CARACTERIZACION Y ESTIMACION DE LA PRESION ARTERIAL
LATIDO A LATIDO A TRAVES DE MODELADO DE PARAMETROS DE
SENSIBILIDAD DEL METODO DE TONOMETRIA.

SALVADOR PACHECO

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE INGENIERIAS FISICOMECANICAS
ESCUELA DE INGENIERIA ELECTRICA, ELECTRONICA Y
TELECOMUNICACIONES
MAESTRIA EN INGENIERIA ELECTRONICA
BUCARAMANGA
2014



CARACTERIZACION Y ESTIMACION DE LA PRESION ARTERIAL
LATIDO A LATIDO A TRAVES DE MODELADO DE PARAMETROS DE
SENSIBILIDAD DEL METODO DE TONOMETRIA.

SALVADOR PACHECO

Trabajo de investigacion para optar el titulo de Magister en Ingenieria
Electrdnica.

Director
JAIME GUILLERMO BARRERO PEREZ, M.PE.
Codirector
CARLOS ARTURO CONDE COTE, PhD.

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE INGENIERIAS FISICOMECANICAS
ESCUELA DE INGENIERIA ELECTRICA, ELECTRONICA Y
TELECOMUNICACIONES
MAESTRIA EN INGENIERIA ELECTRONICA
BUCARAMANGA
2014



CONTENIDO

Pag.
INTRODUGCCION. ...ttt ses et sssesssss s s s snesssnessassneenes 11
1. MARCO CONCEPTUAL ..ottt ettt ettt st st 13
1.1 PRESION, TENSION Y PRESION ARTERIAL .....ceouevereeeeveeeeeeeeeeeeeeene s 13
1.2 METODOS NO INVASIVOS DE MEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL ............ 16
1.2.1 Método auscultatorio 0 de KOrotkoff............ccoeireiriiinennenneseeeeeeeceeee 16
1.2.2 MEtOdO OSCIHOMELIICO. ....cuvivievieiesieieieeee ettt ae s 18
1.2.3 TONOMELITAL c.eeveieieeieeeeee ettt seese et e esesbessensesensenseneesens 19
1.2.3.1 Modelo Resorte AMOItIQUAOT ...........c.couieeeiierieeieieeeee ettt 21

2 ANALISIS DE PARAMETROS Y MODELOS PARA APROXIMACIONES A
ONDAS DE PRESION INVASIVA ..ottt st sttt sne e 23
2.1 ANALISIS MODELO RESORTE AMORTIGUADOR.......cocoomiereeereerereriersenenes 23
2.2 APROXIMACIONES A ONDAS DE PRESION INVASIVA ........cooveeeererreeernee 25
2.2.1 IDENTIFICACION POR MODELO ARX .....ovovuierreeercieessesisessesessesseseesesessessessenes 25
2.2.2 IDENTIFICACION POR MODELO NARX .....ouvvivierieiieesiesisesesessesesesssessesseneenes 27
3 SISTEMA DE MEDIDA ..ottt sttt siee st ste e teesteesbeesanesasesens 29
3.1 SENSORES ..ottt sttt et b e sae bbb e enee b 29
311 SENSOr A PrESION ...ttt ettt ettt ettt te st a e besaeebesbeesesteeraensans 30
3.1.2  SENSOT A8 FUBIZA ...ttt sttt enas 31
3.2 AMPLIFICACION.......oovieeveeeeeteeeeseeereeesee et sas s asnse s assas e sasesnans 32
3.3 MICROCONTROLADOR ...ttt sttt siee st steesteesteesanesanesenesnns 33
3.4 TRANSMISION DE DATOS ....coooieieeieriieisneissesesssessssssesssesssesses s ssesssssnss 34
3.5 DISPOSITIVO FINAL ...ttt ettt ettt sesstsstesbe e teesaeesseesssessseessesssessanessnesnne 34

4 PROCESAMIENTO Y CARACTERIZACION DE LA SENAL DE PRESION
ARTERIAL ...ttt ettt st e st e e st e s be e sbbe e sabaeesabeesabaesateesabaesseeas 35
4.1 CARACTERISTICAS DE LA SENAL OBTENIDA. ......cocovimiiiirneireeeneiesiesisesesessssanes 35
4.3 FILTRADO ADAPTATIVO ..ottt sttt sieeseesaeesnesteesteestessseesanesnnesnne 40
4.4 DETECCION DE VALORES PAS, PAD Y PAM. 42
4.5 CALIBRACION........cooeteeeeeeeeeeteeeseeeseseseesas s sesss st asas s s ssns et sssssaesessnsanens 43
4.6 RESULTADOS ...ttt ettt b e s bt sat e st e et e e beesbe e saeesatesaneeane 44

S CONCLUSIONES ...ttt sttt et sr e e s 48



6 RECOMENDACIONES. ...ttt 50
REFERENCIAS. ..ottt s s 51

BIBLIOGRAFIA. ..ottt et 56



LISTA DE FIGURAS

Pag.
FIGURA 1. VISTA TRANSVERSAL DE LA TENSION EN UNA ESFERA. ....vvurerreeetereiriseceete et ssssseesesesennas 13
FIGURA 2.TENSION Y PRESION EN UN VASO SANGUINEO. ....ceveveveveiiriererteeeteteisesessete e sssss e sesnas 14

FIGURA 3. PRESION ARTERIAL SISTOLICA, DIASTOLICA, MEDIA Y PRESION DIFERENCIAL O DE PULSO....15
FIGURA 4. UBICACION DEL BRAZALETE Y EL ESTETOSCOPIO PARA MEDIR LA PRESION SISTOLICA Y

DIASTOLICA MEDIANTE EL METODO DE AUSCULTACION. ....cocvvuiuerieieeieere et 17
FIGURA 5. PRINCIPIO DEL METODO OSCILOMETRICO. ....vvuivirireieisiereieieseessiessssssesssesssssesessssesessssesnnns 18
FIGURA 6. DIAGRAMA DE CUERPO LIBRE IDEAL PARA EL PRINCIPIO DE TONOMETRIA. .....ccovrvririernnns 20
FIGURA 7. SECCION TRASVERSAL DEL CONJUNTO SENSOR MURNECA. ......ccoiuerieereriecieieeve e 21
FIGURA 8. MODELO RESORTE-AMORTIGUADOR PARA EL CONJUNTO SENSOR MURNECA. .........ccceveeenen. 21
FIGURA 9. EFECTOS DE VARIAR K3 EN EL MODELO RESORTE AMORTIGUADOR. ......cccccovviiiiiiiiiiiiiene 23
FIGURA 10. MODELO SIMULADO CON PARAMETROS DE LA TABLA 3. ....cucvirieerieeieisieieieiesesssie s 24

