A5 UNIVERSITAT
“CMIE) POLITECNICA
“os’ DE VALENCIA

ey
¢¥ o Yo ESCUELA TECNICA
& )z o SUPERIOR INGENIEROS
%y 2%  INDUSTRIALES VALENCIA

TRABAJO FIN DE GRADO EN INGENIERIA BIOMEDICA

CARACTERIZACION DE LA SENAL
ELECTROMIOGRAFICA EN SUPERFICIE DE
LA MUSCULATURA DE SUELO PELVICO EN

PACIENTES CON DOLOR PELVICO

CRONICO TRATADOS CON TOXINA
BOTULINICA

AUTOR: JOSE MARIA ESNAOLA CAPA

TUTOR: FRANCISCO JAVIER GARCIA CASADO

COTUTORA: GEMA PRATS BOLUDA

Curso Académico: 2018-19






Caracterizacion de la sefial electromiogrdfica en superficie de la musculatura de suelo pélvico en
pacientes con dolor pélvico crénico tratados con toxina botulinica

AGRADECIMIENTOS

Quisiera expresar en estas lineas mi agradecimiento a aquellas personas que me han apoyado
en esta Ultima etapa de la carrera. Gracias a ellas ha sido posible la elaboracidn de este proyecto
y, con ello, finalizar mis estudios de grado.

En primer lugar, quiero agradecer la confianza que el tutor ha depositado en mi durante todo el
proyecto. Es de agradecer también el constante seguimiento que ha realizado conmigo,
verificando en todo momento que daba los pasos adecuados.

Especial agradecimiento el que tengo hacia Yi Yao. Ella ha sido la persona que, dentro del equipo
de supervisores, ha trabajado codo con codo conmigo resolviéndome cualquier duda que me
pudiera surgir acerca de los algoritmos necesarios para el desarrollo del proyecto. Gracias a ella
mis conocimientos sobre la programacién se han visto notablemente reforzados.

De vital ayuda ha sido también mi familia. Padres, hermanos y abuelos me han sabido transmitir
en todo momento un espiritu de esfuerzo, constancia y motivacién. Gracias por echarme una
mano siempre que lo he necesitado.

No puedo olvidarme tampoco de aquellos con los que he forjado una gran amistad a lo largo de
mi paso por la universidad. Mis amigos me han acompafiado incondicionalmente,
resolviéndome las dudas que les presentara.

Por ultimo, agradecer de todo corazdn a la persona que sin duda mas apoyo me ha transmitido.
Se trata de mi novia, a la que debo la mayor parte de este trabajo. Desde el primer momento
apoyandome en la decisién de tomar este proyecto, pasando por momentos de agobio y
momentos de alegria. En todos ellos mostrandome siempre su fiel confianza en mi para lograr
superar todos obstaculos que se me presentaran. Gracias por todo Cristina.






Caracterizacion de la sefial electromiogrdfica en superficie de la musculatura de suelo pélvico en
pacientes con dolor pélvico crénico tratados con toxina botulinica

RESUMEN

A pesar de la existencia de numerosos estudios sobre el dolor pélvico crénico, continda siendo
incierto su protocolo de tratamiento. Actualmente, existe una corriente creciente del uso de la
neurotoxina botulinica tipo A para el tratamiento de esta patologia. No obstante, debido a la
falta de profundidad en estas investigaciones, los resultados son todavia confusos.

En este proyecto se caracteriza la seiial electromiografica superficial de la musculatura de suelo
pélvico en pacientes que poseen esta patologia como herramienta para analizar el efecto que
provoca el farmaco. Asimismo, se detalla el procedimiento aplicado a la sefial en cada una de
las etapas para lograr extraer de ella los parametros mas relevantes, los cuales ayuden a evaluar
tanto el efecto del farmaco como la mejor ubicacidn de los electrodos sobre la superficie para
una Optima adquisicién de la sefial.

Los resultados del proyecto muestran que existe una diferencia relevante a la hora de posicionar
los electrodos, demostrando los situados en un plano transversal estar mejor predispuestos que
los del plano longitudinal. Ademas, en cuanto al efecto que produce la inyeccion del farmaco, se
plantea la hipdtesis de que este tratamiento conlleva a la relajacién muscular.

Por ello, en este estudio se establecen unas bases que posibilitan su extrapolacién a futuras
investigaciones que determinen la consideracion de este tratamiento como un protocolo
consolidado para erradicar la patologia del dolor pélvico crénico.

Palabras clave: dolor pélvico crénico, registro electromiografico, sefial electromiografica, toxina
botulinica, inyeccién intramuscular, electrodos superficiales, canales bipolares.






Caracterizacion de la sefial electromiogrdfica en superficie de la musculatura de suelo pélvico en
pacientes con dolor pélvico crénico tratados con toxina botulinica

RESUM

A pesar de |'existéncia de nombrosos estudis sobre el dolor pelvia cronic, continua sent incert el
seu protocol de tractament. Actualment, hi ha un corrent creixent de I'is de la neurotoxina
botulinica tipus A per al tractament d'esta patologia. No obstant aix0, a causa de la falta de
profunditat en aquestes investigacions, els resultats sén encara confusos.

En aquest projecte es caracteritza la senyal electromiografica superficial de la musculatura de
sol pelvia en pacients que posseixen esta patologia com a ferramenta per a analitzar I'efecte que
provoca el farmac. Aixi mateix, es detalla el procediment aplicat a la senyal en cadascuna de les
etapes per a aconseguir extraure d'ella els parametres més rellevants, els quals ajuden a avaluar
tant I'efecte del farmac com la millor ubicacié dels eléctrodes sobre la superficie per a una
optima adquisicio de la senyal.

Els resultats del projecte mostren que hi ha una diferéncia rellevant a I'hora de posicionar els
electrodes, demostrant els situats en un pla transversal estar millor predisposats que els del pla
longitudinal. A més, en referéncia a I'efecte que produix la injeccidé del farmac, es planteja la
hipotesi que aquest tractament comporta a la relaxacié muscular.

Per aix0d, en aquest estudi s'estableixen unes bases que possibiliten la seua extrapolacio a futures
investigacions que determinen la consideracié d'aquest tractament com un protocol consolidat
per a eradicar la patologia del dolor pelvia cronic.

Paraules clau: dolor pelvia cronic, registre electromiografic, senyal electromiografica, toxina
botulinica, injeccid intramuscular, eléctrodes superficials, canals bipolars.
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ABSTRACT

Despite numerous studies on chronic pelvic pain, its treatment protocol remains uncertain.
Currently, there is a growing trend in the use of botulinum neurotoxin type A for the treatment
of this pathology. However, due to the lack of depth in these investigations, the results are still
unclear.

This project characterizes the surface electromyographic signal of the pelvic floor musculature
in patients with this pathology as a tool to analyze the effect of the drug. Likewise, the procedure
applied to the signal in each one of the stages is detailed in order to extract from it the most
relevant parameters, which help to evaluate both the effect of the drug and the best location of
the electrodes on the surface for optimal signal acquisition.

The results of the project show that there is a relevant difference when positioning the
electrodes, demonstrating that those located in a transverse plane are better predisposed than
those in the longitudinal plane. In addition, as regards the effect produced by the injection of
the drug, it is hypothesized that this treatment leads to muscular relaxation.

Therefore, this study establishes bases that allow its extrapolation to future research that will
determine the consideration of this treatment as a consolidated protocol to eradicate the
pathology of chronic pelvic pain.

Keywords: chronic pelvic pain, electromyographic record, electromyographic signal, botulinum
toxin, intramuscular injection, surface electrodes, bipolar channels.
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INTRODUCCION

1.1.SUELO PELVICO

El suelo pélvico es un conjunto de musculos y ligamentos que cierran la cavidad abdominal
en su parte inferior cuya funcidn es sostener los drganos pélvicos como son vejiga, uretra,
Utero, vagina y recto, en una posicidon adecuada para poder desarrollar correctamente sus
diferentes funciones. Es el responsable, por tanto, de que procesos como la miccién, la
defecacion, el coito, y el parto se realicen con normalidad, asegurando la continencia tanto
fecal como urinaria. Se extiende desde el pubis hasta el cdccix y lateralmente siguiendo una
morfologia romboidal (Hijazi Vega, 2015).

Los trastornos del suelo pélvico implican una serie de patologias en funcion de las causas que
los provoquen. Se trata de un problema frecuente en las mujeres, afectando de forma notoria
al menos a un tercio de las mujeres adultas (Lacima & Espufia, 2008). Las pacientes que
presentan sintomas asociados a estas lesiones suelen sufrir un conjunto de problemas
correlativos, que conllevan un impacto relevante en la calidad de vida y siendo una gran
mayoria de ellas dificiles de tratar.

Los tratamientos que se aplican hoy en dia tienen resultados limitados, en gran medida por
el hecho de que el especialista tiene una visién sesgada. Con el fin de obtener una visidn
global, estas pacientes deberian ser evaluadas por un grupo multidisciplinario de
especialistas.

Ademas, estas patologias causan una morbilidad significativa siendo costoso tanto para la
paciente como para los proveedores de servicios de salud. No obstante, se conciben como
de baja prioridad en relacién con otros problemas de salud, ya que dentro del procedimiento
de valoracioén clinica por los expertos no se consideran como una amenaza para la vida de la
paciente.

Otro problema a la hora de identificar las patologias asociadas al suelo pélvico reside en el
hecho de que tradicionalmente se ha considerado un tema tabu en la sociedad, lo que
conlleva a las mujeres a no acudir a la consulta por vergiienza o a retrasar su visita.

En sintesis, es un hecho constatado que las enfermedades del suelo pélvico tienen una gran
repercusidn sanitaria, social y econdmica. Sin embargo, actualmente hay una gran escasez
de datos epidemioldgicos en relacidn con la incidencia, la prevalencia y los factores de riesgo
especificos de esta patologia.

En este contexto resultan de vital importancia, por tanto, las investigaciones orientadas a
determinar el origen de las patologias del suelo pélvico mediante un diagndstico exhaustivo
y a elaborar un tratamiento efectivo que consiga erradicarlas.
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1.2. ANATOMIA DEL SUELO PELVICO

La anatomia de la zona pélvica esta formada por un conjunto de huesos, articulaciones,
musculos y ligamentos que dan soporte a los érganos situados en esta cavidad.

La pelvis, que se divide en pelvis mayor y menor, se encarga de albergar los érganos
abdominales y pélvicos respectivamente. Estd formada por los dos huesos coxales, los cuales
conforman la cintura pélvica y relacionan los miembros inferiores con el tronco, el sacro vy el
cdoccix, que constituyen la parte caudal de la columna vertebral. Los huesos coxales estan
formados por la fusidn de los huesosiilion, isquion y pubis, y estdn articulados entre si a través
de la sinfisis del pubis, formandose por debajo de esta articulacién el arco del pubis (véase
Figura 1).

Cresta iliaca

Ilion

Coccix
Pubis

Isquion

Sinfisis del pubis

Figura 1. Conjunto de huesos de la anatomia del suelo pélvico.

Modificado de (“Ldmina artistica «Anatomia del hueso pélvico humano.» de Stocktrekimages |
Redbubble,” n.d.)

Ademas, a lo largo de todo este complejo se encuentra un conjunto de articulaciones, entre
los huesos coxales y el sacro, llamadas sacroiliacas, cuya funcién es articular el hueso iliaco
con el sacro. Una serie de ligamentos las refuerza y confiere estabilidad, y les proporciona un
cierto rango de movimiento que es necesario para poder realizar las funciones propias de la
cavidad la pélvica (“Suelo pélvico y prolapsos uterinos,” n.d.).

Existen ciertas diferencias entre la pelvis femenina y la masculina. La primera es mas delgada
y ligera, con las alas iliacas mas abiertas que en el caso masculino, lo que conlleva a una
abertura superior mas amplia y ovalada. Ademas, el arco del pubis es mds abierto en la mujer
qgue en el hombre.

Ademas, el suelo pélvico estd formado por un conjunto de musculos que forman una lamina
muscular estriada en forma de cupula compuesto principalmente por musculo estriado.
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Tiene una estrecha relacién con la musculatura de la pared abdominal. Se distingue entre la
parte superficial, que se encuentra debajo de la piel formando el perineo, y la parte muscular
denominada diafragma pélvico (“El drifragma muscular pelviano,” n.d.).

El perineo cierra el compartimento de la pelvis menor por su parte inferior sosteniendo las
visceras contenidas y es perforado por los orificios de salida de estas. Por ello, es el principal
responsable de la continencia fecal y urinaria. El perineo se puede dividir en dos areas
triangulares: el perineo anterior o genital y el perineo posterior o anal.

En cuanto al diafragma pélvico, se considera dividido en tres planos: profundo, medio y
superficial. El plano profundo esta constituido por el musculo elevador del ano y los musculos
isquiococcigeos (Véase Figura 2). A su vez, el primero estd compuesto por los musculos:

e Puborrectal: controla la defecacion tirando de la unién anorrectal hacia la parte
ventral, relajdndose durante la defecacidn. Algunas fibras de este musculo, lamadas
fibras prerrectales, rodean la uretra en el hombre y la uretra y la vagina en el caso de
la mujer (y que en ocasiones se conoce como pubovaginal o esfinter uretral-vaginal).
Estas fibras son muy importantes para preservar la continencia urinaria,
especialmente durante el aumento brusco de la presidn intraabdominal que se
produce durante los estornudos.

e Pubococcigeo: las fibras de este musculo son el componente principal del elevador
del ano. Su funcidn es soportar las visceras pélvicas, ademas de controlar el esfinter
anal.

¢ lleococcigeo: tiene fibras musculares finas y ayuda también a sostener las visceras
pélvicas y el céccix lateral. Este musculo es el que mas contribuye a “elevar” el ano;
su accién eleva el suelo pélvico en conjunto y el canal anorrectal.

Fibras prerrectales

Hiato
uretral
Puborrectal

Canal

vaginal Pubococcigeo

lleococcigeo

Hiato
rectal

Figura 2. Conjunto de musculos del diafragma pélvico.

Modificado de (“The Pelvic Floor - TeachMeAnatomy,” n.d.)
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Los otros musculos que componen el plano profundo son los coccigeos (o isquiococcigeos),
gue se localizan en la parte posterior del suelo pélvico. Son los componentes mds pequefios
y tienen forma triangular. Su funcién es complementaria a la del musculo elevador del ano.
Ambos estdn unidos periféricamente al cuerpo pubico, a la columna vertebral isquiatica y al
arco tendinoso.

El plano medio esta constituido por dos musculos los cuales funcionan como mecanismo de
cierre de la uretra. Se trata del musculo transverso profundo del perineo y del musculo
esfinter de la uretra, que se encarga de la parte voluntaria de la miccién.

Por dltimo, en el plano superficial se encuentran tres musculos. El musculo transverso
superficial del perineo, que colabora con el transverso profundo en el cierre de la uretra, el
musculo bulboesponjoso, y el isquiocavernoso, los cuales intervienen en los procesos de
miccidn, ereccidn (ya sea del pene o del clitoris) y de la eyaculacidn en el caso masculino.

1.3. CAUSAS Y CONSECUENCIAS DEL SUELO PELVICO PATOLOGICO

Se define el suelo pélvico patoldgico como una defuncién del mismo provocando un mal
funcionamiento del conjunto muscular que cierra la cavidad inferior de la pelvis (Correa,
2014). Dicha patologia es consecuencia de un debilitamiento de las estructuras musculo-
aponeurdéticas pertenecientes al suelo pélvico que, en condiciones normales, son capaces de
resistir altas presiones debido a su actividad tdénica-estatica. Aunque existe la posibilidad de
afectacién en ambos sexos, es mas comun en la mujer, debido a la conformacién anatémica
del complejo vésico-esfinteriano (Correa, 2014).

Dadas las estrechas relaciones anatdmicas en la pelvis, cualquier patologia puede
presentarse con una variedad de sintomas y, a menudo, hay una superposicidon considerable
entre los sintomas que surgen de estas funciones esenciales.

A continuacién, se describen las principales patologias asociadas al suelo pélvico, asi como
su foco de procedencia y las consecuencias que conllevan.

1.3.1. Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina. Se trata de un
problema frecuente cuya prevalencia en adultos se estima en un 25%, afectando
principalmente a las mujeres (de 2 a 3 veces mas frecuente) y detectdandose un incremento
progresivo a medida que avanza la edad. No obstante, Unicamente un 7% padece una
incontinencia urinaria grave que implique afectar a su calidad de vida (Thuroff et al., 2011).

Existen diferentes tipos de incontinencia urinaria. Los mas comunes se refieren a (Hijazi Vega,
2015):

¢ Incontinencia urinaria de esfuerzo. Se produce como consecuencia de realizar
ejercicio fisico o un esfuerzo que provoque un aumento de la presién abdominal. El
mecanismo por el cual se produce la pérdida se debe a un aumento de la presion
intravesical que, superando a la presion uretral, conlleva a esta pérdida involuntaria
de orina.
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¢ Incontinencia urinaria de urgencia. Se asocia a un deseo imperativo de orinar y se
produce debido a una contractilidad aumentada de la vejiga urinaria que, en
condiciones normales, Unicamente se contrae cuando la persona decide orinar
voluntariamente.

