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Resumen

La disfuncidén vesical, como la vejiga neurogénica, afecta significativamente la calidad de
vida de los pacientes y requiere métodos de monitoreo precisos, pero minimamente
invasivos. En esta tesis se propone el uso de un sistema basado en la espectroscopia funcional
del infrarrojo cercano (fNIRS) para detectar la urgencia miccional mediante el monitoreo no
invasivo de cambios hemodinamicos en el musculo detrusor a lo largo del ciclo miccional en
un grupo de 10 sujetos de prueba. El sistema utiliza sensores que emiten luz roja e infrarroja
sobre la zona suprapubica, capturando sefiales reflejadas que indican variaciones en las
concentraciones de hemoglobina oxigenada (O2Hb) y reducida (HHb) del musculo detrusor.
Estas sefiales son procesadas mediante algoritmos de filtrado digital y la Ley de Beer-
Lambert Modificada, permitiendo cuantificar cambios hemodinamicos y extraer
caracteristicas relevantes en los dominios temporal, frecuencial y estadistico.

Los analisis estadisticos, incluyendo ANOVA y pruebas post hoc de Tukey, demostraron que
la desviacion estandar (SD) de los cambios de hemoglobina varia significativamente entre
los diferentes estados del ciclo miccional (con valores de p = 0.0175 en la corriente del haz
de infrarrojo, p = 0.0138 en la corriente del haz rojo, p = 0.0311 en los cambios de
concentracion de hemoglobina reducida y p = 0.024 en los cambios de concentracion de
hemoglobina oxigenada), volviéndolo el parametro principal para clasificar los estados del
ciclo miccional. Al comparar la SD de cada ventana de 15 segundos de los cambios de
hemoglobina contra un umbral basado en la distribucién normal, se logré detectar la ventana
correspondiente a la urgencia miccional. Se consigue determinar con éxito el instante después
de la primera sensacion y previo a la miccion, volviéndolo una herramienta poderosa para el
monitoreo vesical.

El enfoque sencillo pero efectivo de emplear la SD como clasificador tiene el potencial de
reemplazar metodos invasivos tradicionales como la cistometria, proporcionando una
solucion mas préactica, menos invasiva, accesible y precisa para la deteccién de la urgencia

miccional.



Abstract

Bladder dysfunction, such as neurogenic bladder, significantly impacts patients' quality of
life and requires precise yet minimally invasive monitoring methods. This thesis proposes
the use of a system based on functional near-infrared spectroscopy (fNIRS) to detect urinary
urgency through non-invasive monitoring of hemodynamic changes in the detrusor muscle
throughout the micturition cycle in a group of 10 test subjects. The system utilizes sensors
that emit red and infrared light over the suprapubic area, capturing reflected signals that
indicate variations in the concentrations of oxygenated (O2Hb) and reduced hemoglobin
(HHDb) in the detrusor muscle. These signals are processed using digital filtering algorithms
and the Modified Beer-Lambert Law, enabling the quantification of hemodynamic changes
and the extraction of relevant features in temporal, frequency, and statistical domains.
Statistical analyses, including ANOVA and post hoc Tukey tests, demonstrated that the
standard deviation (SD) of hemoglobin changes varies significantly across different stages
of the micturition cycle (with values of p=0.0175 for infrared beam current, p=0.0138 for red
beam current, p=0.0311 for changes in reduced hemoglobin concentration and p=0.024 for
changes in oxygenated hemoglobin concentration), making it the primary parameter for
classifying these stages. By comparing the SD of each 15-second window of hemoglobin
changes against a threshold based on the normal distribution, the window corresponding to
urinary urgency was successfully identified. This approach accurately determines the
moment following the first sensation of urgency and prior to micturition, making it a
powerful tool for bladder monitoring.

The straightforward yet effective approach of using SD as a classifier has the potential to
replace traditional invasive methods like cystometry, providing a more practical, less

invasive, accessible, and precise solution for detecting urinary urgency.
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Capitulo 1. Introduccién

1.1 Importancia de la deteccidon de desdrdenes vesicales

La deteccion temprana de desérdenes vesicales es clave para prevenir complicaciones graves
que impactan significativamente la salud del paciente. Cuando la hipertension vesical se
vuelve crdnica, puede derivar en enfermedades graves como lo es la disfuncion renal [19].
Esta elevacion anormal de la presién intravesical suele estar asociada a problemas en la
distensibilidad de la pared vesical o a disfunciones del musculo detrusor, que es el masculo
responsable de la contraccion de la vejiga para expulsar la orina.

Entre las principales complicaciones de la hipertension vesical se encuentra el dafio al tracto
urinario superior, causado por el reflujo de orina o la compresion del sistema de drenaje
urinario. Cuando la presion intravesical supera los 40 cmH20 durante la fase de llenado, se
incrementa el riesgo de dafio renal, ya que la capacidad de los uréteres para drenar
correctamente la orina desde los rifiones hacia la vejiga se ve comprometida. Esto puede
Ilevar a hidronefrosis (dilatacion de los rifiones) y un deterioro progresivo de la funcion renal.
Sin un diagnostico oportuno, los trastornos vesicales derivan en; infecciones recurrentes del
tracto urinario, dafio renal progresivo y al desarrollo de complicaciones como la

hidronefrosis.

1.2 Prevalencia de la vejiga neurogénica

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, en 2023 se registraron 34,428
defunciones por enfermedades cerebrovasculares [1]. EI 99.5% de los pacientes con
enfermedades cerebrovascular desarrollan sintomas de vejiga neurogénica inicialmente,
aungue el 80% mejora su disfuncidn vesical y recupera la continencia en 6 meses [2].

En México, la incidencia de la enfermedad de Parkinson es de 50 casos nuevos por cada 100
mil habitantes al afio, segun el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. Se estima
que entre 300 mil y 500 mil personas en México padecen esta enfermedad [3]. El 93% de los

pacientes con Parkinson desarrollan vejiga neurogénica [2].

Se calcula que la incidencia anual de lesion medular (LM) en México es de 18.1 persona por

millon de habitantes [4] La incontinencia urinaria afecta al 52.3% de los pacientes con LM,
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con una prevalencia en LM traumaticas y no traumaticas de entre 20 y 80% y de entre 5.9y
90% respectivamente [2]. En México en 2023 la diabetes, se posiciond como la segunda
causa de muerte con 59 996 defunciones [1]. La disfuncién vesical afecta entre el 43% y el
87% de las personas diabéticas, contribuyendo al aumento de los casos de vejiga neurogénica
por dafio al sistema nervioso periférico [2].

En México, la incidencia de espina bifida es de 5 por cada 10,000 nacidos [5] , la prevalencia
de disfuncion vesical puede alcanzar hasta el 98%, segun estudios urodinamicos [2].

1.3 Solucién propuesta

La solucion propuesta en esta tesis consiste en un sistema basado en la espectroscopia
funcional del infrarrojo cercano para la deteccion no invasiva de la urgencia miccional. Este
enfoque aprovecha las propiedades Opticas de los tejidos para monitorear cambios
hemodinamicos en el musculo detrusor, especificamente en las concentraciones de
hemoglobina oxigenada (O2Hb) y reducida (HHb), durante las diferentes etapas del ciclo

miccional: llenado, urgencia y vaciado.

El sistema utiliza sensores que emiten haces de luz infrarroja y roja sobre la zona suprapubica
para capturar las sefiales reflejadas por los tejidos. Estos sensores registran las variaciones en
la intensidad de la luz absorbida y dispersada, reflejando los cambios en las concentraciones

de hemoglobina en el masculo detrusor durante el ciclo miccional.

A partir de las sefales procesadas, se extraen caracteristicas relevantes en los dominios
temporal, frecuencial y estadistico. Estas incluyen métricas como la desviacion estandar, la
frecuencia media y la varianza, las cuales reflejan patrones especificos de los estados del
ciclo miccional. Mediante pruebas estadistica de ANOVA y pruebas post hoc, se determina
con fiabilidad la caracteristica que servira de clasificador para detectar estados miccionales

especificos con precision.

1.4 Estructura de la tesis
La tesis esta organizada en los siguientes capitulos, cada uno enfocado en aspectos clave del

desarrollo y validacion de la solucion propuesta:
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Capitulo 1. Introduccion

Se presentan los fundamentos tedricos del sistema urinario, el ciclo miccional, las
disfunciones miccionales y los métodos de diagnostico tradicionales. También se
introduce la espectroscopia funcional del infrarrojo cercano (fNIRS) como base
tecnoldgica del sistema propuesto.

Capitulo 2. Antecedentes

Se presentan los fundamentos tedricos del sistema urinario, el ciclo miccional, las
disfunciones miccionales y los métodos de diagnostico tradicionales. También se
introduce la espectroscopia funcional del infrarrojo cercano (fNIRS) como base
tecnoldgica del sistema propuesto.

Capitulo 3. Estado del Arte

Este capitulo revisa los avances recientes en el uso de la fNIRS para aplicaciones
médicas, incluyendo el monitoreo de funciones vesicales. También se analizan
estudios previos que utilizan técnicas no invasivas para medir pardmetros
urodinamicos y se identifican las limitaciones actuales.

Capitulo 4. Planteamiento del Problema

Aqui se detallan las limitaciones de los métodos tradicionales y se justifica la
necesidad de una solucion no invasiva para la deteccion de la urgencia miccional.
Capitulo 5. Objetivos

Se establece el objetivo general y los objetivos especificos del proyecto.

Capitulo 6. Metodologia

Este capitulo describe el disefio y desarrollo del sistema propuesto, incluyendo el
montaje experimental, el protocolo de la captura de datos, el procesamiento digital de
sefiales y la extraccion de caracteristicas.

Capitulo 7. Resultados

Se presentan los hallazgos experimentales del sistema, incluyendo los analisis
estadisticos de los datos obtenidos y la validacion del clasificador basado en
desviacidn estandar para detectar la urgencia miccional. Los resultados se comparan

con métodos tradicionales para evaluar su eficacia.
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Asimismo, se interpretan los resultados en relacion con los objetivos planteados y el
estado del arte. También se discuten las fortalezas, limitaciones y oportunidades de
mejora del sistema propuesto.

Capitulo 8. Conclusiones

Se resumen las principales contribuciones de esta tesis: el uso de la desviacion
estandar como clasificador de las fases del ciclo miccional y la deteccion de la
urgencia miccional mediante un umbral asociado a la desviacion estandar.
Asimismo, se destacan las oportunidades para futuros desarrollos, como la
integracion de técnicas de aprendizaje automatico y el disefio de dispositivos
portatiles para aplicaciones clinicas.

Capitulo 9. Trabajo Futuro

En este capitulo se identifican posibles lineas de investigacion y desarrollos
tecnoldgicos derivados de los resultados obtenidos en esta tesis

Capitulo 10. Publicaciones

Se listan los productos cientificos obtenidos de la tesis: publicaciones en revista
indexada y en un congreso internacional.

Anexos

Se incluyen los formatos usados en pacientes de acuerdo con los acuerdos de Helsinki
como son: la entrevista clinica, consentimiento informado y el cddigo fuente del
software especifico desarrollado para el procesamiento de la informacion,

informacidn obtenida de cada paciente que particip6 en la experimentacion.

14



Capitulo 2. Antecedentes

2.1 Sistema urinario

El sistema urinario estd compuesto por los érganos encargados de generar, almacenar y
excretar la orina. Este sistema se divide en dos partes: el tracto urinario superior, que incluye
los rifiones y los uréteres, y el tracto urinario inferior, formado por la vejiga y la uretra. [6].
Dentro de las funciones principales del sistema urinario estan la eliminacién de productos de
desecho (como toxinas, drogas y residuos nitrogenados), la regulacién de diversos aspectos
de la homeostasis (incluyendo el balance hidrico y el equilibrio acido-base en la sangre), la

presion arterial y la produccion de globulos rojos, entre otros [7].

N, /7 Urétere

—* Mausculo
detrusor

* Uretra

Figura 1. Esquema de una vejiga de hombre adulto.

2.1.1 Uréteres

Los uréteres son el par de tubos estrechos de pared gruesa que unen los rifiones con la vejiga.
Su largo varia entre 25 y 30 centimetros, mientras que su diametro oscila entre 1 y 10
milimetros. La orina se transporta a través de los uréteres con direccion a la vejiga mediante
movimientos peristalticos de las paredes musculares de los uréteres, los cuales son regulados

por el sistema nervioso autbnomo, la accién de la presion hidrostatica y la gravedad [8].

A medida que la vejiga se va llenando de orina, la presion ejercida provoca la compresion de
la entrada de los uréteres, cerrando de manera mecanica las aberturas oblicuas y bloqueando
el retorno de la orina. Este proceso es esencial para prevenir infecciones, ya que impide que

los microbios de la vejiga lleguen a los rifiones [9].
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2.1.2 Vejiga: anatomia e histologia

La vejiga es un 6rgano hueco masculo-membranoso distensible, que forma parte del tracto
urinario inferior y que recibe la orina de los uréteres para expulsarla a través de la uretra al
exterior del cuerpo durante la miccién [6] [9]. Los pliegues del peritoneo mantienen la vejiga
en su posicion. El interior de la vejiga se visualiza realizando una cistoscopia, que permite
observar la mucosa vesical, los meatos ureterales y el cuello vesical. Estos tres puntos

delimitan el trigono vesical, que es una porcion fija y no distensible del 6rgano [10].

En los hombres, la vejiga se encuentra ubicada frente al recto, mientras que en las mujeres
esta situada delante de la vagina y por debajo del Utero. La capacidad normal de la vejiga
varia entre 400 y 500 mL. El deseo de orinar surge cuando se alcanza la denominada
capacidad fisioldgica. Sin embargo, existen discrepancias en la literatura sobre este valor:
algunos autores indican que en los hombres la capacidad fisioldgica oscila entre 300 y 350

cm?d (cc) [9], mientras que otros sugieren un rango de 150 a 250 mL.

Hay tres capas que forman la pared vesical [10], [11]: (1) La capa interna es la mucosa (que
estd en contacto con la orina), compuesta por una membrana de epitelio transicional y una
lamina propia por debajo de dicha membrana. El epitelio de transicion hace posible el
estiramiento de la vejiga, otorgandole flexibilidad. (2) La capa muscular intermedia, también
denominada musculo detrusor, se encuentra alrededor de la mucosa y es el responsable de
empujar hacia abajo la vejiga al momento de la miccion. Esta a su vez estd formada por tres
capas de fibras de musculo liso: la capa longitudinal interna, la capa media donde yace un
namero considerable de fibras circulares y la capa longitudinal externa y (3) la capa mas

superficial de la vejiga cuya funcion es delimitar a la vejiga y separarla del aparato digestivo.

%‘—- Tejido conectivo superficial

——e Musculo detrusor

Mucosa
Lamina propia

- : Epitelio transicional

Figura 2. Esquema de las capas de la pared de la vejiga [7].
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2.1.3 Uretra

Es un tubo pequefio con pared delgada que sirve de conducto de drenaje entre el orificio
uretral interno ubicado en el piso de la vejiga con el exterior del cuerpo [6]. La uretra es la
cavidad virtual que funge de acceso para la insercion de los catéteres para llevar a cabo la
cistometria, asimismo es la estructura mas sometida a dafios en sus paredes debido a la

friccién que genera la introduccidn y extraccion del catéter durante las prueba urodindmicas.

2.1.4 Esfinteres

Los esfinteres mantienen la orina en la vejiga durante el llenado y facilitan su expulsion hacia
el exterior durante la miccion [7]. El esfinter interno liso, rodea el cuello vesical y esta
formado por un engrosamiento de las fibras musculares del detrusor. El esfinter externo
estriado, situado alrededor de la uretra estd formado por fibras musculares que llegan hasta

el cuello vesical. Su control es voluntario y depende del sistema nervioso central [8].

2.2 Ciclo miccional (CM)

El ciclo miccional (CM) incluye las etapas de llenado y vaciado de la vejiga urinaria,
procedimientos que se rigen por un balance complicado entre los sistemas nerviosos central,
autonomo y somatico. Este ciclo es crucial para preservar la homeostasis del sistema urinario
y su disfuncion, tal como sucede en enfermedades como la vejiga neurogénica, puede resultar
en problemas serios como infecciones recurrentes de orina, dafio renal o incontinencia. La
valoracion y entendimiento del CM son esenciales para la creacion de tecnologias no
invasivas que faciliten la identificacion precoz de problemas funcionales, como la urgencia

miccional, y su correcta gestion clinica.

2.2.1 Fase de llenado

Durante la fase de llenado, la vejiga se adapta al incremento gradual de volumen mediante la
relajacion del musculo detrusor, lo que permite mantener presiones bajas y asegurar la
continencia gracias a la contraccion activa del esfinter uretral. Este proceso consiste en un
Ilenado progresivo de la vejiga con orina, hasta que la presion en las paredes vesicales supera
un umbral critico. Una vez alcanzado este umbral, se activa un reflejo nervioso conocido
como reflejo miccional, que puede desencadenar el vaciado de la vejiga o, en su defecto,

generar el deseo de orinar.
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2.2.2 Fase de miccidn

La miccion es el proceso mediante el cual se produce el vaciado de la vejiga urinaria. Este
mecanismo ocurre en el sistema urinario inferior a través de una combinacion de
contracciones musculares voluntarias e involuntarias [10]. Durante este proceso, el vaciado
se inicia por la contraccion del musculo detrusor, que rodea la vejiga, junto con la relajacion
del esfinter uretral interno, permitiendo que la orina fluya hacia la uretra. Ademas, en la fase
de vaciado, la activacion del centro miccional pontino (CMP) coordina la contraccion del

detrusor y la relajacion sincronizada de los esfinteres, facilitando la expulsion de la orina.

2.2.3 Regulacion nerviosa de la miccion

Al alcanzar la capacidad fisioldgica, la presién vesical aumenta significativamente, lo que
activa los receptores de estiramiento localizados en las paredes vesicales, los cuales
transmiten impulsos nerviosos hacia la médula espinal [11]. Estos impulsos se propagan
hacia el centro de la miccion, situado en los segmentos sacros de la médula espinal (S2 y S3),

para desencadenar el reflejo miccional.

En esta etapa, los impulsos parasimpaticos generados en el centro de la miccidn retornan a la
pared de la vejiga y al esfinter uretral interno, provocando la contraccion del masculo
detrusor y la relajacion del musculo esfinter uretral interno; ademas de la inhibicion de las

neuronas motoras somaticas inervadas en el masculo del esfinter uretral [10] [11].

La miccidn sucede cuando la pared vesical se contrae y los esfinteres se relajan. La sensacion
de plenitud en el llenado de la vejiga brinda un deseo consciente de orinar previo al reflejo
miccional [12]. A pesar de que el vaciamiento de la vejiga es propiamente un reflejo, la
corteza cerebral puede iniciar o demorar la miccién mediante un control del musculo del

esfinter uretral externo aprendido a edades tempranas [10].

2.2.4 Alteraciones en la miccién

Diversos problemas uroldgicos impiden una miccion normal; las alteraciones miccionales se
clasifican en problemas del almacenamiento y del vaciado. A través de estudios urodindmicos
se evalUa el comportamiento del madsculo detrusor y el sistema esfinteriano para formular un

diagnostico clinico [11] y determinar la causa de la alteracién de la miccion.
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Hay factores que alteran la miccion e influyen directamente sobre la vejiga como infecciones
del tracto urinario, diuréticos, sedantes, trastornos endocrinos y/o trastornos hipofisiarios.
Cuando la coordinacién nerviosa falla (imposibilitando la miccidn) se le conoce como vejiga
neurdgena, neurogenica o disfuncion miccional neurdgena y se produciran alteraciones de la

miccidn, que pueden darse tanto en el almacenamiento de la orina como en el vaciado [11].

2.2.5 Vejiga neurogénica

El término vejiga neurogénica se refiere a la disfuncion del tracto urinario inferior debido a
problemas neurologicos. Se presenta como complicacion de enfermedades como esclerosis
maultiple, Parkinson, diabetes, enfermedad cerebral vascular, traumatismo medular, lesiones
cerebrales, hernia de disco, cirugia pélvica extensa o espina bifida. Esta falta de
comunicacion entre la vejiga y el cerebro puede resultar en un almacenamiento no adecuado

de la orina 0 no lograr un vaciado completo de la vejiga.