FIGURA 11.RESPUESTA DEL MODELO RESORTE AMORTIGUADOR A LA SENAL DE PRESION ARTERIAL. . 25

FIGURA 12. SENAL DE ENTRADA Y DE SALIDA PARA IDENTIFICAR MODELO ARX. .....ovvvereererreererenaennnns 26
FIGURA 13. SALIDA OBTENIDA CON EL MODELO Y SALIDA DESEADA. ......covueueveeeeeereeeeeeeeeiesesesenesaesenens 27
FIGURA 14. RESULTADOS DE VALIDACION DE MODELO NARX. ....cvurviurereeerrneeresieseeseseeseesessesssessesassanes 28
FIGURA 15. COMPOSICION DEL SISTEMA DE TONOMETRIA. .....cveveviiiererieterereieeeesie e ses s 29
FIGURA 16. SENSOR FSR DE LA FAMIIA FSR400® CON CIRCULO DE S5MM. .....coovveveereceeereeeerereseeenaenennns 31
FIGURA 17. CONEXION DEL SENSOR FSR Y RESPUESTA A FUERZA APLICADA..........ooeeveeeeeernrererenierenranan 31
FIGURA 18. ASPECTO FINAL DEL DISPOSITIVO PARA TOMAR LA SENAL DE PRESION ARTERIAL. ............. 34
FIGURA 19. CARACTERISTICAS SENAL PA OBTENIDA. ....covvuivveeceeereeeeseceseessaesessaesesessssesessesesassssenaesesas 35

FIGURA 20. OBTENCION APROXIMADA DEL RUIDO RESTANDO A LA SENAL ORIGINAL UNA

APROXIMACION INTERPOLADA. .....cucutiarieiissietstseaetsssesesssessssssessssssessssssessssessssssesessssessssssessssssessssens 36
FIGURA 21. MAGNITUD DEL ESPECTRO DEL RUIDO. ....cuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiciiiic e 37
FIGURA 22. SENAL ORIGINAL Y FILTRADA CON PASA-BAJAS FIR DE ORDEN 25.......ccccevererriiienereeierennnne 37
FIGURA 23.FILTRO DE MEDIA MOVIL CON VENTANAS DE 11 Y 23 MUESTRAS......ccccevrurirrerrieierrieiennnnes 38
FIGURA 24. FILTRADO MEDIANTE FILTRO SAVITZKY-GOLAY......ccooiiiiiiiiiiiiiiici e, 39
FIGURA 25. ESQUEMA DEL FILTRO ADAPTATIVO PARA FILTRADO DE ARTEFACTOS. ....coovvvviviiniiiiiiiennnne 40
FIGURA 26. ARTEFACTO, SALIDA DEL FILTRO Y ERROR EN FILTRO NLMS. .....cooiiiiiiiiiiiiniiiiiiiieiieeee 41

FIGURA 27. RECUPERACION DE LA SENAL DE PRESION ARTERIAL MEDIANTE FILTRO ADAPTATIVO. ...... 42

FIGURA 28. MAXIMOS Y MINIMOS EN LA SENAL DE PRESION ARTERIAL. ......cucvierreriecreieiereseie e 43
FIGURA 29.VARIACION DE LA MEDIDA DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA. .....c.covrverieereieiereiseieesie e 46
FIGURA 30. VARIACION DE LA MEDIDA DE PRESION ARTERIAL DIASTOLICA. .....cvvevirereirierrieiessisiennnns 46



LISTA DE TABLAS

Pag.
TABLA 1. PARAMETROS ADIMENSIONALES USADOS EN MODELO DE LA FIGURA 8....coovvvvveeoeeeeeeersss. 24
TABLA 2.PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE OPERACION DEL SENSOR DE PRESION MPX2300DT1 ......... 30
TABLA 3. CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL INAL28. ...ttt eees e en et s en e e 32

TABLA 4. COMPARACION DE VALORES DE PRESION ARTERIAL OBTENIDA POR TONOMETRIA Y POR
METODO ESTANDAR SUJETO Lu.ecvuieiieieieiecieieeecie sttt st 44

TABLA 5. COMPARACION DE VALORES DE PRESION ARTERIAL OBTENIDA POR TONOMETRIA Y POR
METODO ESTANDAR SUJETO 2..cvuieiieieiiceetetcie sttt a sttt s s s 45

TABLA 6. COMPARACION DE VALORES DE PRESION ARTERIAL OBTENIDA POR TONOMETRIA Y POR
METODO ESTANDAR SUJETO 3...vviiiececteteteteteeeeeeeeeeaese sttt essst ettt sesessssssaesesesessssasassesesesesesennnans 45



RESUMEN

TITULO: CARACTERIZACION Y ESTIMACION DE LA PRESION ARTERIAL LATIDO A
LATIDO A TRAVES DE MODELADO DE PARAMETROS DE SENSIBILIDAD DEL
METODO DE TONOMETRIA."

AUTOR: SALVADOR PACHECO.?

PALABRAS CLAVE: Tonometria arterial, presién arterial, NARX, filtro NLMS, filtros.

Obtener una medida de presion arterial no invasiva ayuda notablemente el diagndstico
temprano de enfermedades cardiovasculares, asi como la realizacion de estudios donde la

medida continua de la onda de presion arterial sea una variable a considerar.

Este trabajo se enfoca en obtener una sefial continua y no invasiva de la presion arterial
mediante el método de tonometria arterial. Para ello se analizé el conjunto sensor-mufieca
con el fin obtener una sefial proporcional a la presién arterial. Partiendo de la sefial obtenida
por tonometria es posible acercarse a valores de presion arterial invasiva mediante el uso
de modelos NARX.

A la sefial obtenida por tonometria en la arteria radial se le aplican filtros FIR, de media
movil y el filtro Savitzky-Golay para suavizar la sefial, obteniendo mejores resultados con
este Ultimo y mediante un filtro adaptativo NLMS se atentan los efectos causados por los

movimientos involuntarios del paciente.

Finalmente la sefial obtenida se calibra para cada paciente de acuerdo al método
auscultatorio, el cual es el estandar para medidas no invasivas de presion arterial. Entre los
resultados obtenidos se observa un buen comportamiento de los valores de presion sistélica
mientras que los valores de presion diastélica presentan mayores diferencias con respecto

al método estandar.

! Trabajo de grado.

?Facultad de Ingenierias Fisicomecanicas, Escuela de Ingenierias Eléctrica, Electrénica y de
Telecomunicaciones, Maestria en Ingenieria Electronica. Director: M.PE Jaime Guillermo
Barrero Pérez. Codirector: PhD Carlos Arturo Conde Cote.



ABSTRACT

TITLE: CHARACTERIZATION AND ESTIMATION OF BEAT TO BEAT BLOOD PRESSURE
THROUGH MODELING SENSITIVITY PARAMETERS OF TONOMETRY METHOD.?

AUTHOR: SALVADOR PACHECO.*

KEY WORDS: arterial tonometry, blood pressure, NARX, filters, NLMS filter.

A continuous measure of blood pressure from a noninvasive method significantly aids the
early diagnosis of cardiovascular diseases as well as the development of studies where
continuous measurement of arterial pressure waveform is a variable to consider.

This work focuses on obtaining a continuous signal and non-invasive blood pressure by
arterial tonometry method. The sensor-wrist assembly is analyzed to provide a proportional
signal to the blood pressure. Based on the signal obtained by tonometry an approach to
invasive blood pressure values was done using NARX models.

The signal obtained by tonometry at the radial artery is filtered by FIR filter , moving average
and Savitzky-Golay filter to smooth the signal, obtaining better results with the last one and
using NLMS adaptive filter to attenuate the effects caused by patient “s movements.

Finally the obtained signal is calibrated for each patient according to the auscultatory
method, which is the standard for non-invasive blood pressure measurements. Among the
results, a good behavior of systolic pressure is observed while the diastolic pressure values
vary more over the standard method.