¢ Incontinencia urinaria postural. Se asocia a los cambios de la posicion corporal.

* Incontinencia urinaria mixta. Engloba la incontinencia urinaria de esfuerzo y la de
urgencia.

¢ Incontinencia urinaria continua. Se trata de la pérdida involuntaria de orina de forma
continua en ausencia de deseo miccional.

¢ Incontinencia urinaria coital. Es la referida a la pérdida de orina durante el coito.
Puede ser referida a dos momentos del acto coital: durante la penetracion o durante
el orgasmo.

El tipo de incontinencia urinaria mas frecuente es la mixta, ya que supera el 40% del total
de las incontinencias urinarias en mujeres (Carrillo Izquierdo, 2017).

1.3.2. Incontinencia fecal

La incontinencia fecal es aquella en la que existe una falta de control en la evacuacion de
heces sélidas, liquidas o gaseosas. Puede llegar a afectar hasta un 15% de la poblacién
general, provocando un mayor impacto en las mujeres e incrementdndose con la edad, al
igual que la incontinencia urinaria. Entre sus posibles causas se encuentran lesiones
relacionadas con el parto, traumatismos en los musculos anales, pérdida de fuerza muscular
anal relacionada con la edad y enfermedades neuroldgicas.

Existen diferentes tipos de incontinencia fecal, siendo los mas comunes (Carrillo Izquierdo,
2017):

¢ Incontinencia fecal sélida o liquida. Se produce la pérdida involuntaria de heces tanto
solidas como liquidas.

¢ Incontinencia fecal gaseosa. Se produce la pérdida involuntaria de gases intestinales.

¢ Incontinencia fecal de urgencia. Asociadas a un deseo inaplazable de defecar, ya sea
de heces sdlidas, liquidas o gaseosas.

1.3.3. Prolapso de los érganos pélvicos

El prolapso de los érganos pélvicos (POP) se define como la protrusidon de los mismos, es
decir, la accién que realizan cuando sobresale de su ubicacidon normal excediéndose de sus
limites. Consiste en el descenso parcial o total de érganos como la uretra, la vejiga, el Utero
o el recto. Esta protrusion se produce a través de la vagina o por debajo de ella y se debe a
un fallo en la sujecion de estos 6rganos (Bump et al., 1996).
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A pesar de existir pocos estudios acerca de la prevalencia del prolapso de érganos pélvicos,
debido principalmente a la inconsistencia de la sintomatologia, se encuentra en la literatura
referente a esta patologia una investigacidon que concluye que el porcentaje de mujeres a las
que afecta se aproxima a un 6% (Bump & Norton, 1998).

Ademas, se estima que en la mitad de mujeres que han tenido al menos un parto vaginal se
pueden detectar descensos de la pared anterior, posterior o incluso del Utero. Sin embargo,
en tan solo un 10-20% estos descensos provocan sintomas (Beck, McCormick, & Nordstrom,
1991).

El prolapso debe ser evaluado estableciendo un punto de referencia anatémico fijo que
pueda ser identificado de manera precisa. Tradicionalmente, se emplea el himen como punto
de referencia [, ya que visualmente se identifica de forma clara.

Esta patologia presenta diferentes grados, de tal manera que conforme va aumentando la
escala implica mayores complicaciones en la paciente (Baden & Walker, 1972):

e Grado I: descenso entre la altura de las espinas isquiaticas y la posicion normal.
e Grado ll: descenso entre las espinas isquidticas y el himen.

e Grado lll: descenso por fuera del nivel del himen.

e Grado IV: prolapso total, fuera del plano referente a la vulva.

En cuanto a los sintomas que presenta esta patologia es comun la sensacién de cuerpo
extrafio en el introito vaginal o de tumoracién en los genitales externos. Otros sintomas
comunes se relacionan con problemas urinarios tales como un aumento de la frecuencia
miccional, llegando incluso a la urgencia miccional, y dificultad de vaciado. Sintomas
relacionados con las estructuras rectales se encuentran el estrefiimiento, la sensacion de
evacuacién incompleta y la incontinencia fecal. Por ultimo, existen también una serie de
sintomas de disfuncion sexual como la dificultad coital.

Los sintomas asociados al prolapso de los érganos pélvicos pueden verse magnificados por
el hecho de realizar ejercicio o permanecer de pie largos periodos de tiempo. En esta linea,
grandes esfuerzos abdominales, como puede ser la defecacidn, pueden conllevar a prolapsos
mas prominentes (Haylen et al., 2010).

1.3.4. Dispareunia

Se conoce como dispareunia a la patologia que provoca todo tipo de dolor sexual, ya sea
durante el coito o después del mismo. En la mayoria de casos, se produce durante la
penetracion y puede afectar a cualquier parte del area genital (labios mayores y menores,
clitoris, vagina o utero). Las pacientes que padecen esta enfermedad describen un dolor
agudo y cdlico. Ademas, la dispareunia no es sélo un trastorno del dolor, sino también una
alteracion especifica de receptividad.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la prevalencia de la dispareunia femenina se
encuentra alrededor de un 8-22%, existiendo un pico de incidencia durante la menopausia,
debido a que el nivel de lubricacién es menor en esta etapa al disminuir los estrogenos. En
este caso se puede llegar a alcanzar hasta un 39,5% de afectadas. Ademas, el riesgo de
incidencia es 9,3 veces superior en jévenes que en mujeres de mayor edad.

Entre las posibles causas de esta patologia se encuentran lesiones posteriores a un parto o a
una cirugia, inflamaciones por endometriosis, infecciones de orina o irritaciones como
eccemas. Otra posible causa se relaciona con factores emocionales, ya sea por miedo, estrés
o falta de deseo sexual.

Se distinguen dos tipos de dispareunia en funcién de la zona en la que se produzca el dolor:
por un lado, dispareunia primaria, en la que el dolor se refiere a la parte externa de la vagina
y, por otro lado, dispareunia secundaria, en la que el dolor se refiere al interior de la vagina
proxima al cuello del Utero.

Asociada a la dispareunia se encuentran otras patologias relacionadas con problemas en las
relaciones sexuales. Una de ellas es la vulvodinia. Este término hace referencia a una afeccion
vaginal que se caracteriza por ocasionar molestias en la region vulvar y de la cual se
desconocen en gran medida sus causas. Se trata de un sintoma mds que de un diagnéstico.

Comunmente, las dermatosis vulvares y las condiciones inflamatorias se asocian con la
aparicion de este sintoma. Para considerarse una patologia, los sintomas del dolor vulvar
deben prolongarse durante mas de tres meses, pudiendo manifestarse variando tanto de
localizacién como de intensidad.

Otra patologia asociada a la dispareunia y que se deriva de la vulvodinia es la vestibulodinia
provocada, y se refiere al dolor en el vestibulo vaginal que ocurre después de cualquier tipo
de estimulacidn, desde el contacto con la ropa hasta los exdmenes exploratorios o las
relaciones sexuales. Dentro de los estudios que se han llevado a cabo sobre las posibles
causas de esta patologia, se plantea la hipdtesis de que la vestibulodinia puede ser el
resultado de la hiperplasia neural intraepitelial con la consiguiente activaciéon de los
nociceptores en esta area (Westrom & Willén, 1998).

1.3.5. Dolor pélvico crénico

El dolor pélvico crénico (DPC) se define como una condicién debilitante entre las mujeres que
presenta como clinica frecuente el sindrome miofascial. Se trata de un dolor referido a la
zona pélvica con una duracidén mayor a seis meses y con ausencia de causa orgdnica
demostrada, habiéndose encontrado un componente miofascial el cual ha sido refractario al
tratamiento médico convencional. Este tratamiento hace referencia al conjunto de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

En cuanto a la epidemiologia que presenta esta patologia, la Organizacién Mundial de la
Salud sugiere que la prevalencia mundial del DPC en mujeres tiene una prevalencia de entre
un 2,1% vy un 24%, siendo mayor en mujeres en edad fértil (Latthe, Latthe, Say, Glilmezoglu,
& Khan, 2006). Ademas, sigue habiendo muchas pacientes para las que el dolor pélvico
crénico es o no diagnosticado o tratado ineficazmente.
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A nivel socioecondmico, presenta un gran impacto puesto que provoca una reduccién del
45% en la productividad del trabajo y un aumento del 15% de bajas laborales por parte de
las mujeres con esta afeccidn (Latthe, Mignini, Gray, Hills, & Khan, 2006). Se estima que entre
el 10% y el 15 % de las consultas ginecoldgicas y el 40 % de las laparoscopias ginecoldgicas se
realizan para investigar la esta patologia (Pastore & Katzman, n.d.).

Se trata de un sintoma comun en las mujeres con una amplia variedad de etiologias que exige
un diagnéstico preciso y un tratamiento adecuado. Como en todo procedimiento clinico, la
anamnesis y el examen fisico son la base del diagnéstico del DPC, con imagenes no invasivas
de cualquier tipo, incluyendo el ultrasonido, que a menudo afiaden poco a los hallazgos
clinicos, pero que son utiles en la exclusion de la patologia estructural.

Entre las posibles causas de esta patologia, se encuentra una estrecha relaciéon entre una
disfuncidn hiperténica de los musculos del suelo pélvico y las pacientes que presentan la
enfermedad. Sin embargo, su origen sigue siendo incierto ya que suele ubicarse en diferentes
organos y sistemas.

Una posible explicacion propuesta por diversos estudios es que la contraccion muscular
prolongada conlleva a la compresiéon de la propia vasculatura de los musculos, asi como el
aumento del consumo de oxigeno, lo que provoca una situacién de isquemia.

Las contracciones musculares con falta de oxigeno activan los nociceptores musculares que,
a su vez, activan los reflejos flexores. Se cree que esto estd mediado por la liberacién de
sustancias inflamatorias como la bradiquinina o la sustancia P y prostaglandinas, lo cual
conlleva a una mayor sensibilidad e hiperalgesia, caracterizada por una percepcidn
intensificada del dolor, y generando de esta manera un circulo vicioso (Digesu et al., 2011).

Ademas, es comun que, junto al DPC, se exprese una variedad de sintomas dada la funcién
dindmica y diversa de la pelvis femenina como pueden ser dispareunia, vulvodinia, disquecia
o molestias difusas en la zona del hipogastrio (Tarazona & Nohales, 2018).

El sindrome miofascial asociado al DPC se caracteriza, como se ha comentado, por tener el
dolor ubicado en una regién muscular con tensién aumentada. Pues bien, en estas zonas se
identifican los llamados “puntos gatillo”, los cuales son el principal generador de dolor (Figura
3).

Los sintomas producidos por estas regiones, que estan casi invariablemente acompafiados
de una disfuncion muscular del suelo pélvico, pueden extenderse mas alld del dolor,
provocando la sensibilizacion de los nociceptores locales, la presencia de isquemia local y la
liberacion sostenida de acetilcolina y mediadores inflamatorios variados. Todo ello puede
inducir a las patologias descritas con anterioridad en el trabajo.
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Los puntos gatillo, también llamados nudos de contraccidn, pueden ser activos o latentes,
siendo la principal caracteristica diferenciadora si son o no la causa de un dolor clinicamente
significativo. Ademas, estos nudos pueden ser identificados entorno al 85% de las pacientes
que sufren sindromes relacionados con el DPC (Bron & Dommerholt, 2012).

Banda tensa MNadulo

Fibra normal
|

Punto gatillo

Figura 3. Ubicacion de los puntos gatillo.

Modificado de (Simons, & Travell, 1999)

A menudo, cuando se realizan examenes exploratorios en estas regiones se produce una
respuesta de espasmos al tocar estos nudos mediante los métodos de palpacién. El hallazgo
de estos puntos se considera de especial relevancia en la identificacidn de los posibles focos
del DPC ya que son considerados una guia en el tratamiento de este sindrome (Hong, 2006).

Asi pues, el reconocimiento de los puntos gatillo y la posterior intervencién terapéutica es
esencial para tratar de contrarrestar los efectos del DPC, puesto que pueden mejorar en gran
medida el dolor de la patologia inicial.

Entre las terapias que se llevan a cabo en el tratamiento contra el DPC se priorizan aquellas
que siguen un tratamiento conservador, ya que usualmente se asocia a mejoras clinicas
relevantes. No obstante, en casos en los que estas terapias son reacias, se aplican
tratamientos mas invasivos. Se trata de inyecciones en los puntos gatillo (Figura 4), las cuales
pueden incorporarse facilmente a la practica uroldgica.

Las inyecciones de puntos gatillo se utilizan normalmente como terapia adyuvante de la
farmacoterapia, la fisioterapia y la terapia conductual. Por ello, no son utilizadas en primera
instancia. Se utilizan una gran variedad de medicamentos y técnicas para administrarlas,
siendo las mas comunes la infiltracion intramuscular con anestesia local o toxina botulinica,
0 con agujas secas. Asi mismo, los musculos en los cuales se inyectan incluyen el elevador del
ano (iliococcigeo, pubococcigeo y puborrectal), el coccigeo, el obturador intestinal y el
perineo transversal superficial y profundo.
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Figura 4. Mecanismo de aplicacion de la inyeccion sobre los puntos gatillo

Modificado de (Moldwin & Fariello, 2013)

Ademas, recientes estudios han demostrado que la identificacién de los puntos gatillo extra
pélvicos en zonas proximas a esta regién también pueden producir una mejoria clinica en el
tratamiento del DPC (Montenegro et al., 2009), al realizar las inyecciones en los musculos
iliopsoas, abductores y recto abdominal.

Sin embargo, existe una serie de contraindicaciones como consecuencia de las inyecciones
en los puntos gatillo que deben ser consideradas antes de aplicarlas y que incluyen infeccién
local o sistémica, terapia anticoagulante, trastornos hemorragicos, alergia a agentes
anestésicos o toxina botulinica y trauma muscular agudo (Malanga & Wolff, n.d.).

1.4.UTILIDAD DE BONTA COMO TRATAMIENTO PARA EL DPC

La toxina botulinica, cominmente conocida como Botox, es una potente neurotoxina
producida por una bacteria grampositiva llamada Clostridium Botulinum. Cuando se usa con
fines terapéuticos, se inyecta en las regiones musculares descritas como nudos de
contraccion. Por ello, se trata de un tipo de inyeccidn en los puntos gatillo comentada con
anterioridad.

Dentro del mecanismo de accién que lleva a cabo, la toxina botulinica se une a las neuronas
presinapticas periféricas en la unidon neuromuscular. Estas terminales nerviosas almacenan
vesiculas que contienen acetilcolina, neurotransmisor necesario para producir la contraccion
muscular, con el objetivo de ser liberadas en la hendidura sinaptica y provocar la contraccion
muscular (Gottsch, Yang, & Berger, 2010).

La toxina produce una paralisis muscular al prevenir la liberacidon de acetilcolina de las
vesiculas presinapticas, es decir, al prevenir su fusion con la membrana plasmatica
presinaptica. Esta paralisis conlleva a una relajacion muscular (véase Figura 5).
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muscular

Contraccion muscular

Figura 5. Mecanismo de accion del farmaco BoNTA actuando sobre las regiones musculares.
Modificado de (Maria & Navarrete, 2013)

Sin embargo, este efecto es solo temporal debido a la sustitucién de las sinapsis inactivadas
por otras nuevas dentro de un proceso llamado germinacidn con la posterior recuperacion
de las sinapsis originales (Dressler, 2012). En dosis terapéuticas inyectadas por via
intramuscular, estudios recientes concluyen que la denervaciéon quimica parcial dura de 3 a
6 meses (Tarazona & Nohales, 2018).

Ademas, la toxina botulinica muestra una accion de bloqueo muscular aferente, cuyo papel
en sus efectos terapéuticos sigue siendo incierto, e induce el bloqueo de los transmisores
implicados en la percepcion del dolor, como la sustancia P, el glutamato, el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina y la noradrenalina (Dressler, 2012).

Existe una gran variedad de tipos de toxina botulinica. Las cepas de Clostridium Botulinum
forman esporas anaerdbicas cuyas células secretan hasta siete derivaciones
inmunolégicamente distintas de toxina botulinica. Si bien otros serotipos botulinicos han sido
probados para uso clinico, se utiliza principalmente la toxina botulinica tipo A (BoNTA) la cual
se trata de la variedad que posee una vida media mas larga (Dressler, 2012).

Las propiedades de debilitamiento muscular de esta neurotoxina botulinica tipo A se
utilizaron por primera vez con fines terapéuticos en el tratamiento del estrabismo. En la
literatura referente a esta toxina se pone de manifiesto que estd siendo utilizada
comercialmente para aliviar sintomas de torticolis espasmddica, blafaroespasmo, la
espasticidad en la pardlisis cerebral y en la incontinencia urinaria en vejiga hiperactiva, entre
otros (Tarazona & Nohales, 2018).

