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Resumen

Se presentan las diferentes disciplinas de la
Bioingenieria, o Ingenieria Biomédica, en las que la
Ingenieria de Sistemas y Automdtica realiza
importantes aportaciones. Se detallan ejemplos
concretos de aplicaciones en cada una de las
disciplinas.

Palabras Clave: Ingenieria de sistemas, Automatica,
Bioingenieria, Ingenieria biomédica.

1 INTRODUCCION

Una enumeracion de los bloques conceptuales
vinculados al 4rea de Ingenieria de Sistemas y
Automatica, que no ha pretendido ser ni exhaustiva
ni ordenada por importancia, se presentd en las
Jornadas de Automatica de 1988 y es la siguiente:
e Sistemas y seflales (Analisis de sistemas,
tratamiento de sefiales, ...)

* Modelado y simulacion de sistemas
dinamicos

* Teoria y técnicas de control

* Inteligencia artificial en control

e Tecnologia de la automatizacion

(Instrumentacion, sistemas de medida, ...)

¢ Control de procesos discretos

*  Sistemas informaticos en tiempo real

¢ Ingenieria de sistemas complejos

¢ Robdtica

e Produccion asistida por computador

¢ Sistemas de percepcion (Sistemas de vision,
reconocimiento de patrones, ...)

¢ Electrénica de control

e M¢étodos informaticos

La Bioingenieria, o Ingenieria Biomédica, es la
disciplina que aplica los principios eléctricos,
electronicos, mecanicos, quimicos, o cualquier otro
principio de la ingenieria, para comprender,
modificar o controlar los sistemas bioldgicos, asi
como para disefiar y fabricar productos capaces de
monitorizar funciones fisiologicas y de asistir en el
diagnostico y el tratamiento de pacientes.

Por tanto, de las diversas disciplinas de la Ingenieria
Biomédica, destacan como relacionadas con la
Ingenieria de Sistemas y Automatica las siguientes,
detallando algunos campos de aplicaciéon en cada una
de ellas:

* Control de wvariables
tratamiento terapéutico

- Control de variables hemodinamicas en Unidades
de Cuidados Intensivos
- Control del tratamiento anestésico durante cirugia
- Estrategias de control para la dosificacion de
insulina en la terapia diabética
- Control de neuroprotesis para la prension y la
marcha

fisiologicas en

*  Modelado y simulacion de biosistemas
- Analisis del sistema de control respiratorio
- Analisis mediante simulacion de la eficiencia de un
hemodializador

*  Modelado y visualizacién 3D de estructuras
anatdmicas
- Modelado tridimensional de arterias coronarias
- Analisis y reconstruccion de implantes dentales
mediante modelos 3D
- Simuladores quirtrgicos para planificacion vy
entrenamiento
*  Obtencion sefiales
biomédicas
- Estudio de la variabilidad del ritmo cardiaco
- Analisis de complejidad del patréon respiratorio
- Andlisis del ronquido para el diagnostico de
pacientes con apnea obstructiva del suefio
- Interfases cerebro-computador mediante andlisis
de la sefial EEG

y procesado de

e Obtencion y procesado de
biomédicas

- Nuevos sistemas de adquisicion y procesado de
imagenes médicas
- Monitorizaciéon del ritmo respiratorio mediante
vision por computador
- Sistema de visién para el guiado automadtico de
camara en cirugia laparoscopica

imagenes



* Instrumentacién
terapéuticos
- Sistemas robotizados de ayuda a la cirugia
- Implantes cocleares

biomédica y equipos

2 CONTROL DE VARIABLES
FISIOLOGICAS EN TRATA-
MIENTO TERAPEUTICO

2.1 CONTROL DE VARIABLES
HEMODINAMICAS EN UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Los pacientes en las Unidades de Cuidados
Intensivos y los pacientes durante una intervencion
quirdrgica requieren una monitorizaciéon y control de
sus constantes vitales. Los médicos anestesistas e
intensivistas deben monitorizar y regular un elevado
nimero de variables fisiologicas, como la presion
arterial media (PAM), el gasto cardiaco (GC) o
volumen de sangre que impulsa por minuto el
corazén, los niveles de oxigeno y anhidrido
carbonico, la contractilidad cardiaca, la funcion renal,
etc. Es complicado el disefio de un controlador por el
comportamiento no lineal de los sistemas
fisiologicos. Ademas la respuesta a los farmacos
varia de un paciente a otro, y para un mismo paciente
las respuestas también varian con el tiempo y el
estado del paciente.

La investigacion sobre el control automatico de la
presion sanguinea se inicio utilizando controladores
PID ajustados empiricamente para regular la PAM
mediante la infusién de sodium nitropruside (SNP),
un farmaco que disminuye la PAM. Posteriormente
se emplearon metodologias de control adaptativo
para la regulacion de la presion sanguinea durante
cirugia. Los esfuerzos de investigacion se dirigieron
luego en el control simultaneo de la PAM y el GC
empleando dopamina (DPM), farmaco para elevar la
presion arterial, y SNP. Uno de los estudios mas
avanzados en este sistema doble entrada, doble salida
fue realizado con estimacion recursiva por minimos
cuadrados de los parametros del modelo, y
presentaba como caracteristica importante su
robustez y su capacidad para regular sistemas con
retardos variables y desconocidos.

