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INTRODUCCCION

La biomedicina es el estudio de los aspectos himdégde la medicina. Su objetivo
fundamental es investigar los mecanismos molealabdoquimicos, celulares y
genéticos de las enfermedades humanas. Es entencessecuencia debido a algunos
procesos bioguimicos en células vivientes, tejidosorganismos se generan
biopotenciales muy pequefios los cuales puedenetectddos mediante electrodos,

para posteriormente ser analizados mediante teliemet

Es sabido que mediante la contraccion de los tjichmsculares se genera estos
potenciales eléctricos los mismos que mediantenélisiss de sus parametros como

amplitud y frecuencia reflejan el comportamiengb musculo.

La importancia de monitorear sefiales biomédicawiden muscular respiratorio es que
se pueden detectar pacientes que padecen EPOQGn{edtel Pulmonar Obstructiva
Crédnica) que se caracteriza por ser una enfermenlda que los musculos respiratorios
se deterioran progresivamente. La utilizacién dsiema desarrollado en la presente
tesis puede ser utilizada en el campo de la medicomo una herramienta de gran

ayuda para detectar pacientes que sufren enfereedaspiratorias.

La metodologia para detectar el deterioro musctiasiste en realizar un ejercicio
respiratorio para que el musculo a ser tratadcasgue y de esta manera mediante
telemetria analizar sus parametros principalmdrde &ecuencia y determinar el grado
de deterioro muscular. La tesis fue desarrolladaramente en la ciudad de Riobamba
concluyendo con resultados satisfactorios los qgeleasemejan de acuerdo a las

investigaciones realizadas en la presente tesis.



CAPITULO |

1. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
En este capitulo se detalla el propésito de praserdn claridad la naturaleza e
importancia del tema, se manifiestan los objetigdek estudio o la hipotesis que se

utiliza como base del trabajo escrito.
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1.1 Antecedentes.

Como es sabido, el cuerpo humano es una fuentetdaqgiales bioeléctricos que son
susceptibles a ser medidos en la superficie déelamediante la ayuda de electrodos
superficiales. La importancia de estos potencidlegléctricos radica en que si es
posible visualizarlos en una grafica amplitud esmpo es posible determinar algun tipo

de patologia. A este tipo de sefiales se les cawue sefales biomédicas.

En los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstau@onica (EPOC) suele existir
un deterioro de la funcidén del musculo respirat¢esternocleidomastoideo). La EPOC
es una patologia extremadamente comun representamalocausa importante de
incapacidad y de muerte, engloba las siguientesrreeflades: enfisema, bronquitis
cronica y enfermedades de las pequefias vias y Bamtanto, la mejora de las técnicas
de andlisis de las sefiales biomédicas de origecutangespiratorio para ayuda a su

diagndstico constituye un campo con un evidentrdssocial y tecnoldgico.

Existen dos métodos para detectar las sefiales Efial(biomédica electromiografia
de origen muscular), la invasiva y la no invasikbmétodo invasivo emplea electrodos

intramusculares mientras que el método no invasiliaa electrodos superficiales.

La fatiga muscular es definida como la incapacidigldnusculo para mantener la fuerza
0 potencia esperada. Las causas que la provocaebsn a diferentes alteraciones
especificas dentro del propio musculo, entre ladesucabe destacar el agotamiento de
substratos energéticos (glucogeno muscular). Porlado, la fatiga también puede ser
consecuencia de alteraciones a nivel de sistemdoser central, en lo que se ha

denominado como “fatiga central”. Esta hipétesgiene que un aumento de los niveles
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cerebrales de serotonina podria alterar las fuesidel sistema nervioso central durante

el ejercicio prolongado, disminuyendo asi el rendito fisico.

Los efectos de la fatiga muscular observados metéonicas de medicion superficial,

son los siguientes:

* Decremento de la densidad de potencia de seiial.

» Desplazamiento del espectro de la sefial hacia dnetas inferiores a las
normales.

 Aumento de la amplitud de la tension eficaz (vatomdratico medio de la

tensién) de la sefial EMG.

1.2 Justificacion

La actividad respiratoria esta definida en gran ideedgor la accion de musculos
respiratorios. En los pacientes con EPOC, suelgtiexin deterioro de la funcion de
dichos musculos forzando una sobreactividad, dedida aumento de las resistencias
aéreas a la hiperinflacion o a la desnutricion. faato, el andlisis de la actividad y
fatiga muscular respiratoria resulta un indicadeddicultad y problemas obstructivos
respiratorios. El diafragma y los musculos intetales tienen un importante papel en la
respiracion pero por tener una localizacion profusd necesita método invasivos. El
musculo ECM (esternocleidomastoideo) consideradoteiculo respiratorio accesorio
mas importante estando activo en ciertos nivelesvatdilacion, especialmente en
enfermos con EPOC. Es un musculo poco profundo cesitlile superficialmente
permitiendo utilizar técnicas no invasivas, Dentainera, el estudio de su actividad ante
un ejercicio respiratorio forzado mediante un sistele monitoreo y analisis de la sefial

EMG permite indicar dificultad o sobreesfuerzo regprio.
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La realizacion de este proyecto permitira la viga&ion de una sefal biomédica EMG
de origen respiratorio y determinar mediante swamatros como forma o frecuencia:
la produccion de fuerza y actividad del musculo EGMvaluar el grado de la fatiga

muscular respiratoria. Los resultadbgenidos detectaran una diferente funcion museuiae la

poblacion de sujetos sanos y pacientes con EP@tardo una herramienta alternativa para un médico

especialista para diagnosticar pacientes con EPOC.

1.3 Objetivos.

1.3.1 Objetivos generales
Disefar e implementar un sistema inalambrico aestnision de sefiales biomédicas de

origen muscular respiratorio.

1.3.2 Objetivos especificos

» Disefiar una aplicacion de transmision de datos ceatternativa para la
transmision inalambrica de sefiales biomédicas adistancia de consultorio
meédico que sea de bajo costo y facil manejo.

* Implementar un software de reconstruccion de lalss@ctrica producida por la
contraccion del musculo respiratorio esternocledstwideo que permita la
correcta visualizacion de los detalles importantes.

» Desarrollar un sistema de adquisicion de datosltdeparformance capaz de

capturar las muestra de una sefial biomédica y amagas en el disco duro.



CAPITULO Il
2. ACTIVIDAD RESPIRATORIA, SENALES EMG Y LA EPOC

El sistema respiratorio esta conformado por un @g musculos que actian de forma
conjunta tanto para la inspiracion como para lar@sPn estos musculos se encuentran
ubicados internamente por lo que resulta dificaltosu ubicacion siendo, el
esternocleidomastoideo Unico musculo respiratal de localizar por estar situado
externamente lo que permite obtener sefales bicasdle forma no invasiva. Este
musculo sufre un deterioro considerable en pagewtan EPOC por lo que la

monitorizacion de su comportamiento nos permitir@liagnostico de este mal.
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2.1 Sistema respiratorio

El sistema respiratorio tiene la funcion de suntiarsoxigeno y eliminar diéxido de
carbono en los diferentes tejidos. Este sistemengba dentro de uno mayor que se
encarga de la alimentacién de los tejidos. Susndgarincipales son los pulmones

[Guyton, 1987].

En el ciclo respiratorio podemos diferenciar elipdo inspiratorio y el espiratorio.
Durante el periodo inspiratorio, el aire inhaladasa a través de la traquea a los
bronquios hasta llegar a la unidad de intercamlisegso: el alvéolo pulmonar. A
través de la membrana del alvéolo se produce el ga®xigendO,) a la sangre, pues
la presion parcial de éste es mayor en el alvéxoigual forma, se difunde el didxido
de carbonqCOQO,) al alvéolo, pues la presion parcial es mayor esalagre. El sistema
circulatorio es el encargado de repartirGel a todos los tejidos y recoger €0,,
utilizando la hemoglobina que se encuentra en Iébutps rojos. Las principales

presiones involucradas en el proceso respiratondas siguientes:

Presion Pleural Es la presion en la cavidad pleural, resultanteladetendencias
retractiles pasivas y opuestas de la caja torgcielbpulmén, y de las fuerzas activas
desarrolladas por los musculos respiratorios. Extigpamente igual a la presion

existente en el térax y se suele estimar con el la presidon esofagica.

Presion AlveolarEs la presion en el interior de los pulmones yrdatea el flujo en las

vias aéreadDurante la inspiracion, el cambio de presion negatie la presion pleural
conllevaun aumento del volumen de la camara pulmonar, @sioca que la presion
alveolardisminuya. En consecuencia, ingresa aire en lasqnes por el gradiente de

presion,desde el exterior al interior. En la espiraciénesigcel efecto contrario con una
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presion positiva. La presion alveolar correspontie @esion muscular total aplicada

sistema respiratorio.

Presion Abdominal Es la presién que ejercen las paredes abdominalesi ecara

interna. Se estima salor mediante la presion gastrica.

Presion Transdiafragmatica Es la diferencia existente entre las presionesigasy
esofagica. Es un parameiroportante porque estima la fuerza realizada pprietipal

musculo respiratoricel diafragma.