Las aplicaciones clinicas de la BoNTA se han vuelto cada vez mas comunes en los ultimos 20
afios y han sido descubiertos tratamientos exitosos de una variedad de afecciones
musculares e inflamatorias (Sinha, Karri, & Arunkalaivanan, 2007).
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El uso mds frecuente de las numerosas entidades neuroldgicas potencialmente tratables con
esta toxina se aplica a ciertas enfermedades caracterizadas por movimientos involuntarios,
especialmente en el caso de las distonias.

Por ello, el uso potencial de la BONTA como tratamiento para el dolor pélvico crénico ha sido
reconocido durante mas de 10 afos, desde que diversos estudios informaran sobre las
inyecciones de BONTA para el tratamiento del vaginismo (Brin & Vapnek, 1997).
Posteriormente se ha sugerido que esta toxina mejora el dolor en los espasmos musculares,
y su papel en los espasmos secundarios referentes al dolor pélvico crénico ha cobrado una
especial relevancia (Wissel et al., 2000).

Asi pues, el tratamiento con BoNTA para una variedad de indicaciones ginecolégicas parece
exitoso con efectos secundarios limitados, ya que existen pocas complicaciones reportadas
de esta técnica de inyeccién. No obstante, son todavia escasos los datos que apoyen este
tratamiento siendo necesario profundizar en su estudio.

En consecuencia, como se ha comentado en el apartado anterior, la fisioterapia podria
utilizarse como un tratamiento no invasivo de primera linea, con inyecciones de BoNTA
reservadas para aquellos pacientes que son refractarios al tratamiento.

1.5.REGISTRO ELECTROMIOGRAFICO

Dentro de la variedad de técnicas que se emplean para el diagndstico, tratamiento y
seguimiento de las patologias asociadas al suelo pélvico, el registro electromiografico cobra
especial relevancia por su reciente utilidad en investigacion, permitiendo evaluar
objetivamente la funcidn de los musculos del suelo pélvico (Resende et al., 2012).

Se trata de una técnica innovadora aun en fase de desarrollo, cuyo empleo esta ganando
progresivamente la atencidn de los expertos, pues ha mostrado tener relevancia clinica y su
uso aorta beneficios en la interpretacién de variables objeto de estudio, reflejando consigo
una mejoria en los resultados del proceso de sanacion.

La sefial recogida en una electromiografia (EMG) es una sefial bioldgica que se obtiene
midiendo los voltajes asociados a las corrientes eléctricas generadas en un musculo durante
su contraccion, proporcionando una medida de la actividad neuromuscular. Asi pues, el
estudio de las sefales de EMG aporta informacién relevante sobre el estado fisiolégico y
electrofisiolégico de los musculos sobre los que se realiza tal estudio (Merletti, Farina, &
Granata, 1999).

Las corrientes eléctricas que se generan en los musculos tienen su origen en la propagacion
de los potenciales de accidn a lo largo de la fibra muscular que se producen en las llamadas
unidades motoras (MU). Un MU consta de la unidad funcional mas pequefa de un musculo
que puede ser activado por el control neural y estd compuesto por el conjunto de fibras
musculares inervadas por un Unico motor-a neurona (Bender, 1967).

La produccién de fuerza muscular dentro de un MU se logra a través de la activacién, en
diferentes posiciones, de la neurona a-motor haciendo que la tensién que se produce en las
fibras musculares se propague a lo largo de la longitud de las fibras unidas, ocurriendo la
relajacion cuando la neurona a-motor cesa la actividad (Figura 6).
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pacientes con dolor pélvico crénico tratados con toxina botulinica

En la revisién bibliogréfica realizada se documentan numerosos estudios que constata la
existencia de altos indices de correlacion entre el nUmero de unidades motoras activadas y
la fuerza muscular (Madill, Harvey, & McLean, 2010).

Mdusculo Piel Senal de EMG bruta

DESCOMPOSICION

INF~~<"=-*
v’-'fw‘n R = b,_‘""f‘-'\’“‘]'—'\r—
e s L
e - O A I
Potenciales de accién de
unidades motoras

Figura 6. Obtencion del registro electromiogrdfico a partir de electrodos superficiales.
Modificado de (Taghirad, n.d.)

El sistema nervioso siempre controla la actividad muscular, es decir, el mecanismo de
contraccion/relajacion. Por lo tanto, la sefial EMG es una sefial controlada por el sistema
nervioso y dependiente de las propiedades anatdmicas y fisiolégicas de los musculos. Dicha
sefial adquiere ruido mientras viaja a través de diferentes tejidos hasta el detector. Ademas,
este detector EMG, especialmente si se encuentra en la superficie de la piel, recoge sefiales
de diferentes unidades motoras a la vez, lo que puede generar una interaccion de diferentes
sefiales.

Existen dos tipos de electrodos para adquirir la sefial muscular: electrodos invasivos y
electrodos no invasivos. Por un lado, la electromiografia con electrodos de aguja es una
técnica muy extendida y usada en neurofisiologia para examinar la actividad eléctrica de un
nervio o un conjunto de musculos, existiendo electrodos monopolares y concéntricos.

Proporciona informacién de alta resolucidn espacial y muy concreta de la zona muscular
donde se introduce la aguja pudiendo recoger los potenciales de accién de un grupo de fibras
musculares individuales. Sin embargo, la EMG con electrodos de aguja es una técnica
altamente invasiva, provocando incomodidad en los pacientes durante el procedimiento de
adquisicion de la seial.

Por otro lado, cuando el EMG es adquirido por electrodos adheridos directamente en la piel,
la sefial es un compuesto de todos los potenciales de accion de las fibras musculares que
ocurren en los musculos subyacentes a la piel. Son los electrodos de superficie, que se
colocan cerca del campo de los potenciales de acciéon. Estos potenciales ocurren a intervalos
aleatorios. Por ello, en cualquier momento la sefial de EMG puede ser positiva o negativa.

La combinacidn de los potenciales de accidon de todas las fibras musculares de una sola
unidad motora es el potencial de accion de la unidad motora (MUAP).
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Usando electrodos superficiales no invasivos se han estudiado técnicas para la
descomposicion de la seial de EMG superficial, demostrando que es posible a partir ella
identificar las MU (Merletti et al., 2004).

Ademas, la electromiografia superficial se estd revelando como una herramienta muy
poderosa para la caracterizacion electrofisiolégica del musculo liso humano (Devedeux,
Marque, Mansour, Germain, & Duchéne, 1993).

Contodo ello, esta técnica, y como se vera a lo largo del estudio, adquiere una gran relevancia
dentro del tratamiento de la patologia del dolor pélvico crénico, ya que en los puntos gatillo
miofasciales se han identificado dreas con mayor actividad espontanea del EMG alrededor
de estos nudos de contraccién (Merletti et al., 2004).

Por este motivo, empleando el EMG como guia se puede alcanzar la localizacidn precisa de
los puntos gatillo, y asegurar asi una entrega precisa de BONTA a esas regiones musculares.

No obstante, en la actualidad esta técnica sigue estando infrautilizada y aun no se ha
estudiado con la profundidad que merece. En buena medida, esto se debe a que no se
dispone de sistemas de monitorizacion electromiografica que permitan tanto la localizacién
de los puntos gatillo como la ubicacion 6ptima donde efectuar la inyecciéon de la toxina.
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Il. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

A pesar de la existencia de numerosos estudios sobre el dolor pélvico crénico (DPC), contintda
siendo incierto su protocolo de tratamiento, ya que ninguno ha logrado dar resultados
satisfactorios, ni tampoco encontrar una evidencia contrastada de la efectividad de métodos
no quirurgicos.

Actualmente existe una corriente creciente global del uso de la neurotoxina botulinica tipo
A (BoNTA) para el tratamiento del DPC. Diversos estudios han utilizado esta toxina como
tratamiento para el DPC, concluyendo que se produce una mejora de los sintomas y del dolor
muscular. No obstante, debido a la falta de profundidad en estas investigaciones, los
resultados contintian siendo confusos.

Por ello, existe un elevado interés clinico tanto por conocer de forma objetiva los resultados
del tratamiento con BoNTA como por poseer una herramienta que ayude a localizar la zona
O6ptima de administracién del mismo.

Ademas, hasta la fecha no existe en el mercado ninglin sistema capaz de detectar la actividad
mioeléctrica del suelo pélvico de forma precisa. Asi pues, la posibilidad de contar con una
herramienta que permita localizar y caracterizar el estado electrofisiolégico de los musculos
de la cavidad pélvica con resultados reproducibles y objetivos seria de gran utilidad y causaria
un impacto importante en la practica clinica.

Los objetivos, por tanto, del estudio son los siguientes:
Objetivos principales:

- Obtener los parametros mas relevantes de la sefal electromiografica que permitan
caracterizar el comportamiento muscular en pacientes con dolor pélvico crénico.

- Comparar, identificar y evaluar la actividad electrofisioldgica de la musculatura de suelo
pélvico tanto entre los diferentes canales bipolares de adquisicién de la sefial como en
los tramos previos y posteriores a la inyeccidon de la toxina botulinica.

Objetivos secundarios:
- Desarrollar algoritmos capaces de tratar la sefial de estudio en cada una de sus etapas.

- Aplicar diversos estudios estadisticos a la parametrizacién de la seial para consolidar
una herramienta que apoye la evaluacion de la actividad electrofisiolégica muscular.
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lIl. MATERIALES Y METODOS

3.1.DISENO DEL ESTUDIO

El estudio realizado es de tipo prospectivo. Ademas, es no aleatorizado y no enmascarado.

Se trata de un ensayo clinico de fase Ill de baja intervencion.

3.1.1. Seleccidn de sujetos

Las pacientes que se sometieron al estudio fueron todas reclutadas en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia en la Seccién de Suelo Pélvico del Hospital Universitari i Politécnic

la Fe una vez se confirmd que cumplian todos los criterios de inclusién y ninguno de lo de

exclusidn que se describen a continuacién:

e Criterios de inclusion:

Padecer la patologia del DPC.
Firmar el consentimiento informado para la administracion de BoNTA.
Autorizar la participacion en el estudio.

Aceptar no quedarse embarazadas durante la duracién del estudio, utilizando

métodos anticonceptivos eficaces.

e Criterios de exclusion:

VI.

Ser menor de edad.

Poseer alguna infeccidon activa pélvica.

Poseer alguna enfermedad maligna general o pélvica.

Poseer alguna enfermedad psiquidtrica.

Poseer alguna contraindicacion para la administracion de BoNTA.

Participar en otro ensayo clinico y se les haya administrado un medicamento en
investigacion dentro de los 30 dias anteriores al inicio planeado del tratamiento.

e Criterios de retirada:

Los sujetos solo podian ser retirados del estudio si voluntariamente deseaban cesar su

participacién siendo sustituidos por otros sujetos nuevos, pudiendo retirar su

consentimiento en cualquier momento sin perjuicio. Adicionalmente, el investigador

podia retirar a un sujeto si, segun la opinidn clinica del investigador, lo consideraba del

interés del sujeto o si el sujeto no podia cumplir con los requisitos del protocolo.

La poblacién referente al estudio trata de 15 pacientes diagnosticadas con DPC, cuya

principal causa etioldgica o mantenedora del dolor es muscular/miofascial. Para cumplir

con la Ley de Proteccién de Datos, a todas ellas se les reemplaza su ID por nimeros

ordinales del 1 al 15. Las pacientes cumplen las siguientes caracteristicas:

16



Caracterizacion de la sefial electromiogrdfica en superficie de la musculatura de suelo pélvico en
pacientes con dolor pélvico crénico tratados con toxina botulinica

e Edad: de 26 a 61 afios, siendo la media de 43,6 afios.

e Talla: de 151 a 174 cm, siendo la media de 162,9 cm.

e Peso: de 52 a 98 kg, siendo la media de 66,2 kg.

e Estado civil: 1 soltera, 13 casadas y 1 viuda. Media de hijos 1,6.

e Zona de inyeccidn: 12 pacientes infiltradas en el puborrectal izquierdo y 3 en el
derecho.

3.1.2. Protocolo de administracion de BoNTA

La toxina empleada en el estudio para el tratamiento del sindrome miofascial se trata de
BoNTA 80 U.l. (Xeomin, Merz Pharma Espafia S.L.).

Previamente a la administracion del fdrmaco se explora e identifica la musculatura del suelo
pélvico, de los puntos gatillo y de los musculos espasticos. A continuacidn, se diluye hasta
300 unidades de BoNTA en solucidn salina en una jeringa de 10 ml, utilizdndose para ello un
electrodo monopolar de aguja electromiografica (Chalgren Enterprises Inc, Gilroy,Calif). Se
procede entonces a inyectar 2 ml de lidocaina al 1% en el sitio especificado en la exploracion.
La entrada de la aguja se realiza entre el surco genitocrural y el ano, a 2 a 3 cm de la linea
media. Bajo guia digital electromiografica transvaginal para confirmar la posicion de la punta
de la aguja, ésta se inserta a través del perineo hacia el gatillo espdstico, identificado por una
mayor frecuencia y amplitud de la sefial electromiografica. Se procede entonces a inyectar
30 unidades de BoNTA en cada punto siguiendo esta secuencia: pubococcigeo, iliococcigeo y
coccigeo. En el obturador se suministran hasta 60 unidades segun sea necesario e indicado
por la electromiografia.

3.1.3. Protocolo del registro electromiografico

El registro electromiografico se llevd a cabo a través del correspondiente electromidgrafo,
perteneciente al Hospital Universitari i Politécnic la Fe. Se empled una frecuencia de
muestreo de 10.000 Hz y un ancho de banda comprendido en un rango de 3 a 1.000 Hz. El
tiempo de registro estuvo en torno a los 15 minutos de duracién media.

Para la obtencidn del registro se siguio el siguiente protocolo: en primer lugar, se prepara la
piel donde se situaran los electrodos empleando pasta abrasiva con el fin de disminuir la
impedancia existente entre el electrodo y la piel. En cada sesion se colocan seis electrodos
desechables de Ag/AgCl (3M Red Dot 2660-5) en la superficie cutdanea mas cercana a la
musculatura del suelo pélvico. Dicha localizaciéon se encuentra en los labios mayores y
espinas iliacas.

Se colocan dos electrodos en el labio mayor derecho segun el plano longitudinal, formando
el canal bipolar 1 (B1), y otros dos electrodos en el labio mayor izquierdo, formando el canal
bipolar 2 (B2). Ademas, en el plano transversal se encuentra el canal bipolar 3 (B3) en la parte
superior de los labios mayores, y el canal bipolar 4 (B4) en la parte inferior de los labios
mayores. Por otro lado, se coloca el electrodo de referencia y el de tierra (GND, ‘ground’ en
inglés), como se muestra en la Figura 7.
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Figura 7. Colocacién de los electrodos.

Modificado de: (Tarazona & Nohales, 2018)

Asimismo, se establece un protocolo de actividad muscular voluntario. Dicho protocolo fue
disefnado por expertos clinicos en la musculatura pélvica con el fin de evaluar el estado
muscular previo y posterior a la administracién de BoNTA.

La actividad de las pacientes durante el registro consiste en realizar 5 contracciones ténicas
mantenidas de la musculatura pélvica durante 5 segundos habiendo permanecido
previamente en reposo. Una vez realizadas estas contracciones, se procede nuevamente a
relajar los musculos durante unos minutos.

A continuacidn, se lleva a cabo la inyeccidn de BoNTA siguiendo el protocolo descrito con
anterioridad. De igual manera, se repiten las 5 contracciones voluntarias pasados unos
minutos de la administracion del farmaco.

Por tanto, el registro electromiografico de cada paciente consiste en cinco contracciones
preBoNTA y en cinco contracciones postBoNTA, como se muestra en los graficos de las
Figuras 9, 10y 11.
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Figura 9. Registro electromiogrdfico completo de la paciente 5
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Figura 10. Registro electromiogrdfico completo de la paciente 6

Todos los sistemas de amplificacién de biosefiales comerciales que se han empleado en este
proyecto son de conformidad con las normas de los equipos de electromedicina UNE-EN-IEC
60601-1, UNE-EN- IEC 60601-1-1, UNE-EN-IEC 60601-1- 2 y EN50082-1, EN55011, la
aplicacion de las Directivas 93/42 / CEE, 89/336 / CEE y LVFS 2003: 11, regulacion de
seguridad ETL enumerado UL 2601-1y certificado aCSA 22.2 # 601-0, marcado CE cumpliendo
la directiva de dispositivos médicos y requisitos del estdndar internacional IEC601.1.