La clasificacion de la vejiga neurdgena [13] se basa en la ubicacion de la lesion ya sea (1)
por encima del CMP, provocando una vejiga desinhibida, (2) lesiones de la médula espinal
sacra (LMES) que producen una vejiga de neurona motora superior, (3) LMES que dafian el
nucleo detrusor, pero no el nicleo pudendo, (4) LMES que no afectan al ndcleo detrusor,

pero dafian el nucleo pudendo y (5) vejiga de motoneurona inferior por LMES.

Los tratamientos tienen el propdsito de minimizar los sintomas asociados a la vejiga
neurogénica; pueden incluir el empleo de medicamentos, el vaciado de la vejiga con una
sonda a intervalos regulares, la colocacion de un manguito artificial alrededor del cuello de
la vejiga para retener y liberar la orina, cirugia para eliminar céalculos u obstrucciones,
inyecciones de bétox en el musculo de la vejiga y colocacion de dispositivos eléctricos para

estimular o ralentizar la actividad de la vejiga.

A pesar de que los datos sobre la prevalencia especifica de vejiga neurogénica son limitados,
los datos indirectos sugieren que esta condicion es altamente prevalente en pacientes con
enfermedades cerebrovasculares, Parkinson, lesiones medulares y diabetes, con variaciones

segun la poblacion estudiada y las patologias asociadas.
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Para la evaluacion de la vejiga neurogénica y su funcién urinaria, se emplean estudios
urodindmicos, tales como la flujometria urinaria, el cistometrograma, la medicion de la
presion en el punto de fuga de Valsalvay el perfil de presion uretral. En pacientes con vejiga
neurogénica y baja distensibilidad, en el punto de escape del detrusor, las presiones
superiores a 40 cmH20 [14], se relacionan con enfermedades como hidronefrosis, lo que

incrementa significativamente el riesgo de dafio en el tracto urinario superior [15].

Los estudios urodinamicos constituyen el metodo mas objetivo y definitivo para la
identificacion de anomalias en la vejiga y la uretra tanto en la fase de llenado como en la fase
miccional, particularmente en casos de disfuncion neurogénica. Es importante destacar que
el monitoreo de la presion vesical y del volumen urinario resulta especialmente crucial en
pacientes con vejiga neurogeénica, dado su impacto en el mantenimiento de la salud vesical.
En este contexto, los esfuerzos de la comunidad investigadora se enfocan en el desarrollo de

dispositivos, con miras a la futura integracion de estos prototipos en la practica clinica.

2.3 Pardmetros urodinamicos

A pesar de que el término Parametros urodinamicos abarca muchos otros aspectos como la
funcién uretral, la sensacion, la capacidad cistométrica maxima, la actividad del detrusor,
entre otros; a lo largo de este trabajo al referirse a los pardmetros urodinamicos, se hace

alusion del flujo urinario y la presion vesical.

2.3.1 Flujo urinario

El flujo urinario se refiere a la velocidad a la que se expulsa la orina, expresada en mililitros
por segundo (mL/s). Este flujo depende tanto de la fuerza con la que se contrae el misculo
detrusor como de la resistencia que ofrece la uretra. Es un método no invasivo para medir la
tasa de flujo urinario, el volumen total de orina eliminada y el tiempo que toma alcanzar el
flujo maximo. Una uroflujometria normal proporciona informacién sobre la dinamica de la
contraccion del detrusor en oposicion a la resistencia uretral. Se requiere un volumen minimo
de 150 mL de orina para realizar correctamente la uroflujometria. Sin embargo, la medicién

del flujo por si sola no es suficiente para un diagnoéstico.
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Figura 3. Elementos basicos de la uroflujometria [3].

La miccién normal se produce cuando la salida del flujo urinario desde la vejiga se relaja
(fase pasiva) al mismo tiempo que el musculo detrusor se contrae (fase activa). Un tracto de
salida vesical flexible junto con una contraccién adecuada del detrusor da lugar a una curva
de flujo con forma de arco y de gran amplitud. En contraste, curvas con formas diferentes,
como planas, asimétricas o con varios picos (fluctuantes o intermitentes), indican una
miccion anormal, aunque estas variaciones no son especificas para determinar causas exactas.
La Sociedad Internacional de Continencia menciona que un flujo méximo inferior a 50 mL/s
y un volumen evacuado menor de 1000 mL son considerados valores normales en personas
sanas [12]. En varones menores de 40 afios, el flujo maximo suele ser de 25 mL/s y un flujo
de 15 mL/s se considera normal en ausencia de obstruccion en la salida del tracto urinario.

En las mujeres, el flujo maximo puede alcanzar hasta 35 mL/s [14].

2.3.2 Presion vesical

El valor basal de la presion vesical oscila entre 5 a 10 centimetros de agua (cmH20) [8].
Durante el llenado, la presién permanece baja y suele ser moderada hasta el punto de vaciado
donde la presion de la vejiga aumenta bruscamente. EI deseo de orinar aparece entre los 150
y 250 mL de orina, no obstante, la presion de llenado del detrusor no varia hasta que se

produce una sensacién de plenitud (entre 350 y 450 mL) y se ocupa la capacidad de la vejiga.
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Figura 4. Presion vesical durante la fase de llenado y vaciado [14].

Durante la fase de llenado, se logra mantener una presion vesical practicamente constante
debido a la capacidad de la vejiga de acomodar grandes volumenes de liquido. A medida que
la vejiga acomoda volimenes progresivamente mayores sin cambios en la presion, los valores

de cumplimiento de la vejiga (en inglés: bladder compliance) aumentan [10][16].

El parametro del cumplimiento de la vejiga, también llamado distensibilidad de la vejiga
(C) se refiere al volumen necesario por una unidad de presion medida durante un llenado
cistométrico [17]. Este calculo es un indicador de la capacidad de adaptacién de la vejiga al
Ilenado [16] y de los diferentes mecanismos de la pared vesical al estirarse [18].

AV (1)

C=—
AP

Donde
= ( esladistensibilidad de la vejiga
= AV es el cambio de volumen
= AP esel cambio de presion
A pesar de no ser un parametro que considerar durante el desarrollo del sistema de medicion,

se puede calcular a partir de los cambios de volumen y presion de la vejiga.
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2.4 Cistometria: Sistema de medicion clinico estandar

Los dos métodos de llenado para la realizacion de la cistometria son: (1) el llenado
fisiologico. Donde se permite el llenado fisioldgico de la vejiga con orina para registrar la
presion intravesical (P1) de manera continua durante un CM. En este método, la evaluacion
de la funcion vesical se basa en el volumen miccionado suponiendo la ausencia de orina.
Ademas del (2) llenando artificial. Donde se llena la vejiga con agua de manera artificial y
se va registrando la P1 frente al volumen de agua introducido en la vejiga. Permite determinar
con precision el volumen que distiende la vejiga y las presiones en cada nivel de llenado, no

obstante, el mayor inconveniente es que la vejiga se llena mas rapido.

Durante la fase de llenado vesical se obtiene una curva cistométrica de la presion de la vejiga
contra el volumen de orina, denominada cistometrograma [8]. La curva cistométrica normal
muestra una Pl baja bastante constante hasta que la vejiga ocupa su capacidad total,
posteriormente hay un aumento moderado hasta la miccion, donde la presion asciende

bruscamente para después disminuir abruptamente la PI.
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Figura 5. Cistometrograma de paciente con capacidad de vejiga normal. La Pl crece moderadamente durante
la fase de llenado y el decaimiento brusco de la presién durante la contraccion en el vaciado [5].

Mediante la cistometria se evaltan los cambios de la presién vesical durante la fase de
llenado. Para ello, el paciente debe adoptar posicién de litotomia, para introducirle una sonda
por la uretra. Esta sonda tomara registro de la Pl durante el Ilenado artificial de la vejiga [10].
Como la PI es la contribucién de la presion que ejerce el musculo detrusor mas la ejercida
por los intestinos (presion de referencia) sobre la vejiga, es necesario colocar una sonda por

via rectal para el registro de la presion de forma diferencial.
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Figura 6. Esquema una cistometria para medir la presion del detrusor [11].

La expresion que relaciona la presién abdominal, la que ejerce el masculo detrusor y la PI:

Pdetrusor intravesical ~— Pabdominal (2)

Donde:
Pietrusor €5 1a presion que ejerce el musculo detrusor
Pintravesicar €S 12 presion dentro de la vejiga

" Popaominai €S 12 presion que ejerce la cavidad abdominal

Los cinco parametros fundamentales que se analizan durante la cistometria de Ilenado son:
la sensacién del paciente, la capacidad cistométrica maxima, la distensibilidad o

cumplimiento de la vejiga, la actividad del mdsculo detrusor y la funcién de la uretra. [19].

2.5 Espectroscopia del infrarrojo cercano (NIRS)

Aunque ha resurgido con fuerza en los ultimos veinte afios, la NIRS se introdujo en la década
de 1970 como una tecnologia capaz de monitorizar de forma no invasiva la oxigenacion en
tejidos vivos [20]. Esta técnica proporciona informacion en tiempo real sobre la

hemodinamica, permitiendo a los profesionales acceder a datos fisiologicos relevantes.

Una de las ventajas de NIRS es su capacidad para penetrar la piel, la grasa subcutanea, el
craneo y otros tejidos circundantes [21], debido a que en el intervalo de longitud de onda de
700-1000 nanometros (nm), la absorcidn es baja y la emision infrarroja se dispersa.
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Dado que los cromoforos, especialmente la hemoglobina oxigenada (O2Hb) y la hemoglobina
reducida (HHb), presentan una mayor absorcion en esta ventana del infrarrojo cercano [22]
y gracias a su coeficiente de absorcion especifico, NIRS se convierte en una técnica adecuada

para estimar la concentracién de los cromoforos en los tejidos [23].

La técnica NIRS parecer tener similitudes con la pulsioximetria para medir la oxigenacion
tisular; sin embargo, la técnica del NIRS es capaz de medir la concentracion de O2Hb y HHb,
que permite conocer la saturacion regional de oxigeno, logrando medir tanto el oxigeno
suministrado menos el extraido a nivel tisular. NIRS se ha utilizado en una amplia gama de
tejidos incluidos el masculo [24], la mama [25] y el cerebro [20]. NIRS se ha utilizado como
una herramienta no invasiva de diagnoéstico de la disfuncién de la vejiga al detectar patrones

en la hemodinamia y la demanda de oxigeno del musculo detrusor.

2.5.1 Sefal de espectroscopia funcional del infrarrojo cercano

El contenido de sefial de espectroscopia funcional de infrarrojo cercano (fNIRS) tiene
contribuciones fisiologicas y no fisiolégicas. Dentro de las contribuciones fisioldgicas
encontramos (1) la sefial cardiaca, que corresponde a los cambios en la oxigenacion y
volumen sanguineo asociados con el ciclo cardiaco; (2) la respiracion puede afectar la
oxigenacion tisular debido a los cambios en la presion intratoréacica y el flujo sanguineo. La
frecuencia respiratoria en jovenes es de 12-30 respiraciones por minuto (rpm) en jovenes y
16-20 rpm en adultos; y (3) la sefial eléctrica del tracto gastrointestinal (electrogastrografia).

Son contribuciones no fisiologicas la deriva del instrumento, los artefactos del movimiento,
el ruido inherente a los componentes electronicos y las variaciones de intensidad luminosa
del entorno de medicion. A pesar de que durante el registro de la sefial NIRS, se tomen

precauciones para eliminar estas sefiales interferentes, no se eliminan del todo.

La deriva en los instrumentos puede manifestarse como una oscilacion prolongada en la sefial
cruda obtenida mediante NIRS. En la adquisicion de esta sefial, la principal causa de la deriva
en los instrumentos esta relacionada con las variaciones en la temperatura de los sistemas
opticos. Los artefactos de movimiento suelen originarse por el desplazamiento de los 6ptodos
sobre la superficie de la piel. En los datos, estos artefactos se presentan como cambios

abruptos y de corta duracion, que pueden generar picos o discontinuidades en la sefal.
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El ruido en las mediciones se debe, en parte, a las imperfecciones inherentes a cualquier
entorno de medicion. En el caso de NIRS, este ruido puede originarse por la interferencia de
la luz ambiental, pequefias imperfecciones en los componentes del equipo y desconexiones

entre los optodos y el cuero cabelludo.

Respiracion Electrocardiograma
12-30 rpm en jovenes + 60-80 latidos por + Ruido
16-20 rpm en adultos minuto en reposo
} Seiial
NIRS
Seiial funcional
Artefactos de + .
movimiento Deriva =k de NIRS

Figura 7. Contribuciones de la sefial NIRS.

2.5.2 Técnicas NIRS

Dependiendo del método de medicion empleado y del tipo de instrumentacion, se pueden
clasificar tres técnicas principales de fNIRS [32]: Onda Continua (CW-fNIRS), Dominio de
Frecuencia (FD-fNIRS) y Dominio de Tiempo (TD-fNIRS).

En la técnica de onda continua, se incide luz de intensidad constante y se mide la atenuacion
de la luz transmitida. A diferencia de otras técnicas, no es posible determinar las
concentraciones absolutas de O.Hb y HHb; solo se pueden medir los cambios en la
concentracion de sus respectivos cromoforos. La técnica CW-fNIRS es la mas utilizada en
contextos clinicos y de investigacion, debido a sus ventajas como la simplicidad,
portabilidad, menor costo y facilidad de miniaturizacion. Ademés, ofrece una mejor
resolucion temporal y las mediciones de la intensidad de la luz son menos propensas al ruido
en comparacion con las técnicas de tiempo de vuelo, que presentan menor sensibilidad para

detectar activaciones funcionales pequefias [26].

En la técnica de dominio de frecuencia, se utilizan fuentes de luz modulada con intensidades
sinusoidales y frecuencia desde decenas hasta cientos de mega Hertz. Mediante la medicion

directa de los efectos de absorcion y dispersion de los tejidos, esta técnica permite cuantificar
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la concentracion absoluta de O-Hb y la HHb. En el dominio de tiempo (TD-fNIRS) se mide
el tiempo de vuelo de los fotones en el tejido. La emision de un pulso de luz con corta
duracién del orden de los picosegundos permite la emitir fotones y asi conocer las
propiedades oOpticas de los tejidos (coeficientes de dispersion y absorcién) a traves de la

emision de diferentes pulsos con frecuencias variables.

2.5.3 Leyde Lambert

La atenuacion relativamente alta que sufre la luz NIR en el tejido se debe a: (1) la absorcion
dependiente del oxigeno (O2) de cromoéforos de concentracion variable (hemoglobina,
mioglobina y citocromo oxidasa) [21], (2) absorcidn de cromdforos de concentracion fija y

(3) dispersion de la luz. La expresion que describe el proceso de absorcion es la Ecuacion 3:

I
¢ = —108101— = &CL ©)
0

Donde
= ¢ es laabsorbancia

= ] eslaintensidad de luz detectada (Ix)

= ], eslaintensidad de la luz incidente (Ix)

= ¢ es el coeficiente de extincion molecular (M-cm™)
= ( es laconcentracion de las moléculas (M)

= L es ladistancia entre la fuente de luz y el detector (cm)

Durante el proceso de llenado vesical, el incremento del volumen de orina genera una presion
contra las paredes de la vejiga, lo que provoca un desplazamiento parcial de la sangre de los
vasos circundantes. Este fendmeno se traduce en una disminucién de la concentracion de

hemoglobina en la regién vesical, la cual puede ser detectada mediante NIRS.

El estudio de Macnab y Stothers demuestra que los sensores NIRS, colocados en la regién
inferior del abdomen, son capaces de captar estos cambios en el flujo sanguineo y la

oxigenacion tisular, permitiendo inferir el grado de llenado vesical en tiempo real.

Durante la fase de vaciado vesical, ocurre el fendmeno inverso que consiste en una
disminucion de la presion sobre los vasos sanguineos, facilitando el retorno del flujo
sanguineo a la region. Este proceso se manifiesta como un aumento en la sefial NIRS debido

a la mayor concentracion de hemoglobina, lo que indica que la vejiga se esta vaciando.
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La ventana de longitudes de onda entre 600 y 900 nm es ideal porque el agua, los lipidos y
el citocromo muestran una baja absorcién en este rango [23]. En cambio, la O2Hb y la HHb
absorben la mayor parte de la luz en estas longitudes de onda.

104 T T

Coeficiente de extincion molar (cm'l/M)
Eb-)
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Figura 8. Espectro de absorcion de Ia'hemoglobina oxigenada (OzHb) en trazo rojo.

Cuando se irradia con fotones la superficie del cuerpo, estos se propagan siendo absorbidos
o dispersados a unos pocos centimetros del punto de incidencia, mientras que algunos fotones
dispersados reaparecen en la superficie. Si bien un foton individual puede moverse al azar
dentro del cuerpo, si los fotones se observan como grupo desde el punto de vista del detector,
las trayectorias de los fotones detectados siguen una trayectoria tipica en forma de platano.
A pesar de que esta trayectoria permite que los pares fuente-detector estén en la superficie,

ciertos tejidos limitan su penetracion hasta cierta profundidad.
Detector fNIRS Emisor fNIRS
TE W

| \

Figura 9. Trayectorias de la luz detectada cuando se propaga.

2.5.4 Ley de Beer-Lambert modificada
Para estimar numéricamente el movimiento de los fotones, se emplea la ley de Beer-Lambert

modificada (MBLL) que es la ecuacion mas utilizada para NIRS [21]. La variacion de las
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caracteristicas del tejido, como la concentracion de hemoglobina, provoca la variacion de la

potencia de la sefial Optica detectada, que puede describirse mediante la Ecuacion (4):

I1(t, )

¢(t,A) = —logso N

z £V C(ODPFL + G )

Donde:
» ¢ esladensidad Optica
= [ eslaintensidad de luz detectada (Ix)
= ], eslaintensidad de la luz incidente (Ix)
= & es el coeficiente de extincion molecular (M™cm™) de cada croméforo i
= (; es la concentracién de las moléculas (M) de cada cromoéforo i
= L es ladistancia entre la fuente de luz y el detector (cm)
= DPF esel cociente de la longitud media del camino optico que recorre la luz dentro
del tejido y la distancia de separacion entre la fuente de luz y el detector

= ( factor que considera la geometria de medicion del detector

Considerando los cambios de los croméforos, se obtienen las Ecuaciones 5y 6:

Ap(At,A) = p(t1, 1) — (o, D) ()
A@(t,\) = —log Ilg’ }\7)\) = Z g;(M)AC;(t)DPF(A)L (6)
o\t0» -

i
Donde:

= A¢ es el cambio de densidad Optica

= g es el coeficiente de extincion molecular (M~tcm™) de cada cromdéforo i

= (; es la concentracion (M) de cada cromoéforo i

= [ es ladistancia entre la fuente de luz y el detector (cm)

= DPF esel cociente de la longitud media del camino optico que recorre la luz dentro

del tejido y la distancia de separacion entre la fuente de luz y el detector

Para determinar los cambios en las concentraciones de O,Hb y HHb, el sistema 2x2 en el

contexto de la Ley Modificada de Beer-Lambert (MBLL) se refiere a un conjunto de
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ecuaciones lineales disefiado para calcular dichas variaciones a partir de los datos obtenidos

sobre la absorcion de luz en dos longitudes de onda distintas.

En el caso de la fNIRS, se emplean dos longitudes de onda debido a que las propiedades de
absorcion de la luz difieren entre la O,Hb y HHb. Esta diferenciacion permite separar de
manera efectiva las contribuciones de ambos cromoforos en la absorcion total, lo que

posibilita una evaluacién precisa de las concentraciones relativas a lo largo del tiempo.

Ap (A1)
AHHbD _1‘[5(,11)% e(1)%2"017 | DPF (Ay) @
AO,HDb] L le(A,)HHD  g(Q,)02HP Ap(Az)

DPF(2y)

Donde

= ¢ es el coeficiente de extincion molecular para cada longitud de onda (M*cm™)

=  Ag¢(A) son los cambios de densidad 6ptica (M)

= DPF(A) es el cociente de la longitud media del camino optico que recorre la luz
dentro del tejido y la distancia de separacion entre la fuente de luz y el detector para
cada longitud de onda

= L es ladistancia entre la fuente de luz y el detector (cm)

= AHHD es el cambio de concentracion de hemoglobina reducida (M)

*= AO,Hb es el cambio de concentracion de hemoglobina oxigenada (M)

El factor de longitud de trayectoria (DPF (1)) especifico para la vejiga no ha sido
identificado; no obstante, un estudio en particular enfocado en los musculos del suelo pélvico
[27] se bas6 a su vez en estudios previos de NIRS en estado continuo (CW-fNIRS) realizados

en musculo esquelético, se utilizé un valor fijo de DPF(A) de 4 [28].