2.2  Mdusculos respiratorios

La actividad respiratoria se realiza mediante lara@cion y relajacion de los masculos
respiratorios. Estos musculos modifican el volurdena cavidad toracica y, por tanto,
de los pulmones que se encuentran protegidos par Bg esta forma, se crean
presiones negativas y positivas en la inspiraciérespiracién, respectivamente,
transportando el aire hacia el interior y extema los pulmones. Por medio de la
contraccion de los musculos inspiratorios, el t@aexpande y los pulmones se llenan

de aire.

221 Musculos que intervienen en la Inspiracion

Diafragma Es el musculo principal al encargarse de la insgirade las dos terceras
partes del aire que entra en los pulmones durante la reespn tranquila. Su

contracciérhace que sus cupulas desciendan y el torax se @xjpamgitudinalmente.

Intercostales externosElevan las costillas entorno al eje de sus cuedamentando
las dimensiones anteropostenotransversal del térax durante la inspiraciddemas,

existen otros musculos accesorios que pueden loomtal movimiento detorax:
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EscalenosContribuyen principalmente durante niveles altoyeletilacion, en los que

su contraccidmprovoca la dilatacion de las partes mas altasodax t

Esternocleidomastoideo También estd activo normalmente a altos niveles de

ventilacion elevando el esterngragrandando ligeramente las dimensiones del térax.

2.2.2 Musculos que intervienen en la Espiracion.

Intercostales internos Descienden las costillas.

Abdominales Comprimen el contenido abdominal, descendiendo dastillas

inferiores, y empujandbacia abajo la parte anterior del térax inferior.

Los musculos espiratorios desempefian, ademas, portante papel en la regulacion
de la respiracion al hablar, cantar, toser, defgcdwrante el parto. Por otra parte, se
define la fatiga muscular respiratoria como la pamadad de mantener la presién
pleural y transdiafragmética necesarias para ageturentilacion. Cuando la relacion
entre la presién requerida para mantener la veitilay la presion estatica maxima es
superior al 50%, mas corto es el tiempo de aparid@®la fatiga. El mUsculo diafragma
se fatiga mas rapidamente cuanto mayor es la pridpodel periodo de inspiracion
respecto a la duracién del ciclo respiratorio [L&g@oy Grassino, 1985][Arvidsson y
otros, 1985]. En el caso de la fatiga de los mascrdspiratorios existe una distribucién
alternativa del estimulo nervioso, permitiendodauperacion de los grupos musculares

sometidos a reposo relativo.
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Musculos de la Espiracién

Intercostales Interno

Musculos Abdominales

Recto del Abdomen

Oblicuo del Abdomen

Figura Il.1 Musculos Respiratorios. Reproducido ddnternet

2.3  Seniales electromiograficas (EMG)

231

Sefales Biomédicas

El cuerpo humano genera diferentes tipos de sebaésgicas, que han supuesto un

gran interés para muchos investigadores, debido arglio campo de aplicacion. La

decodificacion e interpretacion de dichas sefiaes, objeto de trabajo de muchos

fisiblogos e

ingenieros.

Las sefiales

fisiologicasas mempleadas son el

electrocardiograma (ECG), el encefalograma (EEGEI electromiograma (EMG),

sobre el cual esta basado este trabajo.
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2.3.2 Historia

El desarrollo del EMG comenz6 con la documentad@iirrancesco Redi en 1666. El
documento informa que el musculo sumamente espeaal de los pescados del rayo
eléctrico genera electricidad. Antes de 1773, Walahia podido demostrar que el
tejido fino del musculo de pescado de la anguildrigogenerar una chispa de la
electricidad. En 1792, una publicacion dio dereehtDe Viribus Electricitatis en
Motu Musculari Commentarius” aparecido, escritaadruigi Galvani, donde el autor
demostré que la electricidad podria iniciar corti@mes del musculo. Seis décadas
mas adelante, en 1849, Dubios-Raymond descubri@igueambién posible registrar
actividad eléctrica durante una contraccion voluatalel musculo. La primera
grabacion de esta actividad fue hecha cerca Marey860, que también introdujo la
electromiografia del término. En 1922, Gasser yarkgrer utilizO osciloscopio para
demostrar las sefales eléctricas de los muscublsd® a la naturaleza estocastica de
la sefial myoelectric, solamente la informacién éspse podia obtener de su
observaciéon. La capacidad de detectar sefales ragteaigraphic mejoré
constantemente a partir de los afios 30 con los &30y los investigadores
comenzaron a utilizar los electrodos mejorados exésnsamente para el estudio de
musculos. El uso clinico de la superficie EMG (sEM@ara el tratamiento de
desérdenes mas especificos comenzé en los afidsabdyck y sus investigadores
eran los primeros (1966) médicos para utilizarEM&. En los afios 80 tempranos,
abarrote y Steger introdujo un método clinico masplorar una variedad de musculos

usando un dispositivo de detecciéon del EMG.

No esta hasta el centro de los afios 80 que lag@Scte la integracion en electrodos

habian avanzado suficientemente para no prohilproduccion de hornada de la
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instrumentacién requerida y de los amplificadoregugefios y ligeros. Un numero de
amplificadores convenientes son actualmente dibpEmien el comercio. En los afios
80 tempranos, los cables llegaron a estar dispesidplie producen los artefactos en la
gama deseada del microvoltio. Durante los ultimesfios, la investigacion ha dado
lugar a una comprension mejor de las caractersstieala grabacion superficial del

EMG. Estos ultimos afios, la electromiografia supeifse utiliza cada vez mas para
registrar de los musculos superficiales en losgardbs clinicos, donde los electrodos

intramusculares se utilizan para el musculo profusalamente.

Hay muchos usos para el uso del EMG. El EMG sgatdlinico para la diagnosis de
problemas neurolégicos y neuromusculares. Es aditizde diagnostico por los
laboratorios del paso y por los clinicos entrenaglvsel uso del biofeedback o del
gravamen ergonomico. El EMG también se utiliza erhmos tipos de laboratorios de
investigacion, incluyendo ésos implicados en biainem, control del motor,

fisiologia neuromuscular, desdrdenes del movimiectntrol postural, y terapia

fisica.

2.3.3 Generacion de las seflales EMG

Las sefiales bioeléctricas provienen de potencidlésos denominados potenciales de
accion producidos por la actividad electroquimieacdlulas excitables que componen,
entre otros, el tejido nervioso y muscular. getencial de acciénse origina por un

proceso de despolarizaciéon y repolarizacion detlala debido a la semipermeabilidad
de la membrana y a la entrada y salida de catiNiags respectivamente [Mafanas y

Jané,1993].



-26-

Cuando un area localizada de la membrana es deagpdi el potencial de accion
desencadenado se extiende afectando a las por@dgasentes de la misma en todas
las direcciones causando la propagacion de dictenpial. Corrientes positivas fluyen
hacia el interior a través de la membrana despaldai, y hacia el exterior a través de la
membrana en reposo, con lo cual se completa unitairal como puede observarse en

la figura I1.2.

En la figura II.2A se muestra una fibra muscularsenestado de reposo, y la figura

[1.2B muestra esta misma fibra muscular que ha eigitada en una porcion central, es
decir, la permeabilidad al sodio de la porcién alenembrana excitada ha sufrido un
repentino incremento. Las flechas ilustran el fldp corrientes entre las areas de la
membrana despolarizadas y las areas adyacentesnat@poso. Las cargas eléctricas
positivas fluyen hacia el interior a través de krmbrana despolarizada incrementando
el voltaje. Este incremento de tension permite sarp umbral que produce el inicio de

un nuevo potencial de accion.

La propagacion sigue Iey del todo o nada:sélo cuando el estimulo pasa de un
umbral se produce la despolarizacion y se alcaenapse el mismo potencial de accion
independientemente del valor del estimulo. Por, elioa vez desencadenado un
potencial de accion en cualquier punto de la mengbde una fibra normal, el proceso
de despolarizacion se transmite por toda la fierala Fig. 11.2C y D se muestra la

rapida propagacion del potencial de accion.

Es importante resaltar que la propagacion del pakde accién no se produce en una
sola direccién, sino que se produce en ambas direxx hasta que toda la membrana

queda despolarizada. halocidad de conduccidres la velocidad de propagacion de la
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despolarizaciéon a través de la membrana de laasfilmusculares. El tipo y diametro de

la fibra muscular.

* El pH de los fluidos intersticial e intracelular.

* Las concentraciones de iones.

« Los periodos de activacion de las neuronas motoras.
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Figura 1.2 Propagacion de potenciales de accion eambas direcciones a lo largo
de una fibra conductora. Reproducido de [Guyton, 187].

En funcionamiento normal, las fibras musculares excitadas por fibras nerviosas.
Cada neurona motora suele inervar varias fibras musculares. Todass effitaas
inervadas por una sola fibra nerviosa reciben ehbte de unidadmotora que
corresponde a la minima unidad que el nervio ceptrede controlar individualmente
(ver figura 11.3). El musculo comprende un deterawio nimero de neuronas motoras y
el Sistema Nervioso Central (SNC) controla la faesesarrollada ajustando el nimero

de neuronas motoras reclutadas y la frecuenciatd@eion de cada una.
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El potencial de accion de unidad motora(en inglésMUAP: 'motor unit action
potential’} es la sefial idnica que emana de la activacionsiibliaas musculares de una
unidad motora. Una pequefa parte de estas cosisatdifunden alejandose dditaa
muscular y llegan a la piel donde pueden ser magias por electrodos como sefial

bioeléctrica en un electromiograma.