Los estudios propuestos cumplen con la ley 14/2007 para la investigacion biomédica y la
Declaracién de Helsinki de la WMA - Principios éticos para las investigaciones médicas que
involucran seres humanos (ultimo, Brasil 2013). Asimismo, todos los datos personales y
clinicos de los pacientes son tratados conforme a la Ley Orgéanica 15/1999 de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, haciendo una base de datos
disociados de los datos personales aislando los datos clinicos de los datos de los pacientes.

3.2. PREPROCESADO DEL REGISTRO

A las pacientes sometidas al estudio se les realizé el registro electromiografico mencionado,
proporcionando asi cada una de ellas varias sefiales de EMG. Este registro consta de la sefial
cruda, es decir, la sefial original adquirida por el equipo de electromedicina.

En adelante se explica el proceso de filtrado detallado que se ha aplicado a la seiial original
através de cada una de sus etapas segun el flujograma propuesto. Para llevar a cabo el disefio
de los algoritmos necesarios para todos los procedimientos realizados en el estudio se ha
empleado la herramienta Matlab.
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En primer lugar, se aplica un filtro Notch al registro adquirido para eliminar la interferencia
de red. Este filtro, también llamado filtro rechazo banda o filtro elimina banda, se caracteriza
por rechazar una frecuencia determinada que interfiere en la sefial objeto de estudio,
impidiendo el paso de sefiales cuyas frecuencias se encuentran comprendidas entre las
frecuencias de corte superior e inferior.

De esta manera se consigue lograr eliminar la interferencia de red de 50 Hz y sus armdnicos.
Estos ultimos se suprimen aplicando un filtro de peine, denominado asi por tratarse de una
serie de picos regularmente espaciados que presentan una figura semejante a la de un peine.
Este efecto se produce al sumarle a la sefial original una version retrasada en el tiempo de si
misma provocando interferencias constructivas y destructivas.

A continuacidn, se descompone la seial en cuatro canales monopolares. La resta entre estos
canales proporciona una configuracién bipolar sobre la que se realizara el estudio (Figura 7).
Es entonces cuando se procede a eliminar la sefial continua restando a cada canal su media,
logrando de esta manera sustraer la energia media.

3.3.SEGMENTACION DEL REGISTRO

Las sefales bipolares obtenidas después de aplicar el preprocesado explicado debian ser
segmentadas en diferentes tramos para ser analizadas. Estos tramos se diferencian en
tramos basales y tramos en contraccidn. A su vez, se distingue entre tramos antes de aplicar
la inyeccion BoNTA y después de aplicarla. Por tanto, cada canal bipolar consta de los
siguientes tramos: basal previo a la inyenccion BoNTA, contracciones previas a la inyeccién
BoNTA, basal posterior a la inyenccion BoNTA y contracciones posteriores a la inyeccion
BoNTA.

Existen casos de pacientes en las que en su registro electromiografico correspondiente faltan
algunas contracciones, pudiendo tener, por ejemplo, cinco contracciones previamente a la
aplicacion del farmaco y tres contracciones una vez aplicado el mismo.

La tarea de segmentacién consiste por tanto en identificar manualmente cada tramo
caracteristico de las sefiales de los cuatro canales bipolares de cada paciente. Para ello, se
localiza de manera precisa el instante inicial y final de cada uno de los tramos.

A partir de esta segmentacion de las sefiales se puede realizar un analisis determinado, en
funcién de tipo de tramo que se trate.

3.4.OBTENCION DEL ANCHO DE BANDA

Una vez definidos los intervalos de cada sefial se pretende ahora conseguir estimar un nuevo
ancho de banda. El objetivo de esta tarea consiste en hallar un ancho de banda que sustituya
al original que se ajuste de manera mas precisa a la sefial de interés, eliminando asi
frecuencias que provoquen ruido y cualquier tipo de interferencia que la dafie.

21



Caracterizacion de la sefial electromiogrdfica en superficie de la musculatura de suelo pélvico en
pacientes con dolor pélvico crénico tratados con toxina botulinica

3.4.1. Célculo de la densidad espectral de potencia (PSD)

En primer lugar, se calcula la densidad espectral de potencial (PSD) de las sefiales. La PSD de
una sefial nos da informacién acerca de cdmo se distribuye la potencia a lo largo de la
frecuencia, siendo la transformada de Fourier de su funcién de autocorrelacion. Se define
como:

Sex(@) = TPN{Rg[m} = ) Reglmle™ @™ (1)

m=—oo

A través de ella, se evalia qué contribucién tiene cada frecuencia a la sefal adquirida,
mostrando a qué frecuencias las variaciones de energia son fuertes y a cuales son débiles.
Concretamente en el caso de la sefial de EMG, la PSD proporciona informacion sobre el
reclutamiento de las unidades motoras; cuantas mas se recluten, mas fuerte sera la
contraccién. Velocidades rapidas de conduccién de las fibras que se reclutan provocan
MUAPs de duracion corta que se refleja en la PSD con unas altas frecuencias.

La PSD de la seial se estima a través del periodograma, una herramienta que permite realizar
una estimacién no paramétrica de un proceso aleatorio estacionario. Se trata de aplicar la
Transformada rapida de Fourier (FFT) a la sefial temporal de entrada. Para ello, se introduce
en primer lugar la secuencia de la sefial sobre la que se quiere calcular su PSD:

FFT
x[n] — PSD[k] (2)

Para una sefial x, muestreada a una frecuencia de muestro f; y siendo At el intervalo de
muestreo, el periodograma se define como:

N-1 2

At ,
P (f) = ﬁ z xne_JZT[fn ’

n=0

<f<i 3)

T 2At 2At

Cuando la sefial medida es periddica y el nimero de periodos del intervalo de tiempo de
adquisicion es entero, el célculo de la FFT del periodograma se realiza de forma correcta. Sin
embargo, en la gran mayoria de ocasiones, la sefial medida no contiene un nimero entero
de periodos, pudiendo introducir cambios de transicidon brusca en la sefial medida. Estas
transiciones bruscas derivan en discontinuidades y se muestran en la FFT como componentes
de alta frecuencia que no se corresponden con la sefial original. De esta manera, el espectro
resultante no es el real de la sefial original sino una version distorsionada, en la cual la energia
en una frecuencia determinada se fuga a otras frecuencias. Este fendmeno se conoce como
fuga espectral.
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Para minimizar los efectos provocados del cémputo de una FFT con un nimero no entero de
ciclos se usan las funciones de ventana. Las ventanas reducen la amplitud de las
discontinuidades en los limites de cada secuencia finita adquirida por el digitalizador.
Consisten en multiplicar el registro de tiempo por una ventana de longitud finita con una
amplitud que varia progresivamente hacia cero en los bordes. Esto hace que produzca como
resultado una forma de onda continua y sin transiciones bruscas. (Diva, n.d.). Se ha empleado
en este estudio la ventana Hamming, que posee una forma sinusoidal (Williamson, 1999):

2nn
0.54 — 0.46cos (T)' 0<n <N

W(n) = 4)

0, para cualquier otra condicion

siendo n el valor de cada item de la secuencia y N el nimero total de items.

Ademas, se introduce el nUmero de puntos de la transformada discreta de Fourier (DFT), que
se obtendrd a través de la FFT. Esta cantidad de puntos debe ser mayor o igual que la longitud
de la secuencia. De modo contrario, se truncarian los puntos de secuencia que estuvieran
por encima de este valor establecido. El valor empleado es de 65.536 puntos.

Teniendo estas variables establecidas se procede a realizar el calculo de las PSD en esta
primera etapa de la obtencién del ancho de banda. Dentro del algoritmo disefiado para esta
tarea, las PSD se clasifican en funcién del tipo de tramo de la sefial que correspondan. Asi,
para cada paciente y para cada seial bipolar, se conforman cuatros grupos. Por un lado, un
conjunto de PSD correspondientes a los tramos basal preBoNTA y otro conjunto
correspondiente a los tramos basal postBoNTA. Por otro lado, se establecen otros conjuntos
de PSD referentes a la media de las PSD de cada contraccidn. El algoritmo esta disefiado para
que, en caso de que a alguna paciente le faltara alguna de las cinco contracciones, compute
la media en funcidon del numero de contracciones que posea la sefial. De igual manera,
existen dos conjuntos siguiendo esta metodologia; uno para las contracciones preBoNTA y
otro para las contracciones postBoNTA.

3.4.2. Calculo del incremento de las PSD y su energia acumulada

El siguiente paso en la busqueda del ancho de banda consiste en la obtencidn del incremento
de las PSD calculado como la resta entre el promedio de las PSD en contraccidn y la PSD en
basal.

APSD = PSDcontraccisn — PSDpasar (5)

Se obtienen los incrementos tanto preBoNTA como postBoNTA de los cuatro canales
bipolares.

El estudio se centra ahora en hallar dentro de cada PSD incremento las frecuencias maximas
y minimas. Se persigue la idea de obtener para cada canal bipolar las frecuencias minimas y
maximas tanto antes de aplicar la inyeccidn como posterior a esta. Para lograrlo, se procede
al calculo de la energia acumulada.
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[ f1-PsD(P) - df
[%f5-PSD(F) - df

(6)

Eqcum =

siendo f; y f; las frecuencias referentes al ancho de banda de la seiial.

Una vez se ha calculado la energia acumulada se aplica un criterio de seleccién de las
frecuencias maximas y minimas del intervalo. Se probaron dos tipos de criterios, uno de ellos
mas restrictivo que el otro, este ultimo llamado laxo.

En el primero de ellos, se toma como frecuencia maxima el primer valor de la energia
acumulada que es igual o mayor que el percentil 97,5 siendo en el segundo criterio el ultimo
valor de la energia acumulada que es menor o igual al percentil 97,5. En cuanto a la
frecuencia minima, en el primer criterio es el Ultimo valor de la energia acumulada que es
menor o igual que el percentil 2,5 mientras que en el segundo corresponde al primer valor
de la energia acumulada que es mayor o igual al percentil 2,5.

Al conjunto de frecuencias maximas y minimas se le aplican diversos test estadisticos con la
finalidad de comprobar la existencia de diferencias significativas.

3.4.3. Prueba de rango de Wilcoxon

El primero de ellos es la prueba de rango de Wilcoxon, que se describe a menudo como la
versién no paramétrica de la prueba Test-t, conocida también como prueba t de Student
(“Statistics” n.d.), y que ademas es equivalente a la prueba U de Mann-Whitney.

Antes de entrar en detalle del funcionamiento de este test estadistico, se exponen las
suposiciones de la prueba Test-t de dos muestras para comparar dos medias de poblacién:

1. Las dos muestras son independientes entre si.
2. Las dos poblaciones tienen la misma varianza o dispersion.
3. Las dos poblaciones se distribuyen normalmente.

Como es sabido, si las suposiciones 2 y 3 no se cumplen, pero se dispone de un gran nimero
de muestras (por encima de 40, por ejemplo) los resultados se pueden dar por validos, puesto
gue se aproximan a valores correctos.

No obstante, cuando el nimero de muestras es pequefio y los datos a analizar estdn sesgados
0 no son normales, esta prueba presenta problemas. Pues bien, es aqui donde entra en juego
la prueba de rango de Wilcoxon. Este estadistico solo supone las dos primeras hipétesis, de
independencia e igualdad de varianza. No asume que los datos tengan una distribucion
conocida (“University of Virginia Library,” n.d.). Por ello, esta prueba se utiliza como
alternativa a la prueba t de Student cuando no se puede suponer la normalidad de dichas
muestras.
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Las distribuciones pueden describirse con férmulas matematicas, mediante pardmetros que
dictan la forma y/o ubicacion de la distribucién. Por ejemplo, la varianza y la media son los
pardmetros que caracterizan la forma vy ubicacion de la distribucién normal,
respectivamente. En este caso, dado que la prueba t de Student no asume distribuciones
conocidas, no trata con parametros y, por tanto, se trata de una prueba no paramétrica.

Asi, cuando el nimero de muestras es pequefio, se procede a utilizar esta férmula que
equivale a la de la prueba U de Mann-Whitney:

U:S_W %)

siendo ny el tamafio de la muestra y S la suma de rangos de menor valor.

Mientras que la hipdtesis nula de la prueba t de Student es la igualdad de medias, la hipdtesis
nula de la prueba de Wilcoxon se toma generalmente como que las medianas son iguales.

Otra forma de considerar la hipdtesis nula es que las dos poblaciones tienen la misma
distribucidn con la misma mediana. Si se rechaza la hipdtesis nula, significa la existencia de
pruebas en las que una distribucién se desplaza a la izquierda o a la derecha de la otra y,
puesto que se asume que las distribuciones son iguales, rechazar la hipdtesis nula significa
que las medianas de las dos poblaciones son diferentes (“University of Virginia Library,” n.d.),
tal y como se muestra en la Figura 11.

130
I

18

Figura 11. Ejemplo de dos poblaciones que poseen la misma distribucion pero diferente mediana

Por tanto, si al aplicar sobre los datos la prueba de rango de Wilcoxon se obtiene un valor p
por debajo de 0,05 se concluye que las medianas de estas dos distribuciones difieren,
cumpliéndose con ello la hipodtesis alternativa, que indica que las medianas de las dos
distribuciones no son iguales, desplazandose una de ellas a la izquierda o a la derecha de la
otra. En otras palabras, se afirmaria la existencia de diferencias significativas entre las dos
poblaciones.

3.4.4. Prueba Kruskal-Wallis

El test de Kruskal-Wallis, también conocido como test H, es un test no paramétrico que
resulta ser una alternativa del clasico ANOVA unidireccional que se emplea para datos no
pareados. A su vez, se trata de una extensidn de la prueba de suma de rango de Wilcoxon a
mas de dos grupos.
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A diferencia del ANOVA en el que se comparan las medias, el test de Kruskal-Wallis compara
las medianas de los grupos de datos para determinar si las muestras estan equidistribuidas y
que, por lo tanto, provienen de la misma poblacién o, de manera equivalente, de poblaciones
diferentes con la misma distribucidon (“RPubs - Kruskal-Wallis test,” n.d.). La prueba de
Kruskal-Wallis puede utilizarse tanto para variables dependientes a nivel continuo como a
nivel ordinal.

Asi, esta prueba considera la hipétesis nula aquella que asume que las muestras (grupos) son
de poblaciones idénticas mientras que toma como hipdtesis alternativa aquella que asume
qgue al menos una de las muestras proviene de una poblaciéon diferente a las demas.

Se dispone de k grupos cada uno con n; observaciones. Si se ordenan todas las observaciones
de menor a mayor y se le asigna a cada una de ellas su rango, cuando para cada uno de los
grupos (Ri) se obtenga la suma de rangos es de esperar que, si se cumple la hipdtesis nula,
todos los grupos tengan un valor similar. Partiendo de esta idea, y considerando ademas N
como el tamano total de la muestra, se calcula el estadistico H como:

k 52
12 R;

En esta prueba las suposiciones sobre las observaciones a estudiar son las siguientes:
1. Las observaciones tomadas de la poblacién son aleatorias.
2. Las observaciones son independientes entre si.

3. Las observaciones presentan homocedasticidad; dado que la hipdtesis nula asume que
todos los grupos pertenecen a una misma poblacion y que por lo tanto tienen las mismas
medianas, es indispensable que todos los grupos posean la misma varianza.

La prueba de Kruskal-Wallis utiliza rangos de datos, en lugar de valores numéricos, para
calcular la estadistica de la prueba. Dichos rangos los establece ordenando los datos de
menor a mayor en todos los grupos y tomando el indice numérico de este orden. El rango
para una observacion empatada con otra es igual al rango promedio de todas las
observaciones empatadas con ella. Se trata por lo tanto de un test que emplea rangos para
contrastar la hipdtesis de que k muestras han sido obtenidas de una misma poblacién
(“Kruskal-Wallis test-MATLAB,” n.d.).

Si los requerimientos anteriormente comentados se cumplen y, ademas, el nimero de
grupos k a comparar es igual a 3y el nimero de observaciones en cada uno es menor o igual
a 5, se recurre a tablas tabuladas con valores tedricos de H.

En caso contrario, la estadistica F usada en el ANOVA clasico unidireccional es reemplazada
por una estadistica de chi-cuadrado con k-1 grados de libertad, y el valor p mide la
importancia de la estadistica de chi-cuadrado (“RPubs - Kruskal-Wallis test,” n.d.).

Si el valor calculado de la prueba de Kruskal-Wallis es menor que el valor critico de chi-
cuadrado, entonces la hipdtesis nula no puede ser rechazada.
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Por el contrario, si el valor calculado de la prueba de Kruskal-Wallis es mayor que el valor
critico de chi-cuadrado, entonces podemos rechazar la hipdtesis nula y decir que al menos
una de las muestras proviene de una poblaciéon diferente.

Al igual que ocurre con un ANOVA, si el test de Kruskal-Wallis resulta ser significativo, implica
gue al menos dos grupos de entre los comparados presentan diferencias significativas, pero
no indica cuales. Para saberlo, es necesario comparar todos los grupos entre ellos.