Posteriormente se realizaron controles adaptativos
multivariables en experimentacion animal, y Held y
Roy [11] disefiaron un sistema experto basado en un
controlador fuzzy para controlar PAM y GC
mediante SNP y DPM. Rao et al. [17] presentan muy
buenos resultados con nuevos algoritmos, basados en
control predictivo con modelo multiple, para regular
la PAM y el GC, mediante la infusiéon automatica de

farmacos inotropicos y vasoactivos. Tiene un
particular interés para el caso de pacientes con
insuficiencia cardiaca.

2.2 CONTROL DE TRATAMIENTO
ANESTESICO DURANTE CIRUGIA

El tratamiento anestésico adecuado puede definirse
como un estado farmacoldgico reversible en el que la
relajacion muscular, la analgesia y la hipnosis del
paciente estan garantizadas. Los anestesistas
administran farmacos para lograr tales objetivos y
compensar los efectos de la manipulacion quirurgica,
mientras mantienen las constantes vitales del
paciente. La figura 1 muestra las variables de entrada
y de salida a tener en cuenta. Para lograr el estado
anestésico adecuado los anestesistas ajustan las dosis
de farmacos de las bombas de infusion, asi como los
parametros del ventilador mecanico artificial
conectado al paciente. Los ajustes los realizan en
funcion de las consignas deseadas para cada variable,
y los valores de las variables medidas en los equipos
de monitorizacion. Asi, pues, los anestesistas realizan
las funciones de un sistema de control realimentado y
multivariable.

Farmaco anestésico
Relajantes musculares
Parametros ventilacion

Variables manipuladas:

Perturbaciones: Estimulos quirargicos

Pérdida de sangre
Variables de salida no medibles: Hipnosis
Analgesia
Relajacion

Patron sefial EEG
Ritmo cardiaco
Conc. anh. carbonico
Presion sanguinea

Variables de salida medibles:

Figura 1: Variables de entrada y salida

Recientemente ha habido avances significativos en el
control automatico de la presion arterial media
(PAM) y del indice biespectral (BIS). El indice BIS
resulta una buena medida del nivel hipnético, y se
obtiene a partir del andlisis de la sefal
electroencefalografica (EEG). En ambos sistemas
realimentados utilizan el gas anestésico Isoflurane
como variable de entrada y el objetivo es controlar el
efecto anestésico. El control de la PAM es
sumamente importante durante la cirugia porque por
una parte la hipotension minimiza las pérdidas
sanguineas y aumenta la visibilidad quirargica, y el
mantenimiento de la PAM en un rango fisioldgico
aceptable garantiza la adecuada perfusion de los
organos internos. Finalmente, la eliminacion de las
reacciones de la PAM a los estimulos quirtrgicos
mejora la seguridad del paciente.



Para el disefio de ambos controladores se usa un
modelo con una parte farmacocinética, en la que se
describe la distribucion del farmaco en los organos
internos, y una parte de la dindmica farmacologica
describiendo los efectos del farmaco sobre las
variables fisiologicas de interés [10]. En el sistema
de supervision disefiado caben destacar cuatro
elementos importantes: a) Acondicionamiento de las
seflales de entrada y de salida, b) Presentacion y
almacenamiento de todos los datos disponibles sobre
el estado del proceso, ¢) Algoritmos correspondientes
a los controladores, deteccion de fallos, y sistemas de
ayuda a la toma de decisiones, d) Interfase hombre-
maquina adecuada incorporando las diversas sefiales
de alarma.

2.3 ESTRATEGIAS DE CONTROL PARA LA
DOSIFICACION DE INSULINA EN LA
TERAPIA DIABETICA

Casi todos los pacientes diabéticos insulina-
dependientes realizan un régimen terapéutico
consistente en la inyeccion subcutanea de insulina
tres o cuatro veces al dia, y la dosis se ajusta en base
a las medidas de concentracion de glucosa en sangre
realizadas entre tres y siete veces al dia. En los
ultimos afios se han propuesto y ensayado diversas
estrategias de control realimentado para la
dosificaciéon de insulina. Inicialmente se disefiaron
controladores basados en la estrategia de asignacion
de polos. Sin embargo, este procedimiento requiere
una estimaciéon repetida de los parametros del
modelo, lo cual resulta dificil en la practica clinica.
Posteriormente diversos autores aplicaron control
adaptativo.

Trajanoski et al. [23] han propuesto recientemente un
control predictivo no lineal, con un modelo NARX
para la prediccion de los futuros niveles de glucosa
en sangre. Muy recientemente se han realizado
progresos significativos en la definicion de
herramientas de soporte a la toma de decisiones para
optimizar la terapia, asi como el disefio y desarrollo
de sistemas para el tratamiento de pacientes, basados
en las tecnologias de la informacion y las
comunicaciones.

El tratamiento telematico de la diabetes en pacientes
insulina-dependientes estd basado en un sistema cuya
arquitectura consta de dos unidades. La unidad del
paciente (UP) y la unidad del médico (UM). Mientras
que la UP esta dedicada a la adquisicion de datos del
sistema de monitorizacion ambulatoria y en
suministrar sugerencias de tratamiento dia a dia, la
UM permite al médico consultar los datos del
paciente y revisar la terapia. Ambas unidades

intercambian datos e informacion a través de Internet

[3].