Medula espinal

Nervic‘:\\g—

espinal Neurons
rmotora

Fibra nerviosa
(axon)

Fibras
musculares

Figura I11.3 Conexién del musculo con la médula espal a través de una fibra
nerviosa (neurona motora o axén). Reproducido de [drres U Mafianas, 1998]

En la figura 1.4 se observa la generacion del moted de accion de la unidad motora
donde n es el numero de fibras musculares de uidadimotora. A la derecha de la
figura estan representados los potenciales deraasiiciados a cada fibra muscular que
sumados forman el MUAP constituyendo la unidad &mental de la sefial EMG. Los

factores que influyen en la forma y amplitud del MRJson [De Luea, 1988]:

» Diametro de la fibra muscular. La amplitud de utepoial de accion individual

es proporcional al diametro de la fibra muscular.
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- Distancia entre la fibra muscular activa y puntorelgistro. El tejido existente
entre los electrodos y las fibras activas que ganel potencial de accidon actua
como un filtro paso-bajo

* Numero de fibras musculares de una unidad motora.

* Propiedades de ultraje del electrodo (tamafio yamish de los contactos y
propiedades quimicas del interface metal-electiplita interface electrodo-
electrolito actia como un filtro paso-alto, miestrpie la configuracion bipolar

de los electrodos actia como un filtro paso-banda.
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Figura IV.4 Representacion esquematica de la genegidn del potencial de accion
de la unidad motora. Reproducido de [De Luea, 1988]

El MUAP tiene forma bifasica y el signo de las fasependera de la direccién en que
la despolarizacion de la membrana muscular se apaox la posicion del electrodo. Su
duracién es inversamente proporcional a la velacdkaconduccion. La manifestacion
eléctrica de un MUAP esta acompafiada con algunlisequindos de retardo por una
contraccion de las fibras musculares. Para mantgicha contraccion, las unidades

motoras han de ser repetidamente activadas gemseintha secuencia de MUAPs
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llamada trerde potenciales de accion de unidades motor@8lUAPT). La forma de

los MUAP permanecera constante en una secuencia Si:

» Larelaciébn geométrica entre electrodo y fibrasculeses no varia.
» Las propiedades del electrodo no cambian.
* No hay cambios bioquimicos en el tejido muscular giectarian a la velocidad

de conduccion y propiedades de ultraje.

Figura 1.5 Representacion esquematica del procesde generacion de la sefal
mioeléctrica. Reproducido de [Knaflitz y B destra, 1991]

Las fibras musculares de una unidad motora esgirbdidas aleatoriamente en una
subseccién de un muasculo normal y entremezcladee ditiras pertenecientes a
diferentes unidades motoras. Una porcion del masoukde contener fibras de veinte a
cincuenta unidades motoras. La sefial EMG, por tap® el resultado de la
superposicion de muchos MUAPTSs correspondientésrasf musculares activadas por
diferentes unidades motoras. El volumen de detea#dlos electrodos superficiales es
grande (de varios centimetros cubicos), y proveéaide decenas de unidades motoras.
Esto hace muy dificil su descomposiciéon en MUAPidividuales. El esquema de

generacion de la sefial EMG puede observarse equtafl.5.
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Las descargas de las unidades motoras son irregwailos MUAPSs tienen diferentes

morfologias, por tanto, la sefial EMG puede conarder un proceso estocastico de
banda limitada con una amplitud distribucion gaussiana [Knaflitz y Balestra, 1991].
En la sefial EMG de superficie, registrada mediateetrodos de superficie colocados

sobre la piel, su rango de frecuencias se sitlra etC - 500 Hz [Webster, 1992].

2.3.4 Alternativas de deteccion

Existen dos métodos para detectar las sefiales EMi@yasiva y la no invasiva. El
método invasivo emplea electrodos intramusculaiestnas que el método no invasivo
utiliza electrodos superficiales. En la figura lldbservamos diferentes tipos de

electrodos.

i
|

Figura V.6 Tipos de electrodos para biomedicina. Rgoducido de Internet

Del A al C, en la figura 1.6, vemos electrodosatpija, que por su tamafo suelen ser
usados para descomponer seflales EMG en MUAPSs gtalessi trastornos miégenos o
neurégenos. En el caso D, vemos un electrodo niamae suele utilizar para captar la
actividad de todas las fibras de una unidad motlsto permite diagnosticar y
monitorizar el tamafio de las unidades motoras &n plcesos que cursan con
contraccion y relajacion. Finalmente observamosasb E, donde vemos un electrodo
de superficial, que debido a su tamafo se suelepasa observar la sefial EMG de

manera global, estudiando asi aspectos como Ilgafatmuscular, o el tipo de
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movimiento, entre otros. Por otro lado, cabe temecuenta que estos electrodos deben
estar situados a una cierta distancia respectdueiide que genera la sefial EMG. Los
tejidos que separan dichas fuentes de los eledredoconocen con el nombre de
conductores de volumen, y sus propiedades detemntasacaracteristicas de las sefales
detectadadJno de los efectos importantes, es el que estio®s$eactian como un filtro
pasa bajas en el domino frecuencial (distribuci@ pibtencia), aunque no en el
temporal. Visto esto, es ldgico pensar que dicleatefsera mucho mas notable en los
electrodos superficiales que en los intramusculateBido a que en estos ultimos se
reduce la distancia respecto a la fibra musculste Es un factor importante a tener en

cuenta a la hora de decidirse por un tipo de eldotu otro.

2.4 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

El término EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructivani@a) es una traduccion de su
homdnimo anglosajon COPPChronic Obstructive Pulmonary Diseasg')se define
como la alteracién fisiolégica caracterizada por disminucion del flujo aéreo
respiratorio que no se modifica significativamethieante varios meses de observacion

[American Thoracic Society, 1987].

La EPOC es extremadamente comun y, debido a efitg tos médicos no especialistas
como los neumologos estan continuamente involusradn su diagnéstico y
tratamiento. Es la enfermedad crénica de los puésonas comun siendo causa de la
mitad de las consultas neumoldgicas. En contraste los pacientes de otras
enfermedades pulmonares, el paciente afectado P@CEvive generalmente varios

aflos con incapacidad progresiva y multiples corapianes agudas, subagudas y
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cronicas. Por tanto, es muy probable que el médieovenga durante muchos afios en

el control, tratamiento y educacion de un pacienteEPOC.

Esta enfermedad engloba las siguientes patologiaspgr o general, coexisten en un

mismo paciente [lzquierdo, 1992] [Farreras y Rozmi&92]:

EnfisemaCondicién del pulmon caracterizada por una dilétaenormal y permanente
delos espacios aéreos distales al bronquiolo termataimpafado de la destruccion de

las paredes alveolares y sin fibrosis evidente.

Bronquitis cronica Sobreproduccion de esputos durante un minimo denteses al
afio a lo largo delos o tres afios consecutivos que no es causadenfesmedades

especificas comia tuberculosis o la bronquiectasia.

Enfermedades de las pequefias viaBresencia de lesiones inflamatorias en vias de
calibre menor de 2 mm, producienda cuadro de bronquiolitis inespecifica como

sucede en las lesiones iniciales de sogetos fumadores, siendo el preludio de la
aparicion de enfisema pulmonar. Provopar tanto, un aumento de la resistencia al

flujo aéreo durante la espiracion forzada.

Asma Suele estar causada por hipersensibilidad alédgcta persona a substancias

extrafiagjue hay en el aire, en particular a pélenes degsan

24.1 Causas y sintomatologia

Algunas de las causas o agentes desencadenang®mfermedad son las siguientes

[Sanchez Agudo, 1992] [Rodriguez Sanchon, 1992]:

« Tabaco.
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* Exposicion laboral: inhalacion de diferentes tigespolvo.

* Infecciones broncopulmonares: bacterias, virusarspion y tosferina en la
infancia, etc.

* Inmunodeficiencias: escasez de diferentes tipasrdanoglobulinas.

* Procesos congénitos que afectan al arbol bronquial.

* Impactacion de un cuerpo extrafio aspirado.

* Inhalacion de gases u otras sustancias irritaoie® tiumos, amoniaco, dioxido

de nitrégeno, etc.

La EPOC representa una causa importante de inciohyi de muerte. En E.E.U.U.,
segun los datos estadisticos de la Seguridad SlecEPOC sigue a la cardiopatia como
causa de incapacidad entre la poblacién generam@d, las tasas de mortalidad por su
causa se duplican aproximadamente cada cinco &ekow y Fletcher, 1989]. Se
estima que en Espafa, para un millon de habitalat&€?OC seria causa de muerte de
152 personas al afio y 22.894 individuos la sufridaualmente. Esto supondria que
cada afio se generarian unas 38.000 visitas amta$at8.226 ingresos hospitalarios
con 24593 dias de estancia y aproximadamente li@d&viduos recibirian

oxigenoterapia continua en su domicilio.