¢ Degree thesis.

4

Faculty of Physical-Mechanical Engineering. School of Electrical, Electronic and

Telecomunications Engeneering. Master in Electronic Engineering. Advisor: MPE Jaime Barrero
Perez. Co-Advisor: PhD. Carlos Arturo Conde Cote
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INTRODUCCION.

La presion arterial, (PA) es uno de los cuatro signos vitales principales al
lado de la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la temperatura
corporal [1]. La presion arterial junto con la frecuencia cardiaca presentan
informacion de relevancia sobre el actual funcionamiento del sistema
cardiovascular [2]. Por ser las enfermedades cardiovasculares unas de las
causas de mayor morbimortalidad a nivel mundial, la medida de la presion
arterial es de suma importancia médica ya sea en prevencion o como signo
indicador en la evolucién de un paciente.

Dada la importancia de la PA se han desarrollado diferentes métodos para
medirla de forma no invasiva. El método auscultatorio [3][4][5] es
considerado el patrén estandar en cuanto a medida no invasiva de la presion
arterial siempre y cuando sea realizado por un profesional experto. Por otro
lado el método auscultatorio no permite tomar la medida de la PA de forma
continua, lo cual puede introducir errores en la medida debidos a aspectos
externos como el sindrome de bata blanca y a variaciones de la presion en
corto término, pulso a pulso y a largo término [6].

Este trabajo se centra en la tonometria arterial, un método que busca de
forma no invasiva obtener una medida continua de la presion arterial
[7][8][9]. Las caracteristicas del método ofrecen ventajas sobre los métodos
no invasivos mas usados para medir la presién arterial ya que permite
obtener la onda de presion latido a latido. Por otro lado en cuanto al método
invasivo la tonometria arterial ofrece la ventaja de no tener que introducir un

catéter en el paciente y el consecuente riesgo que esto conlleva.

Este documento inicia con una revision conceptual en el capitulo 1, donde
ademas de los conceptos relacionados con la presién arterial se documentan
los principales aspectos del método auscultatorio y el método oscilométrico,
dos de las técnicas mas usadas para obtener medidas no invasivas de la
presion arterial. También se presenta en este capitulo la fundamentacion del

método de tonometria arterial, método base para el desarrollo del proyecto.

11



En el capitulo 2 se presenta una simulacion del conjunto sensor mufieca y
un andlisis de los modelos ARX y NARX usados para estimar valores de
presion invasiva a partir de la sefial obtenida por tonometria arterial. En el
capitulo 3 se presenta la estructura del sistema electrénico desarrollado para
obtener la sefal de presion arterial y se describen sus principales
componentes. El capitulo 4 describe el acondicionamiento y procesamiento
de la sefal digitalizada de presion arterial; también dentro de este capitulo
se relacionan los resultados de aplicar el sistema para medir la presion
arterial.

Finalmente se presentan las conclusiones destacadas del trabajo y las

recomendaciones para trabajos futuros.
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1. MARCO CONCEPTUAL

1.1PRESION, TENSION Y PRESION ARTERIAL

En mecanica de fluidos la presion se entiende como la relacion de la

magnitud de fuerza ejercida por el fluido sobre una determinada area:

P=2 (1)
La presion se puede expresar en pascales (Pa) segun el Sistema
Internacional de medidas, donde un pascal equivale a un newton por metro
cuadrado . En medicina la presion arterial generalmente se expresa en
mmHg (milimetros de mercurio) donde 1 mmHg equivale a 133.32 pascales.
La ley de Pascal establece que un cambio en la presion aplicada a un fluido
se transmite a todos los puntos del fluido y a las paredes del contenedor[10].
Cualquier fuerza ejercida sobre una superficie puede tener componentes
normales y tangenciales. La componente normal en un fluido estd asociada
con la presion y de acuerdo con la mencionada ley de Pascal es igual en
todas las direcciones e independiente de la direcciobn de la superficie
considerada [12].
La presion arterial se define como la fuerza perpendicular que ejerce la
sangre sobre la pared de un vaso sanguineo. La presion arterial determina
la Tensién arterial que soporta el vaso en sentido tangencial a su pared, ver

figura 1.

Figura 1. Vista transversal de la tensidn en una esfera.

T

Adaptado de [13].
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Si se considera una cavidad con dos radios principales y espesor

despreciable la presion se puede expresar como:

1

1
P=T (E + ;) (3)
Una arteria puede modelarse como un cilindro con uno de sus radios
tendiendo a infinito,ver figura 2, por lo tanto la relacion entre presion y

tension seria:

(4)

S

Figura 2.Tensidny presidn en un vaso sanguineo.

)
bty
@ byt

En términos fisicos la tensién en las paredes de un vaso sanguineo es

Tomado de [14].

proporcional a la presion interna y al radio del vaso. Sin embargo en el
ambito médico casi siempre se usan indistintamente los términos presion o

tensién arterial [15].

Presion arterial sistolica (Ps): corresponde al valor maximo de la tension
arterial en sistole (cuando el corazéon se contrae). Se refiere al efecto de
presién que ejerce la sangre eyectada del corazén sobre la pared de los

vasos.

Presion arterial diastélica (Pd): corresponde al valor minimo de la tension

arterial cuando el corazén esta en diastole o entre latidos cardiacos.
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El corazon realiza un bombeo ciclico (sistole, diastole) lo cual causa una
oscilacion de la presién arterial entre un valor en sistole (Ps) cercano a 120

mmHg y uno en diastole (Ps) de 80 mmHg en un adulto normal.

La Presion de pulso corresponde a la diferencia entre presion sistélica y

diastolica también denominada presion diferencial.

La presion media es la presion promedio durante el ciclo cardiaco. Puede
calcularse mediante la integracion del area bajo la curva de presion, ver
figura 2 [16][17]. La presion media se puede calcular de forma exacta como:

B =" fttf P,(t)dt (5)

a tr—ty

De forma aproximada la presion media se puede estimar mediante:

Presion (mmHg)

Pu =Py +=" (6)

En la figura 3 se observa la onda de presién arterial y los valores de presion

caracteristicos.

Figura 3. Presion arterial sistdlica, diastdlica, media y presidn diferencial o de pulso.

120 | Presign Sistodlica

Presién de pulso

Presion Diastolica

Presion media
40 —

Tomado de [14][2]
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En cuanto a frecuencia la sefial de presidon arterial contiene componentes
utiles entre 0 y 50 Hz, sin embargo es una onda con componentes

principales de frecuencias cercanas a 1 Hz [18].

1.2 METODOS NO INVASIVOS DE MEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL

1.2.1 Método auscultatorio o de Korotkoff

En este método publicado por Nikolai Korotkoff en 1905, la presion arterial
se mide por un meétodo indirecto utilizando un esfignomanémetro y un
estetoscopio. El esfigmomandmetro consiste en un brazalete inflable y un
mandmetro de mercurio o aneroide para medir la presion en el brazalete el
cual consiste en un globo de goma envuelto por una tela elastica que puede
enrollarse en el brazo y sujetado mediante ganchos o con una cinta Velcroe.
El brazalete se infla normalmente a mano con una perilla de goma y se

desinfla lentamente a través de una valvula.