3.5. PARAMETRIZACION

La etapa de parametrizacién supone caracterizar la sefial de manera que se logre extraer de
ella ciertos pardmetros que ayuden a evaluar los diferentes propdsitos que se plantean, es
decir, conseguir una valoracion objetiva de la sefal de EMG a partir de la cual se sepa con
exactitud como varia y qué particularidades presenta.

En primer lugar, se realiza un procesado de la sefial utilizando un filtro Butterworth de tipo
paso banda. Este tipo de filtro realiza la funcidn de dejar pasar ciertas frecuencias ubicadas
dentro de un ancho de banda determinado, atenuando el resto de frecuencias que se
encuentran fuera de esta region.

Este ancho de banda esta determinado por la frecuencia de corte inferior (f1) y la frecuencia
de corte superior (f,). A su vez, se establece la frecuencia central (fo) como la frecuencia que
se encuentra en el centro del ancho de banda, tal y como su propio nombre indica (Figura
12).

En este estudio se han tomado como frecuencias de corte inferior y superior las obtenidas
en el apartado del célculo del ancho de banda. Se realiza con ello un filtrado de la seiial
previamente preprocesada.

|

A(dB) |

-2

f1 fo f2 F (Hz)

Figura 12. Filtro paso banda (BW: ancho de banda)
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Una vez se ha filtrado la sefial, se pasa a una etapa de caracterizacién de la sefial. Se procede
en este estudio a calcular dos tipos de pardmetros: temporales y frecuenciales.

3.5.1. Parametros temporales

El cdlculo de estos parametros se realiza en el dominio del tiempo sobre la sefial temporal.
Realizando una busqueda bibliografica, se extrae que para este proyecto los pardmetros mas
adecuados y representativos concordes a los objetivos planteados resultan ser: el valor
cuadratico medio, la asimetria y la curtosis.

Valor cuadrdtico medio

El valor cuadratico medio (también conocido como RMS por sus siglas en inglés) es
esencialmente la raiz cuadrada del promedio de los cuadrados de un conjunto de cantidades
o numeros. Aplicado a este estudio, dicho parametro permite caracterizar la sefial estimando
el contenido de energia relacionando su amplitud en un intervalo determinado (Bonell,
Cherniz, & Tabernig, 2011).

Para una sefial discreta x(n), con n = 1,--,N muestras igualmente espaciadas, el valor RMS se
define como:

(] + [x(M]° + -+ [x(M)]y?
N

RMS(m) = 9

Asimetria

Es una medida que proporciona informacion sobre si los datos estdn distribuidos alrededor
de la media aritmética de la muestra. Muestra el grado de distorsién en referencia a la curva
de la campana de Gauss, es decir, de la distribucion normal y, por tanto, mide la falta de
simetria en la distribucion de los datos diferenciando los valores extremos en una y otra cola.
Por ello, una distribucion simétrica tendra una desviacidn nula respecto a la media aritmética
(Diva, n.d.).

La asimetria presenta tres estados diferentes, cada uno de los cuales define de forma concisa
como estan distribuidos los datos respecto al eje de asimetria. La asimetria puede ser
positiva, negativa o nula.

La asimetria positiva implica que la cola del lado derecho de la distribucidon es mas larga que
la cola del lado izquierdo. La media y la mediana de los datos sesgados positivamente seran
mayores que la moda.

La asimetria negativa implica que la cola del lado izquierdo de la distribucién es mas larga
qgue la cola del lado derecho. La media y la mediana de los datos sesgados negativamente
seran menores que la moda.
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Se dice que no existe asimetria o, equivalentemente, se trata de una distribucion simétrica,
cuando se da el mismo nimero de elementos a izquierda y derecha de la media. En este caso,
coinciden la media, la mediana y la moda (“Skewness Definition,” n.d.) (Véase Figura 13).

: Media :
Mediana Midians Mediana
Moda
Moda — 1= Media I Media - — Moda
|
[ 1 J
I |
I
[
I I |
I I I
] I |
I I I
1 | |
1 1 1
Asimetria positiva Simétrica Azimetria negativa

Figura 13. Tipos de asimetria.
Modificado de (Canals, n.d.)

Existen tres coeficientes de asimetria para calcular dicho parametro: el coeficiente de
asimetria de Pearson, que mide la diferencia entre la media y la moda respecto a la dispersién
del conjunto, el coeficiente de asimetria de Bowley, que toma como referencia los cuartiles
para determinar si la distribucién es simétrica o no, y el coeficiente de asimetria de Fisher,
gue es el que se emplea en este estudio. Este coeficiente evalua la proximidad de los datos a
su media. Cuanto mayor sea la suma 5(x;—X)3, mayor serd la asimetria. Sea el conjunto X=(x1,
X2,..., Xn), la formula de la asimetria de Fisher consiste en:

siendo X la media y S« la desviacién estandar.

Si CAg<O0: la distribucion tiene una asimetria negativa y la cola se extiende a valores menores
gue la media.

Si CAr=0: la distribucidn es simétrica.

Si CAg>0: la distribucion tiene una asimetria positiva y la cola se extiende a valores mayores
qgue la media.
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Curtosis

Se trata de una medida estadistica que define la proporcidon en que las colas de una
distribucidn difieren de las colas de una distribucidn normal. En otras palabras, la curtosis
identifica si las colas de una distribucién dada contienen valores extremos, determinando el
grado de concentracion que presentan los valores en la regién central de la distribucion. Es,
junto con la asimetria, una medida descriptiva de gran importancia de cara a conocer la
distribucidn de los datos. Permiten juzgar de forma concisa la probabilidad de que los valores
residan en las colas de la distribucién de probabilidad.

Una curtosis alta en un conjunto de datos es un indicador de que existen valores atipicos. En
ocasiones, esto es debido a una entrada de datos errdnea. En cambio, una curtosis baja es
un indicador de que los datos carecen de valores atipicos.

Existen tres tipos de curtosis:

Leptocurtica (Curtosis>3): los datos estan muy concentrados en la media, proporcionando
una curva aguda y apuntada. Los valores atipicos estiran el eje horizontal del grafico, lo que
hace que la mayor parte de los datos se encuentren en un rango vertical estrecho.

Mesocurtica (Curtosis=3): esta distribucion tiene una curtosis similar a la de la distribucion
normal. En la literatura, se encuentra que existen dos formas de definir este tipo de curtosis.
Por un lado, en la ecuacién empleada para obtener el valor de la curtosis se resta tres a este
valor de modo que la distribucidn normal tiene una curtosis de 0. Por otro lado, no se aplica
esta resta en el cdlculo de la curtosis de modo que la distribucién normal presenta un valor
de 0. En este estudio, la curtosis se ha calculado siguiendo la primera metodologia.

Platicurtica (Curtosis<3): los datos se encuentran poco concentrados alrededor de la media,
presentando una forma achatada debido a su dispersion. Esto es la consecuencia de que los
valores extremos son inferiores a los de la distribuciéon normal (Diva, n.d.), como se muestra
en la Figura 14.

‘ a
'

‘:—0 Leptocdrtica

Mesoctrtica

Platictrtica

Figura 14. Tipos de curtosis.
Modificado de (“Sigmapedia | MoreSteam.com,” n.d.)
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Sea el conjunto X=(x1, x2,..., XN), entonces el coeficiente de curtosis sera:

N -4
im1(x;— X
Curtosis = M (11D
N- S

siendo X la media y S« la desviacién estandar.

3.5.2. Parametros frecuenciales

El andlisis espectral de una sefial consiste en la descomposicidén de dicha sefial en sus diversos
componentes dentro del dominio frecuencial. Proporciona la distribucién de la energia o
potencia de la sefial en funcion de la frecuencia. Los componentes se obtienen al convertir la
sefial temporal al dominio frecuencial, utilizando para ello la Transformada de Fourier
(“Analisis espectral,” n.d.). En este estudio, se lleva a cabo el calculo de pardmetros
frecuenciales (también llamados espectrales) ya que aportan informacién relevante que no
es posible interpretar a partir de la sefial en el dominio temporal. Los parametros
frecuenciales mds relevantes para este estudio son: la frecuencia media, la frecuencia
mediana, los deciles y la relacidn sefial-ruido.

Frecuencia media

Este pardmetro representa el promedio de las frecuencias ponderando por la amplitud del
espectro de potencias. La ecuacidn que estima la frecuencia media normalizada del espectro
de potencia de una sefial de dominio temporal es la siguiente:

_ Zilik -PSDIK] fm

F L=
media 22];21 PSD [k] N

(12)

siendo k el valor de la frecuencia correspondiente al indice i del vector de la PSD, PSD[k] la
potencia del espectro de la seial en el indice k del vector de frecuencias, fn la frecuencia de
muestreo y N la longitud del vector de frecuencias.

Frecuencia mediana

Ademas de la frecuencia media, este parametro es muy empleado para caracterizar la sefial
de EMG. Establece la frecuencia a la cual el espectro de potencias queda dividido en dos
regiones de igual tamano, es decir, de manera que poseen la misma potencia integrada
(Oskoei & Hu, 2008). La ecuacidn que permite su calculo es la siguiente:

D N/2
Frediana = D -2 "™ N pspik) = ' PspIk (13)
=1 =D
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Realizando una comparativa entre la frecuencia media y la mediana, cabe sefialar que la
primera es siempre ligeramente superior a la segunda debido a la forma sesgada del espectro
de potencia de la sefial de EMG (Knaflitz, Merletti, & De Luca, 1990), mientras que la varianza
de la frecuencia media es tipicamente inferior a la de la frecuencia mediana. En teoria, la
desviacidn estandar de ésta es mayor que la de la frecuencia media por un factor de 1,253
(Balestra, Knaflitz, & Merletti, 1988). Sin embargo, la estimacién de la frecuencia mediana se
ve menos afectada por el ruido aleatorio, particularmente en el caso del ruido localizado en
la banda de alta frecuencia del espectro de potencia de EMG, y mas afectada por la fatiga
muscular (Stolen, De Luca, & De Luca, 1981).

Deciles

En primer lugar, se definen los cuantiles como aquellos pardmetros que, dada una serie de
datos, dividen su respectiva distribucién en determinadas partes iguales, segun el tipo de
cuantil que se emplee. Por ello, cada una de estas partes contiene el mismo ndmero de
frecuencias. Los mds importantes son los cuartiles, quintiles, deciles y percentiles.

Los deciles son nueve valores que dividen la distribucién en diez partes iguales (D1, D, ..., Do).
Cada una de ellas representa un 10% de la muestra (Figura 15, (“Manual de Estadistica —
Aprende con Alf,” n.d.)). Asi, por ejemplo, el decil 1 corresponde al valor que deja por debajo
una décima parte de la distribucion. Como particularidad, el decil 5 coincide con la mediana
de la muestra (que, a su vez, coincide con el cuartil 2).

10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10%

1 I 4 L 4 1 § 1 L 4 |
b T T T T T T T T T 1

Min D] D2 D3 D4 D5 D() D7 Dg DC) Max

Figura 15. Distribucion de los deciles

El cdlculo de los deciles se realiza de acuerdo a la siguiente expresion:

siendo:

k: nimero del decil.

Lk: limite inferior de la clase correspondiente al decil k.

n: nimero de datos.

Fr.1: frecuencia acumulada de la clase que antecede a la que corresponde al decil k.
fi: frecuencia de la clase del decil k.

C: longitud del intervalo correspondiente a la clase del decil k.
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En este estudio se realiza el calculo de los nueve deciles. No obstante, los valores que se
emplean para parametrizar la sefial son el decil 1y el decil 9. Este procedimiento se ha llevado
a cabo mediante la justificacion de que la resta entre estos dos deciles (Ds— D1) proporciona
la informacién necesaria para caracterizar la seial a partir de este tipo de parametro,
considerando redundantes el resto de valores (a excepcion del decil 5 que, como se ha
comentado anteriormente, se corresponde con la mediana).

Relacion senal-ruido

La sefal registrada presenta un factor indeseado a la hora de adquirirla: el ruido. Este
componente dana la sefial objeto de estudio, pues enmascara parte de la informacién de la
sefial debido a que se combina con esta. A pesar de haber eliminado la interferencia de red,
asi como sus arménicos en la etapa de preprocesado, sigue existiendo una parte de la sefial
en forma de ruido. Por tanto, es importante conocer la magnitud del ruido que esta
afectando a la sefial de interés.

Se define entonces la relacién sefial-ruido (también conocida como SNR por sus siglas en
inglés) como la proporcién existente entre la potencia de la sefial que se transmite vy la
potencia del ruido que la corrompe.

Este margen se mide en decibelios (dB). Cuanto menor sea el ruido, mejor sera la relacion
sefial-ruido puesto que valores elevados de ésta significan una mejor especificacion al existir
mas informacion util (sefial de interés) que datos no deseados (ruido).

Su forma mas basica se calcula siguiendo esta ecuaciéon (“Radio Receiver SNR,” n.d.):

Pren
SNR = =" (15)

ruido

siendo Psesal la potencia de la sefial y Prido la potencia del ruido.

Sin embargo, es mas comun ver la relacion sefal-ruido expresada en base logaritmica en
decibelios, calculada con la siguiente férmula:

P._~
SNR(dB) = 10 logs, (P“““’) (16)

ruido

En este proyecto se procede al calculo de la relacidn sefial-ruido a partir del RMS obtenido
anteriormente. La relacion entre el tramo basal y el tramo de contracciones
correspondientes se establece siguiendo esta férmula:

RMSczontraccién - RMSgasal
RMS, Igasal

SNR(dB) = 10 logy, (17)
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3.6. ESTUDIO COMPARATIVO

A partir de la caracterizacidn de la seial de EMG se obtienen los parametros anteriormente
detallados con la finalidad de proporcionar la informacién que posibilite analizar los objetivos
planteados.

El calculo paramétrico se lleva a cabo para cada una de las pacientes, para cada uno de los
cuatro canales bipolares registrados que, a su vez, se realiza para cada uno de los tramos de
la sefial de cada canal (Figura 16). Asi pues, se tiene para cada paciente un total de 104
pardmetros.

BasalPre CPre BasalPost CPost
1 '] 1
B 1 1 T 1 1 T
6 parametros 7 parametros G parametros 7 parametros
BasalPre CPre BasalPost CPost
1 3 1 1 3
BZ ] I | | I
6 parametros 7 parédmetros G parametros 7 parametros
BasalPre CPre BasalPost CPost
1 3 1 1 1
BB I 1 I | |
6 parametros 7 parametros b parametros 7 parametros
BasalPre CPre BasalPost CPost
1 3 1 1 1
B4 I 1 I | |
6 parametros 7 parametros B parametros 7 parametros

Figura 16. Esquema del cdlculo paramétrico. En los tramos en contraccion se consideran 7
parametros puesto que se incluye la relacion sefial-ruido.

Se realiza en esta etapa el estudio comparativo de dichos pardmetros. Por un lado, se lleva a
cabo una comparativa de los parametros entre cada uno de los canales bipolares y, por otro
lado, se realiza una comparativa pre y post administracién del farmaco.

3.6.1. Comparativa paramétrica entre canales bipolares

En primer lugar, se procede al analisis de los pardametros comparando para cada paciente
cada uno de sus cuatro canales bipolares. La comparacidn se establece de tal forma que se
compare cada uno de los canales con el resto de canales. Asi mismo, en la comparacién de
los canales se incluyen todos sus pardmetros. Por ejemplo, el valor cuadratico medio del
canal bipolar B1 se compara con los valores medios cuadrdticos de los canales B2, B3y B4. A
continuacién, se compara el valor cuadratico medio del canal bipolar B2 con los valores
medios cuadraticos de los canales B1, B3 y B4, y asi sucesivamente.
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El test estadistico que se emplea para establecer dichas comparaciones es la prueba de suma
de rangos con signo de Wilcoxon, la cual se trata de una prueba no paramétrica para dos
poblaciones cuando las observaciones estdan emparejadas. Se trata de una variante de la
prueba de rango de Wilcoxon. Las observaciones se ordenan de menor a mayor valor
absoluto y se les asignan rangos (ignorando los valores nulos y actuando de igual forma que
en el caso de la prueba de suma de rangos ante empates). En este caso se tienen en cuenta
los signos resultantes de la resta entre las observaciones apareadas. El estadistico de la
prueba, W, es la suma de los rangos de diferencias positivas entre las observaciones en las
dos muestras.

Asi, la hipdtesis nula de la prueba asume que la resta entre poblaciones proviene de una
distribucidn con mediana cero, mientras que la hipdtesis alternativa se da cuando esta
condicidn no se cumple.

Ademas, se realiza el test de Kruskal-Wallis, empleado en etapas anteriores. En este caso, se
realiza una comparacion para cada pardmetro entre cada uno de los cuatro canales.