Generalmente, el paciente que acude al médico scalide tratamiento presenta una
enfermedad en estado avanzado. Respecto a la eddaggroducida por el enfisema
existen pocas esperanzas de mejoria, pues el dadfreversible. Referente al grado en
qgue la bronquitis cronica interviene en la obstitgy en la incapacidad, se puede

esperar una mejoria, aunque no una reversion.
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La mayoria de pacientes presentan aspectos peertesca los diferentes trastornos
pulmonares. A continuacion se describen dos tipes EPOC singulares vy

complementarias [Netter, 1984]:

Predominio de enfisemaEl paciente muestra a menudo una larga historidisiea
(Sensacion subjetiva desagradable de dificultach paspirar) al esfuerzo con una
minima tos productiva de pequefias cantidades decespicoide. Visualmente é&cil
comprobar que el paciente utiliza musculos regpi accesorios (ver figuri.7).
Existe taquipnea (Respiracion excesivamente ragidaofunda con respecto a la
ventilacion de reposo) con espiracion relativamgmtdongada a través de Itabios
fruncidos, o bien la inspiracién comienza con uafigio. La constituciordel cuerpo

denota una falta o decaimiento considerable dedsercon pruebas gérdida de peso.

Figura V1.7 Fotografia de un paciente con EPOC conierto predominio de
enfisema. Se observa la utilizacion de los musculaspiratorios accesorios.
Reproducido de [Torres y Mafanas, 1998].

Predominio de bronquitis Se trata de un individuo con una historia de tos y
produccion de esputos de variaBos de duracion, junto con un fuerte consumo de
cigarrillos. Con los afios kms aumenta en frecuencia, duracion y gravedagaéiénte

suele solicitar ayudenédica cuando el grado de obstruccion es intersm gmpieza a
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sufrir disnea deesfuerzo. En general el paciente presenta excespese y esta
cianotico (Persona con una coloracion azul de ¢h g¢bido a la mezcla de sangre

venosa y arterial).

2.4.2 Relacién con la fatiga muscular respiratoria
La fatiga muscular se define como la incapacidat rdésculo para continuar
desarrollando la fuerza requerida. Este estado utarsen contracciones prolongadas y

enérgicas no afecta por igual a todas las fibrasdsculo.

Cada musculo del cuerpo esta compuesto por unalandecfibras de contracciéon
rapidas (“fast twitch": FT), fibras de contraccitamtas ("slow twitch™: ST) y otras
fibras con velocidad de contraccion graduada dosedos extremos [Nagata, 1990].
Los musculos que han de reaccionar de manera réptda compuestos mayormente
por fibras FT. Analogamente, los musculos que edé&stinados a responder de forma
lenta pero durante un periodo de tiempo prolongadt3n compuestos principalmente

por fibras ST.

Fibras FT

* Son fibras mas largas para conseguir mayor fuexzadtraccion.

» Poseen el reticulo sarcoplasmatico mas extendidogaamitir que la entrada de
iones calcio que inician la contraccion sea maslgap

» Les llega menor irrigacion sanguinea debido a dueetabolismo oxidativo es

de importancia secundaria.

Fibras ST

* Son fibras mas pequefias.
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* Tienen mayor irrigacion sanguinea para suministiayor cantidad de oxigeno.

Puede deducirse de estas descripciones que laas filipidas estan adaptadas a
contracciones musculares rapidas, de gran esfiyecoota duracion; mientras que las
fibras lentas estan adaptadas a una actividad mansmntinua y prolongada. Durante
un ejercicio, las fibras FT, con frecuencias dévacton mayores, se fatigan antes que

las fibras ST [Esposito y otros, 1996].

En [Johnson y otros, 1973] se encontrd que laibligtion de los tipos de fibras en el
musculo respiratorio esternocleidomastoideo (EChl)seis hombres adultos era de
64.8 + 7.6% en porcentaje medio y desviacion estadd las fibras FT. De ello, se
deduce que este musculo tiene una tendencia argignte la actividad prolongada, y

es razonable el analisis de su actividad y fatigaaular.

Los musculos inspiratorios producen presiones m@srpas a su capacidad maxima en
el esfuerzo intenso, en especial al final de Ipirasion. El diafragma es con gran

diferencia el principal masculo respiratorio. EB fzacientes con EPOC, suele existir un
deterioro de la funcion de los musculos respiragoforzando una sobreactividad. Hay

tres determinantes basicos en este deterioro [geaylé-iz, 1992]:

Hiperinflacion El diafragma aparece mas aplanado y menos conversdiepdo su

eficacia durantéa contraccion (en posicion de desventaja mecanica)

Aumento de las resistencias aérealuntamente con la hiperinflacion, condiciona un
aumento del trabajo respiratorio deterioro de los musculos respiratorios como el

diafragma y el muadsculo ECM, wna disminuciéon de la capacidad para soportar
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incrementos de carga ventilatoriebido a la situacion desventajosa de la relacion

fuerza-longitud de los masculosspiratorios.

Desnutricion Afecta hasta a un 47% de los enfermos con EPOCithlizpdos y
produce unalisminucién de la reserva energética y lesionetasidibras musculares

que facilitanla aparicion de la debilidad muscular.

La contraccion del masculo ECM es a menudo vis#ioleenfermos con trastornos que
obstruyen el movimiento del aire hacia los pulmoc@®o la EPOC (ver figura 11.9).
Estudios realizados [Stubbing y otros, 1982] maestjue la presencia de signos fisicos
como la contraccién del musculo ECM en estos pteseastan relacionados con el
grado de obstruccion respiratoria. De tal mandrastudio de la actividad de dicho
musculo ante un ejercicio respiratorio forzado gueedlicar dificultad o sobreesfuerzo

respiratorio.

2.4.3 Antecedentes del estudio de la fatiga muscular reisatoria

Musculo diafragma La mayoria de técnicas utilizadas hoy en dia paahuar la fatiga
de los musculos respiratorios se aplican sobreiadftadma, al ser éste el musculo
respiratorio principal. Cuando el diafragma segtafialla en su accién de generador de

presion.

La fatiga muscular esta asociada con un desplantoniecia bajas frecuencias de la
densidad espectral de potencia de la sefial EMGcoBaoreto, el diafragma se puede
estudiar por medio de un electrodo colocado enloimogesofagico situado a nivel del

cardias. También se pueden utilizar electrodosugerficie situados convenientemente
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sobre las paredes del torax en las zonas des@®\wst actividad intercostal [Meyer,

1985].

A pesar de que los registros de la sefial EMG derBaie es el método mas sencillo
para detectar la fatiga del diafragma, no resuttag Utiles puesto que, al tratarse de un
musculo poco accesible desde la superficie, sestragun alto nivel de ruido,
permitiendo Unicamente realizar una evaluacionitati®ga de la fatiga [Sinderby y

otros, 1995].

Musculo Esternocleidomastoideo (ECM)Se ha presentado el muasculo diafragma
como el principal en la funcion respiratoria. Smmbargo, éste es un muasculo profundo
y, los métodos de analisis son necesariamenteiviogasediante registros internos. Los
musculos intercostales son también musculos caompartante papel en la respiracion.
No obstante, su localization implica que el registte sefiales musculares estan

interferidos por la accién de otros musculos npiratorios [Merletti y De Luea, 1989].

El musculo ECM esta considerado el masculo regpimataccesorio mas importante
cuya funcion ha sido explicada ampliamente en attago anterior. En enfermos con
EPOC la contraccion del musculo ECM esta relacianamh el grado de obstruccién
respiratoria y su comportamiento difiere respectonasujeto normal al estar activo
incluso a bajos niveles de ventilacién. El musd&®@M es un musculo poco profundo y
accesible superficialemte, permitiendo utilizarniéas de registro no invasivo en la
adquisicién de las sefales miograficas como lal $&fi& de superficie. Por tanto, se
escoge dicho musculo para evaluar la actividad olaiscespiratoria en la presente

tesis.



CAPITULO Il

3 DISENO DEL SISTEMA DE ADQUISICION DE SENALES
BIOMEDICAS

En este capitulo se describe detalladamente diaidel sistema para la adquisicion de
sefales el cual dado a las caracteristicas dei@eseBiomeédicas EMG consta de un
filtro pasa banda de 20Hz a 500Hz, el filtro nattloual elimina el ruido producido por
los electrodomésticos, también se detalla el furesidento del microcontrolador PIC
16f877 el cual maneja el conversor analogo-digitedracteristicas de modulos LINXS

para la transmision inalambrica.
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3.1 Diagrama de bloque

Electrodo
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Figura VII.8 Diagrama de bloques del sistema transmisién de sdésa biomédicas
EMG

3.2 Electrodos

Se pueden obtener sefales Electromiograficas pasiuglio del movimiento utilizanc
electrodos de superficie o intramusculares generatken por pares (bipolares).

amplitud y anchura de banda de la sefial EMG na elgterminada Unicamente por
fuentes electrofisioldgicas y sus distancias hastaelestrodos, sino también por |
tipos y tamafos de electrodos utilizados y porsglaeiamiento entre electrodos. |
electrodos de superficie van unidos a la piel sa@breegmento muscular que se ¢

estudiando.

Los electrodos de superficie se utilizan para eéstud actividad de todo el musct
superficial. ElI espaciamiento entre electrodos rdetea el volumen de registro
recepcion del tejido, resultando los espaciamiemids pequefios en reqos mas
selectivos. Los electrodos de superficie suelendseranura, con pasta de electr
llenando la cavidad para conseguir mas contactdacprel y reducir la impedancia «

los electrodos.
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Los electrodos comercializados pueden ser deskeshalzomo los electrodos
Electrocardiogréaficos (ECG), o reutilizables coraymmoteccion de plastico y un cuello
adhesivo por ambos lados. Su diametro va de 2 enrhOpara la parte activa del
electrodo. Los electrodos de cloruro de plata-plarAg Cl) con pasta de cloruro se

utilizan invariablemente debido a sus propiedadesstiabilidad y reduccién del ruido.