El valor de DPF(A) es diferente para cada tejido, por ejemplo, para aplicaciones
neuroldgicas, se emplean valores de 6. Por conveniencia y con base en la literatura, en la

presente tesis se emplea el valor de DPF (A1) para ambas longitudes de onda de 4.

La tecnologia NIRS se encuentra integrada en equipos comerciales ampliamente utilizados

para la medicion no invasiva de la saturacion local de oxigeno cerebral en neonatos [29]. Y
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el monitoreo de pacientes con apnea. Estudios previos han establecido una relacion entre la

electromiografia superficial y el consumo de oxigeno en el musculo [30].

Si bien NIRS ha sido utilizado en aplicaciones uroldgicas (como se discutira mas adelante),
un gran ndmero de ensayos carecen de la rigurosidad necesaria que no proporcionan
conclusiones definitivas y requieren validacion adicional. Estos estudios subrayan la
importancia de replicar los resultados obtenidos para asegurar su validez. En este contexto,
la utilizacion de NIRS para la medicion no invasiva del flujo urinario y la presion vesical
representa una oportunidad para aplicar esta tecnologia en beneficio de los pacientes que

requieren cistometria y otras pruebas urodinamicas invasivas.
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Capitulo 3. Estado del arte

Actualmente, la monitorizacion de los cambios de oxigenacion, la hemodinamica durante el
llenado y vaciado de la vejiga se realiza mediante dispositivos NIRS de onda continua
basados en LED [31], los cuales se aplican sobre la piel en la region abdominal inferior, justo
por encima de la sinfisis pubica [32]. Esta técnica se ha combinado con estudios
urodinamicos para investigar la relacion entre los cambios de oxigenacién y otros aspectos
del sistema urinario inferior, como la funcién vesical normal, la obstruccion de salida vesical

(BOO) y la hiper- e hipoactividad vesical.

Macnab y Stothers [33] han realizado aportes significativos a la investigacion del NIRS en
aplicaciones uroldgicas y su trabajo ha servido de base para estudios posteriores, la mayoria
de los cuales consisten en estudios piloto o de viabilidad, con muestras pequefias que
imposibilitan resultados concluyentes y que ademas exhortan a la realizacion de ensayos mas

amplios para obtener conclusiones definitivas.

Stothers y Macnab identificaron un patrén en nifios y adultos asintomaticos mediante la
monitorizacion de O2Hb y HHb a lo largo del CM [32]. Dicho patron consiste en una
tendencia reproducible en la cual la Oo.Hb aumentaba previo a la miccién, seguido de un
retorno gradual a los niveles basales una vez concluida la miccion. La concentracion de O2Hb
es mayor que la HHb durante toda la fase miccional, indicando que el suministro de oxigeno
excede la demanda. Por ende, en caso contrario, la disfuncidén puede asociarse teéricamente

a cambios en los datos hemodindmicos y de oxigenacion captados por NIRS [33].

Koven y Herschorn propusieron el uso del NIRS para diagnosticar la obstruccion de la salida
vesical (BOO), con el objetivo de desarrollar herramientas de diagnéstico no invasivas con
una precision comparable con los estudios invasivos [31]. Esto condujo desarrollar
algoritmos que combinan datos de NIRS con el flujo maximo en la uroflujometriay el residuo
postmiccional que obtuvieron una sensibilidad del 87.7% y una especificidad del 88.9% [34].
Asimismo, se utilizo analisis de arbol de clasificacion y regresion con datos NIRS para
obtener una especificidad del 88% y precision del 94% [35]. Farag et al. desarrollaron un
modelo para diagnostico de BOO con sensibilidad del 89.3% y especificidad del 87.5% [36].
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Chung et al. aplicaron reconocimiento de patrones de la NIRS, el flujo maximo y el residuo
postmiccional con el fin de diagnosticar BOO, no obstante, no se hall6 ninguna correlacion
significativa entre la NIRS y la BOO atribuido principalmente a problemas de
reproducibilidad y fiabilidad de la tecnologia, artefactos de movimiento, sensibilidad del

equipo de NIRS y uso de un algoritmo antiguo [31].

Se ha usado NIRS en pacientes con hiperactividad del detrusor (DO) con el fin de identificar
un patrdn distintivo. Vijaya et al. observaron un aumento estadisticamente significativo de la
HHb en el detrusor con DO, no observado durante la miccion voluntaria [37]. Farag et al.
demostraron cambios estadisticamente significativos en el patron NIRS con la DO, con un
rango de valores de area bajo la curva de 0.80-0.85 para las curvas O2Hb y de 0.73-0.84 para
las curvas HHb [38].

Sin embargo, de forma similar que sucede con el diagnoéstico de la BOO mediante NIRS, las
dudas sobre la fiabilidad de la tecnologia para el diagnostico persisten. Mastoroudes et al.
realizaron un estudio piloto para evaluar la sensibilidad y especificidad de la NIRS como
alternativa para detectar la DO en mujeres con hiperactividad de la vejiga (OAB). Se
concluyd que NIRS no era fiable para detectar la DO [39]. Macnab et al. registraron la NIRS
funcional del cerebro de forma simultanea a un NIRS vesical y un medidor sensorial validado
controlado por el paciente. En pacientes con OAB, hubo aumento de la neuro excitacion del
cortex anterior con una fuerte necesidad de orinar y una posterior disminucién de la neuro

excitacion en respuesta a un estimulo distractor [40].

Romai et al. realizaron simultdneamente la prueba urodindmica y NIRS vesical en varones
con sintomas de moderados a graves y flujos urinarios maximos menores a 15 cc/s. Los
resultados revelaron que una NIRS plana no era suficiente para distinguir entre hipoactividad
de la vejiga y obstruccion de la salida vesical. A su vez, este NIRS plano se correlacionaba

con un indice de contractilidad vesical (ICV) < 100, es decir, una vejiga débil [41].

Shadgan et al. investigaron el uso simultaneo de NIRS vesical y urodinamica en 10 pacientes
adultos parapléjicos con disfuncién del tracto urinario inferior (LUTD) neurogénica [42]. En
5 pacientes se produjo incontinencia urinaria, que se asocié a un aumento de la presion del

detrusor en la urodinamica y a un descenso simultaneo de la O2Hb del detrusor en la NIRS
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vesical. La saturacion de oxigeno del detrusor también disminuyo significativamente durante

los episodios de incontinencia [43].

Sakakibara et al. utilizaron fNIRS para estudiar la OAB neurdgena y demostraron que,
durante el llenado de la vejiga, el cortex prefrontal estd relativamente desactivado en
pacientes con OAB neurogénica'y DO en comparacion con los controles [44]. Se descubrid
que el efecto de los anticolinérgicos, como la tolterodina y la fesoterodina, podia invertir la

desactivacion observada [45], [46].

Afshar et al. compararon los cambios de O>Hb, la HHb y la hemoglobina total (tHb) durante
la miccion en nifios (3-14 afios) con LUTD y controles asintoméaticos empleando NIRS.
Aquellos asintomaticos mostraron una tendencia similar a la de los adultos asintomaticos: un
aumento principalmente de la OzHb. Por el contrario, los nifios con LUTD mostraron un
aumento atenuado o ausente de la tHb y la HHb fue mayor que la O2Hb [47]. Esto implica
una falta de respuesta hemodinamica necesaria para contraer del detrusor y la posibilidad de
fatiga fisiologica durante la miccidn, al igual que los varones adultos con BOO.

Shadgan et al. plantearon la hipdtesis de que, en paciente con cistitis intersticial (Cl), los
cambios histolégicos en la submucosa podrian provocar cambios en los parametros de
oxigenacion y que la NIRS de la vejiga podria utilizarse para diagnosticar Cl. Realizaron
pruebas en 24 pacientes con LUTD, divididos en 4 con cistitis y 20 sin ella. Los pacientes

con CI tenian una saturacion de oxigeno del detrusor significativamente mayor [48].

Pang et al. investigaron el uso de fNIRS cerebral en pacientes con CI, evaluando la
conectividad funcional en el cértex prefrontal, hallando que en pacientes con Cl con la vejiga
vacia y con un fuerte deseo de orinar [49] tiene una conectividad funcional pobre en
comparacion con los sujetos sanos. Pese a que es prometedor, requiere una mayor validacion
para asi relacionar trastornos del I6bulo frontal y a nuevos biomarcadores cerebrales para

diagnostico de la CI.

Macnab et al. estudiaron las contracciones del suelo pélvico evaluando parametros de
oxigenacion derivados de la NIRS validados en medicina deportiva [28]. En un estudio

piloto, evaluaron los masculos del suelo pélvico en 7 mujeres sintomaticas y 11
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asintomaticas, antes y después de 8 semanas de terapia del musculo del suelo pélvico en casa.
Los resultados demostraron una mejora tras el tratamiento con una disminucion del tiempo
medio de recuperacion de hemoglobina [50] y que las mediciones demostraron ser coherentes

con la oxigenacion muscular observada en otros muasculos esqueléticos.

La contaminacién de los datos debido a artefactos de movimiento son un problema usual en
NIRS [43]. Farag et al. excluyeron al 28% de los participantes en su estudio NIRS de OAB
debido a que los datos yacian contaminados por artefactos de movimiento y se concluy6 que
la NIRS no era fiable para utilizarse en la practica clinica [38]. Se han desarrollado algoritmos

que excluyen artefactos de movimiento para utilizarse en pacientes ambulatorios.

En NIRS hay fluctuaciones no relacionadas con el evento de interés. Al igual que la vejiga,
las mediciones cerebrales estan limitadas por el movimiento en las aplicaciones del mundo
real, que puede causar fluctuaciones no relacionadas con el evento de interés y la pérdida del
contacto entre el sensor y la piel. Se han propuesto varios métodos para resolver este
problema, incluyendo el uso de un acelerometro para medir el movimiento [51] y varios
algoritmos de posprocesamiento para identificar artefactos de movimiento basados en
diferentes caracteristicas (como frecuencia, amplitud y duracion de la sefial) [52]. Estos
algoritmos incluyen el analisis de componentes principales [53], el filtrado de Wiener [54],
el filtrado de Kalman [55] y los algoritmos de eliminacion de ruido basados en ondiculas
[56]. Molavi y Dumont demostraron este Gltimo en datos fNIRS y atenuaron

significativamente los artefactos de movimiento sin distorsionar la sefial.

Russel-Buckland et al. desarrollaron un nuevo proceso utilizando métodos de aprendizaje
automatico para detectar artefactos de movimiento comunes [57], mientras que Lee et al.
utilizaron una red neuronal artificial para reforzar un método mas tradicional basado en
ondiculas [58]. Mas recientemente, Kim et al. informaron sobre el uso de una red neuronal
convolucional profunda para eliminar los artefactos de movimiento de los datos NIRS [59].
Este modelo super6 a los métodos convencionales utilizando datos simulados y semi
simulados. Los proximos pasos consistiran en aplicar estos métodos a datos NIRS del mundo

real y trasladarlos de la monitorizacion del cerebro a la de la vejiga.
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Rwei et al. presentaron un dispositivo de monitorizacion hemodinadmica cerebral blando,
flexible e inaldmbrico capaz de medir la oxigenacion cerebral y periférica, disefiado
especificamente para bebés y nifios [60]. El sistema utiliza una matriz de fotodiodos, un par
de LEDs, bateria recargable y un disefio de circuito compacto, que puede comunicarse de
forma inaldmbrica con un dispositivo externo a través de Bluetooth. Este dispositivo ha

demostrado mediciones comparables a los estandares clinicos existentes [60].

Aunque la mayor parte de la investigacion con NIRS se ha centrado en la medicion de la
oxigenacion, pueden ser factibles otros parametros Utiles. La evaluacion no invasiva del
volumen y la presion de la vejiga seria especialmente importante en pacientes con vejiga
neurogénica. NIRS se ha empleado para el monitoreo del volumen de la vejiga con fuentes
de luz en torno a 975 nm, que es el pico de absorcion del agua. Jeyalakshmi evalu6 un
dispositivo utilizando un maniqui de vejiga observando diferencias significativas en la

absorcion de luz entre el estado lleno y vacio [61].

Molavi et al. realizaron un estudio piloto con un voluntario sano y también observaron estas
diferencias significativas [22]. Asimismo, Fong et al. ampliaron este trabajo utilizando la
simulacion Monte Carlo para modelar el transporte de luz a través de la pared vesical e
identificar la posicion ideal de los sensores. Posteriormente Molavi et al., confirmaron una
diferencia significativa entre la vejiga llena y vacia de un voluntario sano [62]. A su vez,
NIRS se ha correlacionado con la presion ademas del volumen. Shadgan et al. observaron la
relacién entre el decrecimiento de la saturacion tisular de oxigeno de la vejiga y un aumento

de la presidn del detrusor en pacientes con LUTD neurogénica [63].

El hecho de que sea una medicién indirecta implica la implementacion de algoritmos
matematicos o de aprendizaje automatico podrian modelar la presion del detrusor a lo largo
del tiempo. Esto requerira ensayos clinicos méas amplios para analizar la sefial NIRS y hallar
una correlacion con los datos urodinamicos. La NIRS se presenta como una técnica ideal para
el monitoreo no invasivo de la presion vesical y el flujo urinario, ya que ofrece mayor
precision que el analisis de impedancia bioeléctrica, ademas de ser mas accesible y sencilla

de utilizar en comparacion con el ultrasonido (US) [64].
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En 2020, Kocher y colaboradores realizaron una revision de los avances tecnoldgicos en
urodindmica ambulatoria, destacando la integracion de NIRS con mediciones de
conductancia volumétrica. Este enfoque permitioé mejorar la precision diagnostica al capturar
dindmicas fisiologicas del llenado y vaciado vesical en un entorno real, subrayando los
beneficios para el confort del paciente [65]. Ese mismo afio, Macnab et al. desarrollaron un
sistema que combina fNIRS para la medicion simultdnea de oxigenacion en cerebro y vejiga
aportando perspectivas innovadoras sobre la interaccion entre los sistemas cerebrales y

vesicales, estableciendo un enfoque hibrido de gran potencial [66].

Ramkumar et al. también contribuyeron en 2020 con el desarrollo de una técnica optica no
invasiva basada en NIRS para pruebas urodindmicas [67]. Este dispositivo portatil demostrd
ser eficaz para alertar a los pacientes cuando la presion vesical supera ciertos umbrales,
abriendo una via prometedora para pacientes con trastornos neuroldgicos y personas mayores
con incontinencia. Posteriormente, en 2022, Stothers y Macnab evaluaron la viabilidad de un
dispositivo portatil NIRS combinado con uroflujometria inalambrica para monitoreo
domiciliario de la funcion vesical. Sus resultados mostraron que este enfoque mejora la

adherencia de los pacientes y la precision diagndstica en contextos cotidianos [68].

En 2023, Kang y colaboradores disefiaron un dispositivo digital que monitorea en tiempo real
el volumen urinario en pacientes con vejiga neurogénica. Este avance permite reducir riesgos
asociados a la retencion urinaria al proporcionar datos precisos y en tiempo real, mejorando
significativamente la gestion clinica [69]. Por otro lado, Fechner et al. desarrollaron un
modelo que combina NIRS con aprendizaje automatico para la monitorizacion continua del
volumen vesical. Este sistema demostrd alta precision en la prediccion de volimenes

vesicales, marcando un hito en la personalizacion del monitoreo clinico [70].

En el mismo afio, Jonas et al. introdujeron un sistema loT portatil basado en sensores
infrarrojos que permite el monitoreo continuo de la vejiga en pacientes con vejiga
neurogénica [71], este enfoque ofrece una aproximacion integral para la gestion de esta
condicion. Hafid y colaboradores realizaron una revision exhaustiva de tecnologias no
invasivas para el monitoreo vesical, destacando la necesidad de combinar NIRS con métodos
complementarios como bioimpedancia y ultrasonido para mejorar la precision vy

confiabilidad de los resultados [72].
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Finalmente, en 2024, Vogt explor6 el potencial de las pruebas urodinamicas sin catéter
mediante sensores telemétricos y dispositivos portatiles. Sus hallazgos respaldan el uso de
NIRS como una herramienta clave en este ambito, reduciendo significativamente las

molestias para los pacientes mientras se mejora la precision diagndstica [73].

Por ultimo, aunque la mayor parte de la investigacion con NIRS se ha centrado en la
oxigenacion, estudios recientes han utilizado NIRS para evaluar el volumen vesical en
funcion de la absorcion de luz a diferentes longitudes de onda y han encontrado diferencias
significativas entre los estados de vejiga llena y vacia. Estos avances sugieren que NIRS
podria convertirse en una herramienta no invasiva eficaz para monitorear la funcion vesical,
sin embargo, persisten desafios relacionados con la validacion clinica mediante ensayos
estandarizados mas amplios, los cuales deberan ser abordados para garantizar su transicion

exitosa desde la investigacion hacia su implementacion clinica generalizada.
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Capitulo 4. Planteamiento del problema

En la préactica clinica uroldgica actual, la cistometria, se utiliza como el procedimiento
estandar para evaluar el flujo urinario y la presion vesical, permitiendo a los urdélogos
interpretar sintomas urinarios y valorar la funcion de la vejiga, esta informacion es esencial
para formular diagnosticos precisos. Por ejemplo, con informacion como la comentada, es
posible diagnosticar de inmediato presiones vesicales fuera del rango normal, las que pueden
ser indicativas de condiciones como hidronefrosis, infecciones y enfermedad renal terminal
[74][75].

No obstante, la deteccion oportuna de eventos fisioldgicos clave, como la urgencia miccional,
se ve limitada por la naturaleza invasiva de este procedimiento, lo cual resulta especialmente
problematico en pacientes con vejiga neurogénica, quienes presentan alteraciones en la
comunicacion entre el sistema nervioso y la vejiga. En estos pacientes, la deteccion temprana
de la urgencia miccional es fundamental, ya que puede prevenir complicaciones graves como

infecciones recurrentes y dafio renal, al permitir un vaciado vesical més eficiente y oportuno.

La deteccion temprana de afecciones renales es crucial pueden reducir la mortalidad asociada
con la insuficiencia renal. Segln el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
en 2023 se registraron 15928 fallecimientos por esta causa, ubicandola como la décima
principal causa de muerte en personas que fallecen a partir de los 25 afios [1].

Sin embargo, la cistometria presenta varios desafios importantes. Es un procedimiento
invasivo que requiere la insercion de catéteres en la uretra y el recto para medir la presion de
manera diferencial. Este procedimiento puede ser fisica y psicolégicamente incomodo para
los pacientes, ya que la insercion de catéteres en la uretra, que es una cavidad virtual, puede
provocar dolor, sangrado, e incluso infecciones debido a la adhesion de los catéteres a las
paredes uretrales. Ademas, el procedimiento es costoso, ya que implica la participacion de
personal médico especializado, la realizacion de estudios previos, el uso de instalaciones
adecuadas y de instrumental médico especifico. A todo esto, se suma el riesgo de infeccién

urinaria (bacteriuria) asociado al cateterismo [76].
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En los pacientes con vejiga neurogénica, el monitoreo constante de la funcién vesical es
esencial para prevenir complicaciones graves como infecciones recurrentes y dafio renal,
pero los métodos tradicionales, como la cistometria, son invasivos, incbmodos y costosos, lo
que dificulta su uso frecuente. En este contexto, surge la necesidad de desarrollar alternativas
no invasivas, como la monitorizacidbn mediante espectroscopia funcional del infrarrojo
cercano (fNIRS), que permita detectar de manera precisa y en tiempo real la urgencia
miccional. Este enfoque no solo reduciria la invasividad y los riesgos asociados, sino que
también ofreceria un monitoreo mas accesible y frecuente, optimizando la gestion vesical y

mejorando significativamente la calidad de vida de los pacientes con vejiga neurogénica.
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Capitulo 5. Objetivos

5.1 Objetivo general

5.1.1 Proponer un método no invasivo para detectar la urgencia urinaria durante el ciclo

miccional utilizando espectroscopia funcional de infrarrojo cercano (fNIRS).