3.6.2. Comparativa paramétrica pre y post-tratamiento

Esta comparativa, que al igual que en la anterior se lleva a cabo para cada paciente, se realiza
entre los pardmetros antes de administrar el farmaco y sus respectivos parametros después
de la inyeccién. En este caso se procede a comparar los parametros diferenciando entre los
tramos basales y los tramos en contraccién. De esta manera se tiene, por ejemplo, una
comparativa entre el valor cuadratico medio basal antes de la inyeccion y el valor cuadratico
medio después de la misma, y otra comparativa entre el valor cuadratico medio en
contraccion antes de la inyeccion y el valor cuadratico medio después de la misma. Estas
comparaciones se realizan entre todos los pardmetros y para cada uno de los cuatro canales
bipolares.

El test utilizado para establecer estas comparaciones es la prueba de suma de rangos con
signo de Wilcoxon, al igual que en las comparaciones del apartado anterior.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. REPRESENTACION DE LOS REGISTROS SEGMENTADOS

A partir de la segmentacidon manual llevada a cabo sobre las sefiales de todas las pacientes se
procede a representar los tramos de interés para el estudio. Este proceso se realiza a través del
desarrollo de un algoritmo que incorpora las instrucciones sobre cémo representar cada sefial.

De este modo, para cada seiial electromiografica se representa, por un lado, la seial temporal
con los tramos basales resaltados en un tono oscuro y con los tramos de contraccién resaltados
con un tono mas claro. Por otro lado, se representan las PSD correspondientes a cada sefial. De
igual manera, en un tono mds oscuro la PSD correspondiente a los tramos basales y en otro mas
claro la correspondiente a los tramos de contraccidn.

La representaciéon de cada paciente se divide en dos partes; una parte superior en la que se
representa la sefial correspondiente a la regién preBonta y una parte inferior en la que se
representa la sefial correspondiente a la regién postBonta.

Dado que la poblacién del estudio consta de 15 pacientes, se ha decidido mostrar en este
documento una muestra representativa de 5 pacientes, a pesar de que se han obtenido cada
una de las 15 representaciones de las pacientes para comprobar que se ha realizado
correctamente la segmentacion y se han obtenido las PSD de forma adecuada.

De esta manera, se representan a continuacidon en las Figuras 17 a 21 las pacientes 1 a 5
respectivamente.
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Figura 17. Sefial EMG adquirida en la paciente 1 después de la inyeccion de BoNTA. Izquierda:
registro bipolar 1 al bipolar 4 de arriba a abajo respectivamente. La actividad basal se representa
en un tono oscuro. La actividad en contracciones, en tono claro. Derecha: PSD de la actividad basal
y PSD promedio de las contracciones.
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Figura 18. Sefial EMG adquirida en la paciente 2 después de la inyeccion de BoNTA. Izquierda:
registro bipolar 1 al bipolar 4 de arriba a abajo respectivamente. La actividad basal se representa
en un tono oscuro. La actividad en contracciones, en tono claro. Derecha: PSD de la actividad basal
y PSD promedio de las contracciones.
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Figura 19. Sefial EMG adquirida en la paciente 3 después de la inyeccion de BoNTA. Izquierda:
registro bipolar 1 al bipolar 4 de arriba a abajo respectivamente. La actividad basal se representa
en un tono oscuro. La actividad en contracciones, en tono claro. Derecha: PSD de la actividad basal

y PSD promedio de las contracciones.
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Figura 20. Sefial EMG adquirida en la paciente 4 después de la inyeccion de BoNTA. Izquierda:

registro bipolar 1 al bipolar 4 de arriba a abajo respectivamente. La actividad basal se representa
en un tono oscuro. La actividad en contracciones, en tono claro. Derecha: PSD de la actividad basal

y PSD promedio de las contracciones.
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Figura 21. Seiial EMG adquirida en la paciente 5 después de la inyeccion de BoNTA. Izquierda:
registro bipolar 1 al bipolar 4 de arriba a abajo respectivamente. La actividad basal se representa
en un tono oscuro. La actividad en contracciones, en tono claro. Derecha: PSD de la actividad basal
y PSD promedio de las contracciones.
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4.2. RESULTADO DEL ANCHO DE BANDA

Dentro de la obtencién del ancho de banda, se determina en primer lugar la eleccién del criterio

de seleccion de las frecuencias maximas y minimas contenidas en el intervalo de la energia

acumulada. Se han probado tanto el criterio restrictivo como el laxo y se ha optado por escoger
el segundo, pues comprende de una mejor manera el rango de frecuencias deseado. Ademas,
realizando una revisién bibliogréfica de materias relacionadas con esta cuestion se reafirma el

mayor uso del criterio laxo.

Una vez aplicado este criterio, se obtienen las frecuencias tanto para las regiones preBoNTA
como para las postBoNTA de los cuatro canales bipolares de cada paciente.

Asi, se muestra a continuacién en la Tabla 1 el resultado de las frecuencias obtenidas para la

region preBoNTA de la seiial:

PRE Fmin Fmax
Paciente B1 B2 B3 B4 Bl B2 B3 B4
1 4,9 18,8 28,4 18,2 525,1 508,1 552,1 430,8
2 4,9 10,2 5,0 9,0 208,0 252,4 278,6 193,5
3 20,1 11,9 5,3 8,9 457,0 504,5 594,5 535,3
4 2,4 8,7 3,1 10,1 2249 202,5 364,5 366,4
5 7,8 7,3 2,9 6,7 387,9 320,1 460,5 387,3
6 14,6 15,3 16,5 13,0 412,8 328,8 527,8 452,4
7 10,1 10,7 10,2 8,9 291,4 345,9 370,8 398,6
8 12,5 11,9 13,7 13,1 416,7 396,9 495,5 489,7
9 4,6 4,3 3,8 7,5 262,6 260,0 319,5 263,1
10 10,7 11,7 6,1 10,1 394,1 321,8 578,5 413,8
11 20,8 14,6 10,8 11,0 519,7 479,1 476,5 503,1
12 24,7 19,5 27,5 14,0 407,6 459,4 511,3 466,2
13 14,8 18,9 17,4 13,3 902,4 901,8 530,2 457,8
14 7,8 17,4 15,7 11,1 417,6 403,6 501,6 432,7
15 8,4 11,4 8,2 9,8 330,0 358,0 395,8 432,4
Promedio 11,3 12,8 11,6 11 410,5 402,9 464 4149
Desv.Tipica 6,6 4,5 8,2 3 166,5 166,2 96,2 89
Pro(Global) 12
Des(Global) 5,8 133,3

Tabla 1. Frecuencias minimas y mdximas de la region preBoNTA de la seial para determinar el

ancho de banda
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Por otra parte, se muestra ahora en la Tabla 2 el resultado de las frecuencias obtenidas para la
region postBoNTA de la seial:

POST Fmin Fmax
Paciente B1 B2 B3 B4 Bl B2 B3 B4
1 3,4 10,7 2,1 19,4 535,1 502,5 592,5 436,7
2 7,3 9,2 7,5 8,9 201,1 232,7 259,7 182,8
3 15,6 16,3 19,2 7,9 405,3 498,7 516,7 545,7
4 4,6 9,0 5,0 10,8 184,5 43,9 294,6 328,1
5 8,7 7,9 6,9 8,1 402,7 313,9 489,8 394,4
6 18,8 17,7 22,4 14,0 349,4 312,8 494,8 457,5
7 8,5 10,2 11,4 10,5 296,2 270,7 371,1 308,4
8 12,5 13,1 13,7 12,7 381,6 381,5 469,1 485,4
9 3,7 7,8 8,1 6,0 271,5 315,6 356,1 331,7
10 11,1 11,9 7,8 12,2 401,6 349,1 585,8 418,7
11 11,1 17,2 12,1 13,3 508,9 469,1 473,9 505,8
12 22,6 74,6 29,1 17,9 415,8 536,2 490,7 477,4
13 15,9 12,5 14,5 13,0 464,0 463,7 475,3 463,0
14 2,6 1,8 1,8 9,3 392,0 394,9 493,6 443,4
15 10,2 11,0 8,2 10,7 262,3 283,1 371,6 410,8
Promedio 10,4 15,4 11,3 11,6 364,8 357,9 449 412,6
Desv.Tipica 5,9 16,9 7,6 3,6 103,9 128,5 98 92,5
Pro(Global) 12,2 396,1
Des(Global) 9,8 110

Tabla 2. Frecuencias minimas y mdximas de la region postBoNTA de la sefial para determinar el
ancho de banda

De las tablas de resultados se extrae que el promedio global de la regién preBoNTA para las
frecuencias minimas es de 12 Hz y de 423Hz para las frecuencias maximas. Por otra parte, se
tiene para la regidn postBoNTA una frecuencia minima promedio de 12,2 Hz y una frecuencia
maxima promedio de 396,1 Hz.

Por tanto, a partir de estos resultados referentes a las frecuencias minimas y maximas recogidas
en las tablas anteriores se extrae que el ancho de banda debe estar comprendido en un rango
entre 15y 450 Hz. En este rango de frecuencias se concentra una mayor cantidad de informacidn
relevante de la sefial electromiografica, siendo el resto de frecuencias provocadoras de ruido
que interfiere con la sefial objeto de estudio.
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Resultado de la prueba de rango de Wilcoxon

La prueba se aplica a las frecuencias minimas y maximas de la regidon preBoNTA frente a sus

respectivas frecuencias en la region postBoNTA. Los resultados se muestran en la Tabla 3.

Fmin Fmax
B1Pre- | B2Pre- B3Pre- B4Pre- B1Pre- B2Pre- B3Pre- B4Pre-
Ranksum | B1lPost | B2Post B3Post B4Post B1Post B2Post B3Post B4Post
0,868 0,561 1 0,724 0,431 0,590 0,481 1

Tabla 3. Resultado de la prueba de rango de Wilcoxon entre los canales pre y post BoNTA.

Los resultados de la prueba de rango de Wilcoxon muestran que no existen diferencias
significativas entre los diferentes canales pre y post BoNTA, puesto que no existe ningun valor
por debajo del valor critico (p=0,05).

Resultado de la prueba Kruskal-Wallis

La prueba se aplica a cuatro grupos cada uno de los cuales integra los cuatro canales de cada
region y tanto para las frecuencias minimas como para las maximas. Los resultados se muestran
en la Tabla 4.

FmaxPost
0,105

FminPost
0,709

FmaxPre
0,134

FminPre
0,566

Kruskal wallis

Tabla 4. Resultado de la prueba Kruskal-Wallis entre los cuatro grupos de las frecuencias de la misma
region
Los resultados de la prueba de rango de Kruskal-Wallis muestran que no existen diferencias

significativas entre los cuatro grupos de frecuencias, puesto que no existe ningun valor por
debajo del valor critico (p=0,05).

Resultado de aplicar el ancho de banda a la sefial

Una vez se han obtenido todas las PSD de las pacientes dentro del algoritmo correspondiente a
esa etapa y, a su vez se ha obtenido el ancho de banda, se aplica un filtro determinado por el
mismo que presenta un rango de frecuencias comprendidas entre los 15 y los 450 Hz. A modo
de ejemplo, se representa a continuacidn (Figura 22) el resultado de aplicar este filtro al registro
de la sefial de la paciente 2.

Se puede observar que en el espectro de la sefial filtrada Unicamente se encuentran las
frecuencias comprendidas dentro del ancho de banda, atenuando el resto de frecuencias. Asi,
las frecuencias por debajo de 15 Hz y por encima de 450 Hz se eliminan del espectro. Este filtro
se ha aplicado en los registros de todas las pacientes.
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Figura 22. PSD de la paciente 2 antes de aplicar el ancho de banda (izquierda) y su PSD una vez filtrada

la sefial por este nuevo ancho de banda (derecha).
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4.3. OBTENCION DE LOS PARAMETROS Y ANALISIS DE RESULTADOS

Cada uno de los pardmetros propuestos se calculan para cada una de las pacientes en sus cuatro
canales bipolares y para todos los tramos de la sefial de EMG (BasalPre, CPre, BasalPost y CPost).
Obtenidos todos los pardmetros, se procede a calcular el promedio y la desviacidn tipica de cada
uno de ellos segun el tramo al que pertenezcany, con todos ellos, se realiza una tabla que recoge
sus valores. Para una mejor y mas visual interpretacidon de estos resultados se representan en
diagramas de barras.

4.3.1. Parametros temporales

En primer lugar, se muestra en la Figura 23 el resultado del valor cuadratico medio.

Valor cuadratico medio
30

25

W ﬁ‘ J

B1 B4

(€]

Amplitud (mV)
o

]

M BasalPre ® CPre BasalPost CPost

Figura 23. Diagrama de barras del valor cuadrdtico medio

Como se puede observar en el grafico, el valor cuadratico medio en el tramo basal previo a la
aplicacion del farmaco se encuentra en torno a los 5 mV, siendo el tramo con menor amplitud.
Ademas, se observa que el tramo basal posterior a la inyeccion presenta unos valores similares.

En cuanto a los tramos en contraccidn, se observa una ligera disminucién en el tramo
postBoNTA. Respecto a la desviacion tipica, este pardmetro presenta unos valores que fluctdan
mucho dado que presentan una elevada dispersion.
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En segundo lugar, se muestra en la Figura 24 el resultado referente al parametro de la asimetria.

Asimetria

0,6

0’2 i
0

T [ T Tr T o7 |
| Tea] 1 Irh! Lo 1 Ba
-0,2
0,4
-0,6 -

M BasalPre CPre BasalPost CPost

Figura 24. Diagrama de barras de la asimetria

En este caso, se observa que la asimetria en el tramo basal preBoNTA es positiva, indicando con
esto que la cola derecha de la distribucién de los datos de este tramo es mas larga que la del
lado izquierdo.

Por tanto, esto quiere decir los valores referentes a este tramo estdn mas concentrados a la
izquierda de la media y de la mediana. Sin embargo, la asimetria correspondiente al tramo
postBoNTA resulta ser negativa en el canal bipolar B2, distribuyéndose principalmente los datos
de este tramo a la derecha de la media y la mediana.

En cuanto a los tramos en contraccidn, tanto pre como post inyeccion del farmaco se acercan a
una distribucion simétrica, coincidiendo la media, mediana y moda en el centro de la
distribucidn. Esto significa que los datos se distribuyen en torno al valor medio de este tramo.
Se observa también una fuerte desviacion tipica en el tramo BasalPost del canal bipolar B2.
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En tercer lugar, y como ultimo parametro temporal, se representa en la Figura 25 el resultado
de la curtosis.

Curtosis
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Figura 25. Diagrama de barras de la curtosis

Se comprueba que la curtosis presenta un valor semejante en el canal bipolar 1 ligeramente por
encima de 3. Esto indica que las distribuciones de los datos referentes a este canal se aproximan
a una distribucion mesocurtica, hecho que significa que se asemeja a una distribucién normal.
También es destacable el aumento progresivo que realiza la curtosis en el tramo BasalPre entre
los diferentes canales.

Ademas, se observa un valor elevado en la curtosis del canal bipolar B2 correspondiente al tramo
BasalPost, resultado que indica que la distribucion de estos valores estd muy préximos a la
media, encontrandose la mayor parte de los valores en un rango vertical estrecho. En cuanto a
la desviacidn tipica, se trata del pardmetro en el que menos flucttian los datos.
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4.3.2. Parametros frecuenciales

Se representa en primer lugar el resultado de la frecuencia media en la Figura 26.

Frecuencia Media

180
160
140

12
10
8
6
4
2

0

B1 B2 B3 B4

B BasalPre ® CPre M BasalPost CPost

Frecuencia (Hz)
o o o o o o

Figura 26. Diagrama de barras de la frecuencia media

Se observa en general unos valores de la frecuencia media muy préximos entre todos los
canales, siendo los mas variables los canales bipolares B3 y B4. Se encuentran, por tanto, todos
los valores comprendidos en un rango entre los 80 y los 125 Hz. Ademas, en cuanto a la

dispersion de los valores, también se extrae del grafico que las fluctuaciones son similares en
todos los canales bipolares.

Se muestra ahora en la Figura 27 la representacion del resultado de los deciles. Como se ha
comentado en apartados anteriores del trabajo, se estudia la resta entre el ultimo decil (D9) y

el primer decil (D1), puesto que se ha considerado que es la manera que mas informacion
aporta.
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Resta D9 - D1
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B BasalPre ® CPre M BasalPost CPost
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Figura 27. Diagrama de barras de la resta entre el decil 9 y el decil 1

Estos resultados muestran un rango de valores entorno a los 230 Hz. Esto se debe a que,
generalmente, el primer decil calculado en todos los tramos y en todos los canales presenta un
valor de unos 20 Hz y el noveno decil, un valor de unos 250 Hz. Asi pues, se distribuyen de forma
parecida tal y como se comprueba en el grafico, aunque, sin embargo, el tramo BasalPre en el
canal bipolar B3 presenta un valor muy reducido respecto al resto, en torno a los 60 Hz. La
desviacidn tipica en este parametro también es parecida en todos los tramos y canales.