Distancia entre electrodod.a normatividad define la distancia entre eleaisdomo
“la distancia entre centros de las areas de coivillexdd de los electrodos”. Con

respecto a la distancia entre electrodos, la novidatl recomienda que:

Los electrodos bipolares EMG de superficie tengaa distancia entre electrodos de

entre 20mm y 30mm.

Cuando los electrodos bipolares estan siendo apkcaobre musculos relativamente
pequefios, la distancia entre electrodos no deberauf/4 de la longitud de la fibra
muscular. De esta forma se evitan los efectos delddendones y terminaciones de las

fibras musculares.

Posicionamiento de los electrodosa sefiales electromiogréaficas dan una muestra de |
actividad eléctrica en los masculos durante unaraocion. Sin embargo, estas sefiales
estan altamente relacionadas con la posicién detretlo sobre el musculo de interés.
Debido a esto, es necesario que la ubicacion deslestrodos sea consistente en
sesiones consecutivas de estudio y sobre difergraeentes. Para determinar la
ubicacion de los electrodos es recomendado utileearormatividad correspondiente

donde se encuentran sugerencias para la ubicaeidaosdelectrodos sobre 27 zonas

musculares distintas. El objetivo al ubicar loscilmos es conseguir una ubicacion
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estable donde se pueda obtener una buena sefiabriegrafica. Los electrodos se

pueden ubicar sobre la superficie de la piel dearsalongitudinal, o transversal.

» Longitudinal: la recomendacion es ubicar el elatdrbipolar en la zona media
del musculo, esto es, entre la terminacion de laoma motora que envia el
impulso eléctrico al musculo (aproximadamente limeslia del masculo) y el
tendon distal.

* Transversal: la recomendacion es ubicar el eleatbigblar sobre la zona media
del masculo, de tal forma que la linea que unelestrodos, sea paralela con el

eje longitudinal del musculo.

Figura VIII.9 Electrodos desechables.

3.3 Pre-amplificacion
La sefal generada por una gran unidad motora tisaeamplitud de O volt (en reposo,
es decir, cuando no existe contraccion muscula2b@ pV durante la contraccion.
Debido a que las sefales mioeléctricas son deuadjo, ruidos o artefactos como el
ruido ambiente o en mayor medida el ruido de lif%#dz — 60Hz) pueden provocar

una falsa interpretacion de los resultados.
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Por lo tanto, el preamplificador de la unidad decpsamiento necesita ser no solo lo
suficientemente sensible como para detectar y &iogplias pequefias sefiales sino que
también debe discriminar los ruidos o artefactosndeera de visualizar solo actividad

Electromiogréafica. Los amplificadores diferenciafgsrmiten rechazar gran parte del

ruido externo. Los amplificadores de Instrumentac@amplen con esas caracteristicas
y estan especialmente construidos para proposgtassttumentacion meédica. A su vez

permite variar el factor de amplificacion con la dificacion de un juego de

resistencias. El circuito esta conformado por dapas:

1 Acople de aislamiento e impedancia del electrodoreferencia: Tiene dos
objetivos, el primero es colocar el electrodo dieremcia a una tierra activa
aislada de la tierra eléctrica del circuito copmrlpdsito de suministrar seguridad
eléctrica al paciente; y el segundo, atenuar ébhjde modo comun que afecta
los terminales de entrada del amplificador de umséntacion.

2 Pre-Amplificacion: Para este propésito se utilizdh wmplificador de
Instrumentacion de configuracion tipica; con ladhcia en que el pin 5 (Ref) no
va conectado a tierra, sino a un circuito que tmmao funcion eliminar las sefal

DC presente en los circuitos.
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Figura IX.10 Etapa de pre-amplificacion

3.4  Filtro pasa banda

C2=2C
¢i3 I I
; > .2" -+
! : i1 REIR

Vo (f)

Vo () = Vel

Figura X.11 Filtro butterworth pasa bajo de segundaorden
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a. Hallar A4, (W)= f(R.C.w)
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V. (w) = * o . V.(w)=V (w
-0%) JWRC +1| 2+2jwRC } (W) =V, (w)

v,(w) =

1 [V, +V,(1+2jwCR)
JWRC+1|  2+2jwRC

(JWRC +1)(2+2jwRC)V (w) =V, +V_(1+2 jwCR)
(JwRC+1D(2+2jwRC)WV, (w) =V (1+2jwCR) =V (w)

V. (w) [(_j"n‘RC +D(2+2,wRC)—(1+ Zju'(_'.'R)] =V (w)
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1
1 v
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1 1
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27f, = . I i

e = are T = e

Para el disefio de los filtros que permiten obtemner sefial “limpia” para su respectivo

analisis, es conveniente utilizar una herramiergadisefio de filtros activos que
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permitan simular el comportamiento del filtro reqde, simplificando el trabajo «

disefio de estos.

Se implementan dos tipos diferentes de filtros ebabjetivo de eliminar el ruido ¢

linea y de limitar en banda la sefial de ent

Filtro Pasa altos: Este filtro de banda plana @utorth de segundo orden) tiene co

funcion limitar las sefiales de entrada de freceemayor a 20H:

1
fe=5:Rre

Entonces si:

R =7.68K2

C =1pf

Fc 20Hz

Filtro Pasa bajos: Este filtro de banda planutterworth de segundo orden) tiene cc

funcién limitar las sefiales de entrada con valdeesontinua

Entonces si:
RF = 2R C =100nF
RF = 3.3KQ  —

R = 6.34KQ (valor comercia
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Figura X1.12 Etapa de filtrado pasa banda 20Hz - 50Hz

En esta etapa se utilizé un filtro pasa - altas pigsivo (conformado por el condensador

C2 y la Resistencia R19) y un filtro pasa - baips &ctivo con una frecuencia de corte

de 500Hz.

3.5 Amplificador de instrumentacion

Para el disefio de este tipo de amplificadorespidiguracion mas popular y util es la
implementada con tres amplificadores operaciornades se muestra en la figura 111.12
.Los amplificadores AO1y AO2 estan dispuesttzsentrada de voltaje y actian como
seguidores de ganancia unitaria y solo los voltdifssenciales seran amplificados. Se
conecta una resistencia Rg entre las entradassorgesr de estos amplificadores la cual
permite aumentar la ganancia determinada sin iremé&m la ganancia en modo comun

ni el error, y el amplificador AO3 determina el tap de salida.
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Figura Xl11.13 Amplificador de instrumentacion.

Los amplificadores de instrumentacion se puedeardgrar en un solo encapsulado, que
contienen la configuracion de los tres amplificadooperacionales que se describio. La
realimentacion se puede manejar por medio de uilaarssistencia externa aislada de

los terminales de entrada.

Como se deben utilizar dos etapas de amplificaaién, ante del filtrado para que la
sefal proveniente de los electrodos sea mas pqiardesu mejor manejo y medicion y
la otra después de la etapa de filtrado de paaa dibido a la atenuacion que esta
genera en la sefal, entonces se puede utilizarmpiifigador de instrumentacion
AD620AN el cual solo requiere de una resistenci@rea que fija la ganancia en un

valor dentro del rango 1-1000.

Para la etapa de amplificacion se utilizaron angglifores de instrumentacion AD620
de Analog Devices que tienen un alto rechazo ermongsochin (CMRR > 120dB) y una
alta impedancia de entrada, con una ganancia prnagia de 100. Se utilizo
amplificacion diferencial para eliminar los poteales comunes a ambos electrodos (por

ejemplo ruido ambiental 60Hz).
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Salida

Figura XIV.15 Etapa de amplificacion.

Para obtener una sefal de mayor amplitud, se aealievamente una etapa de
amplificacion utilizando un amplificador de instrantacion, con su respectivo circuito

DC en el pin 5, para eliminar la sefial DC presentel circuito.

La ganancia obtenida con este amplificador es de f@ra obtener el valor de la

resistencia a utilizar se empleo la siguiente fdamu

 49.4KQ 49.4K0

AR =10
6= 5000=—— d
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3.6 Filtrado Rechaza Banda

El filtro notch se caracteriza por rechazar unauemcia determinada que este
interfiriendo a un circuito, en nuestro caso lafiencia de 60Hz que es generada por la

linea de potencia.

noteh
? filter
o | - '
c | ,/
I
|/ - Frequency
-
60 Hz 500 Hz

Figura XV.16 Respuesta en frecuencia del filtro Nah.

|
:‘:!:|-1‘\j
8
N — g —
’Ii HZD
> MWN—
= 26.K
— +1
o
raa|220NF
AGND

Figura XVI.17 Etapa de filtrado rechaza banda 50Hz 60Hz.
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El circuito se ve expuesto a ruido ambiental qu&ipne de las lamparas fluorescentes
y otros dispositivos que emiten ruido a través ddas de 60Hz. El filtro notch se
encargara de rechazar exclusivamente el ruido ddz6para entregar a la salida una

seflal completamente pura de distorsiones.

