuo.

En el caso de la transformada de Wavelet, para la transformada original o diadica
se corroboré nuevamente el rango propuesto en [67]; también, se noté que los
puntos estendticos se separan de los puntos corregidos por angioplastia y los
puntos vasculares sanos en el caso de los pacientes con resultados quirurgicos
exitosos (A y C). Durante la descomposicion de paquetes (Wavelet Packet
Decomposition), dicha separacion de puntos vasculares se mantiene para los
pacientes sanos, y el rango de frecuencia donde existe una separacién
considerables entre las categorias ocurre en 375-750 Hz; no obstante, esto puede
deberse al caso particular del paciente A (morfologia del paciente). Adicionalmente
se comprobo que existe una separacion considerable en el rango de 500-625 Hz,
y un caso en donde estenosis se aleja del resto en el rango de 875-1000 Hz, algo

que ya se ha reportado en [71].

Para el nivel inter-paciente, se logré identificar que “Fm” sigue siendo dominante
al utilizar PCA, alcanzando valores tan altos de clasificacion como 97.62%. Algo
notable a destacar es que usando unicamente los puntos anastomoticos para
crear las funciones bases de PCA, se pueden llegar a alcanzar grandes valores

de clasificacion.

72



6. Recomendaciones

Dado a los alcances del estudio se recomiendan realizar investigaciones futuras
para analizar como es afectada la sefial una vez que ha sido escalada en el tiempo
con la finalidad de observar las ventajas y desventajas en comparacion al utilizar

analisis espectral.

Se recomienda realizar futuras investigaciones para determinar la utilidad del uso
de filtros por medio de banco de filtro con Wavelet para el pre-acondicionamiento
de las senales. Esto podria mejorar el desempeno del analisis en el dominio del

tiempo y la frecuencia.

Recomendamos validar otra técnica para el procesamiento de las sefales, la cual
es utilizar un filtro amplificador de murmullos (bruit-enhancing filter), ello con el fin

de observar las implicaciones consecuentes en el analisis espectral.

Es necesario hacer experimentos con una base de datos mucho mayor para
someter el algoritmo a una evaluacién estadistica mas exigente, debido a que solo

tuvimos acceso a una base de solamente tres pacientes.
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