2.4 CONTROL DE NEUROPROTESIS PARA
LA PRENSION Y LA MARCHA

Las neuroprdtesis prensiles son sistemas de
estimulacion eléctrica funcional disefiados para
recuperar o mejorar funciones en pacientes
tetrapléjicos. Una neuroprdtesis genera un tren de
impulsos eléctricos que aplicados sobre un musculo
provocan su contraccion [2]. Las variables de entrada
de la neuroprotesis son las sefiales detectadas a través
de un conjunto de sensores, tales como electrodos
electromiograficos, sensores de  fuerza 'y
gonidmetros. Se procesan las sefiales y se
suministran al controlador del estimulador. EI
controlador, a través de la etapa de salida del
estimulador, genera una secuencia de estimulacion
que se suministra al paciente por los electrodos de
estimulacion superficial. Mediante la estimulacion
adecuada de los musculos o grupo de musculos
seleccionado, la neuroprotesis puede permitir al
paciente la movilizacion de una extremidad
paralizada.

El Swiss Federal Institute of Technology ha
desarrollado sistemas de estimulacion eléctrica
funcional portatiles con ocho canales de entrada y
cuatro canales de salida con regulacion de la
frecuencia de los pulsos (20 — 50 Hz), amplitud de
los pulsos (0 — 100 mA) y duracién de los pulsos (0 —
0,5 ms) [15]. El asimiento palmar se utiliza para
tomar objetos de mayor tamafio y mas pesados, tales
como latas, botellas y maquina de afeitar. El
asimiento lateral se utiliza para tomar objetos mas
finos y de menor tamafio como llaves, hojas de papel
y CDs.

Las neuroprotesis para andar estdn disefiadas para
mejorar o recuperar la funcién andante en pacientes
que tienen buen control de una pierna pero deficiente
o nulo en la otra. Estos sujetos son usuarios de sillas
de ruedas que no pueden flexionar o extender la
articulacion del tobillo y tienen reducido control
sobre la cadera y la rodilla. Sin embargo, para
beneficiarse de las neuroprotesis deben tener un buen
sentido del equilibrio y deben ser capaces de
mantenerse de pie usando una estructura soporte
como un andador.

3 MODELADO Y SIMULACION DE
BIOSISTEMAS



3.1 ANALISIS DEL SISTEMA DE CONTROL
RESPIRATORIO

Con el fin de disefiar los ventiladores mecanicos
artificiales asi como para el ajuste mas adecuado de
los parametros durante su funcionamiento, en
quiréfanos y en unidades de cuidados intensivos,
resulta de enorme interés conocer los mecanismos de
control del sistema respiratorio.

Se han propuesto varios modelos empiricos y
funcionales que intentan describir diversos aspectos
del sistema respiratorio. Cada aproximacion realizada
en el modelo implica una ley separada para el
regulador multitarea: proporcional, optimizacion de
diferentes funciones de coste, etc. No obstante,
dichas leyes de control deben estar relacionadas entre
si debido a que forman parte de la misma red
neuronal, que en toda su extension es el controlador
respiratorio.

Recientemente se ha realizado una comparacion entre
distintos modelos, con el propdsito de analizar sus
respuestas en régimen permanente ante estimulos de
ejercicio, hipercapnia e hipoxia [13]. También se han
estudiado enfermedades pulmonares, como las
patologias obstructiva y restrictiva, mediante la
modificaciéon de parametros mecanicos como la
resistencia de la via aérea y la elastancia del tejido
pulmonar.

El modelo que en general ha presentado mejores
resultados al ser validado con datos fisiologicos ha
sido el descrito en [14] (Figura 2). Presenta
realimentacion quimica y neuromecanica. La
ventilacion espirada es el resultado de la
optimizacion basada en minimizar el coste quimico y
el trabajo mecanico de la ventilacion para mantener
la homeostasis sanguinea. Incluye una descripcion
explicita de la conduccion neuronal durante el ciclo
respiratorio y, ademas, algunas variables importantes
tales como la frecuencia respiratoria y el volumen
circulante. No sélo se tiene en cuenta el ritmo
respiratorio, sino que los intervalos de inspiracion y
espiracion, muy importantes para los médicos, son
también variables del modelo.
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Figura 2: Diagrama de bloques del sistema de control
respiratorio propuesto en [14]

3.2 ANALISIS MEDIANTE SIMULACION DE
LA EFICIENCIA DE UN HEMO-
DIALIZADOR

El aclaramiento de urea normalizado es el indice mas
utilizado actualmente para medir la dosis de dialisis
aplicada a un paciente con insuficiencia cronica renal
terminal. La subdosificacion de la dialisis ha
demostrado tener una fuerte y clara relacion con el
deterioro de la salud a largo plazo. Por ello diferentes
estudios han intentado definir los pacientes con mas
riesgo de recibir una dosis inadecuadamente baja de
didlisis y los procedimientos para subsanar esta
deficiencia.

Un enfoque consiste en el empleo de configuraciones
serie o paralelo de dializadores. Estudios
experimentales realizados recientemente  sobre
sistemas de dializadores en serie y paralelo, como los
mostrados en la Figura 3, han demostrado la
capacidad de conseguir incrementos de la dosis para
pacientes de peso elevado [21]. Sin embargo, este
procedimiento esta limitado por el incremento en el
coste de la dialisis asociado a los altos valores de
flujos de dializante necesarios.