5.2 Objetivos particulares

5.2.1  Medir los cambios de concentracion de hemoglobina oxigenada y reducida en la

vejiga empleando el sensor NIRS en personas sanas durante el ciclo miccional.

5.2.2 Extraer caracteristicas temporales, frecuenciales y basadas en estadistica de los
cambios de hemoglobina oxigenada y reducida de personas sanas durante el ciclo
miccional.

5.2.3 Hallar la relacién entre las caracteristicas extraidas y los cambios de concentracion
de hemoglobina en la vejiga empleando NIRS durante los estadios del ciclo

miccional.
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Capitulo 6. Metodologia

A continuacion, se listan las etapas de la metodologia aplicada para asociar los cambios de
concentracion de HHb y O2Hb con la presion vesical:

a. Montaje experimental del sensor fNIRS

b. Adquisicion de la sefial NIRS y la ecografia vesical

c. Procesamiento digital

d. Extraccion de caracteristicas: tiempo, frecuencia y basadas en estadistica

e. Analisis e interpretacion de los resultados

6.1  Montaje experimental del sensor fNIRS

En el presente estudio, se utilizo el kit profesional de Biosignalsplux para la adquisicion de
sefiales fNIRS, que incluye un concentrador (hub) y el sensor de fNIRS. En la Figura 10 se
ilustra el montaje experimental empleado. El concentrador de 4 canales es responsable de
recibir y digitalizar la sefial proveniente del sensor NIRS, permitiendo la transmision de datos
al ordenador a través de Bluetooth. Este proceso permite que las sefiales sean almacenadas y
visualizadas en tiempo real en el software correspondiente. Para asegurar una correcta
conexion y funcionamiento, el sensor NIRS debe conectarse especificamente al puerto que
se encuentra debajo del puerto 4 del concentrador, indicado con una flecha hacia abajo. Esta
designacion asegura que las sefiales del NIRS sean procesadas correctamente, facilitando un

monitoreo eficiente y continuo de las sefiales fisiologicas del usuario.

® N & @

Figura 10. Kit de sensor de Biosignalplux.
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6.1.1 Sensor de espectroscopia funcional del infrarrojo cercano

El sensor fNIRS de la empresa Biosignalplux® esté equipado con dos diodos emisores de
luz en la region del espectro de emision rojo (660 nm) y en la region infrarroja (860 nm). Un
fotorreceptor (ubicado a 23 milimetros de los diodos) absorbe la luz reflejada de estos LED

y transforma esta corriente en un valor digital que se transmite a través de protocolo SPI.

La resolucién del sensor es de 16 bits y su frecuencia de muestreo es de 1000 Hz. Este sensor
puede usarse para estimar el nivel local de saturacion de oxigeno en la sangre y obtener
informacidn sobre la actividad del tejido perfundido. Las especificaciones se listan en la tabla

a continuacion (Ver Tabla 1):

Tabla 1. Especificaciones del sensor fNIRS.

Especificaciones Valores
Pico de emision 860 nm
. . Angulo del haz de media intensidad +13°
Emisor infrarrojo
Ancho de banda espectral 30 nm
Intensidad radiante 750 mW/sr
Pico de emision 660 nm
. . Angulo del haz de media intensidad +18°
Emisor rojo
Ancho de banda espectral 25 nm
Potencia de salida 7mW
Longitud de onda de maxima sensibilidad 850nm
Detector Rango de sensibilidad 400 — 1100 nm
Area sensible a la radiacion 7.0 mm?

6.1.2 Colocacion del sensor

El sensor se coloca en la zona pubica, tomando como referencia la sinfisis del pubis, que es
una articulacién de cartilago que conecta los dos huesos pubicos. Para asegurar una correcta
medicion, se recomienda que el sujeto de pruebas evite realizar movimientos en la mayor
medida posible, asi como hablar o realizar respiraciones profundas. Aunque algunos
artefactos pueden ser corregidos mediante técnicas digitales [77] [78][79], la estrategia mas

eficaz para reducirlos es prevenir su aparicion, minimizando los factores que los provocan.
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La sefial NIRS puede verse afectada por diversos artefactos, siendo la variacion en la
intensidad de la luz ambiental uno de los més significativos. Estas fluctuaciones impactan en
la calidad de la sefial, comprometiendo la precision de las mediciones (Ver Figura 11).

Es esencial prestar atencion a las variaciones en la iluminacién, ya que pueden introducir
ruido y distorsionar los datos, dificultando la correcta interpretacion de la actividad cerebral
o0 vesical. Mantener estas fluctuaciones bajo control es fundamental para obtener mediciones
precisas y confiables, especialmente en estudios que dependen de una evaluacion exacta de

la oxigenacion y la actividad neuronal o del tejido monitorizado.
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Figura 11. Sefial NIRS con sefial interferentes provenientes de la variacién de intensidad de luz ambiental.

6.1.3 Ecografia vesical
La ecografia vesical se realiza con el equipo Aloka Prosound, el proceso a continuacion
garantiza una adquisicion adecuada de las imagenes ecograficas vesicales y su correcta

documentacidn para analisis clinico posterior:

6.1.3.1  Conexiony configuracién del transductor

Para realizar una ecografia vesical y medir los diametros anteroposterior, craneocaudal y
transversal, es esencial seleccionar el transductor adecuado. Una vez conectado el transductor
al sistema de US Aloka Prosound 6, se debe presionar el boton PROBE en el panel de control
para seleccionar el transductor en uso, en caso de que haya varios conectados. Asegurese de
que el equipo esté correctamente encendido y de que el transductor esté bien posicionado

sobre la regidn anatémica a evaluar.
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6.1.3.2  Encendido del sistema y seleccién del modo de imagen
El siguiente paso es activar el modo adecuado de imagen, en este caso, el modo B para
ecografia bidimensional. Esto se realiza presionando el botén B en el panel de control del

equipo (Ver el circulo rojo de la Figura 12).

6.1.3.3  Realizacién de la ecografia vesical

Para la medicién de la vejiga, se coloca el transductor en la region suprapubica del paciente,
asegurandose de obtener una imagen clara y detallada. Se recomienda ajustar la amplitud del
onda ultrasénica con la perilla B GAIN (circulo amarillo de la Fig. 12) lo que permite
abrillantar la imagen de la vejiga. Con los botones de la parte de la izquierda (circulos
magenta de la Fig. 12), es posible posicionar uno del par de cursores que ofrece cada botdn.
Para medir los diametros se presiona alguno de los 4 botones de los cursores, se desplaza con
la perilla negra central y se fija la posicién con el boton MARK REF (6valo naranja de la

Figura 12), solo asi es posible posicionar el cursor restante para obtener una medida.

Los didmetros empleados para la aproximacion del volumen de la vejiga son el diametro
anteroposterior (D,,,) que se mide en la vista sagital, desde la pared anterior a la posterior de
la vejiga. En la misma vista sagital, el didmetro craneocaudal (D..) se mide desde la parte
superior hasta la base de la vejiga. El diametro transversal (D,) se obtiene a partir de una vista
transversal (axial), midiendo la distancia maxima entre las paredes laterales de la vejiga.

Las iméagenes pueden ser congeladas utilizando el boton FREEZE para detener el movimiento

Figura 12. Panel de control del equipo de US Aloka Prosound 6.
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6.1.3.4  Almacenamiento de la ecografia vesical
Una vez obtenidas las imagenes y realizadas las mediciones, se procede a almacenarlas en el
sistema. Para ello, se presiona el boton STORE (Boton Verde de la Figura 12), lo que guarda

la imagen en el disco duro del equipo.

6.1.3.5  Exportacion de las imagenes a una memoria USB

Para exportar las imagenes capturadas a una memoria USB, se inserta la memoria en el puerto
USB del equipo. Se accede al disco duro del US mediante el botén REVIEW (Boton Verde
de la Figura 12) donde se yacen filtradas las ecografias realizadas por el nimero identificador
de cada paciente. Una vez seleccionadas, se puede también definir el formato de imagen con

que los archivos son exportados.

6.1.4 Software OpenSignals

OpenSignals es una plataforma libre de Biosignalsplux ® que facilita la adquisicién
simultanea de diversas biosefiales (ECG, fNIRS, electroencefalograma (EEG), etcétera)
debido a su compatibilidad con los multiples sensores de la empresa. Su interfaz permite
tanto la configuracion del concentrador para la lectura de los sensores, como la visualizacion
en tiempo real y almacenamiento de la sefial. Al conectar el sensor fNIRS, el concentrador
se debe de vincular via Bluetooth con la computadora. Una vez encontrado el dispositivo, se

habilita la configuracion y actualizan los sensores activos al dar clic en Leer Sensores.
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Figura 13. Ventana de Encontrar y configurar dispositivos.
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Una vez que se realiza la lectura de los sensores, es posible configurar parametros como la
frecuencia de muestreo, la gananciay el offset de la sefial. Entre sus funciones més destacadas
se encuentra un conjunto de herramientas para procesar los datos, que incluyen filtrado de

sefiales y una amplia gama de opciones avanzadas de analisis.

Estas opciones permiten llevar a cabo analisis en el dominio de la frecuencia, generar
estadisticas detalladas y extraer pardmetros clave de las sefiales capturadas. OpenSignals es
una interfaz de alto valor ya que permite exportar los datos adquiridos en archivos de texto

P

. txt, para su posterior analisis en programas como MATLAB.

ot

Figura 14. Interfaz de OpenSignals.

6.2  Propuesta de protocolo de determinacién de la urgencia urinaria

6.2.1 Objetivos generales del protocolo
6.2.1.1  Desarrollar un método no invasivo para estimar la presion de la vejiga utilizando
espectroscopia de infrarrojo hallando la relacion entre los cambios de

concentracion de hemoglobina y los cambios del volumen urinario.

6.2.2 Objetivos particulares del protocolo

6.2.2.1  Caracterizar el sensor de espectroscopia del infrarrojo cercano.

6.2.2.2  Monitorear los cambios del volumen de la vejiga en personas sanas durante el
CM cada 15 minutos mediante US.

6.2.2.3  Medir la concentracion de hemoglobina en la vejiga empleando el sensor NIRS

en personas sanas durante el CM.
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6.2.3 Criterios de inclusion y exclusion
Los criterios de inclusion para los sujetos de estudio son:
o Varones mayores de 18 afios y menores de 40 afios

o Tener un porcentaje de grasa corporal normal (11.0% - 21.9%) [80].

Los criterios de exclusion son:

o Presentar alguna enfermedad del aparato urinario (infeccion del tracto urinario,
litiasis renal, incontinencia urinaria, enfermedad renal cronica, cistitis intersticial,
prostatitis, uretritis, abscesos periuretrales, estenosis uretral, rotura uretral traumatica,
cancer de vejiga, infeccion de transmision sexual, entre otras [81]).

o Presentar alguna infeccion urinaria, inflamacion anal o hematuria no identificada.

o Si al sujeto de estudio se le han realizado procedimientos quirdrgicos de forma

reciente del tracto urinario o de la region pélvica.

6.2.4 Metodologia para la medicién de los cambios de concentracion de hemoglobina
en personas sanas con la vejiga llena

Previo a la medicion

6.2.4.1  Obtener el consentimiento informado
Antes de realizar cualquier procedimiento, se debe cerciorar que el sujeto de estudio
comprende completamente el propdsito del estudio, los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos potenciales, el uso que se le daré a sus datos con fines de
investigacion y sus derechos como participante. El sujeto de estudio debe firmar el
consentimiento informado (Adjunto en Anexos) para participar en el estudio.

6.2.4.2  Historia clinica y evaluacion médica
Se realiza una entrevista médica con el sujeto de estudio para recopilar informacion
sobre su historial clinico, haciendo énfasis en la medicacidn que estuviese tomando y
en las condiciones uroldgicas preexistentes. La entrevista desglosada yace en Anexos.

6.2.4.3  Ayuno
Si bien es cierto que no se especifica el ayuno obligatorio [82], para restringir mas
variables se indica un periodo de ayuno de al menos 2 horas antes de las mediciones.

6.2.4.4  Colocacién del paciente
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El paciente debera permanecer de pie en una posicion neutral durante todo el curso
del CM, manteniendo una postura erguida, relajada y evitando realizar movimientos.
Para adoptar esta posicién neutral, el paciente debe colocar los pies separados
aproximadamente al ancho de los hombros, mantener las rodillas ligeramente
flexionadas, los hombros hacia atras y el pecho levemente elevado. La cabeza debe
permanecer nivelada, con la mirada dirigida al frente.
Ademas, el encargado de registrar las mediciones dispondra una cubeta cerca de los
pies del paciente, asegurando que esté en una posicion accesible. Esto permitira que
el paciente pueda miccionar de forma inmediata al experimentar la sensacion de
urgencia miccional.

6.2.4.5  Limpieza de la region pubica
El paciente deberéa tener su regidn pabica en condiciones de asepsia y con el minimo
de vellosidad (Se recomienda el rasurado previo del vello).

6.2.4.6  Preparacion emocional
Informar al sujeto de estudio sobre los procedimientos que se realizardn vy
proporcionar informacion detallada sobre como se llevaran a cabo las mediciones.
Asegurarse de que el sujeto de estudio se sienta comodo y tranquilo durante el estudio
para minimizar el estrés o la ansiedad, que podrian afectar las mediciones.

6.2.4.7 Privacidad y comodidad
Asegurarse de que el sujeto de estudio tenga acceso a un entorno privado y cémodo
donde se puedan realizar las mediciones sin distracciones ni interrupciones. Esto
contribuird a la relajacion y a obtener mediciones precisas.

6.2.4.8 Ingesta de liquidos
Es necesario que el sujeto de estudio beba agua previo a las mediciones para llenar
fisiolégicamente la vejiga. Pese que ciertas instituciones recomiendan [82] la ingesta
de 2 a 3 vasos de agua, el presente protocolo propone la ingesta de 1 L de agua.

6.2.4.9 Registro de datos clinicos.
Documentar cuidadosamente la informacion relevante sobre la preparacion del sujeto
de estudio: peso, altura, la hora de la ultima ingesta de liquidos, la hora de la Gltima
miccién y horas de ayuno previo a la prueba. Es importante, registrar los tiempos a

los que el paciente presenta sensacion nula, moderada o urgente de orinar, asi como
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el inicio y fin de la miccidn. Se integra una escala numeérica que donde 1 corresponde
a la sensacion nula de orinar, 2 corresponde a la sensacion moderada de orinar y 3
corresponde a la urgencia de orinar. A partir de ahora, se referira a esta escala como

Escala de sensacion miccional.

Durante la medicion

Desde que se ingiere agua, cada 15 minutos se registra el volumen vesical mediante US, hasta
que el sujeto de estudio complete su CM. Retomando las mismas condiciones de hidratacion,
se reinicia el ciclo miccional ahora monitoreando los cambios de la intensidad de corriente

de los haces rojo e infrarrojo.

6.2.4.10 Ecografia para monitoreo de los cambios del volumen de la vejiga
Con base los planos transversal y longitudinal, se haran mediciones para determinar
la longitud de los ejes craneocaudal, anteroposterior y transversal.

07-11-"24
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Figura 15. Plano sagital de una ecografia de vejiga.

El volumen de la vejiga se puede estimar por diversos métodos, la expresion que se muestra

a continuacion es un modelo que emplea los tres ejes para calcular el volumen vesical:
Viotar = 0.7 D¢ - Dap - Dy [83] (8)

Donde

Viotar €S €l volumen total de la vejiga
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= D, eslalongitud del didmetro craneocaudal

* D,y es lalongitud del diametro anteroposterior

= D, es lalongitud del diametro transversal

6.2.4.11 Colocacion del sensor NIRS
Una vez localizada la vejiga con la referencia anatémica de la sinfisis, se coloca el
sensor NIRS en la parte central de la vejiga. Esta &rea debera tener la minima
vellosidad y limpiarse ésta con alcohol para remover artefactos en la interfaz sensor-
piel. Adicionalmente, se emplea cinta adhesiva de papel para piel con el fin de fijar

el sensor NIRS a la vejiga.

Figura 16. Colocacion del sistema: sensor NIRS (en azul), hub (verde) y computadora (gris).

Atendiendo a la Escala de sensacion miccional, se registran los valores (1, 2y 3) y
los tiempos cuando los sujetos reporten la sensacién nula de orinar (1), la sensacion

moderada de orinar (2) y la urgencia de orinar (3).

Posterior a la medicion
Un minuto después de haber orinado, se considera concluido el registro de la sefial NIRS.
Completadas las mediciones, se instruye al sujeto de estudio sobre cualquier cuidado

posterior de ser necesario.
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6.3  Procesamiento digital de la sefial

El objetivo principal de la siguiente cadena de procesamiento digital es mejorar la calidad de
los datos y eliminar cualquier tipo de sefial interferente que pueda afectar la interpretacion
de los resultados. A continuacion, el procesamiento digital tipico en el contexto de NIRS,

desde la adquisicion inicial de los datos hasta su preparacion para el analisis.

6.3.1 Funcion de transferencia: De valores digitales a corriente

Los sensores fNIRS generan datos digitales que deben transformarse en valores de corriente
para reflejar adecuadamente las magnitudes fisicas medidas, como la intensidad de la luz
absorbida por los tejidos. Esto ayuda a una interpretacion correcta de los cambios en la
concentracion de O.Hb y HHb.

Para el sensor FNIRS25102017, la funcion de transferencia que convierte los valores

digitales a valores de corrientes esta dada por la Ecuacién 9:

[ = 0.15-A )
on

Donde
= [ es lacorriente del fotodiodo en micro Amperes (uA)
= A es el valor digital muestreado

= nson el nimero de bits para cada canal

Los valores de corriente obtenidos durante la conversion de los datos digitales de los sensores
NIRS oscilan entre 0 y 15 pA. Este rango de corriente refleja la intensidad de la luz detectada
por los sensores, que ha atravesado el tejido biolégico y ha sido absorbida y dispersada en
funcion de las concentraciones de O2Hb y HHb presentes. Estas corrientes bajas son tipicas
en dispositivos no invasivos de monitoreo fisioldgico y se utilizan como base para el célculo

de las variaciones en la densidad Optica.

6.3.2 Filtro Butterworth pasa banda

Para eliminar las frecuencias que no corresponden a la sefial fisiologica de interés, el
fabricante del sensor FNIRS25102017 sugiere aplicar un filtro Butterworth pasa banda de
sexto orden con un ancho de banda de 0.01 Hz a 15 Hz. Este tipo de filtro es conocido por su

respuesta en frecuencia plana en la banda pasante, lo que significa que no introduce
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distorsiones significativas en la amplitud de las sefiales dentro del rango de frecuencias de
interés. En este caso especifico, el filtro esta disefiado para permitir el paso de sefiales dentro
de un rango de frecuencias de 0.01 Hz a 15 Hz, lo cual es particularmente adecuado para el
analisis de sefiales fisioldgicas, como las relacionadas con los cambios en la concentracion

de O2Hb y HHDb en los tejidos de la vejiga.

Las bajas frecuencias, cercanas a 0.01 Hz, capturan las tendencias lentas asociadas con la
hemodindmica en la pared vesical, mientras que las frecuencias méas altas, hasta 15 Hz,
permiten la deteccion de cambios mas rapidos en la concentracion de oxihemoglobina y
desoxihemoglobina. Filtrar fuera de este rango ayuda a eliminar ruidos y artefactos, como
los movimientos rapidos del paciente o el ruido eléctrico de alta frecuencia, que no estan
relacionados con las respuestas fisiologicas reales en la vejiga.

En el presente proyecto se implementd un filtro Butterworth pasa banda de segundo orden
que actua eficazmente para eliminar las sefiales de muy baja frecuencia. Estas sefiales de baja
frecuencia pueden enmascarar los cambios hemodindmicos relevantes en la vejiga, por lo que
su eliminacion a través de este filtro es clave para asegurar que las fluctuaciones observadas

correspondan realmente a la actividad vesical y no a artefactos externos.

Ademas, el filtro atenda las frecuencias superiores a 15 Hz, donde normalmente se encuentra
el ruido eléctrico o interferencias de los equipos, asi como las sefiales no deseadas asociadas
con movimientos musculares rapidos o actividad cardiaca de alta frecuencia, que no son de
interés en el monitoreo de la vejiga. Al suprimir estos ruidos, el filtro Butterworth permite
que la sefial NIRS sea mas clara y esté mas enfocada en las variaciones de la concentracion

de oxigeno en los tejidos vesicales, lo que facilita un analisis mas preciso y fiable.

