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RESUMEN

La disfagia es la dificultad o la incapacidad para deglutir los alimentos o bebidas y puede ser de
origen muscular o neuroldgico. Una de cada 17 personas durante el transcurso de su vida
presentara alguna forma de disfagia con posibles consecuencias como la desnutricion, la
aspiracion pulmonar, la mortalidad y la mala calidad de vida. La electromiografia de superficie
(SEMG) se ha propuesto como herramienta prometedora para evaluar la fisiologia de la deglucion.
Tradicionalmente su estudio se ha centrado en el andlisis temporal y espectral.

En este trabajo se estudio el grado de acoplamiento del registro SEMG de tres pares de musculos
deglutorios (maseteros, suprahioideos, infrahioideos) de sujetos sanos y patol6gicos mediante el
analisis de la causalidad de Granger (GC) durante la ingesta de saliva, agua 10 mL y yogur 10
mL. Se computd GC en ventanas moéviles de 0.5y 1s, quedando cada registro caracterizado por su
valor maximo. Se determinaron los pares musculares con mayor acoplamiento y se estudiaron
mediante pruebas estadisticas las diferencias significativas de GC entre los sujetos sanos y
patoldgicos, el efecto del bolo y de la direccionalidad de las conexiones.

Los resultados muestran un alto grado de acoplamiento en conexiones horizontales (lados del
mismo mausculo) tanto en sujetos sanos como en patoldgicos. Las conexiones verticales
ipsilaterales son moderadas, encontrando pérdida de coordinacion en sujetos patolégicos que
parece compensada por una elevada GC en las conexiones horizontales. Las conexiones verticales
contralaterales son débiles sujetos sanos y patolégicos. En el analisis del efecto del bolo se
encontraron diferencias significativas en las conexiones verticales ipsilaterales izquierdas en
sujetos patoldgicos. El andlisis de la direccionalidad muestra pérdida de asimetria en los muasculos
suprahioideos-infrahioideos. Estos aspectos ayudaran a identificar futuros biomarcadores basados
en las conexiones musculares para el diagnostico precoz de la disfagia y la evaluacion de su
progreso.

PALABRAS CLAVE: Electromiografia; disfagia; causalidad de Granger; acoplamiento;
sincronizacién
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RESUM

La disfagia és la dificultat o la incapacitat per a deglutir els aliments o begudes i pot ser d'origen
muscular o neurologic. Una de cada 17 persones durant el transcurs de la seua vida presentara
alguna forma de disfagia amb possibles conseqiiéncies com la desnutricié, I'aspiracio pulmonar,
la mortalitat i la mala qualitat de vida. L'electromiografia de superficie (SEMG) s'ha proposat com
a eina prometedora per a avaluar la fisiologia de la degluci6. Tradicionalment el seu estudi s'ha
centrat en l'analisi temporal i espectral.

En aquest treball es va estudiar el grau d'acoblament del registre SEMG de tres parells de musculs
deglutorios (masseters, suprahioidals, infrahioidals) de subjectes sans i patologics mitjancant
I'analisi de la causalitat de Granger (GC) durant la ingesta de saliva, aigua 10 mL i iogurt 10 mL.
Es va computar GC en finestres mobils de 0.5 y 1s, quedant cada registre caracteritzat pel seu
valor maxim. Es van determinar els parells musculars amb major acoblament i es van estudiar
mitjancant proves estadistiques les diferéncies significatives de GC entre els subjectes sans i
patologics, I'efecte del bol alimentari i de la direccionalitat de les connexions.

Els resultats mostren un alt grau d'acoblament en connexions horitzontals (costats del mateix
muscul) tant en subjectes sans com en patologics. Les connexions verticals ipsilaterales sén
moderades, trobant perdua de coordinacié en subjectes patologics que sembla compensada per
una elevada GC en les connexions horitzontals. Les connexions verticals contralaterales son
febles per a subjectes sans i patologics. En I'analisi de I'efecte del bol es van trobar diferencies
significatives en les connexions verticals ipsilaterales esquerres en subjectes patologics. L'analisi
de la direccionalitat mostra pérdua d'asimetria en els musculs suprahioidals-infrahioidals. Aquests
aspectes ajudaran a identificar futurs biomarcadores basats en les connexions musculars per al
diagnostic precog de la disfagia i I'avaluaci6 del seu progrés.

PARAULES CLAU: Electromiografia; disfagia; causalitat de Granger; acoblament;
sincronitzacio
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ABSTRACT

Dysphagia is the difficulty or inability to swallow food or drink and can be muscular or
neurological in its origin. One in 17 people in their lifetime will experience some form of
dysphagia with possible consequences such as malnutrition, pulmonary aspiration, mortality and
poor quality of life. Surface electromyography (SEMG) has been proposed as a promising tool to
assess swallowing physiology. Traditionally, its study has focused on temporal and spectral
analysis.

In this work the degree of coupling of the SEMG recording of three pairs of swallowing muscles
(masseter, suprahyoid, infrahyoid) from healthy and pathological subjects was studied using
Granger causality (GC) analysis during the swallowing of saliva, 10 mL water and 10 mL yoghurt.
GC was computed in moving windows of 0.5 and 1s, with each recording characterised by its
maximum value. The muscle pairs with the highest coupling were determined and significant
differences in GC between healthy and pathological subjects, the effect of the bolus and the
directionality of the connections were studied by statistical tests.

The results show a high degree of coupling in horizontal connections (sides of the same muscle)
in both healthy and pathological subjects. Ipsilateral vertical connections are moderate, finding a
loss of coordination in pathological subjects that seems to be compensated by a high GC in
horizontal connections. Contralateral vertical connections are weak in healthy and pathological
subjects. In the bolus effect analysis, significant differences were found in left ipsilateral vertical
connections in pathological subjects. Directionality analysis shows loss of asymmetry in the
suprahyoid-infrahyoid muscles. These aspects will help to identify future biomarkers based on
muscle connections for early diagnosis of dysphagia and assessment of its progression.

KEY WORDS: Electromyography; dysphagia; Granger causality; coupling; synchronisation.
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1. INTRODUCCION

1.1. Musculatura implicada en la deglucion
1.1.1. Anatomia de la musculatura implicada en la deglucion

La deglucién es una funcion innata. Esta funcidon tiene procesos tanto voluntarios como
involuntarios al dar comienzo. Ademas, la deglucion puede parecer una funcion simple, sin
embargo, es compleja y envuelve en su ejecucién a un gran grupo de méas de 30 musculos y
nervios. Estos nervios y musculos tienen dos funciones bioldgicas esenciales: el paso de los
alimentos desde la cavidad oral hasta el estdbmago y la proteccion de las vias respiratorias [1], [2].

La deglucion es el inicio del transporte del bolo hacia el estbmago. Varios nervios y muasculos
son componentes integrales de este acto fisiologico. La coordinacion de los nervios permite
masticar, elevar el paladar y propulsar el bolo alimenticio hacia el eso6fago. Por otro lado, los
grupos musculares estan implicados en todas las fases de la deglucién regulando y coordinando
el acto psicoldgico [1]. La anatomia simplificada de la region faringea implicada en la deglucién
se muestra en la Figura 1.

Paladar duro

Velo del paladar

Lengua Uvula
Mandibula Valécula
Epiglotis

Hueso hioides

Cuerdas vocales

Traquea
Esofago

Figura 1. Corte sagital de la region de la faringe y anatomia simplificada implicada en la deglucion. Modificada de

[3].

La deglucion humana se distingue en tres fases: fase oral, fase faringea y fase esofégica, la primera
de estas fases es voluntaria y las otras dos son acciones reflejas. Existen tres grupos musculares
importantes participantes en las distintas fases de la deglucion: maseteros, suprahioideos e
infrahioideos. Los musculos maseteros ayudan a impulsar hacia la faringe un bolo alimenticio, el
inicio de la fase faringea. Ademas, estos musculos participan en la masticacion ayudando a
descomponer el alimento ingerido [1]. La localizacion anatémica de los mdsculos maseteros se
muestra en la Figura 2.
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Masetero

Figura 2. Anatomia de la region anterior de la cara. Anatomia del misculo masetero implicado en la deglucion.

Los musculos suprahioideos ayudan a elevar el hueso hioides durante la deglucion. Este grupo
muscular incluye a los musculos superficiales (digastrico y estilohioideo), medio (milohioideo) y
profundo (geniohioideo) [1]. Su anatomia se muestra en la Figura 3.

e,

Digastrico
Geniohioideo
Estilohioideo

Milohioideo

Figura 3. Vista anterior del cuello. Anatomia de los musculos suprahioideos implicada en la deglucion.

Los musculos infrahioideos, cominmente llamados musculos de la correa, funcionan de forma
opuesta a los musculos suprahioideos y actian para deprimir el hueso hioides durante la
deglucion. Estos musculos incluyen los misculos omohioideos, esternohioideos, esternotiroideos
y tirohioideo[1], [4]. En la Figura 4 se muestra la anatomia de esta musculatura.

Tirohioideo Esternohioideo

Omohioideo

— Esternotirohioideo

Figura 4. Vista anterior del cuello. Anatomia de los mUsculos infrahioideos implicada en la deglucion.
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1.1.2. Actividad electromecénica de la musculatura implicada en la deglucién

La deglucion humana se caracteriza por tener tres fases: fase oral, fase faringea y fase
esofagica. Tal y como se ha mencionado en 1.1.1. Anatomia de la musculatura implicada en
la deglucidn la primera de estas fases es voluntaria y las otras dos son reflejas.

La fase oral, a su vez, se divide en una fase preparatoria y fase de iniciacion. La fase oral
comienza con la entrada en la boca del bolo desde el exterior al mundo interno, seguro y
homogéneo a nivel digestivo. La primera funcidn de la fase preparatoria es probar el alimento
para verificar que no es dafiino [4].

La fase de iniciacion se define como el transporte voluntario del bolo alimenticio hacia la
zona desencadenante de la fase faringea. Esta fase voluntaria es la Gltima defensa contra la
absorcion de alimentos peligrosos, en ocasiones es complicada la deglucion de los
comprimidos o capsulas debido a que la corteza cerebral debe definir el contenido bucal como
alimento. El tiempo de la fase de iniciacion es menor a un segundo [4], siendo la respuesta
tonica entre 400-500 ms [5], [6]. En esta fase se llevan a cabo varios movimientos coordinados
entre el maxilar y la mandibula, los labios, la lengua, las mejillas y el paladar blando. Se
incluye en esta fase la salivacidn, masticacidn, sellado labial y el transporte oral.

Durante la fase de iniciacion, existe un cierra labial, se bloquea la mandibula, aparece una
interrupcidn breve de la masticacién y la punta de la lengua presiona el bolo sobre el paladar
duro para conseguir desplazarlo hacia atrés. Tras esto, se inicia la elevacion del hueso hioides
por contraccion de los musculos suprahioideos, este hecho es coincidente con la fase faringea.
Estas acciones durante la fase de iniciacion ocasionadas por el grupo muscular permiten al
bolo de la cavidad bucal deslizarse hacia la faringe [4]. La fase de iniciacion tiene una
duracioén de un segundo o segundo y medio en condiciones normales y finaliza cuando se
dispara el reflejo deglutorio.

La fase faringea se considera la mas complicada de la deglucién porque aparece
simultaneamente la funcion aerodigestiva. Esta etapa es el momento en el que el bolo esta en
el final de la fase de iniciacion y comienza su entrada a la faringe, es decir, tras el reflejo
deglutorio. La duracion de la fase es menor de un segundo, siendo importante la
compenetracion de los masculos implicados. Estos musculos son los musculos faringeos y
suprahioideos los cuales desencadenan los esfuerzos mecanicos en la fase faringea, trabajando
unidos para obtener una correcta ejecucion y minimizar el riesgo [4]. Esta fase consta de
diferentes etapas.
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La primera etapa de la fase faringea es el cierre velofaringeo. En esta etapa el paladar se eleva
para prevenir la entrada del alimento en la nariz. Previa a la segunda etapa, los mdsculos
suprahioideos se contraen y elevan la laringe. El hueso hioides se eleva 15-20 mm vy la
epiglotis dirige el bolo alimenticio hacia los senos piriformes. La siguiente etapa, el cierre
laringeo, se protegen las vias respiratorias mediante el descenso de la epiglotis. Tras esta, se
eleva y desplaza la laringe para proteger la traquea. Su duracion depende del volumen del
bolo. En la cuarta etapa se produce el peristaltismo faringeo, una contraccion muscular
iniciado en la nasofaringe (faringe superior) y finalizado en la hipofaringe (faringe inferior).
Esta onda peristaltica es provocada por los musculos infrahioideos que se contraen de arriba
hacia abajo en la laringe y ayudan a descender el hueso hioides ayudando a que el bolo
descienda. Finalmente, la fase faringea finaliza con la relajacion del esfinter esofagico
superior para permitir que el bolo alimenticio circule hacia el eséfago.