Fisicamente si la presion en el brazalete es mayor que la maxima presién en
la arteria, en este caso la presion diastdlica, se obstruye el flujo sanguineo. A
medida que la presion del brazalete disminuye a valores entre la presion
sistdlica y diastdlica es posible escuchar los ruidos de Korotkoff y cuando la
presion del brazalete alcanza un valor menor que la presion diastolica los

ruidos desaparecen.

Es comun asociar los ruidos de Korotkoff con la turbulencia del flujo
sanguineo ya que la arteria estd siendo presionada por el brazalete. Sin
embargo esto no es del todo cierto ya que los ruidos pueden presentarse en
situaciones cuando el flujo sanguineo es bajo, caso en el cual no es posible
una turbulencia. Por otro lado mediante ultrasonido Doppler se ha observado
que el flujo maximo ocurre tiempo después de un sonido de Korotkoff[19]. La

teoria de la cavitacidén sugiere que cuando se libera la presion del brazalete

16



burbujas de vapor sanguineo colapsan liberando energia en forma de
sonido[20].

Procedimiento.

Se infla el brazalete colocado en el brazo a nivel del corazén, ver figura 4,
hasta una presion superior a la presion sistolica. En este instante, no se
pueden oir sonidos con el estetoscopio, que se ha colocado sobre la arteria
humeral también conocida como arteria braquial, ya que ésta ha sido ocluida
por la presion del brazalete.

Enseguida se disminuye esta presién paulatinamente. Tan pronto como la
presion del brazalete se hace inferior a la presion sistélica, pasan por debajo
del brazalete pequefias cantidades de sangre y se empiezan a oir los
sonidos de Korotkoff mediante el estetoscopio[2]. La presién del brazalete
indicada en el mandémetro cuando se oye el primer sonido de Korotkoff se
registra como presion sanguinea sistolica.

A medida que va descendiendo la presién en el brazalete, se siguen oyendo
los sonidos de Korotkoff hasta que la presion ya no es suficiente para ocluir
el vaso durante ningun periodo del ciclo. Por debajo de esta presion
desaparecen los sonidos de Korotkoff, sefialando el valor de la presion

diastolica[3].

Figura 4. Ubicacion del brazalete y el estetoscopio para medir la presion sistdlica y

diastélica mediante el método de auscultacion.

Bazalete Inflable

Tomado de [21]
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1.2.2 Método oscilométrico.

Este método se basa en la medida de la amplitud de las oscilaciones que se
observan en un brazalete inflable puesto generalmente sobre la arteria braquial
o radial y cuya presion supera la presion arterial sistélica (PAS). La amplitud de
las oscilaciones se mantiene constante y a medida que la presion del brazalete
se va disminuyendo por debajo de la presion sistolica (PAS) la amplitud de las
oscilaciones empiezan gradualmente a aumentar hasta un punto maximo que
corresponde con la presion arterial media (PAM). Después de alcanzada la
méaxima amplitud de las oscilaciones ésta empieza a disminuir y se torna
constante una vez la presién del brazalete ha disminuido hasta valores
inferiores a la presion arterial diastélica (PAD) [21]. En la figura 5 se muestra
los valores de presion arterial segun la amplitud de las oscilaciones en el

brazalete.

Figura 5. Principio del método oscilométrico.

(mmHG) Cambios de Presion en el Brazalete

Presion del Brazalete PAM

| Diastole
IIIIJIJ
85 g

p 75 70

Sistole
Oscilaciones en el I I I I |
brazalete I I
pnnnnnnnannnnnnnRRRRNRNNNngl
95 | 90

160 155 150 145 140 135 130 125 120 115 110 105 100
| | PAS

PAS

Adaptado de [21].
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Procedimiento

El brazalete debe ser inflado a una presién de alrededor de 30 mmHg por
encima de la presion sistélica del paciente con el fin de ocluir la arteria. En
este momento se deja salir el aire a razon de aproximadamente 3 mmHg por
segundo. Apareciendo de esta forma unas oscilaciones de amplitud
constante. A medida que la presién disminuye y el flujo de sangre por la
arteria aumenta, las oscilaciones empiezan a aumentar de amplitud
determinandose en este instante la presion arterial sistélica. Cuando las
oscilaciones alcanzan su maxima amplitud se obtiene la presion arterial
media. La amplitud de las oscilaciones empiezan a decrecer obteniéndose el
valor de presion arterial diastolica en el momento en que la amplitud vuelve a

ser constante.

El método oscilométrico es el mas usado en los dispositivos automaticos de
medida no invasiva de la presion arterial. El algoritmo de célculo de los
valores de presion generalmente no es revelado por los fabricantes y
corresponde casi siempre a algin porcentaje de la presion arterial media
obtenido de forma empirica [22]. La mejor forma de calcular las presiones
sistdlica y diastdlica a partir de las oscilaciones en el brazalete es aun un
problema cientifico abierto y unas de sus mayores desventajas es que la
amplitud de las oscilaciones es afectada por condiciones fisioldgicas como
por ejemplo, el grado de rigidez de las arterias del paciente, lo cual introduce

inexactitudes en la medida [23].

1.2.3 Tonometria.

Cuando una arteria es parcialmente ocluida contra el hueso, los cambios de
presién son proporcionales a la presion arterial. El sitio mas conveniente
para tomar esta medida es la mufieca puesto que la arteria radial se
encuentra soportada por el hueso radio [24]. La presion arterial es sensada
por un transductor de presion fijado sobre la superficie de la piel justo

encima de la arteria radial.
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En la figura 6 se observa un diagrama de cuerpo libre donde se muestran las
fuerzas que actian sobre el sensor de presion. La membrana idealmente
s6lo transmitira una fuerza de traccion T perpendicular a la presion P, lo cual
hace que la fuerza F sea independiente de la Tension T y por lo tanto
dependera Unicamente de la presion arterial y del &rea A del sensor el cual

se considera sin friccion.

Figura 6. Diagrama de cuerpo libre ideal para el principio de tonometria.

T Membrana T

rreed

Adaptado de[25].

El efecto integral de la presién arterial se puede representar como un vector
de magnitud F igual a PA, orientado perpendicularmente a la pared sensor
membrana. De esta forma la medida de la fuerza F permite directamente

inferir la presion arterial.

En la figura 7 se observa el conjunto el conjunto sensor mufieca. En esta
configuracion se debe cumplir con ciertas condiciones para garantizar que se

cumpla que la presién sea medida de forma correcta.
Entre las condiciones a cumplir estan: la arteria debe tener un buen soporte,

en este caso el hueso radio. La fuerza que se ejerce sobre el sensor debe

aplanar la arteria, pero no ocluirla. El sensor debe estar centrado sobre la
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arteria y su tamafio menor que la parte plana de la arteria, en este caso el
diametro de la arteria radial en adultos puede estar entre 2.42 y 2.56 mm

aproximadamente [26].

Figura 7. Seccién trasversal del conjunto sensor mufieca.

Presion
Sensor
_..-‘
___—  Piel
Grasay - Arterial
Tejido conectiv Hueso

Tendon

Adaptado de [25].

Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente en el presente trabajo se
realiza la adquisicion de la onda continua de presion arterial a través del

método no invasivo de tonometria arterial.