(c)

Figura 3: Diagrama de (a) sistema de dialisis
en serie con dializante serie, (b) sistema de
didlisis en serie con circuito de dializante
independiente, (c) sistema de dialisis en
paralelo

Otro enfoque consiste en una nueva técnica de
optimizacion de la eficiencia de un hemodializador,
basada en la recirculacion no regenerada del fluido
de dialisis. Previo a la aplicacion real en pacientes de
la nueva técnica se realiza un estudio comparativo
entre las distintas técnicas mediante simulaciéon con
computador. En primer lugar se analizan las
condiciones de aplicabilidad de la técnica para pasar
luego a la simulacion de los correspondientes
modelos de parametros concentrados [16].



Los resultados obtenidos sugieren que el sistema
presentado es capaz de mejorar de forma efectiva la
eficiencia del hemodializador. La técnica propuesta
puede ser utilizada junto con otros sistemas de
mejora de la eficiencia, orientados a solutos de
diferente peso molecular. En particular, se sugiere
que es posible mejorar el comportamiento de la
técnica empleada habitualmente. Para optimizar la
eficiencia de toxinas urémicas de peso molecular
medio.

4 MODELADO Y VISUALIZACI(’)’N
3D DE ESTRUCTURAS ANATO-
MICAS

41 MODELADO TRIDIMENSIONAL DE
ARTERIAS CORONARIAS

El avance del campo de la reconstruccion
tridimensional y de la visualizacion volumétrica de
los datos, asi como de las técnicas relacionadas con
la biomecanica computacional, como es la
generacion de mallas para la simulacion de
fenémenos fisicos, son de gran importancia en las
tareas de diagnostico, monitorizacion terapéutica o
planificacion quirtrgica.

En el caso del modelado geométrico 3D de las capas
adventicia, media e intima de la pared arterial
coronaria y de la luz del vaso (figura 4), se construye
a partir de datos médicos proporcionados por las
técnicas instrumentales de ultrasonido intravascular
en combinacion con imagenes angiograficas [18].

Se simula el fluyjo de la sangre en el modelo
anatomico y se obtiene localmente los siguientes
factores biofisicos: la tension de cizalla en la
superficie interior del vaso y la tension del vaso. Para
ello es fundamental caracterizar fisicamente el
comportamiento como fluido de la sangre y el
comportamiento del vaso como material elastico.

Permite interactuar con el sistema de manera
comoda, rapida y sencilla. Para ello se automatizan
procesos y se utilizan técnicas interactivas y
periféricos tipicos de entornos virtuales de manera
que el ojo sea en todo momento la herramienta de
andlisis de cualquier tipo de resultados ofrecidos por
el sistema en cada una de sus fases.

Resulta de una gran importancia para relacionar la
tension de cizalla de la pared arterial con el
desarrollo de aterosclerosis.

Figura 4: Modelo sintético de las superficies de la
bifurcacion coronaria principal izquierda con una
reconstruccion 3D de un segmento real del arbol
coronario izquierdo

4.2 ANALISIS Y RECONSTRUCCION DE
IMPLANTES DENTALES MEDIANTE
MODELOS 3D

En la especialidad médica de estomatologia es
frecuente el tratamiento ortodoncico de los pacientes
con problemas dentales. Para un adecuado
diagnodstico y tratamiento es necesario disponer de
una informacién exacta y completa de la disposicion
y forma de las piezas dentales del paciente, asi como
un software adecuado para la correcta manipulacion
de dicha informacion. En el trabajo realizado por R.
Torres et al [22] se presenta un sistema de escaner
para piezas dentales que, junto con un software
apropiado  permite al ortodentista  disponer
digitalmente de toda la informacion necesaria para un
diagnostico tridimensional rapido y preciso (figura
5).

Figura 5: 'Ej emplo de visualizacion bidimensional de
implantes dentales

A partir de la imagen de los modelos de escayola
obtenida con un escaner 3D, el modulo de
planificaciéon calcula automaticamente distintos
parametros de diagndstico tales como el indice de
Bolton y las discrepancias oseodentarias.



El procedimiento de escanco se realiza mediante la
toma de secciones expresadas como curvas de nivel
de altura, de la zona expuesta bajo el sensor,
permitiendo desplazar a voluntad el elemento a
escasear, consiguiendo asi sucesivas secciones de
dicho elemento. Ademas, y debido a la peculiar
forma de los objetos a escasear (moldes dentales) es
necesario que la plataforma sobre la que se ubica el
elemento a escasear tenga, ademas del movimiento
de traslacion en sentido perpendicular al plano del
laser, dos giros alrededor de los ejes contenidos en el
plano del movimiento.

Una vez obtenidas las coordenadas en el espacio
objeto de los puntos capturados, los datos son
exportados para su posterior utilizacion como entrada
al paquete Orthometric, de la empresa Navimetric,
que genera vistas bidimensionales y tridimensionales
agregando esta informacion del paciente a su base de
datos.

4.3 SIMULADORES QUIRURGICOS PARA
PLANIFICACION Y ENTRENAMIENTO

Las constantes mejoras en la potencia de calculo de
los ordenadores ha abierto el camino a los
simuladores quirtrgicos que mediante realidad
virtual incorporan graficos de gran realismo y en
algunos casos el sentido del tacto (Figura 6). Los
simuladores comerciales permiten realizar tareas
como abrir paso a endoscopios flexibles en la
garganta de un paciente, o manipular los
instrumentos quirargicos usados en laparoscopia.
Empresas y universidades estan desarrollando
sistemas que permitan simular procedimientos mas
complejos, como suturar tejido o insertar un catéter
en una vena [20].