La fase esofagica comienza cuando el bolo alimenticio llega desde el eséfago y termina
cuando llega al estémago. Esta fase es refleja y automatica, ademas, se acciona gracias a los
distintos nervios enervados en el esdfago y en los diferentes 6rganos [4].

Finalmente, es importante la localizacién del bolo para establecer la fase en la que se

encuentra el proceso de deglucion. En la Figura 5 se muestra la localizacion general del bolo
en cada una de estas fases.

Fase Oral 0 Fase Faringea e Fase Esofagica e

Figura 5. Localizacion del bolo en cada una de las fases de la deglucién. Modificado de [7].
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1.2. Disfagia
1.2.1. Descripcion general de la disfagia

La disfagia es la dificultad o sensacion de dificultad para deglutir alimentos. Estas dificultades
suelen generarse como consecuencias de algunas patologias. Este sintoma expresa la incapacidad
para hacer avanzar el bolo alimenticio desde la boca al es6fago. Algunos pacientes también la
expresan como la sensacion de que el bolo queda retenido en el es6fago [8].

La disfagia es un trastorno con una prevalencia elevada. Este trastorno afecta al 22% de las
personas mayores de 50 afios mundialmente, equivalente a 250 millones de personas [9]. En
Espafia padecen disfagia mas de dos millones de personas y el 90% de la poblacion que lo sufre
no estan correctamente tratados ni diagnosticados. Por otro lado, la deteccion de este trastorno
puede variar segun el método de estudio que sea utilizado, el fenotipo del paciente y el &mbito en
el que se presente la disfagia [10].

Como se detallara posteriormente, la disfagia se divide en disfagia orofaringea y disfagia
esofagica. La poblacion mayor de 65 afios constituye el principal grupo afectado por la disfagia
orofaringea, ademas este trastorno produce complicaciones que pueden ser graves y desencadenar
un gran impacto en la salud, la funcionalidad, el estado nutricional, la morbimortalidad y la
calidad de vida. Existen complicaciones de dicho trastorno que se deben destacar debido a sus
sintomas como la desnutricion, la deshidratacién y la aspiracion del alimento hacia la trdquea y
los pulmones [10].

Por otro lado, los costes de la disfagia, en especial la disfagia orofaringea, son elevados debido al
alto nimero de infecciones respiratorias que supone. Esto se produce por las estancias
hospitalarias prolongadas, complicaciones asociadas, gasto en antibi6ticos y otras intervenciones
tanto médicas como nutricionales. Este impacto socioeconémico podria ser evitable mediante un
diagnostico y tratamiento correctos [10], [11]. Un estudio danés calcul6 el coste en pacientes
geriatricos con disfagia y sin disfagia, los resultados mostraron que a nivel anual el coste de los
pacientes con el trastorno eran 3677€ mas elevados que los pacientes sin el trastorno y que
ademas, a nivel municipal, este coste ascendia a 6192€ [12]. Finalmente, en EEUU el gasto
sanitario debido a la disfagia se ve incrementado en 1000 millones de d6lares anuales en concepto
de un mayor nimero de visitas a urgencias, mas complicaciones respiratorias y sistémicas,
ingresos reiterados al hospital y estancias prolongadas [13].

1.2.2. Clasificacion de la disfagia y sintomas

Existen dos tipos de disfagia caracteristicos que se distinguen segun el mecanismo fisiolégico
afectado. El primer tipo que se encuentra es la disfagia orofaringea. Este tipo se determina cuando
existe una alteracion en la transferencia del bolo desde la boca al eséfago. El segundo tipo, la
disfagia esofagica, se caracteriza por la perturbacion del transito por el eséfago hasta el estmago

(8].

La disfagia orofaringea se debe mayoritariamente a trastornos neuromusculares que afectan a la
hipofaringe y al es6fago superior. En este tipo de disfagia el paciente siente que no es capaz de
iniciar la deglucion y tiene que repetir este proceso varias veces hasta conseguir deglutir. En los
casos graves, el paciente no es capaz de deglutir saliva y aparece una retencion de saliva
abundante en la boca [8].
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La disfagia esofagica se caracteriza por la aparicion de trastornos en la motilidad o de lesiones
mecénicas obstructivas. Los pacientes dicen que no se transporta correctamente el bolo
alimenticio a través del esofago [8]. En la Tabla 1 se citan los sintomas caracteristicos de cada
tipo de disfagia.

Tabla 1. Sintomas de la disfagia orofaringea y esofagica.

Disfagia orofaringea Disfagia esofagica
- Inicio insidioso o subagudo - Progresion répida
- Aliquidos - Asolidos
- Pérdida de peso lenta - Rapida pérdida de peso
- Con antecedentes neurolégicos - Sin otros sintomas neuroldgicos
- Con sintomas de miopatia 0 neuropatia - Sensacion de atasco en la region
- Tos al deglutir retroesternal
- Reflujo nasal - Dolor retroesternal
- Dificultades para iniciar la deglucion - Regurgitacion tadia

1.2.3. Patologias relacionadas con la disfagia

Las patologias que causan los diferentes tipos de disfagia son distintas [2]. Las patologias que
causan la disfagia orofaringea se pueden dividir en procesos neurolégicos, musculares, locales
obstructivos y trastornos funcionales. Las patologias que causan la disfagia orofaringea segun su
proceso se muestran en la Tabla 2 [8].

Tabla 2. Patologias que causan disfagia orofaringea.

Procesos neurol6gicos Procesos Procesos locales Trastornos
musculares obstructivos funcionales

- Accidentes - Miasteniagrave - Fibrosis - Alteraciones
cerebrovasculares - Polimiositis postirradiacion motoras del

- Esclerosis multiple -  Dermatomiositis -  Tumores esfinter esofagico

- Esclerosis lateral - Conectivopatias - Procesos superior
amiotréfica - Otras inflamatorios - Incoordinacion

- Enfermedad de - Otras motora
Parkinson faringoesofagica

- Corea de Huntington - Hipomoatilidad

- Tumores del sistema faringea
nerviosos

- Otras
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Las patologias que causan disfagia esofagica se pueden distinguir en procesos organicos,
trastornos funcionales primarios y trastornos funcionales secundarios. Estas patologias divididas
en categorias se muestran en la Tabla 3 [8].

Tabla 3. Patologias que causan disfagia esofégica.

Procesos organicos Trastornos funcionales Trastornos funcionales
primarios secundarios

Acalasia - Esclerodermia

Espasmo difuso esofagico Lupus eritematoso

Esfinter esofégico inferior Neuropatia diabética,

- Tumores benignos Yy
malignos del es6fago
- Estenosis esofagicas

- Membranas esofégicas hipertensivo alcohdlica

- Diverticulos esofagicos - Otras - Distrofia muscular
- Cuerpos extrafos progresiva

- Otras - Otras

1.2.4. Diagnostico y tratamiento de la disfagia

El diagndstico de la disfagia es muy variable segun la atencion sanitaria recibida (primaria,
especializada o centro sociosanitario) y los medios disponibles en el centro sanitario. En la
practica clinica se observa un periodo de tiempo elevado entre los primeros sintomas de la disfagia
y su diagndstico, llegando a detectarse cuando se han presentado complicaciones como la
desnutricion [14].

Para la deteccién de la disfagia orofaringea funcional se deben evaluar tanto la eficacia de la
deglucién como la seguridad de la deglucién. Para ello, se utilizan varias pruebas que ayudan a
los sanitarios a diagnosticar si existe riesgo de disfagia o no. A continuacion, se desarrollan
algunos de los test utilizados.

e Test clinico: el test clinico es facil, reproducible y no consume mucho tiempo. Se puede
realizar en cualquier estadio del trastorno y no conlleva ningln riesgo para el paciente. El
test consta de varias preguntas y con sus resultados se obtiene si el paciente presenta
problemas para deglutir [15].

e Test del agua: Es el test utilizado por el personal de enfermeria y consiste en la
administracion de 10 mL de agua al paciente y observar si existe babeo, el nimero de
degluciones, si aparece tos o si hay disfonia. Esta prueba se repite cuatro veces y se
finaliza con la administracion de 50 mL en un vaso [16].
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Test volumen-viscosidad: ElI método de exploracion clinica volumen-viscosidad
(MECV-V) utiliza bolos de tres viscosidades y volumenes diferentes con los cuales se
detecta de forma segura para el paciente si existe un trastorno deglutorio o no. Ademas,
este método orienta a los sanitarios a saber cuales son la viscosidad y volumen més
seguros para el paciente a la hora de realizar un tratamiento nutricional [16]. Se representa
el MECV-V en la Figura 6.
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Figura 6. Representacion del método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V).

Videofluoroscopia (VFS): esta técnica graba en video varias degluciones de bolos de
diferentes volimenes y consistencias. Actualmente es una técnica referente para el
estudio de la disfagia orofaringea.

Manometria faringoesofagica: esta técnica evalla los mecanismos de apertura del esfinter
esofagico superior mediante una sonda. De esta manera se visualiza la contraccién de la
musculatura hioidea.

Fibrolaringoscopia: esta técnica valora de manera directa la capacidad de deglucion del
paciente. Se utiliza un fibroscopio flexible conectado a una fuente de luz y a una cdmara
de video para grabar la deglucion.
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El tratamiento de la disfagia depende de si esta es determinada como orofaringea o esofagica y el
proceso que la origina. La mayoria de los tratamientos se basan en mantener el estado nutricional
y de hidratacion del paciente. Los tratamientos o estrategias generales recomendadas para
pacientes con disfagia se basan en la modificacion de la consistencia y textura de los alimentos o
las bebidas, tomar alimentos y liquidos en cantidades pequefias para deglutirlos mas facilmente,
adaptar dietas que aseguren las necesidades del paciente, adaptar los utensilios o cuberteria para
facilitar la ingesta, realizar ejercicios de la musculatura en los labios, lengua y mejillas para
preparar la boca, utilizar técnicas que ayuden a estimular la musculatura y nervios de la boca y
cambios de postura en el momento de la comida para facilitar la deglucion. Por otro lado, también
se pueden recomendar segin la gravedad de la disfagia inyecciones de toxina botulinica,
electroestimulacion o cirugia [17].

En el caso de las disfagias del tipo funcional o neuromuscular, las posibilidades terapéuticas son
limitadas, excepto por la acalasia esofagica, uno de los trastornos mas frecuentes, donde se recurre
a la dilatacion endoscopica neumatica forzada de la union eséfago-gastrica o también a la
cardiomiotomia quirdrgica mediante la técnica Heller, donde se obtienen resultados satisfactorios

(8].

En el caso de la disfagia organica se realiza un tratamiento terapéutico endoscépico y quirurgico.
Ademas, la dilatacion esofagica bajo control endoscépico obtiene buenos resultados en la
estenosis péptica, sin embargo, los anillos y membranas esofagicas pueden ser destruidas
mediante la via endoscépica. Por otro lado, las estenosis malignas por carcinoma de es6fago
deben tratarse quirirgicamente. A pesar de esto, en muchas ocasiones se debe recurrir a medidas
paliativas como la radioterapia, las protesis esofagicas o la gastrostomia cuando no se alcanza el
objetivo de eliminar completamente el carcinoma [8].

Se observa gue en pocas ocasiones se puede eliminar o remediar la disfagia correctamente. En
muchas ocasiones solo se pueden atenuar los efectos que produce el trastorno y para ello es
imprescindible un diagndstico répido, eficaz, eficiente y correcto para un posterior tratamiento
adecuado al nivel y tipo de disfagia del paciente.
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1.3. Electromiografia de superficie (SEMG)
1.3.1. Consideraciones generales de la SEMG

La electromiografia (EMG) es el registro de la actividad eléctrica (cambios de potencial eléctrico)
producidos por los masculos en la superficie de la piel o con electrodos de aguja (insertados a
través de la piel) [18], [19]. La SEMG (electromiografia de superficie) se caracteriza por ser una
tecnologia no invasiva, facil de implementar y de bajo costo. Ademas, la SEMG puede monitorear
la activacion de un grupo de unidades motoras, lo que le brinda de mayor alcance y permite una
vision general sobre la funcién muscular [20].