1.2.3.1 Modelo Resorte Amortiguador
Si se cumplen las condiciones en el conjunto sensor-mufieca para la toma
de la sefial de presion arterial, éste se puede modelar tal y como se muestra

en la figura 8 mediante una configuracion resorte amortiguador.

Figura 8. Modelo resorte-amortiguador para el conjunto sensor muneca.

5 M
S3=F; = —kzz3 D2 Pared arterial y
—_— tejidos

Fy = —esinwt

Tomado de [27]
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Se considera el movimiento entre dos placas rigidas, la placa superior es fija
y representa el sensor que mide la presion y la placa inferior oscila sobre su
posicion de equilibrio de tal forma que se tiene una fuerza F1= -£Seno(wt)
que representa la presion arterial pulsatil en el resorte S1. La pared de la
arteria se expande y el tejido entre la pared de la arteria y el sensor se
deforma y disipa energia por lo cual son modelados como el resorte S3 y el
amortiguador D2 colocado en paralelo. El tondmetro se modela como un
resorte S4 con una constante de resorte k, alta[27].

Realizando el balance de fuerzas en cada punto de masa se obtiene:

d?x d?x dx
(dt24 dtzz) - _Hd_tz —ksxs + ki, (7)

dZX4_
dt?

M = _k4X4_ + k3x3 + ,U% (8)

Dada la configuracion paralela se tiene que x; = X3,

La fuerza esta dada por:

kix; = esin(wt)  (9)

Por simplicidad en x=0, se escogen condiciones iniciales nulas.

El modelo resorte amortiguador descrito se simulara en el apartado 2.1 del
siguiente capitulo.
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2 ANALISIS DE PARAMETROS Y MODELOS PARA APROXIMACIONES
A ONDAS DE PRESION INVASIVA

2.1 ANALISIS MODELO RESORTE AMORTIGUADOR

Solucionando el sistema descrito por las ecuaciones (7) y (8) con condiciones

iniciales nulas se obtiene la siguiente funcion de transferencia:

pxkl+s+k1+k3
Mxmxs*+(M*u+mx*p)*s3+(m*k3+mx*kd)*s2+kd+u*xs+k4«k3

H(s) = (10)

Si el modelo descrito por H(s) se simula mediante una entrada sinusoidal y se
varian los parametros p, m, k1, k3 se aprecian variaciones en la amplitud de la
salida (ver figura 9), esto implica que si estos parametros son asociados a la
anatomia del paciente, entonces para cada paciente debe haber una

calibraciéon del modelo.

Figura 9. Efectos de Variar k3 en el modelo resorte amortiguador.
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Usando los parametros de la tabla 1 se aprecia en la figura 10 que finalmente

la salida converge a la sefial de entrada.
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Tabla 1. Parametros adimensionales usados en modelo de la figura 8.

Parametro Simbolo Valor
: 0.2
m
v
:

amortiguamiento
a :
g
(@ 5000

Figura 10. Modelo simulado con parametros de la tabla 3.
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Como prueba final al modelo resorte amortiguador se le aplicé una sefial de
presion arterial para observar su respuesta la cual se aprecia en la figura 11.
Se observa que el modelo responde ante la sefial de entrada convergiendo al

valor de continua de la sefial de presion arterial.
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Figura 11. Respuesta del modelo resorte amortiguador a la sefial de presién arterial.
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Aungue la aproximacioén resorte-amortiguador funciona bien en condiciones
ideales, en condiciones reales la entrada no sera una onda sinusoidal pura si
no una sefal con varias componentes de frecuencia y niveles de continua que
conducen a una respuesta aproximada de la onda de presion arterial por lo que
se hace necesario explorar técnicas de estimacion de la onda de presion a

partir de la onda obtenida por tonometria.

2.2 APROXIMACIONES A ONDAS DE PRESION INVASIVA

Una de las aplicaciones deseadas de la tonometria arterial es poder tener una
aproximacion confiable de los valores de presién obtenidos por métodos
invasivos. Para verificar que es posible este tipo de aproximaciones se
intentara hallar un modelo de caja negra cuya entrada sera la sefial de presion

obtenida por tonometria y la salida sera la sefial de presién invasiva [28].

2.2.1 IDENTIFICACION POR MODELO ARX

Un modelo autoregresivo con entrada exdgena ARX se representa mediante

una ecuacioén en diferencias de la forma [29][30]:

y(@) +ay(t— 1)+ ay(t —2) + - + apy(t —na) = byu(t — 1) + byu(t — 2) + -+ + by, u(t —na) +e(t) (10)
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donde y(t) representa la salida, u(t) la entrada, e(t) un ruido aleatorio y se
deben estimar los parametros [a;, @z ,..., @na , b1, b2 ,..., by ]. ESte modelo

también se puede representar como:

_ 8@ e(®

donde: AlQ =1+a,g7 +a,qg7 %+ +a,qg ™ (12)
B(q) =1+byq "+ byq %+ -+ bpeq™™*  (13)

Los parametros de los polinomios se determinan mediante regresion lineal

buscando minimizar el error mediante minimos cuadrados.

Para estimar el modelo se tom6 como salida la sefial de presion invasiva

obtenida de Physionet [31][32] y como entrada la sefal obtenida por

tonometria.

Usando la herramienta de identificacion de modelos de Matlab® es posible

estimar el mejor orden y el retardo que mejor se ajuste a los datos de entrada

salida. Para este caso se obtuvo na=3, nb=2 y retardo de 17 muestras.

La figura 12 muestra las sefales entrada y salida usadas para estimar el

modelo, y la figura 13 los resultados de validar el modelo.

Figura 12. Seial de entrada y de salida para identificar modelo ARX.
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Figura 13. Salida obtenida con el modelo y salida deseada.
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En la figura 13 se aprecia que el modelo no logra ajustarse a la sefial de salida

por lo que se debe explorar otra técnica para estimar la sefial de presion.

2.2.2 IDENTIFICACION POR MODELO NARX

Los modelos NARX también usan valores pasados de las sefiales de entrada y
salida para estimar el valor siguiente de la salida. Pero con la diferencia de que
estos valores se pueden combinar de forma no lineal.

Un modelo NARX se puede expresar como:

y(©) =Xk ag firut =1, ut —2),...y(t -1,y —2),...8,) (14)

Donde fi(.) representa una familia de funciones base parametrizadas en g, Y «
representa la contribucion de la funcion base especifica [33][34][35].

Dentro de las posibles funciones base estan wavelet, sigmoide, o cualquiera

definida por el usuario.
En la figura 14 se aprecia que hay una mejor aproximacion en los valores

simulados con los medidos. Esta aproximacion se logro con una red de funcion

sigmoide [36] ya que con una funcion wavelet el modelo no converge.
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Figura 14. Resultados de validacion de modelo NARX.
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Aunque el modelo NARX ofrece una mejor aproximaciéon a la sefal de

validacion se debe tener en cuenta que siempre debe haber una calibracién

para cada paciente, ya que las condiciones cambian.
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3 SISTEMA DE MEDIDA

El sistema de medida se muestra en la figura 15 y basicamente se compone
de los siguientes componentes: sensores de presion y fuerza aplicada,
amplificacion, transmision, un microcontrolador que gestiona los datos y
procesos y por ultimo el software que realiza el procesado digital de la sefial

y determina los valores de presion arterial.