Figura 6: Simulador quirurgico

Un entrenador quirurgico estandar consiste en una
pantalla estereoscopica, un PC y una interfase para
interactuar con la simulacion. Dependiendo de las
necesidades de simulacion las imagenes anatdmicas
provienen de imagenes obtenidas por resonancia
magnética, registros de video, o de un modelo en
computador del cuerpo humano. También los
modelos deben incorporar la forma en que se
comportan los diversos tejidos cuando son cortados,
empujados o perforados. También cabe destacar las
vistas tridimensionales virtuales de gran utilidad para
los cirujanos que estan preparando realizar un
procedimiento complicado o nuevos procedimientos.

Los médicos conceden una gran importancia al
sentido del tacto, tanto en procedimientos
diagnosticos  rutinarios como en complejos
procedimientos quirurgicos. Por tanto haptics, o la
capacidad de simular el sentido del tacto, resulta de
enorme interés para que los simuladores de realidad
virtual tengan mayor realismo. Resulta de enorme
dificultad simular la interaccion entre dos objetos
virtuales, como por ejemplo el instrumento
quirargico y el érgano que se desea intervenir.

5 OBTENCION Y 'PROCESADO DE
SENALES BIOMEDICAS

5.1 ESTUDIO DE LA VARIABILIDAD DEL
RITMO CARDIACO

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de mortalidad en el mundo industrializado. Los
esfuerzos para mejorar el diagnostico y la terapia son
muy elevados. Una técnica no invasiva es el analisis
de la variabilidad del ritmo cardiaco (VRC) de
registros electrocardiograficos (ECG) de 24 horas.

La sefial VRC se obtiene a partir del procesado de las
sefiales ECG, como medida de las distancias
temporales entre latidos cardiacos consecutivos. Se
debe efectuar un filtrado adaptativo para eliminar los
artefactos debidos a ruido de origen muscular y
artefactos debidos a movimientos de los electrodos
sobre la piel. Por ultimo se procede a filtrar las
sefiales en las tres bandas que caracterizan la VRC:
frecuencias altas (HF) relacionadas con el sistema
nervioso vago, frecuencias bajas (LF) moduladas
conjuntamente por los sistemas simpatico y vago, y
las frecuencias muy bajas (VLF).

Para identificar de forma no invasiva los pacientes
con cardiomiopatia dilatada que tengan un riesgo
elevado de muerte subita se analiza la VRC mediante



las entropias de Shannon y Renyi, que permiten
cuantificar el grado de desorden en la sefial VRC.
Este estudio pone de manifiesto que las entropias en
la banda LF presentan un valor significativamente
mayor en pacientes que posteriormente padecieron
taquicardia ventricular maligna. Ello permite ayudar
a la identificacion de pacientes con alto riesgo y con
ello aplicar el tratamiento farmacologico adecuado.

Para detectar de forma no invasiva la presencia,
extension y severidad de la isquemia miocardica se
utilizan las técnicas de representacion tiempo-
frecuencia [7]. Para cada frecuencia se calcula la
distribucion de Choi-Williams (figura 7) de la sefal
VRC. Posteriormente, para cada banda frecuencial
se calculan las funciones energia, frecuencia
instantanea y retardo de grupo. Los resultados
obtenidos muestran que la energia en la banda LF es
un indicador de isquemia, y que ésta se manifiesta
aproximadamente a partir de los dos minutos
siguientes a la oclusién coronaria.

Figura 7: Represtacion tiempo-frecuencia de la sefial
variabilidad del ritmo cardiaco.

5.2 ANALISIS DE COMPLEJIDAD DEL
PATRON RESPIRATORIO

La determinacién del momento mas adecuado para
proceder a la desintubacion de los pacientes
sometidos a ventilacion mecanica artificial no
dispone todavia de un protocolo suficientemente
fiable. La desintubacion precoz o tardia tiene
consecuencias negativas para el paciente. Dada la
hipotesis de que el sistema de control respiratorio
estd preparado para funcionar de forma auténoma
cuando el patron respiratorio ha alcanzado una mayor
complejidad, resulta de enorme interés la
determinacion automatica de este grado de
complejidad. Se estan analizando nuevos indices a
partir de la prediccion no lineal de la sefial de
volumen respiratorio y a partir del analisis de
complejidad mediante el método de la dindmica
simbolica [5].

En los métodos de prediccion no lineal (figura 8) se
han considerado diferentes formas para definir el
determinismo y la incidencia de diferentes horizontes
de prediccion también ha sido considerada. El
analisis del error de prediccion como funcion de la
dimension de inmersion ha sido usado como nuevo
indice para discriminar diferentes niveles de
variabilidad del patron respiratorio. Diferencias muy
significativas han sido obtenidas al comparar el error
medio de prediccion, asi como la dimension de
inmersion necesaria para modelar la dindmica del
sistema con un bajo error de prediccion.