Para la medicion de la electromiografia de superficie se utilizan electrodos de superficie que se
colocan en contacto con la piel del paciente. Los electrodos se tratan como una fuente de tension
con una impedancia muy alta para disefiar de manera efectiva el circuito de entrada del
amplificador bioeléctrico [22]. Los tipos de electrodos que se encuentran son tanto electrodos
himedos como secos. Los electrodos himedos utilizados habitualmente requieren un gel
electrolitico conductor o una esponja entre el electrodo y la piel, algunos pueden obtener sefiales
de SEMG de alta calidad. Los electrodos himedos suelen requerir la preparacion de la piel, como
el afeitado y la abrasién de la piel, lo que puede reducir la impedancia piel-electrodo y los
artefactos de movimiento [23]. Ademas, los electrodos himedos pueden no ser éptimos para su
uso a largo plazo ya que el gel conductor puede secarse, causar irritacion e incomodidad, ademés
de que puede causar alergia e inflamacién de la piel al sujeto [24]. Por otro lado, los electrodos
secos modernos no requieren gel conductor ni preparacion de la piel, y obtener una calidad de
sefial comparable a la de los electrodos himedos [25].

Los electrodos polarizables (por ejemplo, los electrodos de oro, platino e iridio) se caracterizan
por un comportamiento capacitivo porque solo pasa la corriente de desplazamiento entre la piel y
el electrodo, mientras que los electrodos no polarizables (por ejemplo, los electrodos de Ag/AgCI
galvanizados y sinterizados) se comportan como resistencias, ya que permiten un flujo libre de
carga a través de la interfaz electrodo-piel [26]. Ningun electrodo es perfectamente no polarizable
0 polarizable, pero se aproxima a estas caracteristicas. Los electrodos polarizables no se
recomiendan para las mediciones de sEMG debido a su alta sensibilidad a los artefactos de
movimiento, sin embargo, los electrodos no polarizables de plata-cloruro de plata (Ag/AgCl) que
se utilizan habitualmente son muy estables [26].

Desde otra perspectiva, si consideramos que el valor de la impedancia de entrada del amplificador
es finito, entonces podemos reducir el valor de la impedancia de la interfaz piel-electrodo
mediante el tratamiento de la piel, como la limpieza con alcohol o el uso de gel conductor, de lo
contrario tendremos una atenuacion en la sefial de EMG [27], [28]. Ademas, para obtener una
sefial adecuada debemos tener en cuenta la ubicacion de los electrodos en la piel, las dimensiones
de los mismos y la distancia entre ellos. A la hora de interpretar la sefial, debemos tener en cuenta
que podemos encontrarnos con fallos debidos a usos inadecuados relacionados con la
configuracion del dispositivo. Ademas, por supuesto, de problemas relacionados con el
procesamiento de los datos [29].
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Por otro lado, al medir la sefial, se pueden encontrar diferentes componentes no deseadas, como
ruido, artefactos de movimiento, potencial de contacto de los electrodos, las interferencias de la
red o electrocardiogréficas entre otras. Algunos algoritmos y herramientas de analisis de sefial de
EMG asumen que dichas sefiales son de alta calidad, lo que puede conducir a resultados o
interpretaciones errdneas si esta suposicion fuera incorrecta. También se reconoce que la
‘contaminacién’ de las sefiales de EMG es un problema inevitable, y la sefial cruda no puede
utilizarse directamente, siendo necesario el preprocesamiento de los datos para reducir las
componentes no deseadas [18], [21].

1.3.2. Casos de uso de SEMG en deglucion

El estudio de la electromiografia de superficie se realiza en musculos cercanos a la piel para
obtener una correcta medicion de la actividad eléctrica. Este es el caso de algunos de los musculos
dedicados a las actividades deglutorias. Los muasculos que pueden ser estudiados debido a su
cercania con la piel son los orbiculares a la boca, los mudsculos maseteros, los musculos
suprahioideos y los infrahioideos. Para la correcta colocacion de los electrodos en puntos
especificos de la cabeza se utilizan los procesos estandarizados [30].

Los parametros temporales mas utilizados para la caracterizacion de la sefial deglutoria son la
duracion del trago (medido en segundos). la amplitud de la actividad eléctrica (en microvoltios)
y el nimero de tragos entre otros [30]. En el caso de la actividad eléctrica, existen estudios
publicados sobre sujetos sanos que muestran una gama amplia de amplitudes eléctricas normales
para los estudios de SEMG. Estas variaciones no se deben unicamente a causas bioldgicas sino
también a factores técnicos como la impedancia piel-electrodo, la profundidad del masculo desde
la superficie de la piel, la ubicacion de los electrodos en relacion con las estructuras anatomicas,
la variacion del tamafio del musculo entre sujetos y la temperatura. A pesar de esto, la amplitud
del SEMG es un aspecto importante en relacion entre la fuerza muscular y la actividad eléctrica
asociada. Algunos autores defienden que las amplitudes tienen relacién directa con la debilidad
muscular en las lesiones neurogénicas [30], [31].

Figura 7. Ubicaciones de los electrodos de electromiograma para probar los misculos orbiculares (OO), maseteros
(M), suprahioideos (SH) e infrahioideos (IH). Imagen obtenida en [30].
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La SEMG es utilizada para la medicion de las sefiales eléctricas de la deglucion, pero también en
el diagndstico e investigacion sobre la disfagia. Se utiliza en comparaciones de sujetos con
enfermedades que han desarrollado la disfagia [32], desordenes deglutorios tras embolias [33],
[34] y estudios en la poblacidn geriatrica [35] entre otros. También se encuentran varios estudios
comparativos entre sujetos sanos y patoldgicos en diversos ambitos. En el primer estudio se
analiza la deglucion fragmentaria en diferentes tamafios de bolo, concluyendo que los sujetos
sanos no tenian deglucion fragmentaria con menos de 20 mL de agua, aceptando este volumen
como el limite inferior para la deglucién fragmentaria. Por otro lado, los pacientes con disfagia
obtuvieron limites de deglucion fragmentaria significativamente inferiores en comparacion con
los sujetos sanos [6]. Otro estudio centrado en nifios utilizaba este método al ser no invasivo y
como cribado previo a la seleccion de nifios disfagicos [36]. Un estudio que analizaba sujetos
sanos, pacientes con miastenia gravis (debilidad y fatiga rapida de musculos bajo control
voluntario) con disfagia y sin disfagia observé que el tiempo necesario para que la laringe
permaneciera en su posicion superior durante la deglucion y que ademas, la variabilidad de la
deglucion en las sucesivas degluciones aumentaban significativamente en comparacion con
sujetos sanos y con los pacientes con miastenia gravis sin disfagia. En dicho estudio, se concluye
que los musculos suprahioideos e infrahioideos estan implicados de manera subclinica en la
miastenia gravis, y que debido a los mecanismos de compensacion, el paciente puede no ser
disfagico [37].

Finalmente, los estudios relacionados con la coordinacion entre los pares musculares son escasos
y se establece un campo muy amplio de investigacion sobre la coordinacion de la disfagia y la
deglucion.

1.3.3. Estado del arte de la causalidad de Granger en SEMG

La causalidad de Granger (GC) es un principio estadistico de causalidad que es aplicado a los
datos de las series temporales, donde la causa se anticipa al efecto y ayuda a predecirlo. Como se
detallara en Materiales y Métodos, en el punto Causalidad de Granger, es una técnica basada en
modelos para estudiar la conectividad efectiva entre distintos sistemas o subsistemas bioldgicos.
Las aplicaciones mas utilizadas en la causalidad de Granger son las relacionadas con la
neurociencia. Algunas de las aplicaciones en neurociencia de superficie son la
electroencefalografia (EEG) de superficie y la magnetoencefalografia (MEG). Los datos
utilizados para estas sefiales son adecuados para el analisis mediante GC ya que se obtiene alta
resolucion temporal, rapido muestreo y su naturaleza estocastica [38]. Otras aplicaciones en
neurociencia es en resonancia magnética funcional (fMRI) [39].

Uno de los articulos revisa las medidas multivariables de dependencia basadas en el principio de
causalidad de Granger, sus aplicaciones y su rendimiento con respecto a la robustez al ruido, a la
conduccion de volumen y la conduccion comdn. Se aborda la aplicacién de las medidas de GC a
las series temporales de EEG, sefiales intracraneales y fMRI. Las medidas basadas en la GC
definidas en el dominio frecuencial permiten determinar la sincronizacion entre poblaciones
neuronales y la propagacion dirigida de su actividad eléctrica [40]. Otro articulo describe la
combinacion del analisis de causalidad multivariante de Ganger, el temporal de las series
temporales de fMRI y conceptos de teoria de grafos para investigar las redes cerebrales causales
y su dinamica [41]. Por otro lado, los estudios relacionados con la posibilidad de utilizar la GC
en SEMG son escasos.

A pesar de la existencia de varios estudios en este campo, sigue siendo un tema nobel debido a
que la utilizacion de la GC para la busqueda de correlacion y conexiones estd aumentando en los
Galtimos afios al ser una teoria inicialmente desarrollada para la econometria.
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De manera adicional, el estudio de la deglucién sigue en proceso al no conocerse muchas de las
interacciones y su funcionamiento. Ademas, los trastornos que provocan dificultades en la
deglucion como la disfagia, no han sido estudiados en profundidad y se desconocen muchos
aspectos sobre ellos.

En este proyecto se busca aunar y arrojar luz sobre ambos temas, la causalidad de Granger en la
SEMG y en la deglucion y la disfagia, comenzando a evaluar el funcionamiento de los musculos
que participan en este proceso y su interpretacion mediante la GC.
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La deglucion es uno de los procesos mas complejos del ser humano. Esta complejidad proviene
de la coordinacion tanto muscular y estructural como neuronal de varios sistemas. Ademas, este
proceso es delicado debido a que comparte estructura con las vias respiratorias, pudiendo causar
ahogamiento en caso de una mala coordinacion de dichas estructuras.

La disfagia es la dificultad o imposibilidad de llevar a cabo el proceso de deglucién. Las causas
de la disfagia son muy diversas, sin embargo, el nimero de personas que sufren dicho trastorno
en Espafia es de mas de dos millones de personas. A pesar de la gran cantidad de poblacion
afectada por la disfagia, el diagndstico y el tratamiento no suele ser el correcto, provocando asi
un avance mas rapido del trastorno y un impacto socioecondémico mas elevado.

Las técnicas de deteccion de la disfagia no estan estandarizadas, pero el uso de la electromiografia
de superficie (SEMG) es un método no invasivo, de bajo coste y objetivable para el estudio de
ésta. Los musculos que pueden ser medidos mediante esta técnica son los orbiculares a la boca,
maseteros, suprahioideos e infrahioideos. Ademas, este método precisa del anélisis y
caracterizacion de las sefiales al tratarse de un método indirecto.

Hoy en dia, existen muchos estudios enfocados en la SEMG para caracterizar los trastornos
musculares asociados a la disfagia con el objetivo de mejorar su comprensién y diagnédstico. Para
ello, se utilizan grupos de sujetos sanos, pacientes con patologia sin disfagia y pacientes con
patologia con disfagia, estudiando el comportamiento muscular en los diferentes grupos. Sin
embargo, son escasos los estudios que analizan las conexiones entre los musculos asociados a la
disfagia y basicamente se centran en el estudio de las secuencias de activacion y desactivacion
entre musculos.

El objetivo general del presente trabajo es estudiar las conexiones y el grado de acoplamiento de
los diferentes pares de musculos deglutorios en sujetos sanos y con disfagia mediante la
causalidad de Granger. Como objetivos especificos se definen:

e ldentificar, a partir de GC, los pares de musculos deglutorios con mayor conectividad

e Analizar las diferencias ‘directas’ en la conectividad de pares musculares entre los sujetos
sanos y patoldgicos.

¢ Analizar la influencia del tipo de bolo (saliva, agua 10 mL y yogur 10 mL) sobre el grado
de acoplamiento entre musculos deglutorios.

e Estudiar la direccionalidad del acoplamiento entre cada par de musculos.
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3. MATERIALES Y METODOS

Para la obtencion de los resultados del presente trabajo se ha seguido un proceso que se muestra
a modo de esquema en la Figura 8 como esquema del procedimiento seguido. Primero se utiliza
la Base de Datos con las sefiales de diferentes sujetos sanos y patolégicos y para distintos bolos.
A continuacidn, se realiza el célculo de la causalidad de Granger para ventanas maviles de 0.5s y
1s, ademas de analizar los resultados especificos de la actividad basal y la muscular. Tras esto, se
realiza una seleccion de ventana y de los pares de musculos para estudiar. Después se visualizan
los valores obtenidos mediante un diagrama de caja y bigotes que sirve de apoyo al analisis
estadistico. Se explica de manera mas detallada los diferentes pasos en las siguientes
subsecciones.