Otro parametro que analiza la frecuencia y que se representa en la Figura 28 es la frecuencia
mediana.

Frecuencia Mediana
160
140

A

B BasalPre B CPre M BasalPost CPost

Frecuencia (Hz)
N Y D
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Figura 28. Diagrama de barras de la frecuencia mediana
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Este pardmetro, como era de esperar, presenta unos valores un poco inferiores a los de la
frecuencia media. La mayoria se encuentran por debajo de los 100 Hz, quedando Unicamente
por encima los tramos en contraccién del canal bipolar B3. Ademas, se observa también que los
valores correspondientes a los tramos basales en los canales bipolares B3 y B4 son inferiores al
resto, en torno a los 50 Hz. También extraemos del grafico una elevada dispersién de estos
resultados, llegando a fluctuar hasta los 70 Hz.

Por ultimo, se representa en la Figura 29 el resultado referente a la relacion sefial-ruido:

Relacidon senal-ruido

20
18

Nhul

B CPre mCPost

o N B

Potencia (dB)
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Figura 29. Diagrama de barras de la relacion seial-ruido

A partir del grafico de la relacidn sefal-ruido, se observa que en todos los canales bipolares la
relacidn presenta valores mas elevados en los tramos previos a la administracién del farmaco
que después de aplicarlo. Esto nos indica que la potencia, una vez se ha aplicado el farmaco,
desciende, pudiendo ser fruto de una relajacién muscular.

4.3.3. Comparativa paramétrica entre canales bipolares

La comparativa paramétrica entre los diferentes canales bipolares proporciona informacion
acerca de cudles de ellos son capaces de registrar la sefial electromiografica de modo mas
adecuado. Asi, es posible que un canal bipolar consiga adquirir mejor la seiial para estudiar un
determinado pardmetro pero, sin embargo, sea otro canal el que mejor precise la informacion
referente a otro parametro.

Dentro de la valoracion estadistica de cada pardmetro, se establece un valor critico (p=0,05) a
partir del cual si el resultado de aplicar la prueba de suma de rangos con signo de Wilcoxon es
inferior a este valor se considera que existen diferencias significativas entre los datos que se
comparan. En los casos en los que esta condicidn se cumpla se sombrean sus correspondientes
celdas de la tabla en color amarillo.
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Se muestra en primer lugar la Tabla 5 perteneciente al resultado de la comparativa del valor
cuadratico medio entre canales bipolares.

B1 B2 B3 B4
B1 -- 0,639 <0,001 0,121
B2 -- - <0,001 0,135
BasalPre B3 - -- -- 0,188
B4 -- - - --
B1-B4 0,116
B1 -- 0,762 0,055 0,135
B2 -- - 0,030 0,035
CPre B3 -- - - 0,229
B4 -- - - -
B1-B4 0,241
B1 -- 0,524 0,001 0,978
B2 -- - <0,001 0,720
BasalPost B3 - -- - 0,003
B4 -- -- -- --
B1-B4 0,229
B1 -- 0,359 0,041 0,083
B2 -- -- 0,022 0,107
Cpost B3 - - -- 0,599
B4 -- - - -
B1-B4 0,296

Tabla 5. Comparativa del valor cuadrdtico medio entre canales bipolares

Se observa en la tabla que la comparativa del valor cuadratico medio entre los canales bipolares
B2 y B3 presenta en todos los tramos de la sefal diferencias significativas, puesto que los
resultados del test en estos casos son todos inferiores al valor critico. Por tanto, se puede
considerar que estos canales son los mds adecuados a la hora de interpretar la energia de la
sefial electromiografica.

Se observan también diferencias significativas entre los canales bipolares B1 y B3 en todos los
tramos de la sefial exceptuando el tramo de contracciones posterior a la inyeccién. Por ello, la
adquisicion de la sefial a través de estos dos canales también representa en buena medida la
energia de la sefal. En cuanto a la comparativa por grupos de los cuatro canales conjuntamente,
ningun tramo de la sefal presenta diferencias significativas.

Respecto a la asimetria, se muestra en la Tabla 6 los resultados pertenecientes a la comparativa
de este pardmetro entre canales bipolares.

En este caso, no se observan diferencias significativas entre ningun canal exceptuando los
canales bipolares B3 y B4 del tramo basal preBONTA. Por ello, se considera que para estudiar el
nivel de asimetria de los diferentes tramos de la sefial electromiografica no existe ningln canal
con mejor disposicién que otro en el que posicionar los electrodos.
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B1 B2 B3 B4
B1 - 0,303 0,208 0,277
B2 - - 0,151 0,229
BasalPre B3 -- -- -- 0,048
B4 - - - -
B1-B4 0,116
B1 - 0,303 0,421 0,762
B2 - - 0,252 0,720
CPre B3 - - -- 0,151
B4 - - -- --
B1-B4 0,540
B1 -- 0,804 0,454 0,252
B2 - - 0,330 0,359
BasalPost B3 -- -- -- 0,389
B4 - - -- --
B1-B4 0,230
B1 -- 0,978 0,679 0,599
B2 -- -- 0,639 0,720
Cpost B3 - - - 0,720
B4 - - - -
B1-B4 0,991

Tabla 6. Comparativa de la asimetria entre canales bipolares

En referencia a la curtosis, la Tabla 7 recoge los resultados correspondientes a la comparativa
de este pardmetro entre canales bipolares.

B B2 B3 B4
B1 - 0,978 <0,001 0,003
B2 - - <0,001 0,002
BasalPre B3 - - - 0,015
B4 -- -- -- --
B1-B4 <0,001
B1 -- 0,454 0,035 0,107
B2 - - 0,035 0,055
CPre B3 -- -- -- 0,561
B4 -- -- -- --
B1-B4 0,434
B1 -- 0,330 0,022 0,010
B2 -- -- 0,359 0,151
BasalPost B3 -- -- -- 0,064
B4 - - - -
B1-B4 0,020
B1 - 0,762 0,454 0,095
B2 -- -- 0,277 0,083
Cpost B3 - - - 0,524
B4 -- -- -- --
B1-B4 0,747

Tabla 7. Comparativa de la curtosis entre canales bipolares

A partir de la informacién extraida de la tabla de la curtosis se pone de manifiesto que los tramos
basales de la sefal electromiografica presentan diferencias significativas, concluyendo que los
canales bipolares predispuestos en la ubicacién sefialada con anterioridad en el trabajo
permiten extraer informacién relevante acerca de cémo se distribuye la sefial en sus tramos
basales. En cuanto a los tramos en contraccion, carecen de diferencias relevantes.
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La Tabla 8 representa los valores obtenidos pertenecientes a la frecuencia media.

B B2 B3 B4
B1 - 0,847 0,008 0,001
B2 - - 0,004 <0,001
BasalPre B3 -- -- -- 0,454
B4 - - - -
B1-B4 <0,001
B1 - 0,934 <0,001 0,890
B2 - - 0,003 0,720
CPre B3 - - -- 0,001
B4 - - -- --
B1-B4 0,068
B1 - 0,169 0,121 0,008
B2 - -- 0,003 <0,001
BasalPost B3 -- -- -- 0,639
B4 - - - -
B1-B4 0,001
B1 - 0,762 <0,001 0,599
B2 - -- 0,002 0,599
Cpost B3 - - - 0,004
B4 - - - -
B1-B4 0,102

Tabla 8. Comparativa de la frecuencia media entre canales bipolares

En primer lugar, se observa que los canales bipolares B2 y B3 presentan diferencias significativas
en todos los tramos. Por este motivo, se concluye que estos dos canales son los mds adecuados
para registrar la sefial electromiogréfica siempre y cuando se quiera estudiar las frecuencias
dominantes que posee la propia sefal.

Ademas, los canales bipolares B1 y B3 también son adecuados para la adquisicién de la seiial,
puesto que poseen diferencias significativas en todos los tramos a excepcidn del BasalPost.

Por otra parte, al igual que sucedia en la curtosis, el conjunto de los cuatro canales bipolares
presenta diferencias significativas tanto en el tramo basal previo a la administracién del farmaco
como en el tramo después de aplicarlo.

Otro de los parametros a evaluar se trata de la resta entre el decil 9 y el decil 1. El resultado de
su comparativa entre canales bipolares se representa en la Tabla 9.
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B B2 B3 B4
B1 - 0,847 <0,001 0,035
B2 - - <0,001 0,018
BasalPre B3 -- -- -- <0,001
B4 - - - -
B1-B4 <0,001
B1 -- 0,489 <0,001 0,055
B2 - - <0,001 0,030
CPre B3 - - - 0,004
B4 -- - - --
B1-B4 0,024
B1 -- 0,978 0,121 0,121
B2 -- - 0,083 0,121
BasalPost B3 -- -- -- 0,480
B4 -- -- -- --
B1-B4 0,214
B1 -- 0,389 <0,001 0,083
B2 - - <0,001 0,022
Cpost B3 - - - 0,064
B4 -- - - --
B1-B4 0,024

Tabla 9. Comparativa de la resta entre el decil 9 y el decil 1 entre canales bipolares

Se observa que, a excepcion del tramo BasalPost (a pesar de encontrarse muy préximo al valor
critico) todos los tramos de la sefial presentan diferencias significativas cuando los cuatro
canales bipolares se encuentran agrupados.

También se pone de manifiesto las diferencias significativas existentes entre los canales
bipolares B2 y B4, los cuales son adecuados para estudiar la energia acumulada de la sefial
electromiografica. Ocurre de forma similar entre los canales bipolares B2 y B3, siendo como
consecuencia canales que proporcionen informacion relevante para el estudio de la energia
acumulada.

Por otra parte, siendo los canales bipolares B1 y B2 los Unicos que no presentan diferencias
significativas en ningun tramo de la sefial, se platea la hipdtesis de que la posicidn de los
electrodos en el plano longitudinal puede introducir interferencias en la adquisicién de la seial
electromiografica. Este hecho se puede explicar a partir de las interferencias causadas por el
ritmo cardiaco que alcanzan la zona inferior del abdomen y causan este ruido en el registro. No
obstante, los canales bipolares posicionados en el plano transversal (B3 y B4) no introducen este
efecto del ritmo cardiaco.

La Tabla 10 muestra también los resultados referentes a otro pardmetro relacionado con la
frecuencia, este caso con la frecuencia mediana.
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B1 B2 B3 B4
B1 - 0,804 0,008 <0,001
B2 - - 0,003 <0,001
BasalPre B3 -- -- -- 0,071
B4 - - - -
B1-B4 <0,001
B1 - 0,561 <0,001 0,524
B2 - - 0,005 0,135
CPre B3 - - - 0,002
B4 - - -- --
B1-B4 0,066
B1 - 0,062 0,121 0,003
B2 - - 0,010 <0,001
BasalPost B3 - - - 0,049
B4 - - - -
B1-B4 <0,001
B1 - 0,720 0,001 0,561
B2 -- - 0,005 0,135
Cpost B3 - - -- 0,001
B4 - - - -
B1-B4 0,061

Tabla 10. Comparativa de la frecuencia mediana entre canales bipolares

En primer lugar, se observa que, al igual que sucede en la curtosis y en la frecuencia media, los
tramos basales de la sefal presentan diferencias significativas en la comparativa realizada
agrupando los cuatro canales.

Por otra parte, vuelven a encontrar diferencias significativas entre los canales bipolares B3 y B4,
como sucede en la gran mayoria de los parametros. Por ello, estos dos canales consiguen extraer
también informacion relevante para el estudio de la frecuencia media de la sefial
electromiografica. En esta linea, los canales bipolares B1 y B3 también podrian ser buenos
referentes para estudiar esta caracteristica de la sefial, pues presentan diferencias significativas
en la mayoria de los tramos.

De nuevo, la adquisicién de la sefial tomada desde los canales bipolares B1 y B2 podrian verse
afectados por el ritmo cardiaco, pues es la Unica pareja de canales que no poseen diferencias
significativas.
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Por ultimo, se muestra en la Tabla 11 el

resultado de la comparativa de la relacion seial-ruido.

B1 - 0,489 0,003 0,018
B2 - - 0,003 0,229
CPre B3 -- - - <0,001
B4 -- -- - -
B1-B4 0,197
B1 - 0,720 0,003 0,041
B2 - -- 0,041 0,004
Cpost B3 - - - <0,001
B4 -- - -- --
B1-B4 0,047

Tabla 11. Comparativa de la relacion seinal-ruido entre canales bipolares

Podemos observar que en el tramo posterior a la inyeccion de BONTA se encuentran diferencias
significativas en el resultado referente a la agrupacion de los cuatro canales bipolares.

Ademas, encontramos numerosas diferencias significativas entre casi todos los canales
bipolares. Por ello, para estudiar la potencia de la sefal electromiografica, practicamente
cualquier canal bipolar es adecuado.

4.3.4. Comparativa paramétrica pre y post tratamiento

La comparativa paramétrica entre los tramos de sefal electromiografica antes y después de
administrar el farmaco proporciona informacién acerca de cdmo estd actuando el tratamiento
sobre los musculos patolégicos del suelo pélvico. Por ello, a través del estudio de estos
resultados, se pueden establecer suposiciones acerca de si el tratamiento con la toxina
botulinica esta realizando el efecto esperado.

Al igual que en las comparativas anteriores, dentro de la valoracién estadistica de cada
parametro se establece un valor critico (p=0,05) a partir del cual si el resultado de aplicar la
prueba de suma de rangos con signo de Wilcoxon es inferior a este valor se considera que existen
diferencias significativas entre los datos que se comparan. En los casos en los que esta condicidn
se cumpla se sombrean sus correspondientes celdas de la tabla en color amarillo.

En primer lugar, se analizan los resultados referentes al valor cuadratico medio, mostrados en
la Tabla 12.

Valorn:téz;j;atlco Basal Contraccidn
B1 1 0,847
B2 0,252 0,93
B3 0,978 0,890
B4 0,389 0,107

Tabla 12. Comparativa del valor cuadrdtico medio pre y post tratamiento

Se observa que el estudio de este parametro carece de diferencias significativas en todos sus
canales bipolares. Por ello, el andlisis de la energia asociada a la sefal no es determinante a la
hora de estudiar el efecto del farmaco.
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En segundo lugar, se muestra en la Tabla 13 los resultados pertenecientes a la asimetria.

Basal Contraccion
B1 0,63 0,804
B2 1 0,121
B3 0,720 0,489
B4 0,679 0,135

Tabla 13. Comparativa de la asimetria pre y post tratamiento

Como se observa en la tabla, este pardmetro tampoco aporta informacién relevante para
determinar el efecto del farmaco, debido a que ningun canal bipolar resulta tener diferencias
significativas.

En cuanto a la curtosis, la Tabla 14 muestra los resultados obtenidos al aplicar el test estadistico.

Basal Contraccion
B1 0,303 0,679
B2 0,036 0,599
B3 1 0,330
B4 0,93 0,524

Tabla 14. Comparativa de la curtosis pre y post tratamiento

Se encuentra en el canal bipolar B2 diferencias significativas entre los tramos basales antes de
inyectar la toxina y después de aplicarla. Asociando este resultado a la Figura 25 del diagrama
de barras de la curtosis, se comprueba que el canal bipolar B2 presenta un valor de curtosis
considerablemente mayor en el tramo basal después de aplicar el farmaco que antes del mismo.
Concretamente, mientras que la media en el tramo BasalPre es de 3,38, en el tramo BasalPost
es de 10,77 (datos obtenidos de las tablas sobre las que se elaboran los diagramas). Este
resultado indica que en el tramo BasalPost la sefial electromiografica se concentra respecto al
valor de su media.

Se muestra a continuacion en la Tabla 15 los resultados pertenecientes al parametro de la
frecuencia media.

FrT\;:g?ac'a Basal Contraccién
B1 0,073 0,048
B2 0,277 0,229
B3 0,804 0,041
Ba 0,561 0,229

Tabla 15. Comparativa de la frecuencia media pre y post tratamiento

Se pueden observar diferencias significativas en los tramos en contraccién en el canal bipolar B1
y B3. Se comprueban estos resultados en la Figura 26 del diagrama de barras correspondiente a
la frecuencia media y se comprueba que en ambos casos el valor de la frecuencia de la seiial
disminuye en el tramo en contraccién posterior a la inyeccidn de la toxina botulinica.
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Este hecho pone de manifiesto la posibilidad de que los musculos del suelo pélvico pasen a un
estado de relajacion provocado por el efecto del farmaco.

En cuanto a la resta entre el decil 9 y el decil 1, la Tabla 16 muestra sus resultados.