3.7  Convertidor analogo-digital

Para la implementacion de este bloque se utilizinionocontrolador PIC16F877A. En
este documento se detalla la configuracién y furanigiento del médulo conversor, que
es un conversor analogo digital de 8 bits queitreerporado el microcontrolador de la

figura 111.18.

v 40 [ =— RB7/PGD

MCLR/VPP —» [ 1
RAD/ANO =[] 2 39 [] == RB6/PGC
RAT/AN1 == [|3 38 [] < » RB5
RA2/AN2/N/REF-/CVREF - [ 4 37 [ -—= RB4
RA3/AN3/VREF+ < »[| 5 36 [ ] <—» RB3/PGM
RA4/TOCKI/C10UT =[] 6 35 [] =—» RB2
RA5/AN4/SS/C20UT <« [ 7 < 34[]<— RBI
REO/RD/ANS <—»[] 8 N~ 33[0]-=—= RBO/NT
RE1AWR/ANG =—=[] 9 E 32[] «<— VoD
RE2/CS/AN7 =[] 10 < 31[]<— Vss
VoD » [11 B  30[] -—= RD7/PSP7
Vss — »[]12 5 29[]<—» RD6/PSP6
OSC1/CLKI —=[] 13 —  28[]=—= RD5/PSP5
OSC2/CLKO =[] 14 E 27 [] =—» RD4/PSP4
RCO/T10SO/T1CKI =[] 15 26 [] «—» RC7/RX/DT
RC1/T10SI/CCP2 =[] 16 25 [] «—» RCB/TX/CK
RC2/CCP1 =[] 17 24 [] «—» RC5/SDO
RC3/SCK/SCL =[] 18 23 [] -—» RC4/SDI/SDA
RDO/PSPO =[] 19 22 [] «—» RD3/PSP3
RD1/PSP1 =[] 20 21 [] «—» RD2/PSP2

Figura XVI1.18 Microcontrolador PIC16F877A

RegistrosEl conversor analdgico digital usa cuatro regispaa realizar la conversion:

e A/D result high register (ADRESH)
« A/D result low register (ADRESL)
e A/D control registerO (ADCONO)

e A/D control registerl (ADCON1)
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ADCONQO (address: 1FH) Controla las operaciones del maoéi(iho

RIW-D RAW-0 RW-00 RW-0  RW-0 R/W-0 U-0 RAW-0
| ADCSt | ADCSO | CHS2 | CHS1 | CHSO |GODONE| — | ADON |
bit 7 bit 0
Figura XVII1.19 Registro de control ADCONO
* Bit6-7: ADCS1:ADCS2: bits de seleccion del relejabnversion.
00 = fosc/2
01 = fosc/8
10 = fosc/32
1 1= Frc (el reloj deriva del oscilador RC interno del modulo A/D; modo
sleep)

* Bit 3-5: CHS2:CHSO: bits de seleccion del canal@gieo.

000 = channel 0 (RA0/ANO)
001 = channel 1 (RA1/AN1)
010 = channel 2 (RA2/AN2)
011 = channel 3 (RA3/AN3)
100 = channel 4 (RA4/AN4)
101 = channel 5 (REO/ANY)
110 = channel 6 (RE1/ANG6)
111 = channel 7 (RE2/AN7)

* Bit 2: GO/DONE: bit de estado de la conversion AIADON(bit 0) = 1

1 = conversion A/D en proceso
0 = la conversion no esta en proceso (este bit se borra

automaticamente por el hardware cuando la conversién A/D
* Bit 0: ADON: bit de encendido

1 = el conversor esta operando
0 = el conversor esta apagado

ADCONL1 (addess: 9FH) Configura las funciones de los paetios puertos pueden ser
configurados como entradas analdgicas o como entligdtal.

u-0 U8 RWO U0  RWO RWO RWO RWO
| AbFM [ T — ] — T — [ PCFG3 | PCFG2 | PCFG1 | PCFGO |
bit 7 bit 0

Figura XIX.20 Registro de control ADCONL1
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+ Bit 7: ADFM: bit de seleccion de formato de resd&tad/D

1 = justificacion a derecha. Los 6 bits mas significativos de ADRESH
son leidos como 0
0 = justificacion a izquierda. Los 6 bits menos significativos de ADRESL
son leidos como 0

* Bit 3-0: PCFG3: PCFGO: bits de control de la camfggion de los puertos

PCFG3: | AN7(" | AN6!" | ANS!Y | AN4 | AN3 | AN2 | AN1 | ANO CHAN/
PCFGO | REZ | RE1 | REO | RA5 | RA3 | RAZ | RA1 | RAQ | VoY | VREF- | pofs®
0000 A A A A A A A A VDD Vss 8/0
0001 A A A A VREF+ A A A RA3 Vss Ik
0010 D D D A A A A A Voo Vss 5/0
0011 O D D A VREF+ A A A RA3 VsSs 41
o10c | D D D D A D A | A | voo | vss | a0 |
glol D D D D VREF+ b A A RA3 Vss 21
0llx D D D D D D D D VDD Vss 0/0
1000 A A A A VREF+ | VREF- A A RA3 RAZ 6/2
1001 D D A A A A A A Voo Vss 6/0
1010 D D A A VREF+ A A A RA3 | Vss 51
1011 D D A A VREF+ | VREF- A A RA3 RAZ 4/2
1100 b | o | b | A |vrert|vrer-| A A RA3 | RAZ 3z
1101 D D - D D VREF+ | VREF | -A A RA3 | RAZ 2j2
1110 D D D D D D D A VDD Vss 1/0
i 5 D D D D VREF+ | VREF- D A RA3 RAZ2 112

A = Analog input D = Digital /0
Tabla Ill.I Configuracion de los puertos de entradaAnaldgicos del
PIC16F877A

ADRESH/ADRESL Estos registros contienen los 10 bits del resulthdi@ conversion

A/D. El conversor A/D tiene flexibilidad para ajustar ale&aecha o a la izquierda los 10

bits queson el resultado de la conversion en los 16 bitesleegistros de resultado. El

bit de seleccion de formato (ADFM; bit 7 del registro ADN®O controla esta

justificacion.Con el bit de seleccidon de formato a 1 la justdiéa seré a la derecha, y

puesto a 0 lgustificacion sera a la izquierda. Los bits sobearge guardan con ceros.

Cuando la conversion A/D esta desactivada estostmeg son usados como dos

registros de 8 bits de uso general. Cuando la csidvese completa los resultados se



-56-

cargan en este par de registros. El bit GO/DONpose a cero y la bandera (flag) del

bit de interrupcion se prepara poniéndose a 1.

10-bit Result

ADFM = 1 Pl

f——A——\
g_,_.Y—.._A_..—..—V———-—-/
ADRESH ADRESL ADRESH ADRESL
" ~— -—
10-bit Result 10-bit Result
Right Justified Left Justified

Figura XX.21 Justificacion del registro ADRES(H/L)

CHS2:CHS0
...... LLE. ...
. LR REZIANTH
: \oi—-E RE1/ANG
\;,_.:ﬂ.l_.._.._x REOVANSM
: o 100 :
s B \ﬁ—_—: E RASIANA
{Input Voltage) : \n&.ﬁr—g RAJANIVREF+
AD 4 &—o\o Lo M RAZANZVREF-
Comverter = il :
,_D\- 2k E RATIANA
Voo o5, gy OO IE RAQIANG
ADRESH:ADRESL WREF+ ; .
«— b et B
(Refarence o —
Volage) ot
111
PCFG3PCFGO
VREE- o
= _._cr"_f "
Reference .
{antage-) f o
I ves
PCFG3:PCFGO

Figura XX1.22 Diagrama de bloques del ADC
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especificaciones mas importar
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convertido.- Las siguientes

son algunas de

Caracteristica minimo tipico | maximo
VREF+‘VREF- 2V - VDD+U.3V
VREF* Vpp-2.5v - Vpp+0.3v
VREeE- V53-0>3V - VRep+-2V
Voltaje analégico VAN Vss-0.3v - Vrer++0.3v
Impedancia de la fuente de seiial externa ZAIN - - 10 KQ
Corriente promedio consumida |  Estandar - 220pA -
por el convertidor |A|:| Extendido - g[}”A -
Tabla lll.Il Caracteristicas eléctricas de los voltajes de entla analdgica: del
PIC16F877A
3.8 Etapa de Transmisior

En esta etapa se utilizaron modulos de transmigidepcion ASK de Tecnolog Linx

Parameter Designatiol |  Min | Typical | Max | Units
POWER SUPPLY
Operating Voltage 2.7 3.0 3.6 VDC
With DroppingResistor 4.3 5.0 5.2 VDC
Supply Current 4.0 5.2 7.0 mA
Power-Down Current 20.0 28.0 35.0 A
RECEIVER/TRANSMITTER SECTION
Frequency Range
e RXM/TXM-418-LR - 418 - MHz
Data Rate 100 - 10,00( bpS
Data Output: 3.0 VDC
* Logic high i 0.0 i VDC
* Logic low
ANTENNA PORT
RF Impedance | - | 50 | - | Q

Tabla 111111

Caracteristicas de operacion de los médulos LINX se 41&-LR
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Modulo de Recepcién

X
RF MODULE
AXM-418.1 .5

1 LOT 10000

5VDC

1 12|NC
330Q
External % svbc NC

W N

Resistor NC
GND

VCC
PDN
RsSI
DATA

0 N @ o

ANT
GND
NC
NC
NC
NC
NC
NC

Figura XXI1.23 Circuito de aplicacion basico del LINX RXM-418

Modulo de Transmision

GND PDN
in DATA vCC
= GND GND
SC 750

LADJ/VCC ANT

Figura XXI11.24 Circuito de aplicacion basico del LINX

vee

RXM-418
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3.9 Interfaz RS-232

Para ingresar los datos al computador se utilizouetto DB-9 COM1 el cual maneja

los voltajes mostrados en la siguiente tabla:

Nivel l6gico RS-232 TTL
Hi +3a+25 VDC +3a+7VDC
Low -3a-25 VDC -3a+2,5VDC

Tabla IV.IV Caracteristicas eléctricas de los voltges interfaz RS-232 vs TTL

El puerto serie de un computador trabaja en moéw@sno. El puerto serie recibe y
envia informacién fuera del computador mediante deierminado software de
comunicacioén. La informacion se envia al puertcaecter a caracter. Cuando se ha
recibido un caracter, el puerto serie envia unalspdr medio de una interrupcion
indicando que el cardcter estd listo. Cuando etr@dor ve la sefial, los servicios del

puerto serie leen el caracter

Ping DB RS-232 Signal Mames
#1 Carrier Detectar (DCD) CD
#2 Receive Data (Rx) RD
#3 Tranzmit Data (Tx) D
#4 Data Terminal Ready DTR
#3 Signal GroundiCommon (SG) GhD
#6 Data Set Ready D5R
! 5 #7 Reguestto Send RT%
00000/ [#8 Clear to Send cTS
5 9 #9 Ring Indicator ]

Tabla V.V Distribucion de los pines del puerto DB-9

Para ingresan los datos al computador se utilizr@lito integrado MAX-232 que es
un controlador dual el cual permite la comunicackhtre el puerto serial DB-9 que

soporta el estdndar RS-232, con cualquier dispositon tecnologia CMOS o TTL.
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C1+ [ 1 o 16 ] Voo
Vg. [ 2 15]|] GND
ci-[]2 14]] T1OUT
c2+ [| 4 13]] R1IN
cz- |5 12[] R1OUT
Vg [} 8 1[] THN
T20UT [} 7 10]] T2IN
R2IN [} & of] R20UT

Figura XXIV.25 Distribucién de los pines del CI MAX-232CP

5V
5l
Ceypass =1uF =
I 16 —
= c3t == 1uF
Veo 1
— e 2 -
C1==1uF 3 Vs > 85V
. c1- 6
4 ] Vg_ 4T—> -85V
C2==1uF 5 2+ C4-L- 9 ,F
] 2~ T
1 B> 1 E1a232 Output
From CMOS or TTL 10 7
& L FIA232 Output
12 13
A E— I |—+—— EIA-232 Input
To CMOS or TTL 9 g
- =] oV i - EIA-232 Input
15
GND

Figura XXV.26 Circuito de aplicacion basico del MAX232



CAPITULO IV

4 IMPLEMENTACION HARDWARE DEL SISTEMA Y DE
MONITOREO DE LA SENAL EMG

En este capitulo se muestra el diagrama esquendicsistema de adquisicion de
sefales tanto de la etapa de transmisiéon como flaecagcion, se detalla la PCB de los
modulos de trasmisidon y recepcion, también se ldethlprograma de monitoreo de la

sefal Biomédica EMG el cual esta realizado en L&R\VS
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Diagrama Esquematico

4.1

P

Referencia

|

|

REFERENCIA [
AL CUERPO |
R28 R27 .wwu\ ”

PRE-AMPLIIICACT

N

m_moZoQD, - ”
I

I |R4
I
VU, |
800k ADB20/SO
R3 2.6k

I I
o RS O ov
L —wy
! ™
I I
| ” ¥ usa
P 2™
I

I 3
I 1,

I
==
' o
'
I

I
I

|
Electrodoi+ ,mocx

@)

N

' '
' [
FILTRADO | AMPLITICACICN |!
PASABANDA o o
| | | |
[ [
[ [
I | I |
V! !
I | ov I |
" 0 "
I | I |
I | I |
! V!
[ us 1y
le ™% Apsz0is0 !
| 3 [
T 6 [
2 i ¥
I I
| o o
| -9V [
| T
| -9V [
I I |
| |
| | ”
! UsA L
| AD322 o
|
| |
, U o
” cs o
| :E m<mu | ”
I I

FILTRO
RECHAZABANDA

Figura XXVI.27 Etapa de amplificacion vy filtrado
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Figura XXVIII.29 Etapa de Recepcion
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4.1.1 Plaguetas Electronicas

0 9 0 000 0jo O

L.Y-3-%-1-1-1-%-3-7-) L2-T-X-3-X.3-7 - |

Figura XXX.31 PBC Layout del transmisor en tamafio eal

cooo0o0000000D000000000O0



-65-

sl
ollimgel 1 0
m
|
~_p
O - :
(o] (o]
n y
g + et u

Figura XXXI.32 PBC Layout del receptor con sus respctivos componentes

4.2  Implementacion Software.

4.2.1 Front-end del Sistema de monitoreo de la seflal EMG

Tablero de control de flujo de datos

YISA resource name milliseconds to wait
.
I

(:l - :J u]
read buffer
baud rate (9600)

+Bs00

data bits (3}
e
ull

stop bits £10: 1 bit)

parity {0:none)

i‘ Mone
Murnber of Bytes at Serial

Flowe control {0:noney  Pork

i hone o o

Figura XXXII.33 Tablero de control de flujo de datos

Esta configurado para leer los datos desde el@gertal COM1, también se muestran

los parametros de transmision.
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124 resource name

L/ fpnnannnannnnnsnnng Fr @] .
haud rake (9600
(57 e n=t Instr o
Hata bits (5 LLITT Ervkes ak Port ¥

—

atity (0:none

.

Erop bits (10: 1 bit Lniciar

— EY
Flowe control {0:none TE
U6

454

R [E]

|Number of Bytes at Serial Pork ”

Figura XXXIII.34 Funciones para configurar el puerto serial DB9 en LabView

En este blogue también se muestra los bytes almdosren la variableead buffer

leidos desde el buffer del puerto COM1

Amplitude

! i ] ! ] 1 | i ] i
50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

o b

Time
EMS Total Samples ID

Dorinio del tempo Dorririo de la frecuencia
250~

200 |

150-

Amplitude
Fower

1oo-

50—

60
Time: Frequency

] ] ] ] |
50 100 150 200 250 300

Yentana Rectificada m | Paower Spectrum M |

Figura XXXIV.35 Front-end del usuario despliega grdicas de frecuencia y

amplitud

En esta ventana se indica la sefial tomada delqpu@iefial rectificada y su espectro
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Figura XXXV.36 Funciones utilizadas en LabView paraobtener las graficas de
frecuencia y amplitud

La sefal es transformada en una matriz de tipartety eliminada las filas que no

corresponden a la sefial y posteriormente es fdtrad

Listade Analicis en el dominio del tiempo
valares de media

rectificada

Array RMS Porcentaje RMS

i)

=]

Pendiente RMS

= EEE E A E EE
BB BB BB R B e

Figura XXXVI.37 Grafica la linealidad de los valores obtenidos en el analisis de
amplitud y frecuencia

En esta ventana se muestra los valores RMS condigmtes a la ventana de la sefal

rectificada, se despliegan 10 valores, su respeniixel de incremento en porcentaje
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Analisis RMS
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Figura XXXVII1.38 Funciones en LabView correspondienes a la linealidad de los
valores obtenidos en el andlisis de la sefial

NO de Prueba o o _
MediaRMS o hn 8-
Media FM 0 o g
Fecha J |

Figura XXXVIII.39 Ventana donde se muestran los resltados del analisis de la
seflal EMG

Finalmente se muestran los valores medios tantéredeiencia como de los RMS
tomados anteriormente y se calcula el porcentajelederioro del musculo para tal

efecto se realizan dos pruebas

Figura XXXIX.40 Funciones en LabView para desplegaios resultados del analisis
de la senal EMG



CAPITULO V

5 METODOS Y RESULTADOS EXPERIMENTALES.
En el presente capitulo se detalla el método qupreeedidé para la evaluacion del
deterioro muscular, también se muestran las gsficarespondientes a la sefial EMG

monitoreada perteneciente a dos individuos deuldaci de Riobamba.
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5.1 Método Experimental

+ Poblaciones en estudio

— 2 personas sanas

» Caracteristica

— Nativos de la ciudad de Riobamba

— Adultos edad 45 + 15 afios

— Medidas antropométricas similares a la poblacion Reobamba de

acuerdo a la edad y sexo; peso 63.0 + 17.3 Kgueath64.0 + 12.0 cm

 Se desea, forzar la fatiga muscular respiratorilaimtividuo mediante un
esfuerzo mantenido para analizar la actividad deaulo ECM en una prueba

de resistencia

« Durante el ejercicio respiratorio, el sujeto coméaiz tapada respira por la boca
a través de una boquilla cénica en forma de embmémtras que la espiracion

lo realiza libremente.

Inspiracion Espiracion

Figura XL.41 Ejercicio respiratorio para forzar a | a fatiga muscular
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5.2 Protocolo y disefio experimental

A los sujetos se les aplicaron las siguientes nieago
* Permanecer parado durante la prueba.

» Colocar dos electrodos (Electrodos de superfeusables, Ag-AgC1, @ 9mm).
En la parte inferior izquierda del cuello localidanel masculo ECM con una
distancia entre si de 1,5 cm en direccion de lasdi musculares. Colocar un
tercer electrodo de referencia en el hombro delmmidado del cuerpo

(Izquierdo).