Base de Datos | | Calculo de GC Seleccion de Representacion Analisis
Sanos y patolégicos *  Ventana Ventana y Grifica estadistico
- Saliva - * Actividad | = paresde [+ . Diggramade Cajay | + Test |
* Agua 10 mL basal musculos Bigotes * Test2
* Yogur 10 mL T Actividad para estudiar * Test3

muscular

Figura 8. Esquema del procedimiento seguido durante el proyecto.
3.1. Composicién de la base de datos

La base de datos utilizada en el presente Trabajo Final de Méaster fue obtenida en un proyecto de
investigacion, Diagnostico y seguimiento de pacientes con disfagia neuromuscular y neurogénica
mediante la integracién de sefiales no invasivas y variables clinicas, liderado por el Instituto
Tecnologico Metropolitano (Medellin, Colombia), puesta a disposicion del Centro de
Investigacién e Innovacion en Bioingenieria (CI2B-UPV) para trabajos colaborativos conjuntos.

La base de datos se compone de registros de SEMG en 30 sujetos sanos y en 31 sujetos con
disfagia. La adquisicion electromiografica constaba de sefiales registradas en actividades
deglutorias de tres bolos distintos: saliva, agua 10 mL y yogur 10 mL. Estos bolos han sido
seleccionados ya que han sido utilizados en varios estudios relacionados con la disfagia [6], [42].
La Figura 9 muestra un esquema de los registros disponibles en la base de datos.
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Saliva

Sanos (30) Agua

Yogur

Pacientes

Saliva

) Agua
Patologicos (32)

Yogur

Figura 9. Esquema de la disposicion de los datos en la base de datos utilizada.

Las sefiales de SEMG fueron captadas mediante 6 electrodos en los lados izquierdo y derecho de
tres grupos musculares: masetero, suprahioideo e infrahioideo; teniendo, por tanto, seis sefales
adquiridas: masetero derecho (RM), masetero izquierdo (LM), suprahioideo derecho (RSH),
suprahioideo izquierdo (LSH), infrahioideo derecho (RIH) e infrahioideo izquierdo (LIH). Estos
tres grupos estan involucrados en las fases oral y faringea de la deglucion [43]. Los electrodos de
superficie utilizados eran los pares convencionales de Ag/AgClI utilizados para medir la actividad
mioeléctrica. Dichos electrodos tenian un didmetro de 15 mm de area de gel y una distancia entre
electrodos de 25 mm. Antes de la disposicion de los electrodos se realiz6 una abrasion local y
limpieza de la piel con alcohol isopropilico para mejorar la impedancia entre la piel y el electrodo
[44]. En la Figura 10 se muestra un primer esquema de la colocacion de los electrodos en los
musculos y una ilustracion de los electrodos colocados en un sujeto obtenida en [45].

Figura 10. Izquierda: esquema de la colocacion de los electrodos en los sujetos. Derecha: colocacion de electrodos
en un sujeto. Imagen obtenida en [45].
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Las sefiales fueron adquiridas mediante el electromidgrafo Norazon UltiumTM EMG (Noraxon
USA), con una ganancia de 1000 y un filtro analégico paso banda de 10-500 Hz y otro de ranura
a 50 Hz. Las sefiales fueron adquiridas a una frecuencia de muestreo de 2000 Hz y 24-bit de
resolucion.

Se puede observar un ejemplo de sefiales adquiridas en la Figura 11. Ademas, en dicha figura se
remarca en amarillo dénde se produce la accion deglutoria, caracterizada por el aumento de la
amplitud en los canales de la sefal.
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Figura 11. Ejemplo de visualizacion de las sefiales de actividad eléctrica de los musculos medidos en un sujeto y bolo
especificos. Remarcado en amarillo se encuentra el reflejo deglutorio, el trago del bolo, caracterizado por un aumento
del voltaje en la sefial.

3.2. Causalidad de Granger
3.2.1. Descripcién general de la causalidad de Granger

El origen de la causalidad de Wiener-Granger, o causalidad de Granger (GC), se remonta a 1956,
cuando fue definida teéricamente por Norbert Wiener en [46]. Mas tarde, Granger puso en
practica esta teoria para modelos lineales autorregresivos de procesos estocasticos, desarrollando
dicha causalidad para la teoria econométrica [47]. Hoy en dia, el calculo de la GC es ampliamente
utilizado en diferentes ambitos, especialmente en neurociencia y neuroimagen [48]-[51].

La GC es un principio estadistico de causalidad que es aplicado a los datos de las series
temporales, donde la causa se anticipa al efecto y ayuda a predecirlo. Se puede definir tanto en el
dominio del tiempo como en el de la frecuencia, y permite condicionar las influencias causales
comunes [39].

La definicion de la GC es que una variable X es causalidad de Granger de una variable Y si el
pasado de X contiene informacion que ayuda a predecir el futuro de Y por encima de la
informacion que ya esta en el pasado de Y. Se debe destacar que la GC puede medir tanto la
conectividad funcional dirigida como la efectiva. El tipo de conectividad determinada para
analizar se debe tener en cuenta para proporcionar una correcta interpretacion de las respuestas
observadas [39], [52], [53].
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Finalmente, los valores obtenidos de la GC se deben interpretar como test de significancia, es
decir, si existe causalidad o no en la conexién analizada a raiz del resto de resultados obtenidos
en el mismo estudio. Su magnitud no tiene sentido al compararse con otros estudios 0 procesos
de GC [39].

3.2.2. Modelo autorregresivo

Uno de los modelos mas utilizados para la GC son los vectores autorregresivos (VAR) o modelos
autorregresivos (MAR). Estos modelos se caracterizan por tener en cuenta la dependencia causal
del pasado en el presente en las series de datos temporales [39], [54]. Para modelar como VAR
se utiliza la teoria [57] donde se indica que una clase general de procesos multivariantes
estacionarios de covarianza pueden modelarse como VAR, incluyendo muchos procesos no
lineales aunque con un orden del VAR tedricamente infinito. En la préactica, se selecciona un
orden del modelo finito lo suficientemente elevado como para capturar la variacion de la
predictibilidad pero no demasiado como para sobreajustar la variacion en los datos [39]. El
modelo del vector autorregresivo para un orden p toma la siguiente forma

Up = Z£=1Ak “Up_g + & (1)

En la ecuacion 1, p es el modelo del orden, A« son los coeficientes de regresion y & son los
residuos.

3.2.3. Orden del modelo

El primer paso realizado es la estimacion de un modelo para realizar un andlisis paramétrico. Este
paso es esencial ya que si el ajuste se ha realizado correctamente se podra tener confianza en los
resultados del analisis [54].

Para encontrar el orden 6ptimo del modelo se debe realizar un balance entre obtener un ajuste
incrementando el orden, es decir, extendiendo el nimero de muestreos pasados incluidos, pero a
su vez, manteniendo el orden mas bajo posible para evitar los artefactos que aparecen en la
estimacion cuando se utiliza un orden excesivamente elevado. Existen dos criterios que destacan
por la frecuencia con la que son empleados: AIC (criterio de informacion de Akaike) y BIC
(criterio de informacidn bayesiano) [54].
El criterio de AIC [55] se expresa como:

AIC(p) = nlog(det(V)) + 2pk? (2)
Por otro lado, el criterio de BIC [56] se expresa como:

BIC(p) = nlog(det(V)) + In(T) pk? (3)
En las ecuaciones 2 'y 3 n es el nimero de puntos de datos temporales, k se corresponde al nimero

de canales y finalmente, V es la matriz de varianza del ruido del modelo utilizado. A la hora de
escoger el orden 6ptimo, la eleccion mas comun es el orden donde se alcanza el primer minimo.
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3.2.4. Causalidad de Granger (no condicionada) en el dominio temporal

La causalidad de Granger no condicionada se interpreta como la GC desde Y a X cuando el pasado
de Y ayuda a predecir X mas que el propio pasado de X. Sin embargo, una de las desventajas de
este tipo de causalidad es que en el caso de que existieran tres elementos, X, Yy Z, y se encontraran
causalidades de Y a X podrian ser causalidades erréneas causadas por Z. Si no hay una influencia
causal directa de Y a X, pero si hay una causalidad directa de Z a Y que afecta indirectamente a X.
Se representan estas relaciones y el funcionamiento de la causalidad directa e indirecta en la
Figura 12.

Causalidad Directa Causalidad Indirecta

Figura 12. Izda: Representacion de la GC directa. Dcha: Representacion de GC indirecta. La linea continua
representa la causalidad directa; la linea discontinua representa la causalidad indirecta.
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Para cuantificar cuanto ayuda el pasado de la variable Y a predecir el valor actual de X, respecto
a cuanto lo hace el propio pasado de X, se compara la regresion completa donde se cuenta con la
dependencia Y con la regresion reducida, donde esta dependencia no aparece [39]. La regresion
completa del componente X se muestra en la Férmula 4 como:

Xt = Z£:1Axx,k : Xt—k +Zz:1Axy,k : Yt—k + Ext (4)

Por otro lado, la regresion reducida en la cual se omite el pasado de la dependencia Y se muestra
en la Formula 5 como:

— VP
Xt = k=1A;cx,k ‘Xep + galc,t (5)
Una vez se han obtenido los resultados tanto de la regresién completa como de la reducida, se

calculan las matrices de covarianza de los residuos del modelo VAR de cada una de las
regresiones. Este calculo se muestra en las Formulas 6y 7.

Yixx = €OV (xt) (6)
Dix = cov(€x) (7

Tras obtener las matrices de covarianza se calcula la GC desde Y hacia X como el cociente de
probabilidades logaritmicas mostrado en la Férmula 8.

Bkl
Frox =g 3 (8)

3.2.5. Causalidad de Granger condicionada en el dominio temporal

Las causalidades erréneas que se pueden producir en la GC no condicionada pueden ser
eliminadas condicionando la causalidad. Para ello, se debe definir la GC condicionada como que
Y tiene GC sobre X si el grado en el que el pasado de Y ayuda a predecir X por encima del grado
en el que el propio pasado de X y Z predice X.

Se debe tener en cuenta que las variables fuente (X), objetivo (Y) y condicionantes (Z) pueden ser
multivariantes, es decir, pueden representar ellas mismas un grupo de variables. En este momento
se utiliza la causalidad de Granger “multivariante”. Asi, se sabe que la GC es capaz de obtener
resultados de interacciones de grupo y relacionarse de manera més compleja de lo que el analisis
bivariante tradicional soporta [39], [58], [59].
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En el caso de la GC condicionada se afiade la dependencia Z a las regresiones correspondientes,
de esta manera se prueba que existe causalidad desde Y hasta X condicionada en Z. El resultado
obtenido se interpreta como el grado con el que el pasado de Y ayuda a predecir X por encima del
grado en el que X se predice por su propio pasado y por el pasado de Z. Por tanto, las regresiones
completa y reducida se muestran en las Férmulas 9 y 10 [39].

Xt = Z£:1Axx,k 'Xt—k + Zz:1Axy,k : Yt—k + Zg:1sz,k ' Zt—k + Ext (9)
Xt = Z£:1A;cx,k 'Xt—k + 22:1A;cz,k 'Zt—k + gJ,c,t (10)

Finalmente, la GC condicionada de Y a X se muestra en la Férmula 11:

Fyoxz = 2] (11)

3.2.6. Requisitos para el calculo de la causalidad de Granger

El andlisis offline realizado para el célculo de la GC y el posterior analisis estadistico se realizo
mediante programas personalizados mediante la herramienta MATLAB ® y la toolbox llamada
MVGC Multivariate Granger Causality MATLAB ® disefiada para facilitar el anélisis de la GC
con datos de series temporales multivariantes y de varios ensayos [39].

Existen unos requisitos necesarios de la sefial para su utilizacion en el software MVGC. El primer
requisito es contar con un proceso estocastico (aleatorio). Otra recomendacion es utilizar una
sefial estacionaria, sin embargo, no esta totalmente limitado. En algunas circunstancias se puede
utilizar datos en ventana para relajar el requisito de estacionariedad [39].