Basal Contraccion
B1 0,599 0,213
B2 0,279 0,454
B3 <0,001 0,169
B4 0,499 0,934

Tabla 16. Comparativa de la resta entre el decil 9 y el decil 1 pre y post tratamiento

El canal bipolar B3 presenta diferencias significativas entre los tramos basales de la seial
electromiografica. De igual manera que en los casos anteriores, se comprueba este resultado
con su correspondiente diagrama de barras (Figura 27). Se evidencia el hecho de que el valor de
la resta en el tramo previo a la inyeccién (de media 65,49) es notablemente menor que el de la
resta en el tramo posterior a la inyeccidn (de media 178,57). Por tanto, a partir de este resultado,
se intuye la posibilidad de que el canal bipolar B3 presente algln tipo de interferencias en cuanto
se refiere al andlisis de la energia acumulada de la seial.

Los resultados de la frecuencia mediana se muestran la Tabla 17.

w Basal Contraccién
Bl 0,054 0,107
B2 0,599 0,121
B3 0,815 0,012
B4 0,689 0,121

Tabla 17. Comparativa de la frecuencia mediana pre y post tratamiento

Se puede observar la presencia de diferencias significativas en el canal bipolar B3 entre los
tramos en contraccién. En la Figura 28 referente al diagrama de barras de la frecuencia mediana
se aprecia una disminucién de este pardmetro una vez se ha aplicado la toxina botulinica. Este
resultado vuelve a contrastar la hipotesis de que los musculos pertenecientes a la region
pelviana experimentan una relajacion como consecuencia del efecto del farmaco.

Asimismo, se observa que el resto de canales bipolares presentan unos valores en los tramos de
contracciéon muy proximos al nivel critico. En todos ellos, se comprueba en la Figura 28 que se
comportan de igual manera que en el caso anterior; todos disminuyen la frecuencia cuando se
ha aplicado el farmaco.
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Por ultimo, en referencia a la relacion senal-ruido, se muestran sus resultados en la Tabla 18.

Relacién .,
~ . Contraccion
sefal-ruido

B1 0,978
B2 0,229
B3 0,639
B4 0,679

Tabla 18. Comparativa de la relacion sefal-ruido pre y post tratamiento

Como se observa en la tabla, en este caso no existe canal alguno que presente diferencias
significativas. Por ello, este pardmetro no aporta informacion relevante respecto al efecto del
tratamiento botulinico.
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V. CONCLUSIONES

El presente estudio ha mostrado la metodologia necesaria para llevar a cabo un analisis
exhaustivo de la sefial electromiografica superficial en pacientes que presentan dolor pélvico
cronico.

En primer lugar, se ha realizado una revisién bibliografica que certifica la necesidad de
profundizar en investigaciones que consigan establecer un protocolo de tratamiento efectivo
contra la patologia del dolor pélvico crénico. Se ha comprobado que las pacientes que presentan
esta enfermedad sufren un detrimento en su calidad de vida, siendo costoso tanto para ellas
como para los proveedores de servicios de salud.

Ademads, se ha podido comprobar que la técnica electromiogréfica, la cual se encuentra
disponible en la mayoria de centros hospitalarios, puede aportar informacién relevante a la hora
de identificar y tratar los musculos afectados por esta patologia.

En cuanto al procedimiento del estudio de la sefial, se han desarrollado los algoritmos necesarios
para permitir procesarla en cada una de sus etapas, ademas de haber realizado una
segmentacion previa de sus tramos de interés. Se ha logrado de esta manera preparar la sefial
para llevar a cabo un estudio paramétrico.

A partir de los diferentes estudios paramétricos aplicados sobre los tramos relevantes de la
sefial, se han logrado obtener pardmetros temporales y frecuenciales, los cuales han permitido
contrastar los objetivos planteados al comienzo del estudio.

Con respecto a la adquisicion de la sefial electromiografica tomada a través de diferentes canales
bipolares ubicados en regiones proximas a los genitales, se ha comprobado a través de estudios
estadisticos que los canales bipolares B2 y B3 son los mds adecuados a la hora de adquirir la
sefial, pues son los que mas diferencias significativas presentan. También se plantea la hipdtesis
de que los canales bipolares situados en el plano longitudinal son mds susceptibles a incorporar
el ruido procedente del ritmo cardiaco que los situados en el plano transversal.

En referencia al efecto que provoca la inyeccidn de la toxina botulinica sobre los puntos
desencadenantes del dolor pélvico, se han contrastado también los resultados extraidos de la
estadistica realizada sobre los pardmetros. Se ha comprobado la existencia de una disminucion
en las frecuencias de la sefal electromiografica en los tramos de contraccién una vez se ha
administrado el farmaco. Por este motivo, se plantea la hipdtesis de que este tratamiento
provoca una relajaciéon muscular, tal y como se afirmaba en numerosos articulos revisados.

Como linea futura de este estudio, se considera necesario ampliar la poblacion de pacientes
sobre las que se lleva a cabo el proyecto, para asi obtener una muestra mas representativa de
los resultados. Ademas, se motiva también a realizar un seguimiento durante varios meses sobre
la aplicacion de este tratamiento y poder comprobar de esta manera el efecto que produce a
largo plazo.

Por tanto, a raiz de este proyecto se ha logrado caracterizar la sefial electromiografica superficial
de la musculatura de suelo pélvico, estableciendo las bases para extrapolar estos resultados a
investigaciones que determinen la consideracién de este tratamiento como un protocolo
consolidado para erradicar la patologia del dolor pélvico crénico, logrando una mejora tanto del
dolor como de los sintomas.
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INTRODUCCION

En este proyecto, la mano de obra empleada consta de un ingeniero biomédico estudiante del
grado, el cual se encarga de llevar a cabo la mayor parte de trabajo, y un ingeniero superior
tutor, cuya mision es guiar y supervisar el proyecto realizado por el ingeniero en aprendizaje.

Para el calculo del coste por hora del ingeniero estudiante se estima un salario neto mensual de
1.600 €, y para el ingeniero superior de 2.700 €. Por ello, su salario neto anual consta de un total
de 19.200 € y 32.400 € respectivamente.

Segun el Ministerio de Empleo y Seguridad Social, el coste de ambos para la empresa en
concepto de seguridad social es de 23.6% de contingencias comunes, 5.5% de seguro de
desempleo, 0.6% de formacidn profesional, 0.2% de FOGASA y 1.65% de IT/IMS (accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales).

Para obtener el nimero de horas trabajadas por afio por parte de los ingenieros se tiene en
cuenta que 220 dias al afio son lectivos. Ademas, se considera una jornada laboral de 8 h. Asi, se
obtienen un total de 1760 horas de trabajo al afio. Por tanto, el coste es de 10,90 €/h para el
ingeniero estudiante y de 18,40 €/h para el ingeniero superior tutor.

Por otra parte, no se incluye en el presupuesto el coste asociado a la generacién de la base de
datos de las pacientes, pues esta ha sido proporcionada por los tutores para la realizacién del
proyecto.
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CAPITULO 1. CUADRO DE PRECIOS MANO DE OBRA

N° Cddigo Denominacion de la mano de obra Precio Horas Total
1 MO.IBE  Ingeniero biomédico estudiante 10,28 €/h 360 h 3.700,80 €
2 MO.IST  Ingeniero superior tutor (encargado de tutorizar 20,55 €/h 12h 246,60 €
y supervisar el trabajo de MO.IBE)
Total mano de obra: 3.947,40 €

Tabla 1. Precios de mano de obra

CAPITULO 2. CUADRO DE PRECIOS MATERIALES, EQUIPOS Y

SOFTWARE
- Denominacion del . . Fact.
(1]
N°  Codigo material/equipo/software Precio Cantidad Amortiz. Total
1 MES.PC Lenovo Ideapad 520 950 € 1u 9/60 142,50 €
2 GHz Intel i7
16 GB RAM / 2TB Disco Duro
NVIDIA GeForce 840M
2 MES.W10  Windows 10 150 € 1u 7/50 21€
MES.MO19 Microsoft Office 2019
3 123 € 1u 5/50 12,3€
4 MES.MAT MATLAB R2019a 2000 € 1u 8/40 400 €
5 MES.IMP Impresién en blanco y negro del 0,04 € 90u - 3,60 €
TFG
6 MES.ENC  Encuadernacion del TFG 3,85€ 1u 3,85€
Total materiales, equipos y software: W
Tabla 2. Precios materiales, equipos y software
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CAPITULO 3. CUADRO DE PRESUPUESTOS PARCIALES

1. Planificacion del proyecto y conocimiento del estado del arte

N° Ud Denominacion Cantidad Precio Total

11 h Reunidn inicial para proponer la tematica del 5h 29,30 € 146,50 €
proyecto y planificar su estructura

12 h Revisiones periddicas para supervisar el proyecto 17 h 29,30 € 498,1 €

13 h Revision bibliogréafica 60 h 10,90 € 654 €

Total presupuesto parcial n°1 planificacion del proyecto y conocimiento  1.298,60 €
del estado del arte:

Tabla 3. Presupuestos parciales (1)

2. Elaboracion del programa y evaluacion de los datos adquiridos.

N° Ud Denominacion Cantidad  Precio Total

22 h Instalacion del programa MATLAB 4 h 10,90 € 436 €
23 h Desarrollo de algoritmos 200 h 10,90 € 2180 €
24 h Estudio estadistico 30 h 10,90 € 327€

Total presupuesto parcial n°2 elaboracion del programa y evaluaciéon  2.550,60 €
con los datos adquiridos:

Tabla 4. Presupuestos parciales (2)

3. Redaccion y defensa del TFG

N° Ud Denominacion Cantidad Precio Total
5.1 h  Redaccion de los documentos del proyecto 60 h 10,90 € 654€
5.3 u Impresiony encuadernacion de los documentos  1u 745¢€ 745€
54 u Preparacion de la defensa 1u 3638€ 3638¢€

Total presupuesto parcial n°3 redaccion y defensa del TFG: 1025,25€

Tabla 5. Presupuestos parciales (3)
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CAPITULO 4. CUADRO DE PRECIOS UNITARIOS

|N° Denominacion Importe
En cifra (€) En letra (Euros)
1 PLANIFICACION DEL PROYECTO Y CONOCIMIENTO DEL
ESTADO DEL ARTE
1.1 h Reunidn inicial para proponer la tematica del proyecto y 29,30  |Veintinueve con treinta
planificar su estructura céntimos
1.2 h Revision bibliografica 10,90  [Diez euros con noventa
céentimos
. o . \Veintinueve con treinta
1.3 U Revisiones periddicas para supervisar el proyecto 29,30 |eentimos
2 ELABORACION DEL PROGRAMA Y EVALUACION DE LOS
DATOS ADQUIRIDOS
2.1 hInstalacion del programa MATLAB 10,90  [Diez euros con noventa
céentimos
2.2 h Desarrollo de algoritmos 10,90  [Diez euros con noventa
céentimos
2.4 h Estudio estadistico 10,90  [Diez euros con noventa
céntimos
3 REDACCION Y DEFENSA DEL TFG
5.1 h Redaccion de los documentos del proyecto 10,90  [Diez euros con noventa
centimos
[5.2 uImpresion y encuadernacion de los documentos 7,45 Siete euros con cuarenta
y cinco céntimos
I5.3 u Preparacion de la defensa 363,8  [Trescientos sesentay
tres euros con ocho
céntimos
Tabla 6. Precios unitarios
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CAPITULO 5. CUADRO DE PRECIOS DESCOMPUESTOS

N° Ud Denominacién Total
1. PLANIFICACION DEL PROYECTO Y CONOCIMIENTO DEL ESTADO DEL ARTE
1.1 h Reunion inicial para proponer la tematica del proyecto y planificar su estructura
MO.IBE 5h Ingeniero biomédico estudiante 10,90 €£/h 54,50 €
MO.IST 5h Ingeniero superior tutor 18,40 €/h 92 €
Preciototalporh 146,50 €
1.2 h Revisiones periddicas para supervisar el proyecto
MO.IBE 17 h Ingeniero biomédico estudiante 10,90 €/h 185,3 €
MO.IST 17 h Ingeniero superior tutor 18,40 €/h 312,8 €
Preciototalporh 498,1 €
1.3 h Revision bibliografica
MO.IBE 60 h Ingeniero biomédico estudiante 10,90 €/h 654 €
Preciototalporh 654 €
2. ELABORACION DEL PROGRAMA Y EVALUACION DE LOS DATOS ADQUIRIDOS
21 h Instalacion del programa MATLAB
MO.IBE 4h Ingeniero biomédico estudiante 10,90 €/h 43,60 €
Preciototalporh s 43,60 €
2.3 h Desarrollo de algoritmos
MO.IBE 200 h Ingeniero biomédico estudiante 10,90 €/h 10,90 €
Preciototalporh 2180 €
24 h Estudio estadistico
MO.IBE 30h Ingeniero biomédico estudiante 10,90 €/h 327 €
Preciototalporh s 327¢€
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N° Ud Denominacion Total
3. REDACCION Y DEFENSA DEL TFG

3.1 h Redaccion de la memoria y presupuesto
MO.IBE 60 h Ingeniero biomédico estudiante 10,90 €/h 654 €/h
Preciototalporh 654 €
32 Impresion y encuadernacion de los documentos
MES.IMP 90u Impresion en blanco y negro 0,04 € 3,60 €
MES.ENC lu Encuadernacion del TFG 3,85 € 3,85 €
Preciototalporu 7,45 €
33 u Preparacion de la defensa
MO.IBE 30h Ingeniero biomédico estudiante 10,90 €/h 327 €
MO.IST 2h Ingeniero superior tutor 18,40 €/h 36,8 €
Preciototalporu 363,8€

Tabla 7. Precios descompuestos
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CAPITULO 6. PRESUPUESTO DE EJECUCION POR CONTRATA

Capitulo Importe (€)
Capitulo 1. Planificacion del proyecto y conocimiento del estado del arte 1.298,60 €
Capitulo 2. Elaboracién del programa y evaluacion de los datos adquiridos 2.550,60 €
Capitulo 3. Redaccion y defensa del TFG 1.025,25€
Presupuesto de ejecucion material 4.874,45€
Gastos generales (13%) 633,68€
Beneficio industrial (6%) 292,46€
Suma 5.800,60€
IVA (21%) 1.218,13€
Presupuesto de ejecucion por contrata 7.018,73€

Tabla 8. Ejecucidn por contrata

El resultado total del ejercicio es de SIETE MIL DIECIOCHO EUROS CON SETENTA Y TRES
CENTIMOS.

Presupuesto 7



	I. INTRODUCCIÓN
	1.1. SUELO PÉLVICO
	1.2.  ANATOMÍA DEL SUELO PÉLVICO
	1.3.  CAUSAS Y CONSECUENCIAS DEL SUELO PÉLVICO PATOLÓGICO
	1.3.1. Incontinencia urinaria
	1.3.2. Incontinencia fecal
	1.3.3. Prolapso de los órganos pélvicos
	1.3.4. Dispareunia
	1.3.5. Dolor pélvico crónico

	1.4. UTILIDAD DE BONTA COMO TRATAMIENTO PARA EL DPC
	1.5. REGISTRO ELECTROMIOGRÁFICO

	II. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS
	III. MATERIALES Y MÉTODOS
	3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO
	3.1.1.    Selección de sujetos
	3.1.2.    Protocolo de administración de BoNTA
	3.1.3.    Protocolo del registro electromiográfico

	3.2. PREPROCESADO DEL REGISTRO
	3.3. SEGMENTACIÓN DEL REGISTRO
	3.4. OBTENCIÓN DEL ANCHO DE BANDA
	1.
	2.
	2.3.
	2.4.
	1.
	2.
	3.
	3.3.
	3.4.
	3.4.1. Cálculo de la densidad espectral de potencia (PSD)
	3.4.2. Cálculo del incremento de las PSD y su energía acumulada
	3.4.3. Prueba de rango de Wilcoxon
	3.4.4. Prueba Kruskal-Wallis

	3.5. PARAMETRIZACIÓN
	2.5.
	1.
	2.
	3.
	3.3.
	3.4.
	3.5.
	3.5.1. Parámetros temporales
	1.
	2.
	3.
	3.3.
	3.4.
	3.5.
	3.5.1.
	3.5.2. Parámetros frecuenciales

	3.6. ESTUDIO COMPARATIVO
	3.6.1.    Comparativa paramétrica entre canales bipolares
	3.6.2.    Comparativa paramétrica pre y post-tratamiento


	IV.  RESULTADOS Y DISCUSIÓN
	4.1. REPRESENTACIÓN DE LOS REGISTROS SEGMENTADOS
	4.2. RESULTADO DEL ANCHO DE BANDA
	4.3. OBTENCIÓN DE LOS PARÁMETROS Y ANÁLISIS DE RESULTADOS
	1.
	2.
	3.
	4.
	4.3.
	4.3.1. Parámetros temporales
	1.
	2.
	3.
	4.
	4.3.
	4.3.1.
	4.3.2. Parámetros frecuenciales
	4.3.3. Comparativa paramétrica entre canales bipolares
	4.3.4. Comparativa paramétrica pre y post tratamiento


	V. CONCLUSIONES
	VI. BIBLIOGRAFÍA