Figura 15. Composicion del sistema de tonometria.
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Datos Transmision
de Datos
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\ Recepcidn y Procesamiento de Datos )

3.1 SENSORES

Se usaron dos sensores, uno para medir la presion el cual va ubicado
sobre la arteria radial y otro para estimar la fuerza con la que el sensor
de presion aplana la arteria el cual debe colocarse sobre el sensor de
presion y debajo del mecanismo que ejerce la fuerza de sujecion al

Sensaor.
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3.1.1 Sensor de presion.
Como parte principal del tondmetro se usé el sensor de presion
MPX2300DT1 disefiado por el fabricante Freescale® con materiales

aprobados para aplicaciones biométricas [37].

En la tabla 2 se resumen las principales caracteristicas del sensor

proporcionadas por el fabricante.

Tabla 2.Principales caracteristicas de operacién del sensor de presién MPX2300DT1

Caracteristica Minimo Maximo Unidad
Rango de
0 300 mmHg
medida
Tension de
- 10 \Y
alimentacién
Offset de
-0.75 0.75 mV

cero presion

Sensibilidad 4.95 5.05 uV/V/mmHg

Efecto
temperatura
0.1 0.1 %°C
en
sensibilidad
Diametro de
zona de 2.42 2.72 mm

sensado

El rango del sensor se ajusta al intervalo de medidas que se
presentan habitualmente en pacientes, donde normalmente la
presion de pulso esta entre 120 mmHg y 80 mmHg, con variaciones
segun el estado del paciente entre 260 y 40 mmHg. Igualmente
sucede con al area de sensado la cual es cercana al diametro de la

arteria radial.
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3.1.2 Sensor de Fuerza.

Este sensor tiene como funcion medir la fuerza de sostenimiento del
sensor de presion. Con la medida de la fuerza de sostenimiento y la
observacion de la onda de presion arterial se puede establecer la
fuerza de sostenimiento que aplane la arteria sin ocluirla. Para esto
se toma la fuerza de sostenimiento adecuada como aquella en la

cual la amplitud de la onda de pulso es mayor [25].
El sensor usado es un FSR(Force Sensing Resistor). Este dispositivo
presenta una disminucién en la resistencia cuando se presenta un

incremento en la fuerza aplicada sobre su superficie [38].

Figura 16. Sensor FSR de la famiia FSR400® con circulo de 5mm.
——
- E—

La configuracion tipica para medir las variaciones de resistencia es

mediante un divisor de tensién, segin se muestra en la figura 17.

Figura 17. Conexién del sensor FSR y respuesta a fuerza aplicada
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Tomado de [38].
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Para efectos de tener una respuesta aproximadamente lineal en la
salida del sensor FSR en el presente trabajo se eligio para la

resistencia RM de la figura 10 el valor de 10kQ.
3.2 AMPLIFICACION
La sefial proveniente del sensor de presién es amplificada mediante el
amplificador de instrumentacion INA128. En la tabla 2 se muestran las

principales caracteristicas de operacién proporcionadas por el

fabricante.

Tabla 3. Caracteristicas principales del INA128.

Caracteristica Minimo Maximo Unidad
Ancho de
20 1300 KHz
banda
Tension de
+2.25 +18 \Y,
alimentacién
Impedancia 10
- 10 Q
de entrada
Rechazo en
modo 8 120 dB

comun(CMRR)

Datos tomados de [39].

Segun los datos de la tabla 3, el amplificador INA128 puede amplificar
la sefial de presion arterial correctamente en cuanto a ancho de banda
y ganancia. Ademas cuenta con un buen CMRR y una alta impedancia
de entrada que favorecen el acople con la salida del sensor. Siguiendo
lo estipulado en [40] y los resultados obtenidos en pruebas de

laboratorio, se ajust6 la ganancia del amplificador en 610 V/V.
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3.3 MICROCONTROLADOR

El microcontrolador en el sistema de medida se encarga de gestionar la
adquisicion y transmision de los datos proporcionados por los sensores.

Inicialmente se trabajo con un sistema PSOC (Programable System On
Chip) para realizar filtrado adaptativo[41], sin embargo debido a que
finalmente el procesamiento digital de la sefial se realiza en computador
se busco una alternativa de menor costo y bajo consumo de energia ya
qgue el sistema debe ser alimentado por pilas y se desea un maximo
funcionamiento continuo. Se eligié en este caso un microcontrolador del
fabricante Microchip®, el PIC12F1822. Este posee entre sus

caracteristicas[42]:

e Velocidad de operacién hasta 32 MHz lo que proporciona ciclos
de instruccion de 125 nanosegundos.

e Convertidor analégico a digital de 10 bits de resolucion
configurable en hasta 8 canales.

e Temporizadores de 8 y 16 bits con control de interrupciones.

e MaAdulo transmisor y receptor serial.

Con el objetivo de ayudar a la localizacion de la arteria radial se ha
usado una de las salidas digitales del microcontrolador para indicar a
través de un diodo LED cuando hay un pulso presente. Este indicador,
junto con la observacion en la interfaz de usuario de un valor
proporcional a la fuerza aplicada al sensor de presion permiten ubicar el

sensor en la posicién correcta.
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3.4TRANSMISION DE DATOS

Los datos de los sensores son ordenados en paquetes de 5 bytes,
donde un byte sirve de encabezado y dos bytes para el valor de cada
uno de los dos sensores. Los paquetes son transmitidos de forma
inalambrica con un modulo inaldmbrico Xbee del fabricante MaxStream.

3.5 DISPOSITIVO FINAL

En la figura 12 se aprecia el aspecto final del dispositivo de medida y su
posicion en la mufieca. La carcaza y el mecanismo de sujecion del
sensor fueron disefiados en conjunto con la escuela de Disefio Industrial

y el proceso esta ampliamente documentado en [43].

Figura 18. Aspecto final del dispositivo para tomar la seial de presion arterial.

Entre las principales caracteristicas del disefio externo estan:

e Permite que la mano tenga un angulo de extension de 30° para
facilitar la ubicacién de la arteria radial.

e Incorporacion del sensor a una unidad de desplazamiento, que
permite mover este subconjunto (sensor y sistema de presion) en el
eje axial y transversal del antebrazo en la zona del pulso para facilitar
su calibracion.

e Correa de ajuste del sensor con sistema de pifion cremallera para

facilitar el acople a diferentes dimensiones antropométricas.
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4 PROCESAMIENTO Y CARACTERIZACION DE LA SENAL DE PRESION
ARTERIAL

Teniendo en cuenta que la sefial de presion arterial es de baja frecuencia,
con componentes menores a 50 Hz, se muestrea la sefial a una frecuencia
de 250 Hz. Con el objetivo de visualizar tres segundos de la sefial, el
procesamiento se realiza sobre bloques de 750 muestras de sefial.

4.1 CARACTERISTICAS DE LA SENAL OBTENIDA.

En la parte superior de la figura 19 se aprecia la sefial de presion arterial
obtenida sin ningun tipo de filtrado ni calibracion y en la parte inferior el

espectro de frecuencias.

Figura 19. Caracteristicas sefial PA obtenida.
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La sefial obtenida conserva la forma de una onda tipica de presion

arterial, ver Figura 2, pero con ciertos picos que tienden a distorsionar la

35



sefal. Este ruido debe ser eliminado de tal forma que se garantice una
buena aproximacion a la onda de presion arterial real.