Por un lado, de manera empirica, el filtrado de las series de datos temporales puede comprometer
a la inferencia estadistica debido a que puede aumentar el orden del modelo VAR tras el filtrado.
Por otro lado, algunos filtros pueden ser (tiles en los casos en los que los datos no son
estacionarios para empezar y que la GC calculada falle o proporcione resultados erréneos. En
estos casos, el filtrado es una herramienta valida para mejorar la estacionariedad [39].

40



ESCUELA TECNICA
SUPERIOR INGENIERiA
INDUSTRIAL VALENCIA

UNIVERSITAT
POLITECNICA
DE VALENCIA

3.2.7. Calculo de la causalidad de Granger en MVGC

La GC se calcula siguiendo un algoritmo personalizado y basado en una de las demostraciones
proporcionadas por el software MVGC. El esquema de dicho algoritmo se presenta a continuacion
en la Figura 13.

Seiial

I
A 4

Estimacion

orden maximo del
modelo

-

Estimacion

Modelo VAR

Matriz de residuos de
covarianza

Calculo autocovarianza

Calculo GC

Figura 13. Esquema del algoritmo para el calculo de la causalidad de Granger.
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Para cumplir el requisito de sefial estacionaria, antes del calculo de la GC se divide el registro de
la sefial en ventanas. Se han considerado dos tamarios de ventana: de 1s con solapamiento de 0.5s
y de 0.5s sin solapamiento. Este tamafio de ventana se ha escogido porque la duracion del trago o
del reflejo deglutorio es de aproximadamente 400-500 ms [5], [6]. Se visualiza un esquema de las
ventanas que se van a realizar en la Figura 14.

Ventana

| )

1s 0.5s
F Con solapamiento 0.5s Sin solapamiento j
200 pV ! ——— 200 pV
RSH bttt RSH
-200 pV I I -200 pV
( | I (
200 pV I I 200 pV
LSH o ssezsnobi S e S IS |
-200 pV ! I -200 pV
( l - C
" l |  — |
s 0.5s 0.5s
l ] | I |
0.5s

1s

Figura 14. Esquema de las ventanas moviles de sefial utilizadas en el proyecto.
3.2.8. Parametros establecidos para el calculo de la causalidad de Granger

A la hora de computar la GC se establecen algunos parametros para obtener un analisis correcto.
Se establece el modo de regresion para la estimacion del modelo VAR, se puede escoger entre
dos métodos: OLS (Ordinary Least Squares)[60] y LWR (Locally Weighted Regression) que es
una extensién multivariante de la recursion de Durbin [61]. Por otro lado, estos métodos también
se pueden elegir para el modo de regresion de los criterios de informacion.

También se puede seleccionar el criterio para la determinacion del orden éptimo del modelo que
se quiera usar, es decir, AIC o BIC: Para su calculo se puede establecer el valor maximo del orden
que se quiera utilizar en el barrido realizado en la busqueda del orden 6ptimo. El valor maximo
establecido en el computo de la GC por ventanas ha sido 100.

Por altimo, se establece la frecuencia de muestreo en 2000 Hz para el calculo de la GC ya que es

la frecuencia utilizada para la adquisicion de las sefiales, comentada en 3.1.Composicién de la
base de datos.
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3.3. Analisis de los resultados de la causalidad de Granger

Cada registro de la sefial comprende unos primeros instantes de reposo seguidos de la actividad
deglutoria. Como se indicé previamente, la GC se obtiene para ventanas moviles a lo largo de
dicho registro, obteniendo por tanto una serie de valores para cada par de musculos analizados.
Se hipotetiza que cuanta méas coordinacidn sea necesaria entre los musculos a la hora de realizar
un trabajo conjunto, mas elevado sera el valor de GC. Mientras que se supone que en estado basal
0 reposo, los musculos no requieren de tanta coordinacion/acoplamiento entre sus actividades por
no tener un objetivo comdn. Asi en las ventanas de anlisis en las que se da el propio acto de la
deglucion, en el que se requiere ese trabajo coordinado entre musculos cabe esperar que se
obtengan los mayores valores de GC.

En la Figura 15 y la Figura 16 se muestran 3s de sefial SEMG de los musculos suprahioideos
derecha e izquierda del sujeto sano C633 con bolo agua 10 mL y el valor de causalidad Granger
en ventana movil de 0.5s y 1s respectivamente. Como cabe esperar, durante el proceso de
deglucion, la sefial EMG aumenta su amplitud y frecuencia respecto de la actividad basal.
Independientemente de la direccion del flujo de informacion, el valor de causalidad de Granger
durante el proceso deglutorio es mayor que la actividad basal cuando el tamafio de ventana es de
0.5s. Esto se debe a que durante la deglucion, se sincronizan los musculos suprahioideo derecho
e izquierdo para realizar la tarea, por lo que aumenta la predictabilidad de la sefial SEMG de un
musculo teniendo en cuenta la informacion del otro masculo. En cambio en basal (reposo), los
posibles disparos de las unidades motoras de los distintos masculos son mas bien aleatorios, por
lo que el musculo derecho apenas contiene informacién para predecir el musculo izquierdo y
viceversa. Consecuentemente el valor de causalidad de Granger es relativamente baja. Para
ventana de 1s, el valor maximo de causalidad de Granger no necesariamente se obtiene en la
ventana centrada en la deglucion, sino en la inmediata siguiente que contiene el final del acto
deglutorio y retorno a actividad basal. No obstante, la causalidad de Granger durante la deglucion
es tan solo ligeramente inferior del valor maximo. Con ello, se deduce que el valor maximo de la
causalidad de Granger se produce tipicamente durante la deglucion, aunque probablemente el
tamafio de ventana mas adecuado es de 0.5s. Con el fin de no tener que identificar manualmente
o desarrollar algoritmos para la deteccidn automatica del inicio y final de la contraccion muscular,
la GC entre cada par de musculos de cada sesion de registro quedara representada por el valor
méaximo de los obtenidos en las distintas ventanas de dicha sesion.
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Figura 15. 3s de sefial EMG de los mUsculos suprahioideos derecha e izquierda del sujeto C633 sano y el valor de
causalidad Granger en ventana mavil de 0.5s. Se remarca los tramos de sefial asociado a la deglucion de agua 10 mL
y un ejemplo de la actividad basal en amarillo y en azul respectivamente. (A) EMG del masculo suprahioideo derecho.
(B) EMG del musculo suprahioideo izquierdo. (C) Causalidad Granger del suprahioideo derecho a izquierdo. (D)
Causalidad Granger del suprahioideo izquierdo a derecho.
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Figura 16. 3s de sefial EMG de los musculos suprahioideos derecha e izquierda del sujeto C633y el valor de causalidad
Granger en ventana movil de 1s. Se remarca los tramos de sefial asociado a la deglucion de agua de 10 mL y un
ejemplo de la actividad basal en amarillo y en azul respectivamente. (A) EMG del musculo suprahioideo derecho. (B)
EMG del musculo suprahioideo izquierdo. (C) Causalidad Granger del suprahioideo derecho a izquierdo. (D)
Causalidad Granger del suprahioideo izquierdo a derecho.
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Asi, la informacion de GC queda resumida con un unico valor por registro para cada par de
musculos. Se parte de 6 musculos (RM. LM. RSH, LSH, RIH, LIH) que da lugar a 15 posibles
pares por 2 direcciones (X—Y, Y—X). Se realizard una seleccién de los pares de musculos con
conexiones mas significativas y habituales que se estudiardn en mayor detalle en los resultados
del proyecto. Para realizar esta seleccion se emplea el siguiente algoritmo que se divide en seis
pasos y se ejecuta para cada tipo de bolo.

Para cada sujeto y cada par de musculos:
1. Calculo de la GC mediante la ventana movil.
2. Obtencion del valor maximo en las distintas ventanas.

Para cada sujeto:
3. Determinacion del valor maximo de GC de todos los pares de musculos.
4. Caélculo de un umbral establecido correspondiente al 25% del valor.
5. Se considera que un par de musculos tiene causalidad significativa (1) si su GC supera
dicho umbral, y no significativa (0) si no lo supera.

Para cada par de masculos:
6. Evaluacion del niamero (porcentaje) de sujetos que superan el umbral establecido.
7. Seleccion de las conexiones musculares que superan el 80% del célculo anterior.

Para facilitar la comprension del algoritmo, se realiza un esquema explicativo de los puntos
anteriores que se muestra en la Figura 17.

45



UNIVERSITAT

ESCUELA TECNICA

POLITECNICA SUPERIOR INGENIERIA
DE VALENCIA INDUSTRIAL VALENCIA
Sujeto 1 Sujeto 2
S =] v
e ) o

e

I

Sujeto N
] [
200 WV
F“‘S—'—2|00 V} -
. 0
200 1V |
H A ot
0,y 1

Ll

Valor Valor Valor

Valor Valor Valor

Vaior Va'10r Vaior

|
N
Valor Maximo GC
‘1= GCmax’i’

!

Umbral 1= 25% * max{GCmax]1 ...
GCmax30} del sujeto 1

l

Comparacion valores maximos > Umbral 1

|
\{ v

C=1si C=0s1
Valor > umbral 1 Valor < umbral 1

I I
v

Valor Maximo GC
‘i’= GCmax’i’

l

Umbral 2= 25% * max{GCmax1 ...
GCmax30} del sujeto 2

l

Comparacion valores maximos > Umbral 2

|
\ v

C=1s1 C=0s1
Valor > umbral 2 Valor < umbral 2

—

Valor Maximo GC
‘i’=GCmax’i’

l

Umbral N=25% * max{GCmax1 ...
GCmax30} del suyjeto N

l

Comparacion valores maximos > Umbral N

\
A\ v

C=1s1 C=0s1
Valor > umbral N Valor < umbral N

l

P(%) = Recuento n° sujetos con valor 1 en C

Seleccion conexion muscular si P(%) > 80% n° sujetos

Figura 17. Esquema explicativo del algoritmo para destacar los pares de misculos con mayores GC.

46



ESCUELA TECNICA
SUPERIOR INGENIERiA
INDUSTRIAL VALENCIA

UNIVERSITAT
POLITECNICA
DE VALENCIA

Se calculara el promedio de los resultados obtenidos, los cuales se remarcaran en diferentes
colores segun el tipo de conexion, mostrando en color gris las conexiones horizontales, en color
verde las conexiones verticales ipsilaterales y en azul las conexiones verticales contralaterales.
Ademas, se calculara el promedio de cada tipo de conexion en dicho resultado.

Una vez realizado el algoritmo anterior, se representan los resultados obtenidos de GC de los
pares de musculos que resultaron mas relevantes para el estudio mediante Diagramas de Caja 'y
Bigotes.

3.4. Analisis estadistico de los datos

Una vez se tienen los valores de GC de los pares de musculos en los que se desea centrar el analisis
se desea estudiar ciertos aspectos de forma especifica. Los efectos analizados en el presente
proyecto son la relacién sano contra patoldgico, el efecto entre bolos (saliva, agua 10 mL y yogur
10 mL) y el efecto de la direccionalidad en las conexiones. Para dicho estudio se aplicaran los test
estadisticos que se describen a continuacion.

Test 1: Comparativa de sanos vs patoldgicos. El test estadistico utilizado es Wilcoxon Rank Sum.
La prueba de suma de rango de Wilcoxon es un test no paramétrico para dos poblaciones con
muestras independientes. Las muestras de cada poblacion son no pareadas [62].

Test 2: Comparativo de los tres bolos: saliva, agua 10 mL y yogur 10 mL. Para ello se emplea el
test de Friedman. Esta prueba no paramétrica es para muestras pareadas [63], [64] en mas de 2
grupos.

Test 3: Direccionalidad de las conexiones. El test utilizado es Wilcoxon Signed-Rank. Esta prueba

de hipotesis estadistica no paramétrica se utiliza para comparar dos muestras relacionadas y
pareadas para evaluar si sus rangos medios poblacionales son diferentes [65].
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Seleccion de ventana movil

En este apartado se pretende determinar el tamafio de ventana de andlisis 6ptimo e identificar las
conexiones relevantes implicadas en el proceso deglutorio.