6.3.3 Filtro de media moévil (FMM)

El filtro media es una técnica efectiva para eliminar el ruido residual y preparar los datos para
el analisis estadistico. Al promediar los valores dentro de una ventana de tiempo determinada,
se reduce la variabilidad de la sefial mejorando la precision en la identificacion de patrones

fisioldgicos. Para un FMM de ventana M, se puede expresar como:
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yln] = x[n — k] (10)

Donde
= y[n] es el valor de la sefial filtrada en el indice n
= x[n] es el valor de la sefial original en el indice n
= M es la longitud de la ventana. Un mayor M resulta en un mayor suavizado. Sin
embargo, un M muy grande suaviza excesivamente la sefial y elimina detalles

= k Esel indice que recorre los puntos de la ventana.

6.3.4 Aplicacion de la Ley de Beer-Lambert modificada
Tras la eliminacion de ruidos y artefactos de alta frecuencia, el siguiente paso es calcular las
variaciones en la densidad dptica. Este calculo es fundamental en la espectroscopia NIRS, ya

que se basa en la medicién de la cantidad de luz absorbida por el tejido bioldgico.

La Ley de Beer-Lambert modificada (MBLL) permite calcular los cambios de concentracion
relativa de O2Hb (AO2Hb) y HHb (AHHD) a partir de las mediciones de la densidad Optica.
La ley original de Beer-Lambert establece que la cantidad de luz absorbida por un material
es proporcional a la concentracion del cromoforo y a la longitud del camino éptico de la luz
a través del material. Sin embargo, debido a que el tejido humano es altamente dispersivo, es
necesario aplicar una version modificada de esta ley que tenga en cuenta la dispersion de la
luz en el tejido.

Resolviendo la Ecuacion 7, obtenemos las formulas que determinan los AO-Hb y AHHb

() (ASAY — (g, yne (29U

_ DPF(4,) DPF(A,) (11)
AO,Hb = (e(A)HHD - g(1,)02Hb — g(),)HHD . g(1,)02Hb) . [,
g(1,)02HP M — g(1,)02Hb Ap(1,)
AHHb = (DP F (’11)> (DPF (/12)> (12)

(e(A)HHP - £(2) 0200 — e(A)HP - £(21)%2HP) - L

Donde
= ¢ es ladensidad dptica
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= ¢ es el coeficiente de extincion molecular (M-cm™)

= L es ladistancia entre la fuente de luz y el detector (cm)

= DPF esel cociente de la longitud media del camino optico que recorre la luz dentro
del tejido y la distancia de separacion entre la fuente de luz y el detector

= AHHDb es el cambio de concentracion de hemoglobina reducida (M)

= AO,Hb es el cambio de concentracion de hemoglobina oxigenada (M)

Finalmente, con las sefales de intensidad de haz rojo e infrarrojo y sus correspondientes
sefiales pertinentes a los AO-Hb y AHHDb, se procedio a la extraccion de caracteristicas
temporales, frecuenciales y aquellas basadas en estadistica.

Para la extraccion de caracteristicas temporales y aquellas basadas en estadistica se
emplearon ventanas rectangulares de 15000 elementos equivalente a 15 segundos de
adquisicién de la sefial. En cuanto al analisis de las caracteristicas frecuenciales, se emple6
una ventana Hamming, la cual proporciona un mejor balance entre la resoluciéon en

frecuencia y la suavizacidn de los extremos de la sefial.

El tamafio de la ventana Hamming corresponde a 30 segundos de adquisicién de la sefial
NIRS (30000 elementos) con un 50% de superposicién (overlap), es decir, cada ventana
contiene 15 segundos de informacion de la ventana previa y 15 segundos de informacion
nueva. Se extrajo informacion en los dominios de tiempo y frecuencia. A su vez, se incluyé

estadistica para cada ventana.

Como parte de la metodologia de la extraccion de caracteristicas frecuenciales de las sefiales
NIRS, se aplicé la Transformada Répida de Fourier (FFT) para convertir las sefiales
registradas del dominio del tiempo al dominio de la frecuencia. Este procedimiento es
esencial para analizar la composicién frecuencial de la sefial e identificar las frecuencias

predominantes que componen la dinamica del fendmeno fisiol6gico observado.

Con la ventana Hamming de 30000 elementos, la sefial procesada fue segmentada en
ventanas de tiempo con el fin de aplicar la FFT de manera localizada y obtener un analisis
mas preciso de las variaciones frecuenciales a lo largo del tiempo. Cada ventana de la sefial

se transformd utilizando la FFT, generando un conjunto de coeficientes complejos que
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describen tanto la amplitud como la fase de las frecuencias presentes. Para este analisis, solo
se utilizé la mitad positiva del espectro, ya que la sefial es real, lo que permite desechar las

frecuencias negativas redundantes en el espectro resultante.

A partir de los coeficientes obtenidos de la FFT, se calculo el espectro de potencia. Esto se
logré tomando la magnitud al cuadrado de los coeficientes de Fourier y normalizando con el
namero de muestras en la ventana. El espectro de potencia refleja como se distribuye la
energia de la sefial en el dominio de la frecuencia, permitiendo identificar tanto las
frecuencias dominantes como aquellas que aportan menor potencia. Este paso es crucial para
extraer caracteristicas frecuenciales relevantes, como la frecuencia méaxima, la frecuencia

mediana y el ancho de banda de potencia.

El andlisis del espectro de potencia proporciona una base sélida para la extraccion de
caracteristicas frecuenciales clave que se utilizaron en fases posteriores del estudio. Ademas,
permite un entendimiento mas detallado de las propiedades oscilatorias de la sefial y su

relacion con los eventos fisioldgicos subyacentes.
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6.4
6.4.1
6.4.1.1

Extraccion de caracteristicas
Caracteristicas temporales
Media cuadréatica (RMS)
Mide la magnitud de la sefial y se utiliza para evaluar la variabilidad de la sefial NIRS

a lo largo del tiempo.

(13)

Donde N es el nimero de puntos de la ventana y x; son los valores de la sefial

6.4.1.2

6.4.1.3

6.4.1.4

Tasa de cruce por cero (ZCR)
Calcula el nimero de veces que la sefial cruza el eje cero, lo cual es util para
identificar patrones oscilatorios en la sefial. Particularmente esta caracteristica guarda
cierta relacion con la frecuencia de la sefial. La referencia para determinar ese cruce
sera la media aritmética de la sefial.

Pendiente (m)
En sefiales NIRS, la pendiente puede ofrecer informacién valiosa sobre como varia
la oxigenacion en el tejido monitorizado. Por ejemplo, una pendiente positiva
pronunciada podria indicar un aumento rapido en la oxigenacién, mientras que una
pendiente negativa podria reflejar una disminucién. Esta caracteristica es util para
analizar eventos fisiolégicos como cambios abruptos o sostenidos en la sefal.

Area bajo la curva (AUC)
Medida que calcula el area bajo la curva de la sefial en un periodo de tiempo
especifico. Es una forma de integrar la sefial a lo largo del tiempo, proporcionando
una idea del contenido total de oxigenacion o flujo sanguineo durante un intervalo.
En el anélisis de sefiales NIRS, el AUC puede reflejar la cantidad total de oxigenacion
en un periodo dado, lo que es particularmente relevante cuando se desea analizar
cémo el tejido esta siendo oxigenado o cémo se esta distribuyendo el flujo sanguineo
a lo largo del tiempo. Por ejemplo, un mayor valor de AUC en un intervalo de tiempo

puede indicar una mayor acumulacion de oxigeno en el tejido monitorizado.
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6.4.2 Caracteristicas frecuenciales

6.4.2.1  Maxima frecuencia (fiqx)
Es la frecuencia mas alta presente en el espectro de potencia de la sefial, calculando
la densidad espectral de potencia (PSD) normalizada.

6.4.2.2  Frecuencia mediana (feq)
Es la frecuencia por debajo de la cual se encuentra el 50% de la energia total de la
sefial. Se obtiene analizando la distribucion espectral resultante de la FFT.

6.4.2.3 Frecuencia media (firedia)
Es el promedio ponderado de las frecuencias presentes en la sefial, donde las
potencias asociadas a cada frecuencia actian como pesos. Esto proporciona una idea

de cuél es la frecuencia "promedio™ en términos de energia en el espectro.

6.4.2.4  Ancho de banda (BW)
El ancho de banda (BW) de potencia representa el rango de frecuencias donde se
concentra el 95% de la potencia total de la sefial [84]. Sin embargo, en MATLAB, la
funcion obw devuelve el ancho de banda que ocupa el 99% de la sefial.

6.4.25  Entropia espectral (SE)
Mide la complejidad de la sefial en el dominio de la frecuencia, basada en la

distribucion de probabilidad del espectro de potencia [84].

N
SE = —z Pi - log, Pi (14)
i=1

Donde P; es cada elemento del espectro de potencia normalizado

Para calcular la entropia especial, se calcula el espectro de potencia P(f) y se
normaliza el espectro de potencial con el fin de convertirlo en una distribucién de
probabilidad:
Py = np(i
i=o P(f2)
Se eliminan las probabilidades nulas (evitar P; = 0) y se calcule la entropia con la

formula de Shannon (Ecuacion 14).

58



6.4.3 Caracteristicas basadas en estadistica

6.4.3.1  Varianza (c?)
Es una medida de la dispersion de los valores de la sefial respecto a la media. Una
mayor varianza indica que los valores de la sefial estdn mas alejados de la media, lo

que puede sugerir variaciones significativas en la oxigenacion. Su férmula es:

N
0t =2 G )2 (15)
i=1

Donde u es la media de los valores de la sefial

6.4.3.2  Desviacion Estandar (o, SD)
Mide cuénto se desvian los valores de su media, proporcionando una indicacién clara

de la "variabilidad" en los datos de NIRS. Es la raiz cuadrada de la varianza.

6.4.3.3  Curtosis (K)
Mide la "agudeza" de la distribucion de los valores de la sefial. Una curtosis alta indica

una mayor cantidad de picos extremos, mientras que una curtosis baja sugiere una
distribucion mas plana. EI "-3" se incluye para hacer que la curtosis de una

distribucion normal sea O (esta es la "exceso de curtosis™). Su férmula es la siguiente:

Kz%i(xi;“)4—3 (16)

Donde o es la desviacién estandar

6.4.3.4  Asimetria (A)
Mide la simetria de la distribucion de los valores de la sefial. Si la asimetria es positiva,

la sefial tiene una cola mas larga a la derecha, y si es negativa, es mas larga a la izquierda.

1

Asimetria =

(xi - H)3 (17)

o

-

=1
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6.5  Analisis e interpretacion de resultados
El andlisis de varianza (ANOVA) y la prueba de Tukey son herramientas Utiles para comparar

las diferencias entre grupos, en este caso, los tres estadios del CM (S, U, y M).

6.5.1 Analisis de ANOVA
El ANOVA evalla si existen diferencias significativas entre las medias de las 14
caracteristicas de la sefial NIRS en los tres estadios. Con esto, se parte de dos hipotesis:

- Hipdtesis nula (Hy): No hay diferencias significativas entre las medias de las
caracteristicas en los tres estadios.

- Hipdtesis alternativa (H,): Al menos un estadio tiene una media significativamente
diferente en determinada caracteristica.
Para cada caracteristica se observa el valor p, si p < 0.05 se rechaza la hipétesis nula H,, lo
que indica que al menos uno de los estadios es diferente. No obstante, si p > 0.05 no hay

evidencia suficiente para afirmar que hay diferencias entre los estadios para esa caracteristica.

6.5.2 Prueba post hoc de Tukey

Si el ANOVA detecta diferencias significativas p < 0.05 en una caracteristica, la prueba de
Tukey se utiliza para determinar entre qué grupos (S, U, M) estan esas diferencias.

La prueba de Tukey realiza comparaciones entre los pares de estadios (S vs. U, Svs. M, U
vs. M) y proporciona un intervalo de confianza y un valor p para cada comparacion:

Si el intervalo de confianza incluye el 0, no hay diferencias significativas entre esos dos

grupos. Si el intervalo no incluye el 0, hay diferencias significativas entre esos dos grupos.

6.5.3 Interpretacion de los resultados

El uso de ANOVA podria permitir identificar diferencias significativas en las caracteristicas
evaluadas a lo largo de los tres estadios del CM. La aplicacion de la prueba de comparaciones
multiples de Tukey podria, por ejemplo, revelar que, para un parametro especifico, el estadio
M sea significativamente diferente del estadio S, mientras que no se observarian diferencias
entre los estadios S y U ni entre U 'y M, lo que indicaria que el estadio U podria compartir
similitudes con los otros dos. En otro caso, para un parametro diferente, el estadio U podria

diferenciarse significativamente de ambos estadios (S y M), mientras que estos ultimos no
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mostrarian diferencias entre si. Este enfoque seria Util para identificar patrones especificos

en cada caracteristica evaluada, siempre que el ANOVA detecte diferencias significativas.

Ademaés, podrian observarse tendencias como un incremento progresivo en ciertos
parametros (S < U < M), lo que sugeriria un aumento continuo en la variable estudiada
conforme avanza el CM. De manera similar, podrian identificarse disrupciones especificas
en algunos parametros, como cambios drasticos en el estadio U, que se correlacionarian con
eventos fisioldgicos clave, como la urgencia miccional. Finalmente, seria relevante evaluar
si los patrones observados son consistentes entre diferentes pacientes o si existe una
variabilidad interindividual significativa, lo que proporcionaria informacion adicional para
personalizar aplicaciones clinicas futuras. La SD podria reflejar modificaciones en los
procesos fisioldgicos que ocurren en cada estadio.

Con el registro de la escala de sensacion miccional y el volumen de la vejiga durante el CM,
se puede establecer si existe correlacion entre los estadios y la SD, es decir, comprobar

numéricamente si la SD aumenta progresivamente entre los estadios.

6.5.4 Clasificador basado en desviacion estandar para la deteccion de la urgencia
miccional

Considerando que el estudio de ANOVA sefiale que la desviacion estandar (o, SD) es la

caracteristica que cambie significativamente entre los tres estadios del CM (S, U, y M), se

usara esta como caracteristica de clasificacion de las sefiales de AO2Hb y AHHb. Esto puede

interpretarse como un cambio en la variabilidad de la sefial durante el CM, ya que un aumento

de o sugiere mayor variabilidad en la sefial, mientras que una disminucién indica que los

valores estadn mas concentrados alrededor de la media.

Como la SD seréa el Gnico parametro que cambie significativamente en los 3 estadios, se
emplearia la SD de cada ventana de los cambios de concentracion de hemoglobina como un
clasificador para determinar en qué momento el sujeto de experimentacion presenta urgencia
miccional. En realidad, es deseable que se determine el momento después de la primera

sensacion, pero antes de la miccién.
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Tomando como base la distribucion normal, un umbral de 2 veces la SD promedio (26,on)
ofrece sensibilidad y especificidad en la deteccion de eventos fuera de lo esperado en un
conjunto de datos: En una distribucion gaussiana, aproximadamente el 95.4% de los datos se
encuentran dentro de 2 desviaciones estandar de la media (1 + 20), mientras que el 4.6% de

los datos estaran fuera de este rango (2.3% en cada extremo).

Usar 20 como umbral de los AO2Hb y AHHb implica considerar como valores inusuales a
aquellos que tienen una probabilidad <5% de ocurrir bajo condiciones normales. Si la SD de

una ventana excede 2 - o,,,m, puede considerarse lo suficientemente atipico como para

identificar eventos inusuales en tiempo real en sefales fisioldgicas.

En los estadios iniciales, no se esperaria la presencia de ventanas que superen el umbral, ya
que estos estadios se caracterizan por una estabilidad fisioldgica en la sefial. No obstante,
para asegurar que artefactos en la sefial no sean interpretados erréneamente como cambios
en la concentracion de hemoglobina, se implementa el criterio de exclusion temprana. Este
criterio no solo garantiza la eliminacion de datos espurios, sino que permite identificar

ventanas relevantes que aparecen después del estadio S, pero antes del estadio M.

Este intervalo de latencia es de gran interés, ya que refleja un momento crucial en la
transicion hacia la urgencia miccional, donde las variaciones en la sefial comienzan a ser
fisiologicamente significativas. Estos resultados son prometedores, pues indican que el
enfoque utilizado tiene el potencial de captar cambios relevantes en el ciclo miccional,
contribuyendo a una mayor precision en la interpretacion de las sefiales y fortaleciendo su

utilidad en aplicaciones futuras.
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Capitulo 7. Resultados
7.1  Montaje experimental del sensor fNIRS
Como se menciona con anterioridad, el sensor se coloca en la region suprapubica.
Para ubicar anatdbmicamente a la vejiga se debe de palpar en la region pubica a la
sinfisis del pubis, un hueso duro y prominente justo por encima de los genitales en la
linea media. Justo por encima de la sinfisis pubica en la regidn suprapubica, se usan
las yemas de los dedos para aplicar presion suave hacia abajo y ligeramente hacia
atrds, en direccion al interior de la pelvis. Al palpar una estructura suave y

comprimible, se halla entonces el espacio donde se encuentra la vejiga.

— I

Figura 18. Vista lateral de la colocacién del sensor NIRS.

A los 10 sujetos de estudio que cumplieron con los criterios de inclusion se les fijé el sensor
con cinta micropore en un patron de dos cintas verticales y dos cintas horizontales,

procurando recubrir el area del sensor.
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7.2

Protocolo de determinacion de la urgencia urinaria

La sefial adquirida contiene artefactos de movimiento generados por bostezos,
inhalaciones profundas, movimiento involuntarios del sujeto de estudio como se
puede ver en la Figura 18. La sefial original sin tratamiento digital no proporciona la

informacion suficiente sobre el CM.

x10% Seiial fNIRS original
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Figura 19. Sefial fNIRS adquirida durante el CM del sujeto de prueba 1.

Particularmente, en la Figura 19, se observa que la deriva del instrumento se hace
presente en los primeros 10 minutos de la adquisicion de la sefial, manifestandose
como una oscilacion prolongada en la sefial cruda obtenida mediante NIRS que se

reestablece a un valor basal constante.

Evidencia de que la sefial fNIRS esta contaminada de sefiales interferentes en su
espectro de amplitud de la FFT. En la Figura 19 se reportan espigas de baja amplitud
en frecuencias mayores a 15 Hz, producto de las sefiales interferentes de alta
frecuencia. Particularmente en el rango de 0 a 1 Hz, se observan los valores de
amplitud mas altos. Esto hace sentido por el offset de la sefial, no obstante, hay que

filtrar para eliminar los artefactos de baja frecuencia como la respiracion.
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Los resultados de la entrevista clinica (ver Tabla 2) muestran que los participantes
del estudio comparten caracteristicas similares: ninguno tiene antecedentes de
enfermedades o cirugias uroldgicas, ni presenta sintomas (como dolor al orinar) o
cambios en la frecuencia miccional. Tampoco hay antecedentes de problemas
circulatorios o enfermedades cronicas, salvo un participante que toma medicacion
con posible efecto sobre la funcion vesical. Ademas, solo dos participantes reportan
antecedentes familiares de enfermedades vesicales.

Tabla 2. Resultados de la Entrevista Clinica de los 10 pacientes.

NuUmero de Sujeto de Prueba
Namerode | | » | 53 | 4 | 5 | 6§ | 7 | 8 | 9 | 10
pregunta

1 X X X X X X X X X X

2 X X X X X X X X X X

3 X X X X X X X X X X

4 X X X X X X X X N X

5 X X X X X X X X X X

6 X X X X X X X X L X

7 X X X X X X P X A X
Edad 28 | 25 | 27 | 25 | 27 | 27 | 27 | 27 | 28 | 27

X: No

N: Nerviosismo

L: Loratadina

A: Abuelos

P: Papa o Mama sufre de alguna enfermedad
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7.3 Procesamiento digital de la sefial

7.3.1 Conversion de valores digitales a corriente

011 Conversion de la seiial adquirida a valores de corriente
- T T T T T Y T 1 —
I

15 20 25 30 35 40 45 50
Tiempo (min)
Figura 20. Aplicacion de la funcion de transferencia para obtener valores de corriente.