» Realizar el ejercicio respiratorio propuesto aorenente durante un periodo de
20 minutos con el fin de estimular el musculo resteleidomastoideo mediante

la fatiga de los demas musculos respiratorios

» Repetir el ejercicio respiratorio pero esta vez singun tipo de carga o

resistencia muscular para evaluar la fatiga muscula

5.3 Resultados experimentales

Primera persona

Trabajo de Tesis de Ingenieria Electronica PCMNITORES DE SEMRAL
=

eeeee tada y realizada por Sr. Julio Jaramillo ELECTROMIOGRAFICA,
Riobamba - Diciembre zoi0
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EIZEEE] 135
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data bits (&) 32 i
o
ge |0, ARl
iss I il | i
<top bits £10; 1 bit) 22 |'II| I T i
] 107 I Jl ||| hood 1l fl |||
AR, o Loy T
WA Y o 0
taJ Ly
p E \

|
=

0 S0

Mumber of Byrkes at Serial
ort

Flow trol (0:none) P Time Frequency:

c
-
E I — R FET wentana Rectificad= [ | Power Spectrum  ERS |




Lista de
valores de media

rectificada
Array RMS Parcentaje RMS
15,74 100
18,2303 115,822
15,9751 120,573
20,6371 131,113
121,9979 139,755
|22, 7461 144,512
124,0456 152,768
125,668 163,075
26,4375 167,964
127,7938 176,551

Analicis en el dominio del tiempo
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' Lista de valores de

la frecuencia
rnediana

Array FM Porcentaje FM
1121,5 1100
118,333 197,3937
117,25 196,5021
1114,6 194,321
113,167 193,1413
111 1,358
110,125 90,6379
109,889 90, 4435
09,7 90,2851
108,727 189,4575

Analicis en el dominio de la Frec.

Pendiente FM

Figura XLI.42 Grafica correspondiente a la prueba uno aplicada al primer sujeto

La primera prueba se realiza forzando a la fatigaaular lo que es indicado claramente

en el grafico correspondiente a la frecuencia equelse indica como el valor ha caido

del 100% al 89% dando en como resultado un detenrscular en promedio de 6%,

también se observa la linealidad que existe tantaraplitud

cuando el musculo es sometido a la fatiga.

Lista de
valores de media
rectificada

Array RMS Porcentaje RMS
117,6529 1100
18,2831 103,57
20,0749 113,72
19,7475 111,865
120,138 114,077
20,4458 115,821
121,731 123,101
121,9915 124,577
121,8945 124,028
122,4161 126,982

Analicis en el dominio del tiempo Lista de valores de
la frecuencia
rnediana
Array FM Porcentaje FM
1113,5 1100
112,667 199, 2655
112,75 199,3392
1114 100,441
115,167 101,468
115,571 101,825
1115 101,322
115,333 101,615
15,2 101,498
114,909 101,241

NO de Prueba |, B

Media RMS 141,217 115,774

Media FM 193,3573 100,502

Fecha |24/01/2011 15:19:41 | 24/D1/2011 15:22:16

Recuperacion

como en frecuencia

Analicis en el dominio de la Frec.

Deteioro P2

Figura XLII.43 Grafica correspondiente al deterioro muscular aplicada al sujeto

uno
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Luego de realizar las dos pruebas se observa egrafica correspondiente a la
recuperacion como el musculo se estabiliza ret@mansus parametros normales en
frecuencia en este caso de aproximadamente 118Hantan en consideracion solo los
datos correspondientes a la frecuencia puestoagudd amplitud cambian por varios

factores ajenos a la fatiga muscular como ya skcexgnteriormente.

Segunda persona sana de 56 afios de edad se sex@ulias

MONITORED DE SERIAL
ELECTROMIOGRAFICA

Trabajo de Tesis de Ingenieria Electronica
Presentada y realizada por Sr, Julio Jararmillo
Riobarnba - Diciernbre 2010

TABLERD DE COMNTROL ; ""‘“lllllmlllh W’ i ﬂ'f|| |'Hu'|“||”‘“|lr||l e ..'qh‘”l’l ..I'|‘|If|||'r|hﬂ\|”\iil'|||f|fh'.~"||||\"||u|||||h'u'"'q‘g'|lll|f|,f',l‘|ii"i|iﬁhllllull""ﬁ.l"."ﬂ“l'f|'I'|J‘.|".’||||i|'ll'
TR D= N Yy mwl I h'll!“l\\“l'l“ . le | I Yyt
- | | | | | | I | | | |

Iniciar * _ Tirne

YISA resource name milliseconds ta wait

kicomt w| a0

read buffer Dorminia de la frecuencia

baud rate (9600} '

el 3

data bits (&) 208

- 2 :

stop bits (10: 1 bit) 354 %' U ‘ %

R 30 £ ||| ‘~|ﬂ‘|‘||||i| ~||~ h” “M |’ JH 8

patity {Dinone) é‘l‘; 10+ ' J ~ ‘ \ \ U

- Mane il | | T T N

jg Mumber of Bytes at Serial 1 25 B0 75 100 125 150 175 200

£lFlow control {0inone)  Pork Time : 3 Frequeicy__

wltiene | 1zes Yentana Rectificada MJ  Power Spectrum m_l

Figura XLIII.44 Frant-end donde se indica la sefiaEMG de entrada tomada del
sujeto dos

Al igual que la primera persona estudiada se obsearv deterioro muscular en la
primera prueba que se realiza forzando a la fatigacular, en este caso de apenas el
2% de deterioro. Posteriormente en la segunda ary&lsin ningun tipo de resistencia

respiratoria se observa una recuperacion absodlita@sculo respiratorio.
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N2 de Prueba ||1 |2 Deteioro P1 Deteioro P2
Media RMS |124,514 199,3761 £

(=8
Media FM 98,0919 {100,001 g

o

Fecha ||24m1;2011 15:53:43 |24/01/2011 15:58:30

Figura V.45 Grafica correspondiente al deterioro mgcular aplicado al sujeto dos

CONCLUSIONES

En la parte analdgica se ha obtenido una sefialédlima con caracteriscas optimas para
sSu procesamiento, esto gracias a las altas preséscidel ClI Amplificador de
Instrumentacion AD620 con el que se obtuvo una m@Eaade aproximadamente 100

veces.

La implementacion del sistema con filtros activasapconseguir una sefial limpia en la
que la frecuencia de corte cae con una gran peedieara limpiar lo mayor posible el
ruido presente el filtro butterworth se acondicioeficazmente para obtener este

resultado.

En la parte del software mediante el uso de Lab\8egue ofrece una gran variedad de
funciones de procesamiento de todo tipo de sedalpmue se ha podido desplegar las
graficas de la sefial EMG (Electromiogréfica), yutgdel comportamiento del musculo

ECM (Esternocleidomastoideo).

Debido a la adaptabilidad entre el microcontrola@€16f877A y el mddulo de
transmision Linx se ha logrado implementar un sistele transmision fiable y de bajo

consumo.
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Debido a que el sistema es inalambrico se ha imgaieado un sistema de transmision

de sefiales EMG transportable, portatil de bajoocost
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que el usuario tenga un reposo nangespiratorio relativo (actividad

cardiovascular) previo a la prueba.

Para tener una buena lectura de la sefal se raodenigilizar electrodos nuevos y
cambiarlos cada vez que se realice una nueva dgmrque estos poseen un gel

conductor para adherirse fijamente a la piel, g sstdesprende con cada uso.

Durante los ejercicios respiratorios se recomiamalaetener aire en los pulmones para

gue todo el cuerpo reciba oxigeno y evitar posidEsmayos.

Respecto a los electrodos se recomienda colocalr entro del masculo en direccion
de las fibras musculares con una separacion nomaals 30mm para evitar el ruido

muscular debido a los tendones y terminales neasios

Disefiar e implementar un sistema de transmisiégefi@les biomédicas resulta una
tarea muy compleja puesto que es un sistema muweptilde al ruido. Los filtros
analdgicos que se han implementado son esencel@®liminar el ruido y obtener una

sefial confiable.
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SUMMARY

This thesis consisted of designing and implemenéntelemetry system of biomedical signals of
respiratory muscular origin. The system was deegl@s a tool jn the medicine field to diagnoseadise
related to the EPOC (Chronic Obstructive Lung Bisgarhe Hypothetical -Deductive method with non-
invasive techniques, radio-frequency transmissimh sructured programming, was used. A computer
Pentium 4, 30W soldering iron, digital Millimetench a 12v 5A Feeding Source were used. The
biomedical signals from the muscle ECM (Sternundkieiastoideum) through two surface electrodes of
silver chloride and another placed on the left &leuas a reference to ground; the signal is pre-
enlarged so *hat it could be processed by two giedbfilters; a pass band of 10 Hz to 500 Hz and
another rejection band of 50 to 60 Hz to lessesepdater the signal is enlarged and digitalizdte T
signal is transmitted in a wireless way towarddbeputer through modules Linx to 9600bps with ASK
(Amplitude Shift Keying) modulation in the 418MHard. The signal is taken by the computer where
the muscle decay is graphed and calculated thrdwgjuency parameters. These parameters are
displayed with a graphic interface carried out iabWiew 8. The tests were satisfactory as their
results are similar to the investigations. With timplementation of this system a useful tool was

obtained in medicine as the results in the tefiectedhe observed muscle behavior.