De la Tabla 4 a la Tabla 6 se muestra el porcentaje de sujetos sanos que han superado el 25% de
la causalidad de Granger maxima de cada sujeto para el bolo saliva, agua y yogur respectivamente,
siendo el tamafio de ventana de analisis de 0.5s. De la Tabla 7 a la Tabla 9 se puede encontrar la
misma informacion obtenida con el tamafio de ventana movil de 1s. La Tabla 10 y la Tabla 11
muestran el porcentaje promedio de sujetos sanos que superan el umbral preestablecido de los
distintos bolos para el tamafio de ventana de 0.5s y 1s respectivamente.

Independientemente del tamafio de ventana de analisis, en sujetos sanos, se produce un alto grado
de sincronismo entre los musculos izquierdo y derecho (conexién horizontal) tanto en
suprahioideos (RSH<«»LSH) como infrahioideos (RIH<«>LIH). El porcentaje de sujetos que
superan el umbral preestablecido son mayor que 97% en suprahioideos y 87% en infrahioideos.
En cambio, la conexién horizontal del musculo masetero (RM <> LM) es moderada pero
relativamente mas débil que la del muasculo suprahioideo (RSH<«»LSH) e infrahioideo
(RIH<>LIH), siendo el porcentaje de sanos que superan el umbral entre 70% y 80%.
Independientemente del mdsculo (masetero, suprahioideo o infrahioideo), las conexiones
horizontales son bidireccionales, es decir, no presentan grandes diferencias entre RM—LM y
LM—RM, y lo mismo para los otros mdsculos. Si bien es cierto que se suelen activar el musculo
masetero derecho e izquierdo para la masticacién, los movimientos de los mismos son voluntarios.
Ademas, es factible realizar movimientos asimeétricos de los musculos maseteros. En cambio,
tanto los musculos suprahioideos como infrahioideos son musculos involuntarios, solo se controla
el paso del bolo de la fase oral a la fase faringea. En general, los movimientos de estos muasculos
son simétricos.

Asimismo, se han encontrado conexiones importantes entre pares de musculos verticales
ipsilaterales: suprahioideo-infrahioideo (RSH«>RIH y LSH<«LIH), con un porcentaje de sujetos
sanos que superan el umbral preestablecido que oscila entre 81% y 95%. Este fendmeno se
produce tanto en el musculo izquierdo como derecho. Esto probablemente es debido a que ambos
musculos son involuntarios, y hay un tiempo de transito corto con poca variabilidad entre sujetos.
Es decir, la activacion del musculo suprahioideo necesariamente implica la activacion del
infrahioideo con cierto retraso temporal. Consecuentemente la informacion de un musculo podria
mejorar la predictabilidad de la sefial registrada en el otro musculo. Sin embargo, la activacion
del musculo masetero no necesariamente tiene una asociacion temporal con la deglucion
(activacion de los mdsculos suprahioideos e infrahioideos), ya que uno puede retener
voluntariamente el bolo en la fase oral generando una mayor variabilidad entre los resultados. Por
lo que la conexidn vertical ipsilateral entre masetero<>suprahioideo, y masetero<»infrahioideo es
moderada, cuyos porcentajes de sujetos sanos que superan el umbral preestablecido fluctian entre
61% y 84%.

En cambio, las conexiones verticales contralaterales en términos generales son débiles, por
ejemplo RM—LSH, RM—LIH, RSH—»LM, RSH—LIH, RIH—->LM, RSH—LSH, y viceversa.
Esto se refleja en porcentajes bajos de sujetos sanos que superan el umbral preestablecido.
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Tabla 4. Porcentaje de pacientes sanos que han superado el umbral establecido para el bolo saliva y la ventana movil
0.5s. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia la horizontal (para).

SALIVA - TRAMO 0.5 s - SANOS
De
RM LM RSH LSH RIH LIH

RM - 72.22% 66.67% 61.11% 72.22% 66.67%

LM | 55.56% - 77.78% 94.44% 61.11% 83.33%
Para RSH| 83.33% 72.22% - 100.00% 88.89% 66.67%

LSH| 72.22% 66.67% 100.00% - 77.78% 94.44%

RIH | 66.67% 61.11% 100.00% 72.22% - 94.44%

LIH | 55.56% 66.67% 77.78% 88.89% 100.00% -

Tabla 5. Porcentaje de pacientes sanos que han superado el umbral establecido para el bolo agua y la ventana movil
0.5s. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia la horizontal (para).

AGUA - TRAMO 0.5 s - SANOS
De
RM LM RSH LSH RIH LIH

RM - 73.33% 93.33% 80.00% 86.67% 60.00%

LM | 86.67% - 73.33% 100.00% 60.00% 93.33%
Para RSH | 80.00% 60.00% - 100.00% 93.33% 86.67%

LSH | 80.00% 86.67% 100.00% - 73.33% 86.67%

RIH | 80.00% 66.67% 100.00% 80.00% - 100.00%

LIH | 53.33% 86.67% 86.67% 100.00% 100.00% -

Tabla 6. Porcentaje de pacientes sanos que han superado el umbral establecido para el bolo yogur y la ventana movil
0.5s. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia la horizontal (para).

RM
LM
RSH
LSH
RIH
LIH

Para

YOGUR - TRAMO 0.5 s - SANOS

De

RM LM RSH LSH RIH LIH
- 87.50% 93.75% 56.25% 93.75% 68.75%
75.00% - 68.75% 87.50% 56.25% 93.75%
87.50% | 68.75% . 100.00% 81.25% 62.50%
50.00% | 75.00% | 100.00% - 56.25% 93.75%
87.50% | 75.00% 87.50% 68.75% - 100.00%

62.50% | 93.75% 81.25% 93.75% 93.75% -
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Tabla 7. Porcentaje de pacientes sanos que han superado el umbral establecido para el bolo saliva y la ventana moévil
1s. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexidn vertical (de) hacia la horizontal (para).

RM
LM
RSH
LSH
RIH
LIH

Para

SALIVA - TRAMO 1s-SANOS

De
RM LM RSH LSH RIH LIH

- 83.33% 66.67% 44.44% 50.00% 38.89%
61.11% - 55.56% 66.67% 33.33% 61.11%
77.78% 50.00% - 100.00% 83.33% 50.00%
33.33% 61.11% 100.00% - 50.00% 83.33%
61.11% 33.33% 83.33% 50.00% - 83.33%
50.00% 66.67% 50.00% 77.78% 88.89% -

Tabla 8. Porcentaje de pacientes sanos que han superado el umbral establecido para el bolo agua y la ventana maévil
1s. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexidn vertical (de) hacia la horizontal (para).

RM
LM
RSH
LSH
RIH
LIH

Para

AGUA - TRAMO 1 s - SANOS

De
RM LM RSH LSH RIH LIH

- 73.33% 93.33% 53.33% 80.00% 46.67%
66.67% - 53.33% 86.67% 46.67% 93.33%
73.33% 53.33% - 100.00% 86.67% 73.33%
53.33% 73.33% 93.33% - 46.67% 86.67%
60.00% 46.67% 93.33% 53.33% - 93.33%
46.67% 66.67% 60.00% 80.00% 93.33% -

Tabla 9. Porcentaje de pacientes sanos que han superado el umbral establecido para el bolo yogur y la ventana movil
1s. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia la horizontal (para).

RM
LM
RSH
LSH
RIH
LIH

Para

YOGUR - TRAMO 1s-SANOS

De
RM LM RSH LSH RIH LIH

- 81.25% 87.50% 50.00% 81.25% 56.25%
87.50% - 56.25% 87.50% 43.75% 75.00%
62.50% 62.50% - 100.00% 75.00% 56.25%
25.00% 68.75% 100.00% - 50.00% 75.00%
62.50% 50.00% 93.75% 56.25% - 87.50%
37.50% 75.00% 68.75% 93.75% 81.25% -




ESCUELA TECNICA
SUPERIOR INGENIERIA
INDUSTRIAL VALENCIA

22 UNIVERSITAT
MNP POLITECNICA
‘ DE VALENCIA

Tabla 10. Porcentaje promedio de sujetos sanos que superan el umbral preestablecido de los distintos bolos para el
tamarfio de ventana de 0.5s. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia
la horizontal (para). Bajo la tabla se muestra el promedio de cada tipo de conexién (horizontal, vertical ipsilateral y
vertical contralateral).

PROMEDIO SANO 0.5s
De
RM LM RSH LSH RIH LIH
RM | 65.14%
LM | 73.29%
oara RS | 66.99% | 71.95% |
LSH| 67.41% 69.12%
RIH | 67.59% | 73.66%
LIH| 57.13% L
Horizontal 91.03%
Vertical ipsilateral 86.88%
Vertical contralateral 68.26%

Tabla 11. Porcentaje promedio de sujetos sanos que superan el umbral preestablecido de los distintos bolos para el
tamafio de ventana de 1s. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia la
horizontal (para). Bajo la tabla se muestra el promedio de cada tipo de conexion (horizontal, vertical ipsilateral y

vertical contralateral).

PROMEDIO SANO 1s

De
RSH LSH RIH LIH

49.26% 47.27%
41.25%

55.05%

RM LM

RM

LM
oara RSH | 55.28%

LSH | 37.22%

RIH | 43.33% |

LIH | 44.72% |
Horizontal 87.45%
Vertical ipsilateral 76.38%
Vertical contralateral 49.58%

48.89%

53.19%

59.58%
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De la Tabla 12 a la Tabla 14 se muestra el porcentaje de sujetos patolégicos que han superado el
25% de la causalidad de Granger méxima de cada sujeto para los bolos saliva, agua 10 mL y
yogur 10 mL respectivamente, siendo el tamafio de ventana de analisis de 0.5s. De la Tabla 15 a
la Tabla 17 se puede encontrar la misma informacion obtenida con el tamafio de ventana movil
de 1s. La Tabla 18 y la Tabla 19 muestran el porcentaje promedio de sujetos patoldgicos que
superan el umbral preestablecido de los distintos bolos para el tamafio de ventana de 0.5s y 1s
respectivamente.

En sujetos patoldgicos al igual que en sujetos sanos, independientemente del tamafio de ventana
de analisis, se produce un alto grado de sincronismo entre los musculos izquierdo y derecho
(conexidn horizontal) tanto en suprahioideos (RSH«>LSH) como infrahioideos (RIH«>LIH). El
porcentaje de sujetos que superan el umbral preestablecido es mayor del 90% en los musculos
suprahioideos y 92% en los infrahioideos. Por el contrario, la conexién horizontal del musculo
masetero (RM <> LM) es mas débil que la del musculo suprahioideo (RSH«>LSH) e infrahioideo
(RIH«LIH), con el porcentaje de patoldgicos que superan el umbral varia entre el 73% y el 80%.
Al igual que en los sujetos sanos, las conexiones horizontales en los sujetos patoldgicos son
bidireccionales indistintamente del musculo (masetero, suprahioideo o infrahioideo).

De igual modo, se han encontrado conexiones importantes entre pares de musculos verticales
ipsilaterales: suprahioideo-infrahioideo (RSH<«>RIH y LSH<«>LIH), con un porcentaje de sujetos
patoldgicos que superan el umbral preestablecido que varia entre el 82% y el 96% en ventanas de
0.5sy 1s conjuntamente. Este fendmeno se produce tanto en el musculo izquierdo como derecho.
En la conexion vertical ipsilateral entre masetero<»suprahioideo, y masetero<»infrahioideo existe
una conexién moderada, cuyos porcentajes de sujetos patoldgicos los cuales superan el umbral
preestablecido oscilan entre 62% y 78%. Al comparar el promedio de las conexiones verticales
ipsilaterales que superan el umbral establecido de los sujetos sanos y patoldgicos, se observa un
porcentaje menor en los sujetos patolégicos. El porcentaje promedio de las conexiones verticales
ipsilaterales para 0.5s en sujetos sanos es 86% Y en sujetos patoldgicos 78%. En las conexiones
de ventana de 1s en sujetos sanos es 76% Yy en sujetos patolégicos es de 75%.

Por otro lado, las conexiones verticales contralaterales son débiles, al igual que en los sujetos
sanos. Estas conexiones son RM—LSH, RM—LIH, RSH—»LM, RSH—LIH, RIH->LM,
RSH—LSH, y viceversa. Esto se refleja en bajos porcentajes de sujetos patolégicos que superan
el umbral preestablecido, oscilando dichos porcentajes entre el 46% y el 77%.
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Tabla 12. Porcentaje de pacientes patolégicos que han superado el umbral establecido para el bolo salivar y la ventana
movil 0.5s. La direccién de interpretacion de las conexiones es desde la conexién vertical (de) hacia la horizontal

(para).