7.3.2 Espectro de amplitud de la sefial original y la filtrada

Espectro de Amplitud de la seiial original
T T T T T
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Figura 21. Espectro de amplitud de la sefial original.
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Figura 22. Espectro de amplitud de 0 a 1 Hz de la sefial original.
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En las Figuras previas al filtrado de 0 a500 Hz y de 0 a 1 Hz de la sefial NIRS sin tratamiento,
es evidente la presencia de artefactos y ruido de alta frecuencia que pueden interferir con el
andlisis detallado de las componentes fisiolGgicas de intereés.

x107 Espectro de amplitud de la seiial filtrada
T T T T T T T
5 — IR}y
—R
4 |
z3 ]
e
2 4
I ,
0 | i L 1 ! | | | I
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500
f(Hz)
Figura 23. Espectro de amplitud de la sefal filtrada.
3 X 107 Espectro de amplitud de la seiial filtrada
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Figura 24. Espectro de amplitud de 0 a 1 Hz de la sefal filtrada.

Al aplicar un filtro Butterworth pasa banda de segundo orden, se reducen considerablemente
estos componentes indeseables, atenuando efectivamente las frecuencias altas, y obteniendo
una sefial mas limpia. Las Figuras 24 y 25 presenta de forma clara el enfoque en el espectro
de frecuencias tras el proceso de filtrado, mostrando como el contenido de bajas frecuencias
se preserva adecuadamente. Esta visualizacion destaca el éxito del filtrado en mejorar la
calidad de la sefial para estudios de oxigenacion tisular o analisis detallado de respuestas
hemodinamicas en la sefial NIRS, proporcionando una base sélida para la interpretacién de

patrones fisiolégicos clave en el dominio de frecuencia.
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7.3.3 Filtro de media movil (FMM)
El aplicar un filtro de media moévil (FMM) tiene un comportamiento frecuencial similar que
un filtro pasa bajas, de hecho, como se ilustra en la Figura 26

3 X 10% Espectro de Amplitud de la Seiial Filtrada con FMM

—IR
R
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=
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0 0.1 0.2 03 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1

f (Hz)
Figura 25. Espectro de amplitud del filtro de media movil.

El FMM elimina picos abruptos y ademas es representativo de la tendencia de la sefial (\Ver
Figuras 27 y 28). Cabe sefialar que para el calculo de las concentraciones de los cromdéforos
se debe considerar el offset de la sefial, por ende, a pesar del filtro Butterworth pasa-banda,
se recupera la amplitud de la frecuencia de 0 Hz.

Conversion de la seiial adquirida a valores de corriente
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Figura 26. Corriente de infrarrojo, rojo, FMM del infrarrojo y FMM del rojo de todo el CM.

Es importante recordar que durante la adquisicion hay 3 estadios que son de interés: cuando
sucede la primera sensacion de ir al bafio (S), la sensacion de urgencia urinaria (U) y cuando

comienza la miccion (M).
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Figura 27. Corriente del infrarrojo y FMM del infrarrojo durante el inicio de la urgencia y la miccion.

7.3.4 Aplicacion de la Ley de Beer-Lambert modificada
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Figura 28. Cambios de concentracion de O;Hb, HHb y Hi, durante el CM.
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Figura 29. Cambios de concentracion de O,Hb, HHb y Htot durante la sensacion de urgencia y la miccion.
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7.4  Extraccion de caracteristicas
7.4.1 Caracteristicas temporales de la sefial NIRS
Las caracteristicas temporales siguen la misma tendencia a lo largo del ciclo miccional,

donde particularmente en la miccion, hay una espiga prominente

0.103 T T T = 0.051 T Ies
1 I
| ]
0.102 0.05 | : :
1 I
_ 0.101 I I
< 0.049 r i 4
= i i
5 0.1 : H
2 [/
= 0.048 1
0.099
1
: 0.047 t ' '
0.098 + : : : :
—IR 1 Ly —IR I )]
0.097 L - 0.046 : = — U
0 50 100 150 200 0 50 100 150 200

Figura 30. RMS de cada ventana rectangular del Sujeto 1.

7.4.2 Caracteristicas frecuenciales de la sefial NIRS
En el dominio de la frecuencia hay caracteristicas que aportan informacion debido a
su diferencia significa entre los estadios y hay ciertos parametros que son redundante.
Por ejemplo, la frecuencia donde esta la amplitud méaxima del espectro de amplitud,
esta es constante a lo largo de todo el CM, por el offset la sefial NIRS. Por ende, se
descarta la frecuencia maxima como una caracteristica que aporta informacion de los
fendmenos fisioldgicos del CM.
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Figura 31. Frecuencia maxima de cada ventana Hamming del Sujeto 1.
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A pesar de que la inspeccion visual permite concluir que la frecuencia méxima es un
parametro redundante y descartable, el enfoque estadistico emplea ANOVA ya que
provee de informacidn acerca de cuéles son las caracteristicas con informacion
redundante, invariantes entre los estadios del CM y aquellas que si varian (como la

entropia espectral, Ver Fig. 32).
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Figura 32. Entropia espectral de cada ventana Hamming del Sujeto 1.
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7.4.3 Caracteristicas basadas en estadistica de la sefial NIRS
En las caracteristicas basadas en estadistica, se encuentran las que describen la forma
de una distribucion de datos basadas en momentos estadisticos (Curtosis, Asimetria).
Los valores maximo y minimo se basan en los extremos de un conjunto de datos.
Son la varianzay la desviacion estandar las variables que por simple inspeccion visual
aumentan en frecuencia y amplitud, es aqui donde las pruebas estadisticas de
ANOVA vy prueba post-hoc Tukey confirman una diferencia significativa de la

caracteristica entre los estadios del ciclo miccional.
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Figura 33. Desviacion estandar de cada ventana rectangular del Sujeto 1.
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7.4.4 Caracteristicas temporales de los cambios de concentracion de Oz2Hb y HHb
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Figura 34. RMS de los cambios de concentracion de cromdforos de cada ventana del Sujeto 1.

7.4.5 Caracteristicas frecuenciales de AO2Hb y AHHb
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Figura 35. Entropia espectral de los cambios de concentracion de cromoforos de cada ventana Hamming del
Sujeto 1.

7.4.6 Caracteristicas basadas en estadistica de AO2Hb y AHHb
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Figura 36. Desviacion estandar de los cambios de concentracién de cromdéforos de cada ventana del Sujeto 1.
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De los 10 sujetos de prueba, se analizaron las caracteristicas temporales, frecuenciales y

basadas en estadisticas de los tres estadios del ciclo miccional a partir de las sefiales de

corriente del haz rojo e infrarrojo (ver Tablas 3y 4) y de los cambios en la concentracion de

hemoglobina (ver Tablas 5 y 6). Con estas caracteristicas, se llevd a cabo un anélisis de

varianza (ANOVA) para identificar los parametros significativamente diferentes entre los

tres estadios del ciclo miccional y determinar aquellos redundantes.

Tabla 3. Caracteristicas temporales de la sefial NIRS de los sujetos de prueba.

o .
5 S Ndmero de Sujeto de Prueba
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

. R | 00481 | 00541 | 0.0081 | 00445 | 00391 | 0.0377 | 0.0018 | 0.0265 | 0.0482 | 0.0249
v, wn
= =
2 o
(&)
8 IR | 00997 | 00743 | 00315 | 00779 | 01225 | 0.099 | 0.0108 | 0048 | 0.0787 | 0.062
3
w
o
(5]
£ R | 00481 | 00541 | 0.0081 | 0.0444 | 00391 | 0.0377 | 0.0018 | 0.0265 | 0.0482 | 0.0249
< o
< O
o N
8 IR | 00997 | 00743 | 00315 | 00779 | 01225 | 0.099 | 0.0108 | 0048 | 0.0787 | 0.062
o
S
=
= R | 77183 | 85185 | 12799 | 71359 | 32400 | 69550 803 41739 | 51634 | 40988
@ O
2| =

IR | 160070 | 117085 | 49579 | 125086 | 101520 | 182686 | 46915 | 75612.5 | 84404.6 | 102131
@ R | 00481 | 0054 | 00082 | 00444 | 0039 | 00377 | 0.0018 | 0.0265 | 0.0481 | 0.025
< wn
= s
s o
E IR | 00997 | 00743 | 00315 | 00779 | 0.1223 | 0099 | 0.0108 | 0048 | 0.0787 | 0.0622
&
(1o
g
= R | 00481 | 0054 | 00081 | 00444 | 0039 | 0.0377 | 00018 | 0.0265 | 0.0481 | 0.0249
S ®
3 N
é IR | 00997 | 00743 | 00315 | 00779 | 0.1222 | 0099 | 0.0108 | 0048 | 0.0787 | 0.0621
o
(5]
El o
& ?E R | 49073 | 147482 | 7129 | 52096 | 8996 | 28927 | 2727 | 23209 | 33191 | 8510
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IR | 101667 | 202805 | 27614 | 91324 | 28202 | 76000 | 15928 | 42032 | 54259 | 21234
R | 00474 | 00542 | 001 | 00446 | 00388 | 0.0375 | 0.0018 | 0.0261 | 0.0481 | 0.0249
< (%)
2| s
g @
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E
=
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(<5}
=]
=
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1
c
) <
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Tabla 4. Caracteristica basadas en estadistica de la sefial NIRS de los sujetos de prueba.

2 +3 , .
S S Numero de Sujeto de Prueba
2 3
Ll @)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
R 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
o~
— S
&
S IR 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
‘S
(157
(72]
3
it R | 00002 | 0.0001 0 0 0 0.0001 0 0 0.0001 | 0.0001
)
= ©
S
< IR | 0.0002 | 0.0001 0 0.0001 | 0.0001 | 0.0001 0 0 0.0001 0
©
@
®©
d=
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o
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g S| R |-02562 | -0.4331 | 01746 | 0.2662 | -0.7375 | 0.336 | 0.7153 | -0.5217 | 0.4363 | -0.056
(5]
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IR | -0.1817 | -0.1195 | -0.677 | -0.0899 | -1.0016 | 0.5545 | 0.3023 | -0.1092 | 0.5601 | 1.1268
R 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N
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2
.8
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&
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Tabla 5. Caracteristicas temporales de AO,Hb y AHHb.

2 + , .
S e Numero de Sujeto de Prueba
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Tabla 6. Caracteristica basadas en estadistica de AO,Hb y AHHb.
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7.5  Analisis e interpretacion de resultados

7.5.1 Andlisis de ANOVA

7.5.2 Prueba post hoc de Tukey

En la Tabla 7 se presentan los resultados del ANOVA 'y la prueba de Tukey. Si el valor p del
ANOVA es mayor al nivel de significancia (0.05), el pardmetro se considera redundante, ya
que no muestra diferencias estadisticamente significativas entre los tres estadios. Por el
contrario, si el valor p es menor a 0.05 tanto en el ANOVA como en la prueba de Tukey, se
confirma que la caracteristica presenta diferencias significativas en al menos uno de los tres
estadios. La prueba post hoc de Tukey permite identificar especificamente entre qué pares de

grupos (Sy U, Uy M, o Sy M) existen diferencias significativas en la caracteristica.

Tabla 7. ANOVA y prueba de Tukey de los 14 pardmetros de la sefial NIRS de los 10
sujetos de prueba para la corriente del infrarrojo (IR), rojo (R), los cambios de
concentracion de HHb y O2Hb.

p de p enla comparacién | p enla comparacién | p en la comparacion
Caracteristica
ANOVA | delosestadiosly 2 | delosestadios2y 3 | de losestadios 1y 3
RMS 0.9999 1 1 1
ZCR 0.9999 1 0.9999 0.9999
AUC 0.0015 0222 0.0642 0.0011
Pendiente 0.0007 0.4922 0.0007 0.0128
fmax 0.9999 1 1 1
fmea 0.0058 0.8911 0.0237 0.0079
fmedia 0.0005 09107 0.0029 0.001
IR BW 0.0058 0.8918 0.0239 0.008
SE 0.009 0272 0.1963 0.0065
Valor Méaximo 0.6923 0.9921 0.7768 0.7058
Valor Minimo 0.9347 0.9975 0.958 0.936
Varianza 0.094 0.9736 0173 0.1152
Desv. Estandar | 175 0.8262 0.0706 0.0191
Curtosis 0.6679 0.9898 0.7616 0.6798
Asimetria 0.4961 0.9205 0.4766 0.7129
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RMS

1 1 1 1
ZCR 0.9998 1 0.9998 0.9998
AUC 0.0185 0.6344 0.1177 0.0163
Pendiente 0.0017 0.6935 0.002 0.0152
f max 1 1 1 1

fmea 0.0058 0.8909 0.0237 0.0079
fmeaia 0.0326 0.9968 0.0619 0.0527
R BW 0.0111 0.9629 0.0314 0.0172
SE 0.107 0.9329 02211 0.1169
Valor Maximo | a6 0.9933 0.464 04022

Valor Minimo | 53, 0.9964 0.8978 086
Varianza 00815 0.9874 0.1435 0.1077
Desv. Estandar | g 0.8653 0.0526 00165
Curtosis 0.7299 0.7765 09998 0.7647
Asimetria 07931 09878 0.7925 08703
RMS 0.0382 0.9753 0.0824 0.0529
ZCR 0.9971 0.9983 0.9998 0.9971
AUC 0.4244 0.9831 0.4463 0.5502
Pendiente 0.0026 0.9925 0.0058 0.0077
Valor Maximo 0.1349 0.9102 0.2813 0.1389

HHb

Valor Minimo 0112 0.9941 0.1777 0.1476
Varianza 0.157 0.9994 0.2203 0.2085

Desv. Estandar 0.0311 0.9611 0.0742 0.042
Curtosis 0.2857 0.9932 0.3277 0.3836
Asimetria 0.4347 0.8602 0.4059 0.7192
RMS 0.052 0.8872 0.1427 0.0564
O2Hb ZCR 0.4176 0.9973 0.5062 0.4654
AUC 0.0144 0.3634 0.2 0.0107
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Pendiente 0.0249 0.966 0.0606 0.0352
Valor Maximo 0.1191 0.8627 0.2867 0.1166
Valor Minimo 0.0143 0.6667 0.0895 0.0132

Varianza 0.1484 0.9806 0.2422 0.1759
Desv. Estandar 0.024 0.8283 0.0904 0.0256

Curtosis 0.1507 0.9429 0.2804 0.1621

Asimetria 0.4721 0.9765 0.4839 0.6097

Para representar de manera mas gréafica los resultados del ANOVA, se utiliza un esquema de
colores para indicar si una caracteristica presenta diferencias significativas o es redundante.
Las caracteristicas significativamente diferentes se destacan en verde, mientras que las

redundantes se marcan en rojo, facilitando asi su interpretacion visual (Ver Tabla 8).

Tabla 8 Caracteristicas cuyo valor p de ANOVA es inferior (verde) o superior (rojo) a a
Espacio de caracteristicas

[~
%) o S) % 2 § x c
> O -] S 3 3 = L] 3 = 3 o M <
o N < E hE HE g m n E 2 ©
S

Para la intensidad de corriente del haz de infrarrojo (IR)

Para la intensidad de corriente del haz de rojo (R)

Para los cambios de concentracion de hemoglobina reducida (HHb)

Para los cambios de concentracion de hemoglobina oxigenada (O2Hb)

N b N
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Figura 38. Cajas y bigotes de la SD de la corriente de haz de rojo durante los 3 estadios.

82



o Ozl-lb

x107 p=0.025108
T T

2L 1

6 —
S
5
=
G4 1
S
83r-
-
S
Q +

2 -

L — < = E i =
l—‘—l - <. —_—
= T — i H =

0= | I

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
Figura 39. Cajas y bigotes de la SD de los cambios de concentracion de O;Hb.
o HHb
w107 p=0.032707
[ |

8 | -

7 =
01
=
5 5+
ﬁ
S 4]
&
-
g3r
a

2 !

1+ e — R

Eﬁ — a-_-—-z‘ =
l‘—-—‘—-F‘:? — f:’l 7-—-—“ —=al _—
0 L | |
Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3

Figura 40. Cajas y bigotes de la SD de los cambios de concentracién de HHb.
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7.5.3 Interpretacion de los resultados

Los valores p de la prueba Tukey de los cambios de concentracion de hemoglobina reducida
en la comparacion entre estadio 1 y estadio 2 (p =0.9611) indica que no hay una diferencia
estadisticamente significativa entre las medias de los estadios 1 y 2. Desde un punto de vista
estadistico las medias de estos dos estadios son practicamente iguales.

Si comparamos el estadio 2 y estadio 3 (p =0.0742), a pesar de no ser menor que el nivel de
significancia comun (a = 0.05), al estar cerca del umbral justifica un analisis més detallado.
Finalmente, la comparacién entre estadio 1 y estadio 3 (p =0.042) indica que existe una
diferencia estadisticamente significativa entre las medias de los estadios 1y 3. Las medias

de estos dos estadios son diferentes de forma significativa.

Para los valores p de la prueba Tukey de los cambios de concentracién de hemoglobina
oxigenada, la comparacion entre estadio 1 y estadio 2 (p =0.8283) arroja que no hay una
diferencia estadisticamente significativa entre las medias de los estadios 1y 2. En su version
desoxigenada, la comparacion entre estadio 2 y estadio 3 (p =0.0904) indica que a pesar de
tener un valor p mas bajo, al no ser menor que el nivel de significancia, sugiere que la
diferencia entre los estadios 2 y 3 no es estadisticamente significativa. Finalmente, la
comparacion entre estadio 1y estadio 3 (p =0.0256) indica que hay una diferencia estadistica
significativa entre la fase inicial y final del CM. Con base en las desviaciones estandar de los

cambios de concentracion de hemoglobina oxigenada y reducida, se concluye que:

S (Primera sensacion): En este estadio, la sefial muestra una variabilidad minima, reflejando
estabilidad fisioldgica. Este comportamiento se debe a la ausencia de un estimulo
significativo de urgencia miccional o de actividad contractil en el masculo detrusor. La
estabilidad en la sefial podria deberse a un equilibrio en el flujo sanguineo y a la falta de
activacion intensa de los mecanorreceptores en la pared vesical, lo que indica una fase inicial

de reposo en el CM.

U (Urgencia): La variabilidad de la sefial aumenta notablemente, aunque no lo suficiente
para que sea estadisticamente diferente al estadio de la primera sensacion, reflejando la

compleja interaccion de procesos fisiologicos durante la percepcion de urgencia miccional.
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Este incremento podria estar relacionado con la activacion de los nervios sensoriales y los
mecanorreceptores en respuesta al llenado vesical, generando contracciones parciales del
detrusor. Ademas, la fluctuacion en la SD podria estar asociada a cambios dindmicos en el
flujo sanguineo y la oxigenacion de los tejidos detectados por la sefial NIRS, como respuesta

a la mayor presion ejercida sobre la pared vesical.

M (Miccidn): En este estadio, la sefial presenta la mayor variabilidad, atribuida a las
contracciones irregulares y ritmicas del detrusor que facilitan el vaciamiento vesical. Estas
contracciones generan fluctuaciones en el flujo sanguineo, que se reflejan en la sefial NIRS.
Este comportamiento dindmico es caracteristico de la fase activa del CM, en la que el sistema
fisioldgico trabaja en coordinacion para permitir la expulsion de la orina, resultando en un

aumento notable de la variabilidad registrada.

7.5.4 Clasificador basado en SD para la deteccidn de la urgencia miccional

Tabla 9 Deteccidn de la urgencia miccional de los sujetos de prueba basandose en la SD

No. de Sujeto Numero de % del periodo de la | Minutos después de la Minutos antes de la
de Prueba ventana detectada sefal primera sensacion (S) miccion (M)
S1 142 (35.5 min) 75.89 8.74 9.65
S2 229 (57.25 min) 69.17 30.99 21.50
S3 192 (48 min) 95.19 21.74 0.55
S4 142 (35.5 min) 72.74 8.74 11.72
S5 72 (18 min) 53.80 4.18 2.67
S6 174 (43.5 min) 82.22 12.74 8.25
S7 161 (40.25 min) 94.08 33.00 0.20
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S8 177 (44.25 min) 92.51 18.00 0.92

S9 102 (25.5 min) 71.29 7.63 8.05

S10 111 (27.75 min) 64.88 0.2925 11.00

Contemplando que el sujeto de pruebas 5 reporta un porcentaje del periodo de la sefial de
53.80%, se considera este como el porcentaje de periodo minimo para empezar a detectar
ventanas. Atendiendo al criterio de exclusidon temprana establecido previamente, aquellas
ventanas cuya o superen el umbral de dos veces el promedio de o pero que ocurran antes del

53.80% del periodo de la sefial, seran excluidas.