Asimismo se han analizado las series temporales:
Tiempo de inspiracion, tiempo de espiracion, periodo
del ciclo respiratorio y volumen circulante, mediante
el estudio de la dinamica simbdlica asociada. Los
valores numéricos de las series temporales se
convierten en un alfabeto de simbolos, y a partir de la
serie temporal de simbolos se construyen palabras.
Se evalua la probabilidad de aparicion de cada una de
las posibles palabras, asi como el nimero de palabras
cuya probabilidad de aparicion estd por encima de un
umbral, y el nimero de palabras prohibidas, definido
como el nimero de palabras con una probabilidad de
aparicion muy reducida. Se han obtenido nuevos
indices que permiten discriminar las series de
volumen de alta y baja complejidad.
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Figura 8: Volumen respiratorio (mediciones y
prediccion) de un paciente con baja (a) y alta (b)
complejidad

5.3 ANALISIS DEL RONQUIDO PARA EL
DIAGNOSTICO DE PACIENTES CON
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO



Diversos estudios han demostrado que existe una
relacion entre el ronquido y el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS). El ronquido esta
presente en un porcentaje importante de la poblacion
general. Se ha podido constatar que los pacientes con
SAOS han sido roncadores durante 10 o 20 afios
antes de evolucionar hacia esta enfermedad.

Es conocido que la sefial de ronquido (figura 9) se
produce por la vibracion de algin punto de la via
aérea superior. Habitualmente se genera un tren de
pulsos de presion repetitivos que luego es filtrado por
las propiedades anatomicas de la via y los tejidos
colindantes, hasta llegar al punto de adquisicion en la
zona cricotiroidea.

Se ha podido constatar que la envolvente espectral de
los ronquidos sucesivos de un paciente es bastante
estable. Los formantes de la envolvente se
encuentran en unas bandas frecuenciales comunes a
todos los pacientes, con independencia de la
severidad del SAOS y del tipo de ronquido analizado.
Estos resultados probablemente indican que el
mecanismo de produccion del ronquido es el mismo
para todos los sujetos roncadores.
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Figura 9: Ejemplo de sefial de ronquido donde se
aprecia que la densidad espectral de potencia tiene
estructura armonica

La variabilidad de la frecuencia y amplitud de
algunos formantes es significativamente menor en
roncadores sanos que en pacientes con SAOS,
incluso cuando en este grupo se analizan Unicamente
los ronquidos normales (no post-apneicos) [19]. Este
aumento de variabilidad puede ser debido a una
menor estabilidad de la via aérea superior en
pacientes con SAOS, relacionada con la tendencia de
la via al colapso.

Los resultados obtenidos, analizando para cada
paciente ronquidos de todos los tipos, abren la puerta
a poder estudiar a los pacientes roncadores de forma

automdtica sin que el especialista tenga que
seleccionar y anotar unos ronquidos muy especiales.

5.4 INTERFASES CEREBRO-COMPUTADOR
MEDIANTE ANALISIS DE LA SENAL EEG

El desarrollo de nuevas interfases con el computador
ha sido un creciente campo de investigacion en los
ultimos afos. Las interfases directas cerebro-
computador afiaden una nueva dimensiéon a este
campo. Se han obtenido interesantes resultados hasta
el momento, motivado por la esperanza de crear
nuevos canales de comunicacion para personas con
severas limitaciones motoras [8].

Existen distintos métodos no invasivos para
monitorizar funciones cerebrales: sefial electro-
encefalografica  (EEG), magnetoencefalografia,
tomografia por emision de positrones, imagenes por
resonancia magnética funcional, etc. De ellos so6lo la
sefial EEG se registra y procesa con equipos de bajo
coste, y por tanto ofrece la posibilidad de un canal de
comunicacion no invasivo. La figura 10 muestra un
ejemplo de un sistema de adquisicion de sefiales EEG
para aplicaciones de interfases cerebro-computador.

Figura 10: Sistema de adquisicion de sefiales EEG
para aplicaciones de interfases cerebro-computador

Posteriormente a la adquisicion se realiza
generalmente una etapa de preprocesado de la sefial
EEG, debido a los elevados niveles de ruido y de
interferencias presentes en la sefial. A continuacion
se extraen caracteristicas relativas a componentes
especificas de la sefial EEG. Finalmente se aplica una
transformacion de los vectores de caracteristicas a un
sistema de actuadores. En general los actuadores
consisten en la seleccion de una letra especifica, dado
un conjunto reducido de letras del alfabeto, o al
desplazamiento de un cursor (arriba, abajo, derecha,
izquierda) en una pantalla de computador.



Con el fin de obtener una comunicacion efectiva se
debe establecer una conversion de las caracteristicas
de la sefial EEG al actuador. En la mayoria de
interfases cerebro-computador se realiza en unas
sesiones de entrenamiento. Durante estas sesiones el
individuo debe realizar algunas tareas mentales
(generalmente de un conjunto de 2 a 5) y se extraen
las caracteristicas al EEG correspondientes a las
tareas. Después de un numero suficiente de ensayos
el algoritmo de clasificacion ha aprendido Ia
conversion de las caracteristicas al actuador.

6 OBTENCION Y PROCESADO DE
IMAGENES BIOMEDICAS

6.1 NUEVOS SISTEMAS DE ADQUISICION Y
PROCESADO DE IMAGENES MEDICAS

Entre las modalidades emergentes de nuevas técnicas
de adquisicion de imagenes médicas destacan:
Electro/magnetoencefalografia (E/MEQG), tomografia
por impedancia eléctrica (TIE), imagenes de esfuerzo
cardiaco (EC) y tomografia por optica difusa (TOD)
[4] (figura 11).