Para conocer algunas caracteristicas del ruido a tratar se realiza una
interpolacién polinomial de alto grado y al restar la interpolacion a la

sefial original se tiene una aproximacion del ruido que afecta a la sefial.

En la figura 20 se observa el resultado de la interpolacion y el ruido
caracteristica de la sefial.

Figura 20. Obtencién aproximada del ruido restando a la sefial original una aproximacion

interpolada.
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Al observar el espectro de la sefial aproximada del ruido en la figura 21,
se aprecia que aunque el ruido es de baja energia, éste posee
componentes en todo el rango de la sefial de presion arterial. Estas
componentes de ruido pueden tener origen en el proceso de
amplificacion y transmisién de datos y a pequefias vibraciones del

sistema mecanico que sujeta al sensor. Dadas estas caracteristicas del
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ruido se deben abordar técnicas de filtrado que logren minimizar el ruido

y conserven la informacion de la sefial de presion arterial.

Figura 21. Magnitud del espectro del ruido.
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4.2 FILTRADO

Para filtrar la sefial se debe tener en cuenta que se desea observar la
sefal de forma continua, por lo cual no es apropiado usar filtros de alto
costo computacional.

Se requiere suavizar la sefial de presion arterial, pero un filtro pasabajas
FIR debera ser de un orden bastante elevado, lo cual tendra un alto
costo computacional y ademas introduce un retardo considerable en la

sefal. El resultado es facilmente apreciable en la figura 22.

Figura 22. Seiial original y filtrada con pasa-bajas FIR de orden 25.
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Existen otras técnicas con buen desempefio en suavizado de sefiales,
una de facil implementacion es el filtro de media movil el cual toma una
ventana de muestras Yy calcula la salida de la muestra y[i] como el
promedio de las muestras en la ventana [44]. Esto se puede expresar

como:

M-1
ylil = > xli +]]

j=0

El filtro de media movil tiene un buen desempefio en al suavizado de la
sefial, sin embargo si se quiere una mayor atenuacion de los picos se
debe aumentar el tamafio de la ventana, esto a su vez reduce
considerablemente la amplitud de la sefial de salida, ver figura 23, lo
gue no es conveniente pues llevaria a calculos erréneos de los valores

de presion arterial.

Figura 23.Filtro de media mavil con ventanas de 11y 23 muestras.
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Una mejor alternativa al filtro de media movil para el suavizado de
sefales es el filtro Savitzky-Golay [45], [46],[47]. Este tipo de filtros al
igual que el filtro de media moévil toma una ventana de muestras pero en
lugar de hallar un promedio, calcula los coeficientes de un polinomio de
tal forma que se minimice el error medio cuadratico a el grupo de
muestras de entrada. La salida para y[i] sera el polinomio evaluado en la
muestra X[i].

El filtro Savitzky-Golay tiene la ventaja de poder ampliar la ventana
considerablemente sin que se pierda amplitud significativa de la sefal
de entrada.

En la figura 24 se observa el resultado de suavizar la sefial de presion
arterial con el filtro Savitzky-Golay con polinomio de orden 6 y ventana

de 81 muestras.

Figura 24. Filtrado mediante filtro Savitzky-Golay.

Filtro Savitsky-Golay

T T T
122 I Sefial original
Filtrada SGolay
120 _X
118 \
116 ‘
2
S 114
I
< ! l
112
/f ! I
110
/“ I I
s\
I
106
0.9 1 11 1.2 1.3 14 1.5 1.6 1.7

Tiempo (segundos)

39



4.3 FILTRADO ADAPTATIVO

De acuerdo al trabajo realizado en sistemas PSOC y documentado en
[41] el filtro LMS(Least Mean Square) funciona correctamente para
sefiales de baja frecuencia y tiene un menor costo computacional que el
filtro Wiener. Al probar el filtro LMS con la sefial de presion arterial se
presentan inestabilidades, en parte debido a que esta sefial posee una
componente de continua alta. Para solucionar este inconveniente se usé
el LMS normalizado, o NLMS el cual el calculo de los coeficientes se
realiza como [48]:

wln] =wn-1]+ 6+”’;[n]” x(n)'e(n)  (16)

Donde p tendra valores entre 0 y 1 y § es una constante positiva

pequefia que evitara que se presente division por cero.

El esquema usado para el filtrado adaptativo de artefactos de la sefal

de presion arterial se aprecia en la figura 25.

Figura 25. Esquema del filtro adaptativo para filtrado de artefactos.
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Es necesario para el correcto funcionamiento de este tipo de filtrado que
el ruido de referencia v1(n) no esté correlacionado con x(n) pero si lo

esté con vy(n) [49].

En la figura 26 se observa un artefacto el cual representara la sefial de

ruido y la salida deseada del filtro NLMS y una sefial de error.

Figura 26. Artefacto, salida del filtro y error en filtro NLMS.
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La salida del filtro ‘'y’ converge rapidamente a la sefial deseada y el error

es minimo.

Como prueba del funcionamiento del algoritmo de filtrado en la figura 27
se tiene una entrada que corresponde a la sefial de presion arterial mas
el artefacto. Al sustraer de la entrada la salida del filtro se aprecia que
es posible obtener la sefial de presion arterial sin la influencia del

artefacto.
El filtrado adaptativo ha mostrado buenos resultados en la eliminacion

de artefactos de sefiales fisioldgicas[50],[51]. Sin embargo en el modulo

final del presente trabajo se deja como una alternativa opcional, puesto
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que si el sujeto a quién se toma la presion esta inmovilizado la

presencia de artefactos sera minima.

Figura 27. Recuperacién de la sefial de presidn arterial mediante filtro adaptativo.
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4.4 DETECCION DE VALORES PAS, PAD y PAM.

Como se establecié en el capitulo 1, la presion arterial sistélica (PAS)
corresponde al maximo valor de un ciclo de la onda de pulso y la
presion arterial diastdlica corresponde al minimo valor de dicha onda.
Para encontrar estos dos valores el problema se reduce entonces a
hallar los valores maximos y minimos de la onda de pulso.

Revisando la figura 28 se observa que hay maximos y minimos locales
en un ciclo de la onda, estos debidos a la reflexion de la onda de
pulso[52], los cuales son facilmente descartables mediante el

establecimiento de umbrales.

Teniendo los valores asociados a PAS y PAD es posible hallar el valor

asociado a la presion arterial media (PAM) aplicando la ecuacion (6).

42



El analisis se realiza sobre una ventana de 750 muestras por lo que
dichos valores se pueden refrescar cada 3 segundos teniendo en cuenta

una frecuencia de muestreo de 250 Hz.

Figura 28. Maximos y minimos en la seial de presién arterial.
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4.5 CALIBRACION

La calibracion para obtener los valores de PAS, PAM y PAD se lleva a
cabo en dos pasos. Primero se escala la salida del tonémetro a
unidades de milimetros de mercurio (mmHg), esto se logra mediante la
siguiente expresion:

NI
= 0.75[mv7) (17)

25[uv]

Pa(t) = (

Donde G corresponde a la ganancia de la amplificacion, previamente
establecida en 610 V/V. La ecuacion (17) se establece segun las
caracteristicas del sensor de presiéon mostradas en la tabla 2.