A continuacion, se muestran los resultados de comparar la desviacion de cada ventana con el
umbral propuesto (Ver Fig. 41-44). Como se detalld, existe la posibilidad de detectar
ventanas inclusive antes de la primera sensacion, que se muestran en rojo ya que son
descartadas por un criterio de temporalidad. La primera ventana detectada después del

53.80% del periodo de la sefial, es la ventana considerada para la deteccién miccional.
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Figura 41. Ventanas que superan el umbral de 2 - g,,,.,,,, durante el CM del Sujeto 1.

86



: w g : D
0.8 ; ;
0.6 ; 5
04f s e
021 : H
0 I L I | I L
50 100 150 200 250 300
Numero de ventana
—_—c>20
prom
Ventana detectada
Figura 42. Ventanas que superan el umbral de 2 - 6,,,-,, durante el CM del Sujeto 2.
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.Figura 43. Ventanas que superan el umbral de 2 - 6,,,,, durante el CM del Sujeto 5.
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Figura 44. Ventanas que superan el umbral de 2 - g;,,., durante el CM del Sujeto 6.

Un registro idoneo de la sefial NIRS durante el ciclo miccional es como el que se muestra en
la Figura 42, donde antes de S en AHHb y A[O2Hb] no se reportan ventanas cuyos valores
de SD superen al umbral. Esto se ajustaria a la interpretacion de los resultados donde S la
sefial refleja estabilidad fisioldégica, mientras que la variabilidad de la sefial aumenta
notablemente en el estadio de urgencia U. Sin embargo, la mayoria de los registros incluyen
ventanas cuya SD supera al doble del o,,,,,,, pero suceden previo a la primera sensacion (Ver
Figuras 43 y 44). Implementar el criterio de exclusion temprana permite eliminar falsos

positivos que se susciten previo a que la vejiga alcance su capacidad fisioldgica.

De manera preliminar, se puede concluir que con el valor de SD de los cambios de
concentracion de HHb y O2Hb de los 10 pacientes se logra detectar la ventana posterior a la
primera sensacion (S) y antes de la miccion (M). Esto resalta la importancia de la SD como
clasificador entre los estadios miccionales, y la relacion que guarda con los eventos
fisiologicos del ciclo miccional: valores estables de SD durante las fases iniciales y valores

anormales en los estadios finales donde hay mayor nimero de contracciones.
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8. Conclusiones

La tesis presenta un sistema basado en fNIRS como una solucion no invasiva para monitorear
la urgencia miccional, esto se logra a través de los cambios en la concentracion de O2Hb y
HHb. EIl sistema que proponemos es capaz de detectar cambios en la concentracion de
cromoéforos en el muasculo detrusor validando la viabilidad de la tecnologia fNIRS en
urologia. Para el desarrollo experimental, se consideraron a 10 sujetos de prueba, con un
intervalo de edad de entre 25 a 27 afios, con un indice de masa corporal de 18 a 27 kg/m2,
clasificados entre ligeramente bajo normal y con un leve sobrepeso. De estos sujetos de
prueba, al menos 2 tienen antecedentes familiares de algun padecimiento relacionado con la

disfuncion vesical.

Los resultados mostraron que los artefactos comunes en las mediciones NIRS (movimiento
o0 la interferencia de luz ambiental), fueron mitigados en gran medida con algoritmos de
procesamiento de sefial, logrando aislar las sefiales fisioldgicas relevantes y confiables para
la interpretacion de la actividad hemodinamica del musculo detrusor.

Se extrajeron caracteristicas temporales, frecuenciales y las basadas en estadistica de las
sefiales de corriente y de los cambios de hemoglobina, aplicando analisis estadisticos de
ANOVA y pruebas de Tukey, lo que permitid identificar diferencias significativas entre los
estados de llenado, urgencia y vaciado. Ademas, el clasificador basado en SD mostrd ser
eficaz para detectar eventos de urgencia miccional, ya que es el Gnico pardmetro que segln

la ANOVA tiene una diferencia significativa en las 4 sefiales.

Al comparar el valor de SD de cada ventana temporal con el umbral propuesto, se observa el
comportamiento general de los cambios de concentracion de hemoglobina, y el criterio de
exclusion temprana, en este estudio, se lograron detectar ventanas indicadoras de la urgencia
miccional del sujeto de pruebas. Ademas, dichas ventanas se encuentran después de la
primera sensacion, pero antes de la miccion, lo que es deseable y prometedor para su

aplicabilidad clinica.

La SD se utiliza como un clasificador en los cambios de concentracién de la hemoglobina

para detectar eventos relacionados con la urgencia miccional. Con la SD, se identificaron
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fluctuaciones significativas en los cambios de concentracion de O2Hb y HHb, asociadas a
eventos como el llenado vesical, la urgencia miccional y el vaciado. A diferencia de méetodos
mas complejos, la desviacion estdndar no requiere entrenamiento supervisado ni

configuraciones sofisticadas, lo que la hace adecuada para implementaciones en tiempo real.

La tesis identifica multiples oportunidades para la mejora del sistema, como la incorporacion
de sensores miniaturizados, el uso de inteligencia artificial para clasificar patrones

hemodindmicos y la validacion temprana en condiciones reales con pacientes ambulatorios.
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9. Trabajo Futuro

Una direccién futura importante es realizar un analisis profundo sobre las caracteristicas
extraidas, determinando cudles de ellas tienen un significado fisioldgico relevante y cuales
son redundantes. Esto incluye implementar métodos estadisticos avanzados para evaluar la
correlacion entre las caracteristicas de las sefiales medidas con los eventos miccionales, por
ejemplo: usar técnicas como el Analisis de Componentes Principales (PCA) para reducir la

dimensionalidad de las caracteristicas, conservando aquellas de mayor impacto.

Se propone emplear algoritmos de seleccién de caracteristicas secuencial para mejorar la
eficiencia del modelo e identificar las caracteristicas que maximicen la precisién de
clasificacion mientras minimiza la complejidad del modelo. Si bien la desviacion estandar
identifica eventos significativos, no considera directamente la evolucion temporal de las
sefiales. Esto podria complementarse con clasificadores més avanzados, como redes
neuronales recurrentes (RNN), que integren informacion contextual. De hecho, la estrategia
mas recomendable para modelar un comportamiento es usar clasificadores basados en redes
neuronales con una capa oculta o inclusive arquitecturas que permitan clasificar los datos en

espacios de alta dimensionalidad como es el caso de la sefiales de la presente tesis.

El desarrollo de técnicas més avanzadas de seleccidn de caracteristicas y clasificacion, junto
con laimplementacion de modelos de aprendizaje profundo, permitira maximizar el potencial

del sistema fNIRS para la deteccion de la urgencia miccional.
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Anexo A: Consentimiento informado

Consentimiento Informado para el Monitoreo del Ciclo Miccional con Sensor NIRS en la

Region Suprapubica y Ecografia Vesical
Informacion del Estudio
Titulo del estudio: Fecha:
Investigador Principal:
Institucion:
Contacto para dudas o aclaraciones:

Descripcion del Procedimiento

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion que utiliza la técnica de
espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS, por sus siglas en inglés) para monitorear el
ciclo miccional, es decir, las variaciones en la vejiga durante el proceso de llenado y
vaciado de orina. Este estudio requiere la colocacion de un sensor NIRS en la region
suprapubica, justo por encima del pubis, asi como la realizacion de una ecografia vesical

para medir el volumen de la vejiga.

El sensor NIRS mide los cambios en la oxigenacion y el flujo sanguineo de los tejidos
cercanos a la vejiga, utilizando luz infrarroja no invasiva y segura. La ecografia vesical es
una técnica de imagen no invasiva que emplea ondas de US para obtener una imagen de

su vejiga y medir su volumen en diferentes etapas del ciclo miccional.

Procedimiento
« Uninvestigador capacitado colocara el sensor NIRS en la regién suprapubica (parte
baja del abdomen, justo por encima del hueso pubico) sobre la piel limpia.
« Elsensor se mantendra en esa posicion durante el tiempo necesario para monitorear
su ciclo miccional, lo que incluye tanto el llenado de la vejiga como el vaciamiento.
« Durante el estudio, se le realizara una ecografia vesical para medir el volumen de
su vejiga antes y después de la miccion, lo que nos permitira obtener informacion

adicional sobre el estado de la vejiga durante el proceso.
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o Laecografia seré realizada por un profesional médico utilizando un equipo de US
sobre la misma region suprapubica. Este procedimiento es rapido y no causa dolor

ni malestar.

Duracion del Estudio

El estudio tendr& una duracién aproximada de 1 hora, dependiendo del tiempo que tome
completar un ciclo miccional completo. No se requerira la instalacion del sensor ni la
realizacion de ecografias por periodos prolongados, y ambos procedimientos se llevaran a

cabo Unicamente durante el tiempo necesario para el monitoreo.

Beneficios

La participacion en este estudio puede no ofrecer beneficios directos para usted, pero los
resultados ayudaran a mejorar la comprension de los procesos fisioldgicos relacionados
con el ciclo miccional, lo que podria contribuir al desarrollo de mejores herramientas para

el monitoreo de la vejiga y el diagnostico de trastornos miccionales.

Riesgos Potenciales

El sensor NIRS y la ecografia vesical son técnicas no invasivas y no presentan riesgos
significativos. Es posible que experimente una ligera incomodidad debido al contacto del
sensor y del transductor de US con la piel, pero no se esperan efectos adversos. No se emite
ningun tipo de radiacion peligrosa, y tanto el sensor como el equipo de US cumplen con
los estandares de seguridad vigentes.

En caso de experimentar irritacion cutdnea o cualquier tipo de malestar, el sensor sera

retirado inmediatamente, y se ofrecera la atencion médica correspondiente.

Confidencialidad

Toda la informacion recopilada durante el estudio sera tratada con la mas estricta
confidencialidad. Los datos seran anonimizados, y no se revelara informacion que permita
identificarle sin su previo consentimiento. Los resultados del estudio podran ser

publicados, pero sin incluir ningun dato personal que le identifique.
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Voluntariedad
Su participacién en este estudio es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho de
retirarse en cualquier momento, sin tener que justificar su decision, y sin que ello afecte su

atencion médica o cualquier otra relacion con la institucion.

Derechos del Participante
Usted tiene derecho a:
« Recibir respuestas claras a todas sus preguntas sobre el estudio.
o Negarse a participar o retirarse del estudio en cualquier momento.

« Poder solicitar que sus datos sean eliminados del estudio en cualquier momento.

Consentimiento

Declaro que he leido y comprendido la informacion presentada en este documento. Se me
ha dado la oportunidad de hacer preguntas, y todas han sido respondidas
satisfactoriamente. Entiendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del
estudio en cualquier momento sin sufrir consecuencias. Al firmar este documento, doy mi
consentimiento para participar en el estudio descrito, que incluye la colocacion de un
sensor NIRS en la region suprapubica y la realizacion de una ecografia vesical para

monitoreo del ciclo miccional.

Nombre del Participante:

Firma del Participante:

Fecha:

Nombre del Investigador:

Firma del Investigador:

Fecha:
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Anexo B: Formato de Entrevista Clinica

Formato de Entrevista Clinica para la Medicién de los Cambios de Concentracién
de Hemoglobina y Medicion del Volumen Vesical Usando NIRS y US
Fecha: [dd/mm/aaaa]
Nombre del paciente: [Nombre completo]
Estatura: [Estatura] Peso: [Peso]
Edad: [Edad] Sexo: [M/F]
Objetivo:
Recopilar informacion clinica relevante que permita correlacionar los resultados obtenidos

mediante NIRS y US para una interpretacion precisa.

Historia clinica relevante:

o ¢Ha presentado alguna enfermedad uroldgica previa (infecciones urinarias
recurrentes, célculos renales, disfuncion vesical)?

e ¢Hasido sometido a alguna cirugia en el area pélvica o urologica?

e ¢Presenta 0 ha presentado sintomas como dolor al orinar, urgencia urinaria, o
retencién urinaria?

e ¢Ha notado cambios en la frecuencia o volumen de la miccién?

o ¢Tiene antecedentes de problemas circulatorios o enfermedades crénicas (diabetes,
hipertensién, enfermedades cardiacas)?

e ¢Toma algun medicamento que pueda afectar la circulacion o la funcion vesical?

Antecedentes familiares:
e ¢Algun miembro de la familia ha padecido enfermedades relacionadas con la

vejiga, disfuncion renal, o problemas circulatorios?
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Anexo C: Codigo fuente para el procesamiento de la sefial NIRS y la

extraccion de caracteristicas

clc, clear, close all

%% Data Extraction

moderada=30-1/60; % minutos

urgencia=47-1/60; % minutos

miccion=48.4-1/60;

tempos=[moderada urgencia miccion];
txt={'S"','U",'M'};

Fs=1e3; % Sampling Freq
x=importdata("NIRS_S1.txt"); % Read data
IR=x.data(:,4);

IR=IR(1000:end); % Se ponen todos los valores previos a las
R=x.data(:,3);

R=R(1000:end);

t=(0:1:1ength(R)-1)*1/Fs/60; % Time in minutes

% Display
figure('Position’, [100, 100, 1010, 500]);
plot(t,IR,"'-b"', 'LineWidth',2);

hold on

plot(t,R, '-r', 'LineWidth',2);

grid on

xline(tempos,'--',txt, 'LineWidth',2, 'FontName', 'Times New Roman', 'FontSize',18);

legend('IR','R', "location’, 'northwest")
title('Senal fNIRS original')

xlabel('Tiempo (min)")

ylabel('Valor digital muestreado (©-27{16}-1)")
ax = gca; ax.FontName = 'Times New Roman'; ax.FontSize = 18;
%% Frequency Spectrum

% R

L=1length(R);

YR = fft(R);

PYR2 = abs(YR/L);

PYR1 = PYR2(1:L/2+1);

PYR1(2:end-1) = 2*PYR1(2:end-1);

f = Fs/L*(0:(L/2));

% Graficar espectro de frecuencia
figure('Position', [100, 100, 1010, 500]);
title("Espectro de Amplitud de la sefial original™)
xlabel("f (Hz)")

ylabel("|[P1(f)|")

hold on

% IR

YIR = fft(IR);

PYIR2 = abs(YIR/L);

PYIR1 = PYIR2(1:L/2+1);

PYIR1(2:end-1) = 2*PYIR1(2:end-1);

f = Fs/L*(0:(L/2));

plot(f,PYIR1, '-r")

plot(f,PYR1, '-b")

grid on

axis([@ 1 o 1e0])
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legend('IR','R', 'Location', "northwest")
ax = gca;
ax.FontName
ax.FontSize
%% Filtering
Wn = [©.01 15]/Fs;

[b,a] = butter(2,Wn,"bandpass"); % butter(n,Wn)

IR = filter(b,a,IR);

R = filter(b,a,R);

%% Display Filtered Signal

figure('Position’, [100, 100, 1010, 500]);

correctos=193550;

IR=IR+PYIR1(1);

IR=IR(correctos:end);

IR=IR*@.15/2716; % Conversion a corriente

t=t(correctos:end);

plot(t,IR, ' -b', 'LineWidth',2);

hold on

R=R+PYR1(1);

R=R(correctos:end);

R=R*0@.15/2716; % Conversion a corriente
plot(t,R, '-r', 'LineWidth',2);

xlabel('Tiempo (min)');

ylabel('Corriente (\mu A)");

title('Conversién de la sefial adquirida a valores de corriente')
legend('IR','R', "location’, 'southwest")

ax = gca; ax.FontName = 'Times New Roman'; ax.FontSize = 18;

%% Frequency Spectrum

% R

L=1length(R);

YR = fft(R);

PYR2 = abs(YR/L);

PYR1 = PYR2(1:L/2+1);

PYR1(2:end-1) = 2*PYR1(2:end-1);

f = Fs/L*(0:(L/2));

% Graficar espectro de frecuencia

figure('Position', [100, 100, 1010, 500]);

plot(f,PYR1, '-b")

title("Espectro de Amplitud de la Sefial Filtrada con Butterworth")
xlabel("f (Hz)")

ylabel("|[P1(f)|")

hold on

grid on

% IR

YIR = fft(IR);

PYIR2 = abs(YIR/L);

PYIR1 = PYIR2(1:L/2+1);

PYIR1(2:end-1) = 2*PYIR1(2:end-1);

f = Fs/L*(0:(L/2));

plot(f,PYIR1, ' -r")

axis([@ 1 o0 3e-4])

legend('IR','R")

ax = gca; ax.FontName = 'Times New Roman'; ax.FontSize = 18;

%% Moving Average Filter

figure(3);

'Times New Roman';
18;
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hold on
MIR = movmean(IR,L*0.010);
MR = movmean(R,L*0.010);
plot(t,MIR, '-m', 'LineWidth"',2)
plot(t,MR, '-k', 'LineWidth',2)
plot(t,ones([1 length(t)])*mean(MIR), '-m")
plot(t,ones([1 length(t)])*mean(MR),"'-k")
grid on
%% Registros
xline(tempos,'--',txt, 'LineWidth',2, 'FontName', 'Times New Roman', 'FontSize',18);
legend('IR','R', 'FMM IR',"'FMM R', 'location', 'southwest")
%% Frequency Spectrum
% R
L=length(MR);
YR = fft(MR);
PYR2 = abs(YR/L);
PYR1 = PYR2(1:L/2+1);
PYR1(2:end-1) = 2*PYR1(2:end-1);
f = Fs/L*(0:(L/2));
% Graficar espectro de frecuencia
figure('Position', [100, 100, 1010, 500]);
plot(f,PYR1, ' '-b")
title("Espectro de Amplitud de la Sefial Filtrada con FMM")
xlabel("f (Hz)")
ylabel("|[P1(f)|")
hold on
grid on
% IR
YIR = fft(MIR);
PYIR2 = abs(YIR/L);
PYIR1 PYIR2(1:L/2+1);
PYIR1(2:end-1) = 2*PYIR1(2:end-1);
f = Fs/L*(0:(L/2));
plot(f,PYIRL, '-r")
axis([@ 1 0 3e-4])
legend('IR', 'R")
ax = gca; ax.FontName = 'Times New Roman'; ax.FontSize = 18;
%% HHb & 02Hb
% Parametros:
% corriente_rojo: Vector con los valores de corriente del LED rojo
% corriente_infrarrojo: Vector con los valores de corriente del LED infrarrojo
d= 2.0; % Separacioén entre el emisor y el detector en cm
DPF1=4.09; % Factor de camino 6ptico diferencial (differential path length
factor)
DPF2=4.0;
% Coeficientes de extinciodn molar para HbO2 y HbR en las longitudes de onda
(650 nm y 850 nm aproximadamente)
% Estos coeficientes pueden variar ligeramente segun la literatura
E_ HbR_R = 3.4408; % en [mM*-1 cm~-1] E1

E1=E_HbR_R;
E_HbO2_R = 0.3346; % en [mM"-1 cm”-1] E2
E2=E_HbO2_R;
E_HbR_IR = ©.7977; % en [mM~-1 cm”-1] E3
E3=E_HbR_IR;

E_HbO2_IR = 1.2071; % en [mM"-1 cm™-1] E4
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E4=E_Hb02_IR;

% Convertir corrientes en densidad éptica (usamos logaritmo natural)
OD_rojo = -log(MR./MR(1)); % Normalizando con el primer valor
OD_infrarrojo = -log(MIR./MIR(1));

% Matriz de coeficientes de extincién molar
epsilon = [E_HbR_R, E_Hb0O2 R;
E_HbR_IR, E_Hb0O2_ IR];
% Aplicamos la ley de Beer-Lambert modificada
delta_OD = [OD_rojo'./DPF1; OD_infrarrojo'./DPF2];
% Resolucion de las concentraciones de HbO2 y HbR
concentraciones = (1 ./ (d)) .* inv(epsilon) * delta_OD;
% Extraer los cambios en Hb0O2 y HbR
delta_HbR = concentraciones(1l, :); % Hemoglobina deoxigenada
delta_Hb02 = concentraciones(2, :); % Hemoglobina oxigenada
delta_02Hb2=((E1*0D_infrarrojo'./DPF2)-(E3*0OD_rojo'./DPF1))/((E1*E4-