SALIVA - TRAMO 0.5 s - PATOLOGICOS
De
1 2 3 4 5 6

1 75.00% 80.00% 70.00% 80.00% 40.00%

2 75.00% 70.00% 70.00% 60.00% 65.00%
Para 3 80.00% 65.00% 90.00% 95.00% 50.00%

4 60.00% 75.00% 85.00% 65.00% 85.00%

5 70.00% 70.00% 90.00% 70.00% 90.00%

6 60.00% 65.00% 90.00% 90.00% 90.00%

Tabla 13. Porcentaje de pacientes patolégicos que han superado el umbral establecido para el bolo agua y la ventana
movil 0.5s. La direccién de interpretacion de las conexiones es desde la conexién vertical (de) hacia la horizontal

(para).

AGUA - TRAMO 0.5s - PATOLOGICOS
De
1 2 3 4 5 6

1 81.25% 75.00% 62.50% 75.00% 50.00%

2 87.50% 62.50% 68.75% 75.00% 75.00%
Para 3 75.00% 68.75% 100.00% 100.00% 56.25%

4 75.00% 81.25% 100.00% 56.25% 81.25%

S 56.25% 68.75% 93.75% 81.25% 93.75%

6 56.25% 75.00% 68.75% 100.00% 100.00%

Tabla 14. Porcentaje de pacientes patoldgicos que han superado el umbral establecido para el bolo yogur y la ventana
movil 0.5s. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia la horizontal

(para).
YOGUR - TRAMO 0.5 s - PATOLOGICOS
De
1 2 3 4 5 6
1 81.25% 81.25% 37.50% 68.75% 68.75%
2 68.75% 56.25% 68.75% 75.00% 75.00%
Para 3 50.00% 56.25% 100.00% 93.75% 68.75%
4 50.00% 68.75% 87.50% 68.75% 87.50%
5 62.50% 56.25% 93.75% 75.00% 100.00%
6 50.00% 81.25% 75.00% 93.75% 100.00%
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Tabla 15. Porcentaje de pacientes patologicos que han superado el umbral establecido para el bolo saliva y la ventana
movil 1s. La direccién de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia la horizontal (para).

SALIVA - TRAMO 1s - PATOLOGICOS
De
RM LM RSH LSH RIH LIH

RM 80.00% 75.00% 75.00% 65.00% 45.00%

LM | 65.00% 60.00% 80.00% 55.00% 60.00%
Para RSH| 70.00% 60.00% 100.00% 95.00% 65.00%

LSH | 55.00% 80.00% 95.00% 55.00% 80.0%

RIH | 75.00% 60.00% 95.00% 75.00% 90.0%

LIH | 35.00% 70.00% 50.00% 95.00% 100.00%

Tabla 16. Porcentaje de pacientes patolégicos que han superado el umbral establecido para el bolo agua y la ventana
movil 1s. La direccién de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia la horizontal (para).

AGUA - TRAMO 1s - PATOLOGICOS
De
RM LM RSH LSH RIH LIH

RM 68.75% 75.00% 50.00% 68.75% 50.00%

LM 81.25% 62.50% 75.00% 62.50% 68.75%
Para RSH 62.50% 62.50% 87.50% 93.75% 62.50%

LSH 56.25% 56.25% 100.00% 43.75% 81.25%

RIH 56.25% 56.25% 93.75% 68.75% 93.75%

LIH 50.00% 68.75% 56.25% 93.75% 100.00%

Tabla 17. Porcentaje de pacientes patoldgicos que han superado el umbral establecido para el bolo yogur y la ventana
movil 1s. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia la horizontal (para).

YOGUR - TRAMO 1s - PATOLOGICOS
De
RM LM RSH LSH RIH LIH

RM 75.00% 75.00% 43.75% 75.00% 43.75%

LM 75.00% 56.25% 62.50% 56.25% 56.25%
Para RSH 62.50% 43.75% 93.75% 81.25% 75.00%

LSH 31.25% 62.50% 93.75% 68.75% 87.50%

RIH 68.75% 50.00% 87.50% 75.00% 93.75%

LIH 56.25% 75.00% 81.25% 93.75% 100.00%
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Tabla 18. Promedio en porcentaje de pacientes patoldgicos que han superado el umbral establecido para los distintos
bolos y la ventana movil 0.5s. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia

la horizontal (para). Bajo la tabla se muestra el promedio de cada tipo de conexion (horizontal, vertical ipsilateral y
vertical contralateral).

PROMEDIO PATOLOGICOS 0.5s

De
RM LM RSH LSH RIH LIH
RM 52.92%
LM | 62.92%
para ROH | 63.33% 58.33%
LSH 63.33%
RIH [ 62.92% | 65.00% | 75.42%
LIH | 55.42% 7. 92%
Horizontal 89.17%
Vertical ipsilateral 78.51%
Vertical contralateral 63.58%

Tabla 19. Promedio en porcentaje de pacientes patoldgicos que han superado el umbral establecido para los distintos
bolos y la ventana movil 1s. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia

la horizontal (para). Bajo la tabla se muestra el promedio de cada tipo de conexion (horizontal, vertical ipsilateral y
vertical contralateral).

PROMEDIO PATOLOGICOS 1s

De
RM LM RSH LSH RIH LIH

RM 46.25%

LM | 59.58%

RSH | 55.42% | 67.50% |
Para

LSH | 55.83%

RIH | 55.42% | 72.92%

LIH [ 47.08% | 62.50% L
Horizontales 88.47%
Vertical ipsilateral 75.59%
vertical contralateral 57.01%
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La Tabla 20y la Tabla 21 muestran las diferencias de porcentaje entre los promedios de los sujetos
sanos y patolégicos que han superado el umbral establecido de los distintos bolos para las
ventanas de 0.5s y 1s respectivamente. En dichas tablas se muestra en color gris las conexiones
horizontales, en color verde las conexiones verticales ipsilaterales y en color azul las conexiones
verticales contralaterales. Independientemente del tamafio de ventana, las conexiones
horizontales de los musculos maseteros (RM <> LM) de los patoldgicos son ligeramente mayores
a las de los sujetos sanos. Sin embargo, las conexiones de los sujetos sanos son mayores que las
de los sujetos patolégicos en los musculos suprahioideos (RSH<«>LSH) e infrahioideos
(RIH&-LIH).

Para el tamafio de ventana de 0.5s, el porcentaje promedio de sujetos patolégicos es menor que
los sujetos sanos para las conexiones verticales ipsilaterales y contralaterales. Esta disminucién
se puede dar debido a una pérdida de coordinacion entre los musculos acarreada por la patologia,
afectando a las conexiones entre los pares musculares suprahioideos e infrahioideos tanto de
manera ipsilateral como contralateral. Las mayores diferencias entre sujetos sanos y patoldgicos
se producen en las conexiones verticales ipsilaterales en el lado derecho de RM—RSH y
RM—RIH del 15% y en el lado izquierdo de LSH—-LM y LIH—LM del 24% y 18%
respectivamente.

No obstante, las conexiones verticales ipsilaterales no presentan una tendencia clara entre los
sujetos sanos y patolégicos para el tamafio de ventana de 1s. Las mayores diferencias entre sujetos
sanos y patolégicos se producen en las conexiones verticales contralaterales para el tamafio de
ventana de 1s. En este caso, se observa que aumenta el valor de los porcentajes en los sujetos
patoldgicos en un 19% para la conexion LSH—RIH y en un 16% para la conexion RIH—LM.
Este aumento no tiene una explicacion fisiologica con la prueba realizada. Con todo ello, se
deduce que el tamafio de ventana de analisis adecuado es de 0.5s, tiempo similar al del reflejo
deglutorio (400-500 ms) [5], [6].
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Tabla 20. Diferencia en porcentaje entre sanos y patolégicos de los promedios que han superado el umbral establecido
para los distintos bolos y la ventana mévil 0.5s. Se muestra en color gris las conexiones horizontales, en color verde
las conexiones verticales ipsilaterales y en color azul las conexiones verticales contralaterales. La direccion de
interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia la horizontal (para).

DIFERENCIA SANO vs PATOLOGICOS 0.5s
De

RM LM RSH

LSH RIH LIH
RM | 912% | 12.22%
LM 10.37%
o RSH 3.66% 13.61%
LSH | 5.79%
RIH | 176%
| 398% |

LIH

Tabla 21. Diferencia en porcentaje entre sanos y patologicos de los promedios que han superado el umbral establecido
para los distintos bolos y la ventana mdvil 1s. Se muestra en color gris las conexiones horizontales, en color verde las
conexiones verticales ipsilaterales y en color azul las conexiones verticales contralaterales. La direccion de
interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia la horizontal (para).

DIFERENCIA SANO vs PATOLOGICOS 1s
De

RM LM RSH RIH LIH

LSH
S — oo |
LM 4.54%

oara RSH 0.14% 7.64%
LSH| 10.28% | 6.94%
RIH 12.08% | 19.72%

LIH 2.92%
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4.2. Evaluacion de las conexiones de pares musculares

Tal como se puede deducir de los resultados del apartado anterior, las conexiones horizontales y
las verticales ipsilaterales presentan un mayor grado de coordinacion y/o sincronizacion durante
el proceso de deglucion. Las conexiones verticales contralaterales son mas débiles tanto en sujetos
sanos como patoldgicos. Por ese motivo, en este apartado el andlisis se centra en las conexiones
horizontales y las verticales ipsilaterales. Respecto a las conexiones verticales ipsilaterales, nos
centramos en los musculos adyacentes debido a la activacion secuencial de los mismos.
Especificamente, se pretende determinar aquellas conexiones que presenten diferencias
significativas entre los sujetos sanos y patoldgicos. Asimismo, se determinara si la conexion es
bidireccional o presenta alguna lateralizacion importante y se analizara si existen diferencias
significativas entre distintos bolos. Las conexiones que se analizan en el presente punto se
visualizan en la Figura 18.

Figura 18. Conexiones de los pares musculares que se van a analizar.
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4.2.1. Conexiones horizontales

La Figura 19 muestra la grafica de cajas y bigotes de la causalidad de Granger condicional de la
conexion horizontal masetero de los sujetos sanos y patoldgicos para los distintos bolos. En
general, el valor mediana de los patoldgicos es ligeramente mayor que en los sujetos sanos, pero
no ha habido diferencia significativa entre ambos grupos. Los mdsculos maseteros son voluntarios
capaces de retener el bolo y decidir el momento de la deglucién sin realizar mayor actividad
eléctrica. El bolo desciende cuando es deglutido, por esta razén tiene sentido fisioldgico que las
conexiones horizontales en los musculos maseteros no se ve alterado por disfagia.

En la conexion horizontal de los misculos maseteros no se observan tendencias en el efecto del
bolo ni en sujetos sanos ni en sujetos patoldgicos. Ademas, tampoco existen diferencias
significativas entre los tres bolos.

Finalmente, en cuanto a direccionalidad, se aprecia que el valor mediana en saliva tanto para

sujetos sanos como para sujetos patoldgicos en la direccion LM—RM es mayor que en RM—LM.
Del mismo modo, tampoco se han encontrado diferencias significativas entre ellos.

Horizontal: Masetero

Saliva © Agua Yogur Patologico
0.12 - —Sano N
0.1 N
S) 0.08 -+ B
~
0.06 | | | T
0.04 | — o o
0.02 | i i il
S S8 A0 &8 o8 &8
d 7 ’, ’ \/ G ra ’ G k” \l' ’
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Figura 19. Diagrama de Caja y Bigotes para la conexion horizontal de los muisculos maseteros. “*” significa
diferencia significativa entre los sujetos sanos y patolégicos, sombreado en amarillo significa diferencia significativa
en el efecto del bolo y “D” significa diferencia significativa en la direccionalidad del par de muasculos.
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En la Figura 20 se muestra la gréafica de cajas y bigotes de la causalidad de Granger condicional
de la conexidn horizontal de los musculos suprahioideos de los sujetos sanos y patol6gicos para
los distintos bolos. En general, en las conexiones horizontales suprahioideas aparece un valor
mediana mayor en los sujetos sanos en comparacion con los sujetos patoldgicos, sin embargo,
estas diferencias no son estadisticamente significativas.

En el efecto del bolo se visualiza un valor menor en agua, indistintamente de la direccién, en
comparacion con los valores mediana de los bolos saliva y yogur. En cambio, no existen
diferencias significativas en el efecto del bolo.