Figura 11: Modlidades eerentes de imagenes
médicas

La E/MEG obtiene imagenes de las funciones
cerebrales mediante la medida con una fila de
sensores de los campos eléctricos y magnéticos
emitidos por las fuentes neuronales. La TIE obtiene
imagenes de la distribucion interior de la impedancia
eléctrica de varias regiones del cuerpo mediante la
inyeccion de corriente y la medida de la consiguiente
tension eléctrica en la serie de electrodos. Las
imagenes de EC emplea iméagenes de resonancia
magnética (RM) para determinar el movimiento
mecanico y el esfuerzo del musculo cardiaco. La

TOD muestra la distribucion interior de la absorcion
optica iluminando los tejidos corporales y mediante
la luz que emerge con una fila de detectores.

Cada una de estas modalidades presenta unas
caracteristicas  distintas. La E/MEG presenta
imagenes de fuentes internas, mientras que las otras
modalidades aplican energia para obtener las
imagenes. E/MEG y TIE estan vinculadas
esencialmente a fendmenos de baja frecuencia,
mientras que RM y TOD emplean energia de alta
frecuencia. E/MEG es una técnica de imagenes
funcional explicita, pues muestra imagenes de la
actividad neuronal. La RM es explicitamente
anatomica, en el sentido que mide la evolucion
temporal de las propiedades mecanicas del misculo
cardiaco, si bien estas propiedades estan relacionadas
con la funcién cardiaca. TIE y TOD se encuentran de
alguna forma en el punto medio, pues muestran la
localizacion fisica de los tejidos con distintas
propiedades eléctricas y Opticas, respectivamente.
Estas propiedades son de gran interés porque reflejan
informacion funcional como la presencia de aire o
sangre en el pulmoén (TIE), o el grado de saturacion
de oxigeno por los diversos niveles de absorcion de
la hemoglobina (TOD). Ambas modalidades se
aplican para obtener imagenes funcionales de la

actividad cerebral, como complemento a las
obtenidas por E/MEG.
6.2 MONITORIZACION DEL RITMO

RESPIRATORIO MEDIANTE VISION
POR COMPUTADOR

Los sistemas de monitorizacion del ritmo respiratorio
estan demostrando ser de gran ayuda para
diagnosticar las deficiencias respiratorias del
paciente, asi como para decidir la terapia adecuada.

Se ha desarrollado un nuevo tipo de sistema de
monitorizacion remota basado en la utilizacion de
camaras de video conectadas a un computador dotado
de un equipo de adquisicion de imagenes [9].

Figura 12: Monitorizacion del ritmo respiratorio



mediante procesado de imagenes

La vision por computador constituye un sistema
intrinsecamente seguro de medicién que no implica
ninguna interferencia en la actividad del paciente. Al
ser un sistema de procesado de imagenes es posible
utilizar mltiples camaras para adquirir las imagenes
de diversos  pacientes y  monitorizarlos
simultdneamente utilizando un Wnico equipo central.
Asi pues el equipo puede ser de gran utilidad tanto en
la monitorizacion individual en el domicilio del
paciente detectando apneas o alarmas de muerte
subita en recién nacidos, como en su version de
captacion multiple, util para unidades de vigilancia
intensiva, areas neonatales, centros de estudio de los
desordenes del suefio, etc., donde se puede
centralizar la monitorizacion y supervision de
multiples pacientes.

La estructura del sistema empieza con la adquisicion
de las imagenes de los pacientes, de las cuales se
realiza la deteccion del movimiento analizando una
secuencia de varias imagenes (figura 12). Pos-
teriormente se calcula la cantidad de movimiento y
finalmente se estima la frecuencia respiratoria. La
cantidad de movimiento es la base del sistema
desarrollado y la base para futuros sistemas de ayuda
al diagnostico de patologias asociadas a desordenes
respiratorios.

6.3 SISTEMA DE VISION PARA EL GUIADO
AUTOMATICO DE CAMARA EN
CIRUGIA LAPAROSCOPICA

La cirugia laparoscopica requiere introducir en el
abdomen del paciente diferentes instrumentos
quirtrgicos, asi como la microodptica de la camara
vigia que proporciona al cirujano la visualizacion de
la zona de operacion. Para realizar una operacion de
forma cémoda y segura es imperativo el correcto
centrado de la cdmara hacia la zona de interés.
Actualmente, el movimiento de la camara para seguir
y visualizar continuamente la zona de interés la
realiza un ayudante que debe estar fuertemente
compenetrado con el cirujano, o incluso por ¢l mismo
con el consiguiente problema de controlar la camara
simultdneamente a la realizacion del propio acto
quirargico.

Se ha desarrollado un sistema que tiene por objetivo
aliviar al cirujano del continuo control de la camara
mediante la automatizacion del guiado de la camara
basado en el procesado de la propia imagen
visualizada [6]. Esta automatizacion requiere el uso
de un brazo robot, controlado a partir de un sistema
de vision que efectia el seguimiento de los
instrumentos o de los propios 6rganos del paciente,

segun interese al cirujano, en cada fase de la
intervencion.