E3*E2)*d);

delta_HHb2=((E4*0D_rojo'./DPF1)-(E2*0D_infrarrojo'./DPF2))/((E1*E4-

E3*E2)*d);

% Graficar resultados

figure('Position', [100, 100, 1010, 500]);

plot(t,delta_HbO2, ' '-r','LineWidth',2);

hold on

plot(t,delta_HbR,'-b','LineWidth',2);

xlabel('Tiempo (min)"');

ylabel('\Delta Concentracién (mM)');

delta_Htot=delta_HbO2+delta_HbR;

plot(t,delta_Htot,'-g','LineWidth',2);

grid on

xline(tempos, '--',txt, 'LineWidth',2, '"FontName', 'Times New
Roman', 'FontSize',18);

legend('0_2Hb', 'HHb', "H_{tot}', 'Location', 'northwest")

ax = gca;

ax.FontName 'Times New Roman';

ax.FontSize = 18;

%% Ventaneo con Hamming

window_size = Fs * 30; % 30,000 muestras para una ventana de 0.5 minutos

gaussian_window = hamming(window_size); % Crear ventana Gaussiana

noverlap = floor(window_size * ©.5); % 50% de solapamiento

% Ventanear la sefal para frecuencia

IR_segmented = buffer(MIR, window_size, noverlap, 'nodelay'); % Ventana MIR

R_segmented = buffer(MR, window_size, noverlap, 'nodelay'); % Ventana IR

% Aplicar ventana Hamming a cada segmento

for i = 1:size(IR_segmented, 2)

IR _segmentedF(:, i) = IR _segmented(:, i) .* gaussian_window;
R_segmentedF(:, i) = R_segmented(:, i) .* gaussian_window;

end

% Ventaneo rectangular para segmentar la sehal

IR_segmentedT = buffer(MIR, window_size/2,0,"nodelay"); % Segmentar MIR
R_segmentedT = buffer(MR, window_size/2,0, "nodelay"); % Segmentar IR

%% Caracteristicas Estadisticas

% Parametros

IR _time_stats = zeros(size(IR_segmentedT, 2), 10); % Max, Min, Var, Std,
Kurtosis, Skewness

R_time_stats = zeros(size(R_segmentedT, 2), 10);

for i = 1:size(IR_segmentedT, 2)
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% Sefnales segmentadas
% Temporales
IR_window = IR_segmentedT(:, 1i);
R_window = R_segmentedT(:, i);
% ---- RMS ----
IR_RMS=rms(IR_window);
R_RMS=rms (R_window);
% ---- ZCR ----
IR_ZCR=zerocrossrate( IR_window,Level=mean(MIR));
R_ZCR=zerocrossrate( R_window,Level=mean(MR));
% ---- Slope ----
IR_Slope=mean(diff(IR_window));
R_Slope=mean(diff(R_window));
% ---- AUC ----
signal_centeredIR = IR _window - mean(MIR);
IR_AUC = trapz(signal_centeredIR);
signal_centeredR = R_window - mean(MR);
R_AUC = trapz(signal_centeredR);
% Estadistica
% ---- Max Value ----
IR_max_value = max(IR_window);
R_max_value = max(R_window);
% ---- Min Value ----
IR_min_value = min(IR_window);
R_min_value = min(R_window);
% ---- Variance ----
IR_variance = var(IR_window);
R_variance = var(R_window);
% ---- Standard Deviation ----
IR _std_dev = std(IR_window);
R_std_dev = std(R_window);
% ---- Kurtosis ----
IR _kurtosis = kurtosis(IR_window);
R_kurtosis = kurtosis(R_window);
% ---- Skewness (Asimetria) ----
IR_skewness = skewness(IR_window);
R_skewness = skewness(R_window);

% Guardar resultados

IR_time_stats(i, :) = [IR_RMS,IR_ZCR,IR_Slope,IR_AUC, IR_max_value,
IR_min_value, IR_variance, IR_std_dev, IR_kurtosis, IR_skewness];

R_time_stats(i, :) = [R_RMS,R_ZCR,R_Slope,R_AUC,R_max_value, R_min_value,
R_variance, R_std_dev, R_kurtosis, R_skewness];
end
tempos=tempos;
units={"RMS (\muA)","Tasa de cruce por cero (1/s)","Pendiente (\muA/s)","Area
bajo la curva (\muA)","Valor Maximo (\muA)","Valor Minimo (\muA)","Varianza
(\muA~2)","Desv. Est. (\muA)","Curtosis (\muA)","Asimetria (\muA)"};
for j=1:1:10

figure('Position',[100, 100, 1010, 500]);

t = tiledlayout(1,2);

axl = nexttile;

plot(ax1,[1:i],IR_time_stats(:,j), " '-b', 'LineWidth',2)

hold on
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xline(4*(tempos-correctos/Fs/60), " '--',txt, 'LineWidth',2, 'FontName', 'Times
New Roman', 'FontSize',18);

grid on
legend('IR', 'Location’, 'southwest")
ax = gca; ax.FontName = 'Times New Roman'; ax.FontSize = 18;

ax2 = nexttile;
plot(ax2,[1:i],R_time_stats(:,j), '-r', 'LineWidth',2)

hold on

xline(4*(tempos-correctos/Fs/60), '--',txt, 'LineWidth',2, 'FontName', 'Times
New Roman', 'FontSize',18);

grid on

legend('IR', 'Location’, 'southwest")

ax = gca; ax.FontName = 'Times New Roman'; ax.FontSize = 18;

% Link the axes
linkaxes([ax1,ax2], 'x");
% Move plots closer together
t.TileSpacing = 'compact';
xlabel(t, 'Nimero de ventana', 'FontName','Times New Roman', 'FontSize',18);
ylabel(t',units{j}, 'FontName', 'Times New Roman','FontSize',18);
end
%% Caracteristicas en Frecuencia
for i = 1:size(IR_segmentedF, 2)
% Obtener el espectro de frecuencia de la ventana
IR_fft = fft(IR_segmentedF(:, i));
IR_psd = abs(IR_fft).”~2 / length(IR_fft);
IR_psd = IR _psd(1:floor(end/2)); % Tomar sélo la mitad positiva del espectro
f = (@:1length(IR_psd)-1) * Fs / length(IR_fft);
% Calculo de caracteristicas
max_freq = f(find(IR_psd == max(IR_psd), 1)); % Frecuencia maxima
[median_freq, ~] = medfreq(IR_psd, f); % Frecuencia mediana
[mean_freq, ~] = meanfreq(IR_psd, f); % Frecuencia media
bandwidth = obw(IR_psd, f); % Ancho de banda de potencia
spectral_entropy = -sum(IR_psd.*log2(IR_psd)); % Entropia espectral
% Almacenar los resultados
resultsIRF(i, :) = [max_freq, median_freq, mean_freq, bandwidth,
spectral_entropy];
end

for i = 1:size(R_segmentedF, 2)
% Obtener el espectro de frecuencia de la ventana
R_fft = fft(R_segmentedF(:, 1i));
R_psd = abs(R_fft).”2 / length(R_fft);
R_psd = R_psd(1:floor(end/2)); % Tomar sélo la mitad positiva del espectro
f = (0:1length(R_psd)-1) * Fs / length(R_fft);
% Calculo de caracteristicas
max_freq = f(find(R_psd == max(R_psd), 1)); % Frecuencia maxima
[median_freq, ~] = medfreq(R_psd, f); % Frecuencia mediana
[mean_freq, ~] = meanfreq(R_psd, f); % Frecuencia media
bandwidth = obw(R_psd, f); % Ancho de banda de potencia
spectral_entropy = -sum(R_psd.*log(R_psd)); % Entropia espectral
% Almacenar los resultados
resultsRF(i, :) = [max_freq, median_freq, mean_freq, bandwidth,
spectral_entropy];
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end
units={"Frecuencia Maxima (Hz)","Frecuencia Mediana (Hz)","Frecuencia Media
(Hz)","Ancho de Banda de Potencia (Hz)","Entropia espectral”};
for j=1:1:5
figure('Position', [100, 100, 1010, 500]);
t = tiledlayout(1,2);
ax1l = nexttile;
plot(axl,[1:i],resultsIRF(:,j), " '-b"', 'LineWidth",2)

hold on

xline(4*(tempos-correctos/Fs/60), '--',txt, 'LineWidth',2, 'FontName', 'Times
New Roman', 'FontSize',18);

grid on

legend('IR', 'Location', 'northwest")

ax = gca; ax.FontName = 'Times New Roman'; ax.FontSize = 18;

ax2 = nexttile;
plot(ax2,[1:i],resultsRF(:,3j), " '-r', 'LineWidth"',2)

hold on

xline(4*(tempos-correctos/Fs/60), '--',txt, 'LineWidth',2, 'FontName', 'Times
New Roman', 'FontSize',18);

grid on

legend('R'", 'Location', 'northwest")

ax = gca; ax.FontName = 'Times New Roman'; ax.FontSize = 18;

% Link the axes
linkaxes([ax1,ax2], 'x");
% Move plots closer together
t.TileSpacing = ‘compact’;
xlabel(t, 'Nimero de ventana', 'FontName','Times New Roman', 'FontSize',18);
ylabel(t',units{j}, 'FontName', 'Times New Roman','FontSize',18);
end
F1=R_time_stats([round(2*tempos(1l))/2 round(2*tempos) size(R_time_stats,1)],:)";
F2=IR_time_stats([round(2*tempos(1))/2 round(2*tempos)
size(IR_time_stats,1)],:)";
for i=1:1:10
F(1+2*(i-1):2+42*%(i-1),:)=[F1(i,:);F2(i,:)];
end
F=round(F,4);

F3= resultsRF([round(2*tempos(1))/2 round(2*tempos) size(resultsRF,1)],:)";
F4= resultsIRF([round(2*tempos(1))/2 round(2*tempos) size(resultsIRF,1)],:)";
for i=1:1:5

G(1+2*(i-1):2+42*(i-1),:)=[F3(i,:);F4(i,:)];
end
G=round(G,4);
Matrix=[];
for i=1:1:5

Matrix=[Matrix; F(1:8,i)];
end
for i=1:1:5

Matrix=[Matrix; G(3:10,1i)];
end
for i=1:5

Matrix=[Matrix; F(9:end,i)];

end
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%% HHb HbO2 CONCENTRACION DE CROMOFOROS
% Ventanear la sefal para frecuencia
Hb02_segmented = buffer(delta_Hb02, window_size, noverlap, 'nodelay'); %
HbR_segmented = buffer(delta_HbR, window_size, noverlap, 'nodelay'); %
% Aplicar ventana Hamming a cada segmento
for i = 1:size(Hb02_segmented, 2)
HbR_segmentedF(:, i) = HbR_segmented(:, i) .* gaussian_window;
Hb02_segmentedF(:, i) = HbO2_segmented(:, i) .* gaussian_window;
end
% Ventaneo rectangular para segmentar la senal
HbR_segmentedT = buffer(delta_HbR, window_size/2,0,"nodelay"); % Segmentar MIR
Hb02_segmentedT = buffer(delta_Hb0O2, window_size/2,0,"nodelay"); % Segmentar IR
%% Caracteristicas Estadisticas
% Parametros
HbR_time_stats = zeros(size(HbR_segmentedT, 2), 10); % Max, Min, Var, Std,
Kurtosis, Skewness
HbO2_time_stats = zeros(size(HbO2_segmentedT, 2), 10);
for i = 1:size(HbR_segmentedT, 2)
% Senales segmentadas
% Temporales
HbR_window = HbR_segmentedT(:, 1i);
HbO2_window = HbO2_segmentedT(:, i);
% ---- RMS ----
HbR_RMS=rms (HbR_window);
HbO2_RMS=rms (Hb02_window);
% ---- ZCR ----
HbR_ZCR=zerocrossrate( HbR_window, Level=mean(delta_HbR));
Hb02_ZCR=zerocrossrate( Hb02_window, Level=mean(delta_Hb02));
% ---- Slope ----
HbR_Slope=mean(diff(HbR_window));
Hb02_Slope=mean(diff(Hb0O2_window));
% ---- AUC ----
signal_centeredHbR = HbR_window - mean(delta_ HbR);
HbR_AUC = trapz(signal_centeredHbR);
signal_centeredHb02 = HbO2_window - mean(delta_Hb02);
Hb02_AUC = trapz(signal_centeredHb02);
% Frecuenciales
% ---- Max Value ----
HbR_max_value = max(HbR_window);
HbO2_max_value = max(HbO2_window);
% ---- Min Value ----
HbR_min_value = min(HbR_window);
HbO2_min_value = min(HbO2_window);
% ---- Variance ----
HbR_variance = var(HbR_window);
HbO2_variance = var(HbO2_window);
% ---- Standard Deviation ----
HbR_std dev = std(HbR_window);
HbO2_ std dev = std(Hb0O2_window);
% ---- Kurtosis ----
HbR_kurtosis = kurtosis(HbR_window);
HbO2_ kurtosis = kurtosis(HbO2_window);
% ---- Skewness (Asimetria) ----
HbR_skewness = skewness(HbR_window);
Hb02_skewness = skewness(Hb02_window);
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% Guardar resultados

HbR_time_stats(i, :) = [HbR_RMS,HbR_ZCR,HbR_Slope,HbR_AUC, HbR_max_value,
HbR_min_value, HbR variance, HbR_std dev, HbR_kurtosis, HbR_skewness];

HbO2_time_stats(i, :) =
[HbO2_RMS,Hb02_ZCR,Hb02_Slope,Hb02_AUC,HbO2_max_value, Hb0O2_min_value,
HbO2_variance, Hb0O2_ std_dev, Hb02 kurtosis, Hb0O2_ skewness];
end
tempos=tempos;
units={"RMS (mM)","Tasa de cruce por cero (1/s)","Pendiente (mM/s)","Area bajo
la curva (mM)","Valor Maximo (mM)","Valor Minimo (mM)","Varianza (mM~2)","Desv.
Est. (mM)","Curtosis (mM)","Asimetria (mM)"};
for j=1:1:10

figure('Position',[100, 100, 1010, 500]);

t = tiledlayout(1,2);

axl = nexttile;

plot(axl,[1:i],HbR_time_stats(:,j), '-b', 'LineWidth',2)

hold on

xline(4*(tempos-correctos/Fs/60), '--',txt, 'LineWidth',2, 'FontName', 'Times
New Roman', 'FontSize',18);

grid on

legend('HHb', 'Location’, "northwest")

ax = gca; ax.FontName = 'Times New Roman'; ax.FontSize = 18;

ax2 = nexttile;
plot(ax2,[1:1],Hb02_time_stats(:,3j), " '-r', 'LineWidth',2)

hold on

xline(4*(tempos-correctos/Fs/60),"'--"',txt, 'LineWidth',2, 'FontName', 'Times
New Roman', 'FontSize',18);

grid on

legend('0_2Hb', 'Location', "'northwest")

ax = gca; ax.FontName = 'Times New Roman'; ax.FontSize = 18;

% Link the axes
linkaxes([ax1,ax2], 'x");
% Move plots closer together
t.TileSpacing = ‘compact’;
xlabel(t, 'Numero de ventana', 'FontName','Times New Roman', 'FontSize',18);
ylabel(t,units{j}, 'FontName', 'Times New Roman', 'FontSize',18);
end
%% Caracteristicas en Frecuencia
for i = 1:size(HbR_segmentedF, 2)
% Obtener el espectro de frecuencia de la ventana
HbR_fft = fft(HbR_segmentedF(:, 1));

HbR_psd = abs(HbR_fft).”~2 / length(HbR_fft);
HbR_psd = HbR_psd(1l:floor(end/2)); % Tomar sélo la mitad positiva del
espectro

f = (@:1length(HbR_psd)-1) * Fs / length(HbR_fft);

% Calculo de caracteristicas

max_freq = f(find(HbR_psd == max(HbR_psd), 1)); % Frecuencia maxima
[median_freq, ~] = medfreq(HbR_psd, f); % Frecuencia mediana
[mean_freq, ~] = meanfreq(HbR_psd, f); % Frecuencia media

bandwidth = obw(HbR_psd, f); % Ancho de banda de potencia
spectral_entropy = -sum(HbR_psd.*log2(HbR_psd)); % Entropia espectral
% Almacenar los resultados
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resultsHbRF(i, :) = [max_freq, median_freq, mean_freq, bandwidth,
spectral_entropy];
end

for i = 1:size(Hb0O2_segmentedF, 2)
% Obtener el espectro de frecuencia de la ventana

HbO2_fft = fft(HbO2_segmentedF(:, i));

Hb02_psd = abs(HbO2_fft).”2 / length(HbO2_fft);

HbO2_psd = Hb02_psd(1l:floor(end/2)); % Tomar sélo la mitad positiva del
espectro

f = (@:1length(Hb02_psd)-1) * Fs / length(HbO2_fft);
% Calculo de caracteristicas
max_freq = f(find(Hb02_psd == max(HbO2_psd), 1)); % Frecuencia maxima
[median_freq, ~] = medfreq(HbO2_psd, f); % Frecuencia mediana
[mean_freq, ~] = meanfreq(HbO2_psd, f); % Frecuencia media
bandwidth = obw(HbO2_psd, f); % Ancho de banda de potencia
spectral_entropy = -sum(HbO2_psd.*log(HbO2_psd)); % Entropia espectral
% Almacenar los resultados
resultsHbO2F (i, :) = [max_freq, median_freq, mean_freq, bandwidth,
spectral_entropy];
end
units={"Frecuencia Maxima (Hz)","Frecuencia Mediana (Hz)","Frecuencia Media
(Hz)","Ancho de Banda de Potencia (Hz)","Entropia espectral"};
for j=1:1:5
figure('Position', [100, 100, 1010, 500]);
t = tiledlayout(1,2);
axl = nexttile;
plot(axl,[1:i],resultsHbRF(:,j), '-b"', 'LineWidth',2)

hold on

xline(4*(tempos-correctos/Fs/60), '--',txt, 'LineWidth',2, 'FontName', 'Times
New Roman', 'FontSize',18);

grid on

legend('HHb', 'Location', "northwest")

ax = gca; ax.FontName = 'Times New Roman'; ax.FontSize = 18;

ax2 = nexttile;
plot(ax2,[1:i],resultsHbO2F(:,3j), " '-r', 'LineWidth',2)

hold on

xline(4*(tempos-correctos/Fs/60), ' --',txt, 'LineWidth',2, 'FontName', 'Times
New Roman', 'FontSize',18);

grid on

legend('0_2Hb', 'Location', "'northwest")

ax = gca; ax.FontName = 'Times New Roman'; ax.FontSize = 18;

% Link the axes
linkaxes([ax1,ax2], 'x");
% Move plots closer together
t.TileSpacing = 'compact';
xlabel(t, 'Nimero de ventana', 'FontName','Times New Roman', 'FontSize',18);
ylabel(t',units{j}, 'FontName', 'Times New Roman','FontSize',18);
end
for i=1:36
figure(i)
ruta =
strcat('C:\Users\chuy_ \Desktop\NIRS\FIGURES NIRS\',num2str(i),'.tif');
saveas(gcf, ruta);
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end
F=[1;
F1=[];
F2=[];
F1=Hb02_time_stats([round(2*tempos(1l))/2 round(2*tempos)
size(HbO2_time_stats,1)],:)";
F2=HbR_time_stats([round(2*tempos(1))/2 round(2*tempos)
size(HbR_time_stats,1)],:)';
for i=1:1:10
F(1+2*(i-1):242*%(i-1),:)=[F1(i,:);F2(i,:)];
end
F=round(F,4);
F3=[1];
Fa=[1];
F3= resultsHbO2F([round(2*tempos(1))/2 round(2*tempos)
size(resultsHbO2F,1)],:)";
F4= resultsHbRF([round(2*tempos(1))/2 round(2*tempos) size(resultsHbRF,1)],:)";
G=[1;
for i=1:1:5
G(1+2*(i-1):2+42*%(i-1),:)=[F3(i,:);F4(i,:)];
end
G=round(G,4);
Matrix2=[];
for i=1:1:5
Matrix2=[Matrix2; F(1:8,i)];

end
for i=1:1:5
Matrix2=[Matrix2; G(3:10,1i)];
end
for i=1:5
Matrix2=[Matrix2; F(9:end,i)];
end
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