Luego se toman los valores de presion del sujeto de prueba por el
método estandar y la relacion entre estos valores y los obtenidos de la
onda de presion seran el factor de escalado. Este proceso se debe
realizar para cada paciente usando la salida del sensor de fuerza como
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guia para que el sensor siempre ejerza la misma presion sobre la arteria

radial.

4.6 RESULTADOS

Todos los procesos descritos en los apartados anteriores se condensan por
medio de un software que permite guardar el historial de la sefial de presion
arterial ademas de la visualizacién continua de la onda de presion arterial y
los valores PAS, PAD y PAM estimados.

Para verificar el funcionamiento del método de tonometria se realizaron
pruebas comparando los valores con los del método no invasivo estandar.
Las medidas se realizan en sujetos adultos sanos en reposo, tomando
primero la medida por el método estandar y luego por tonometria. No es
posible tomar las dos medidas al tiempo debido a que la oclusién de la
arteria por el brazalete en el método patron inhibe el pulso en la arteria
radial.

En las tablas 4, 5 y 6 se registran los valores obtenidos por los dos métodos

y el respectivo error para 3 sujetos.

Tabla 4. Comparacién de valores de Presién arterial obtenida por tonometria y por método

estandar sujeto 1.

SISTOLICA DIASTOLICA
Estandar Tonometria Error (%) | Estandar Tonometria Error (%)

117 119 1.7 78 86 10.25
114 124 8.77 82 89 8.53
119 122 2.52 80 86 7.5

118 115 2.54 79 84 6.39
117 123 5.12 82 90 9.75
128 123 3.9 83 89 7.22
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Tabla 5. Comparacidn de valores de Presidn arterial obtenida por tonometria y por método

estandar sujeto 2.

SISTOLICA (mmHg DIASTOLICA (mmHg)
Estandar Tonometria Error (%) | Estandar Tonometria Error (%)

134 130 2.98 92 88 4.34
144 142 1.38 100 104 4

139 140 0.71 90 96 6.66
136 131 3.67 93 90 3.22
137 140 2.18 89 92 3.37
140 146 4.28 91 97 6.59

Tabla 6. Comparacidn de valores de Presion arterial obtenida por tonometria y por método

estandar sujeto 3.

SISTOLICA (mmHg DIASTOLICA (mmHg)
Estandar Tonometria Error (%) | Estandar Tonometria Error (%)
125 115 8 78 80 2.56
132 140 6.06 87 99 13.79
117 122 4.27 81 84 3.70
127 121 4.72 85 87 2.35
119 124 4.20 82 85 3.65
126 129 2.38 81 89 9.87

En las medidas se puede observar errores porcentuales en un rango entre
el 2% y 14% lo cual muestra que aunque el tonébmetro muestra un
comportamiento aceptable aun presenta una alta variabilidad en la medida,
en parte debida a que en cada medida las condiciones de ubicacién del
sensor no son exactamente iguales puesto que el mecanismo de

posicionamiento no presenta siempre el mismo comportamiento.

En la figura 29 se aprecia la variabilidad entre las medidas de presion
sistélica y en la figura 30 las medidas de presion diastélica para el sujeto 1.
Para esta prueba los resultados estan dentro de las recomendaciones de la
AAMI(Association for the Advancement of Medical Instrumentation), pues la
diferencia media no excede los 5 mmHg y la desviacion estandar no es
mayor a 8 mmHg [53][54].

45



Figura 29.Variacion de la medida de presidn arterial sistdlica.
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Al realizar un analisis con todos los datos de las tablas 4, 5y 6 se observa
que hay menor error en los valores de presion sistélica, mientras que los
valores de presion diastolica presentan mayor error con respecto al método
estandar, ver figura 31.
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Figura 31. Resultados obtenidos con respecto a método estandar.
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Los resultados mostrados en la figura 31 concuerdan con la prueba t
pareada, donde en los datos de presion sistélica obtenidos con el equipo
contrastados con el método estandar dan como resultado p= 0.4773
mientras que para los datos de presion diastélica se obtiene p menor a
0.001.
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5 CONCLUSIONES

El método de tonometria permite obtener una buena sefal de
presion arterial de forma continua, sin embargo existen diferentes
pardmetros que si no son obtenidos correctamente llevan a
estimaciones erroneas de los valores de presion arterial. Entre los
aspectos de mayor sensibilidad estan: la ubicacion del sensor
exactamente sobre una arteria con soporte 0seo, la aplicacion
constante de una fuerza perpendicular a la arteria aplanada sin
qgue ocluya la arteria y evitar los movimientos del paciente que

pueden afectar la ubicacion del sensor o distorsionar la sefial.

Es posible usar la sefial de presion arterial obtenida por
tonometria para estimar una medida interna usando un modelo
NARX, sin embargo siguen existiendo diferencias que implican
una calibracion para cada paciente o mejorar el modelo de
estimacion. Por otro lado en la prueba realizada con el modelo

ARX no se logré una buena aproximacion a la sefial deseada.

Los ruidos o artefactos introducidos por los movimientos del
paciente pueden ser atenuados mediante el uso de filtrado
adaptativo. En este aspecto el filtro NLMS ofrece un buen
desemperio en la eliminaciéon de artefactos y posee un bajo costo

computacional.

El ruido asociado a la sefial de presion arterial esta distribuido por
toda la banda por lo que el filtrado tradicional no ofrece buenos
resultados. El filtro de media movil presenta un mejor desempeiio
pero atenua la sefial a medida que se aumenta la ventana de

promediado.
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El mejor desempefio en el suavizado de la sefial se logro con el
filtro Savitzky-Golay, ya que al realizar una interpolacion mediante
un polinomio logra un desempefio superior al filtro de media maovil
y permite ampliar la ventana del filtro sin que atenlde de forma

significativa la sefial de presion.

Con la sefal de presion arterial debidamente suavizada, la
deteccién de los valores de PAS y PAD se realiza hallando el
maximo y el minimo de un ciclo de la onda de pulso y calibrando

estos valores con la medida patron.

Las pruebas de comparacién con la medida patron estandar, que
para la medida de presion no invasiva es el método auscultatorio,
muestran estar dentro de los parametro de aceptados por la
AAMI.

49



6 RECOMENDACIONES

Para dar continuidad a esta linea de trabajo, a futuro se recomienda
realizar un replanteamiento del sistema mecéanico que sujeta al sensor a
la mufieca de tal forma que permita aplicar la fuerza perpendicular sin

desplazarlo fuera del area sobre la arteria radial.

Otro aspecto importante a tener en cuenta es la antropometria y
fisiologia del paciente, en este sentido es recomendable establecer qué
aspectos relacionados con la edad, peso, rigidez arterial entre otros

pueden afectar la toma de la onda de presion.

Seria de gran utilidad lograr un método confiable de estimar la presion
arterial central partiendo de la onda de pulso radial. A pesar de que se
han realizado algunos intentos al respecto, aun no hay un procedimiento

enteramente confiable que permita esta estimacion[55][56][57].

En referencia al sistema electronico y procesado de la sefal es
recomendable realizar todo el procesamiento en un sistema embebido
completamente portéatil, de esta forma se lograria un avance hacia el

monitoreo continuo de la presion arterial.
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