El sistema consiste basicamente en un robot que
mueve el soporte de la camara y el sistema de vision
par efectuar el guiado inteligente. Los movimientos
de la camara son controlados por el sistema de
procesado de imagenes segun el modo de operacion
previamente seleccionado por el cirujano. La
eficiencia del sistema de guiado se puede asegurar
seleccionando la estrategia de seguimiento y control
de acuerdo con el tipo de escena y la fase del proceso
operatorio.

Para poder guiar adecuadamente la camara de forma
que se visualice continuamente la zona de interés,
durante una intervencion quirurgica, es preciso
disponer de un sistema con al menos cuatro grados de
libertad. Estos grados de libertad permiten posicionar
en un espacio 3D el extremo de la sonda Optica en el
interior del paciente, asi como el movimiento de
rotacion sobre el propio eje de la sonda.

7 INSTRUMENTACI(')’N BIOMEDICA
Y EQUIPOS TERAPEUTICOS

7.1 SISTEMAS ROBOTIZADOS DE AYUDA A
LA CIRUGIA

En los tultimos afios se han disefiado nuevos sistemas
robotizados de ayuda a las cirugias. Se ha
comprobado que la incorporacion de la robotica
mejora la precision quirtrgica y reduce la duracion
de las operaciones. El aumento de la precision
también significa una menor lesion en los tejidos
circundantes a la zona de intervencion quirurgica. La
robotica también permite el control remoto de los
instrumentos por expertos cirujanos mediante
telecirugia. El objetivo de la robdtica no es sustituir a
los cirujanos, sino dotarlos de herramientas para
alcanzar mayores niveles de precision y control.

Importantes avances se han logrado al combinar la
superior precisién que permite esta tecnologia, con la
capacidad de localizacion exacta que permiten las
imagenes médicas de tomografia computerizada y la
resonancia magnética. Esta disciplina abre el futuro a
nuevos  procedimientos  para  intervenciones
quirtrgicas en estructuras cerebrales profundas [1].
La precision milimétrica permitira abordar objetivos
actualmente no tratados quirtrgicamente por el
elevado riesgo de lesionar estructuras vitales en
zonas adyacentes.

Los sistemas de telecirugia permiten al cirujano,
situado en una posicion remota, asistir al cirujano que
se encuentra en el quir6fano (figura 13). El sistema



permite la anotacion grafica remota sobre la imagen
endoscopica obtenida en el quiréfano, con una doble
comunicacion audiovisual, asi como monitorizar el
estado de los diversos instrumentos médicos. Resulta
de enorme interés en docencia de los futuros
cirujanos y en el entrenamiento de nuevos
procedimientos quirirgicos.

Figura 13. Sistema de telecirugia

7.2 IMPLANTES COCLEARES

Los implantes cocleares son unos dispositivos
protésicos que implantados en el oido interno
permiten recuperar parcialmente la audicion a
pacientes con sordera profunda. Todos los implantes
cocleares tienen las siguientes caracteristicas [12]: un
micréfono que captura la sefal de sonido, un
procesador de sefial que convierte el sonido en
sefiales eléctricas adecuadas, un sistema transmisor
que transmite la sefial eléctrica a los electrodos
implantados, y una serie de electrodos implantados
en la coclea.

En los implantes multicanal una serie de electrodos
se inserta en la coclea con el fin que diferentes fibras
nerviosas auditivas puedan ser estimuladas en
distintas posiciones, utilizando el propio mecanismo
posicional para la codificacion frecuencial. Se
estimulan distintos electrodos dependiendo de la
frecuencia de la sefial. Los electrodos proximos a la
base de la coclea se estimulan con sefiales de alta
frecuencia, mientras que los electrodos proximos al
apex se estimulan con sefiales de baja frecuencia. El
procesador de sefial es el responsable de
descomponer la sefial de entrada en las diferentes
bandas frecuenciales y entregar las sefiales filtradas a
los electrodos adecuados, a semejanza de como lo
hace la coclea sana. El implante coclear se basa en la
hipotesis de que hay suficientes fibras nerviosas
auditivas para ser estimuladas en la proximidad de

los electrodos. Una vez las fibras nerviosas han sido
estimuladas generan los potenciales de accion y los
impulsos nerviosos se propagan hasta el cerebro. El
cerebro interpreta estos impulsos como sonidos. La
calidad del sonido percibido puede depender del
numero de fibras activadas y de la frecuencia de los
impulsos nerviosos en las fibras. Dado que Ia
frecuencia fundamental esta asociada a la posicion de
la  coclea estimulada, el implante puede
efectivamente transmitir informacion al cerebro sobre
la intensidad sonora, en funcién de la frecuencia de
los impulsos nerviosos, y sobre las componentes
frecuenciales del sonido en funcion de la posicion de
la coclea que esta siendo estimulada.

8. CONCLUSIONES

Los diversos bloques conceptuales vinculados al area
de Ingenieria de Sistemas y Automatica realizan
importantes aportaciones en el campo de la
Ingenieria Biomédica, destacando los siguientes
campos: Control de variables fisiologicas en
tratamiento terapéutico, modelado y simulacion de
biosistemas, modelado y visualizacion 3D de
estructuras anatomicas, obtencion y procesado de
seflales e imagenes biomédicas, instrumentacion
biomédica y equipos terapéuticos.
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