Se aprecian tendencias en la Figura 20 en la direccionalidad de la conexién horizontal de los
musculos suprahioideos. Se observa un mayor valor mediana en sujetos sanos en los bolos agua
y yogur para las conexiones LSH—RSH. En sujetos patolégicos se encuentra un mayor valor
mediana en los bolos saliva y agua en la direccion RSH—LSH. Sin embargo, no existen
diferencias estadisticamente significativas.

Horizontal: SupraHioideo
T T T T T

T T I -]
Saliva " Agua Yogur Patolégico
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Figura 20. Diagrama de Caja y Bigotes para la conexion horizontal de los masculos suprahioideos. “*” significa
diferencia significativa entre los sujetos sanos y patolégicos, sombreado en amarillo significa diferencia significativa
en el efecto del bolo y “D” significa diferencia significativa en la direccionalidad del par de miisculos.
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En la Figura 21 se muestra la gréafica de cajas y bigotes de la causalidad de Granger condicional
de la conexion horizontal de los musculos infrahioideos de los sujetos sanos y patolégicos para
los distintos bolos. La conexion horizontal de musculos infrahioideos muestra, en general, un
valor mediana mayor en sujetos patoldgicos, sin embargo, solo existe diferencia estadisticamente
significativa en el bolo saliva en la direccion RIH—LIH (pss=0.025).

Indistintamente de la direccion, las tendencias asociadas al efecto del bolo muestran un valor
mediana mayor en sujetos sanos en los bolos agua y yogur en comparacion con el valor del bolo
saliva. El valor mediana en sujetos patologicos del bolo agua en la direccion RIH—LIH es mayor
al resto de bolos. Se observa una tendencia ascendente en los bolos saliva, agua y yogur
respectivamente en sujetos patolégicos en la direccion LIH—->RIH. A pesar de esto, solo se
observa diferencias significativas en la tendencia ascendente de los bolos en sujetos patolégicos
en la direccion LIH—-RIH (pri=0.009).

Se muestra un valor mediana mayor en la direccion RIH—LIH frente a la direccién LIH—RIH
en bolo saliva para sujetos patologicos. El valor mediana en la misma direccion para el bolo agua
en sujetos sanos también parece mayor. En el bolo yogur el valor mediana de la direccion
LIH—RIH de los sujetos patolédgicos es ligeramente mayor. En cambio, se observan diferencias
significativas en los sujetos patolégicos en el bolo saliva para la direccion RIH—LIH frente a la
direccion LIH—-RIH.

Horizontal: InfraHioi_dco

0.16 | Saliva Agua Yogur Patologico
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Figura 21. Diagrama de Caja y Bigotes para la conexion horizontal de los musculos infrahioideos. “*” significa

diferencia significativa entre los sujetos sanos y patolégicos, sombreado en amarillo significa diferencia significativa
en el efecto del bolo y “D” significa diferencia significativa en la direccionalidad del par de miisculos.
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4.2.2. Conexion vertical ipsilateral masetero-suprahioideo

La Figura 22 y la Figura 23 muestran la gréafica de cajas y bigotes de la causalidad de Granger
condicional de la conexion vertical izquierda y derecha respectivamente de los musculos
masetero-suprahioideo de los sujetos sanos y patolégicos para los distintos bolos. En general, el
valor mediana de los patoldgicos es ligeramente mayor que en los sujetos sanos en algunos casos,
pero no ha habido diferencia significativa entre ambos grupos.

En la conexion vertical ipsilateral izquierda entre la musculatura masetero-suprahioideo se
observan valores mayores en el bolo yogur en sujetos patoldgicos en la conexion LM—LSH,
ademas, este valor es estadisticamente significativo (prq=0.006).

En general, en cuanto a direccionalidad, la direccién LSH—LM presenta valores mas elevados
gue la direccién LM—LSH. A pesar de esto, no existen valores estadisticamente significativos en
los resultados.

En el caso del lado derecho del sujeto, entre sujetos sanos y patologicos se aprecian valores
mediana mayores en patoldgicos para el bolo agua en la direccion RSH—RM y para el bolo yogur
en la direccion RM—RSH. Sin embargo, no se encuentran diferencias significativas en las
conexiones vertical ipsilateral derecha entre masetero-suprahioideo.

De manera general, el efecto del bolo muestra una tendencia ascendente desde saliva hasta yogur
pero no existen diferencias significativas en la conexion vertical ipsilateral derecha entre
masetero-suprahioideo.

Finalmente, se visualiza un mayor valor mediana en la direccion RSH—RM en sujetos
patoldgicos en el bolo agua. En cambio, no hay diferencias significativas en los valores
resultantes.
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Figura 22. Diagrama de Caja y Bigotes para la conexion vertical izquierda entre los musculos masetero-suprahioideo.
“*” significa diferencia significativa entre [0S sujetos sanos y patoldgicos, sombreado en amarillo significa diferencia
significativa en el efecto del boloy “D” significa diferencia significativa en la direccionalidad del par de miisculos.
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Figura 23. Diagrama de Caja y Bigotes para la conexion vertical derecha entre los musculos masetero-suprahioideo.
“*” significa diferencia significativa entre los sujetos sanos y patologicos, sombreado en amarillo significa diferencia
significativa en el efecto del bolo y “D” significa diferencia significativa en la direccionalidad del par de musculos.
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4.2.3. Conexion vertical ipsilateral suprahioideo-infrahioideo

La Figura 22 y la Figura 23 muestran la gréafica de cajas y bigotes de la causalidad de Granger
condicional de la conexion vertical ipsilateral izquierda y derecha respectivamente de los
musculos suprahioideo-infrahioideo de los sujetos sanos y patoldgicos para los distintos bolos.
En general, el valor mediana de los patoldgicos parece ligeramente mayor que en los sujetos
sanos. La conexion LSH—LIH de los sujetos patoldgicos es significativamente mayor que los
sujetos sanos para el bolo saliva (pss=0.048).

El efecto del bolo que se visualiza muestra una tendencia ascendente (saliva, agua, yogur) en la
direccién conexién LSH—LIH de los sujetos sanos, mientras que en los sujetos patoldgicos la
misma conexion tiene una tendencia descendente. Esto muestra que en sujetos sanos la mayor
consistencia y viscosidad del bolo se detecta en el area somatosensorial generando una respuesta
que requiere una mayor coordinacion entre los masculos suprahioideo-infrahioideo, mientras que
en los sujetos patoldgicos se deteriora la capacidad de modular la fuerza. La conexién
suprahioideo-infrahioideo en sujetos patoldgicos no trabaja adecuadamente afectando a la
coordinacién entre los musculos de manera ipsilateral. En la conexion vertical ipsilateral izquierda
entre la musculatura suprahioideo-infrahioideo aparecen diferencias significativas en el efecto del
bolo saliva en los sujetos patolégicos en la direccion LSH—LIH (prg=0.038). Esta diferencia
supone que existe una alteracion en la conexién LSH—LIH, encargada del descenso del bolo y
por tanto, explica la sensacién de dolor o de atragantamiento al deglutir de los pacientes con
disfagia.

En el efecto de la direccionalidad se observan mayores valores mediana, en general, en la
direccion LSH—LIH frente a la direccién LIH—LSH. La conexion predominante es desde el
musculo superior (LSH) hacia el inferior (LIH) ya que es la causante del descenso del bolo
alimenticio y realizando un efecto onda en la faringe, sin embargo, la conexion LIH—LSH es
menor ya que se debe a la retroalimentacién para detener el impulso. Las conexiones
estadisticamente significativas que se encuentran debido al efecto de la direccionalidad es en el
bolo agua (psa=0.041) y yogur (psy=0.030) para sujetos sanos; y para sujetos patoldgicos se
observa significancia en el bolo saliva (prs=0.015).

La conexion vertical ipsilateral derecha de los musculos suprahioideo-infrahioideo muestra un
valor mediana mayor en sujetos sanos para la conexién RSH—RIH en el bolo yogur También se
observa un valor mediana ligeramente mayor en los sujetos patolégicos para todos los bolos
(saliva, agua y yogur) en la direccion RIH—RSH. La conexidn estadisticamente significativa en
la comparativa entre sujetos sanos y patoldgicos es para el bolo saliva (ps=0.039) y yogur
(pyi=0.004) con un valor mayor en sujetos patolégicos en la conexion RIH—-RSH.

El efecto del bolo en la direccion RSH—RIH en sujetos sanos muestra una tendencia ascendente,
sin embargo, los resultados para el efecto del bolo en las conexiones verticales ipsilaterales
derecha no son estadisticamente significativos.

La direccionalidad que muestra tendencias para el bolo yogur en sujetos sanos con mayor valor
es la direccion RSH—RIH frente a la conexion RIH—-RSH. Ademas, dicha conexion tiene
diferencias significativas (psy=0.004). La direccionalidad desde el musculo superior (RSH) al
inferior (RIH) se debe al efecto onda que realiza el masculo para conseguir la deglucion del bolo
alimenticio.
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Figura 24. Diagrama de Caja y Bigotes para la conexion vertical izquierda entre los muasculos suprahioideo-
infrahioideo. “*” significa diferencia significativa entre los sujetos sanos y patolégicos, sombreado en amarillo
significa diferencia significativa en el efecto del bolo y “D” significa diferencia significativa en la direccionalidad del

par de musculos.
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Figura 25. Diagrama de Caja y Bigotes para la conexion vertical derecha entre los musculos suprahioideo-
infrahioideo. “*” significa diferencia significativa entre los sujetos sanos y patologicos, sombreado en amarillo
significa diferencia significativa en el efecto del bolo y “D” significa diferencia significativa en la direccionalidad del
par de musculos.
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Desde la Tabla 22 a la Tabla 24 se muestran los p-valores de la diferencia estadistica entre sujetos
sanos y patoldgicos para todas las conexiones musculares para los bolos saliva, agua y yogur
respectivamente. En la Figura 26 se representan las conexiones estadisticamente significativas
obtenidas en el andlisis estadistico entre sujetos sanos y patologicos para todas las conexiones
musculares para los bolos saliva, agua y yogur. En todas las tablas se muestra en color gris las
conexiones horizontales, en color verde las conexiones verticales ipsilaterales y en color azul las
conexiones verticales contralaterales. Se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en la conexion horizontal RIH—LIH para el bolo de saliva, las conexiones
verticales ipsilaterales RIH—>RSH y LSH—LIH para los bolos de saliva y yogur. Especificamente
se ha visto que se requiere un mayor grado de coordinacién entre los musculos horizontales
infrahioideos para los sujetos patoldgicos, lo cual podria ser un mecanismo compensatorio de la
pérdida significativa de la coordinacion de las conexiones verticales ipsilaterales. Si bien es cierto
gue las conexiones verticales contralaterales suelen ser débiles tanto en sujeto sanos y como en
patoldgicos, también se han obtenido diferencias significativas en las conexiones verticales
contralaterales RIH—LM para los bolos de agua y yogur, y RIH«>LSH para el bolo de yogur.
Este fendmeno podria explicarse por el hecho de que el aumento del grado de coordinacion de los
musculos infrahioideos podria generar la retroalimentacion del masculo infrahioideo a los otros
musculos verticales ipsilaterales y también contralaterales indicando el fin de la fase faringea. Esa
retroalimentacion hacia musculos contralaterales probablemente sea mas débil que los musculos
ipsilaterales en los sujetos sanos, generando una mayor diferencia entre sanos y patologicos. Hay
que destacar que se han encontrado mas diferencias significativas entre los sujetos sanos y
patoldgicos en el bolo yogur, lo cual podria ser debido a que la consistencia del yogur es mas
elevada que la de la saliva y el agua, consecuentemente requiere una mayor coordinacion de los
musculos involuntarios para conseguir deglutirlo.

La Tabla 25 y la Tabla 26 muestran los p-valores del andlisis estadistico del efecto de bolo de
todas las conexiones para los sujetos sanos y patoldgicos respectivamente. Se muestra en color
gris las conexiones horizontales, en color verde las conexiones verticales ipsilaterales y en color
azul las conexiones verticales contralaterales. La Figura 27 muestra una representacion grafica de
las conexiones estadisticamente significativas obtenidas en el anélisis estadistico del efecto del
bolo. Estos resultados sugieren que no existen diferencias significativas a nivel de coordinacion
entre masculos entre bolos para los sujetos sanos. En cambio, se ha encontrado un efecto de bolo
en la conexion horizontal en el musculo infrahioideo LIH—RIH, las conexiones verticales
ipsilaterales LM—LSH y LSH—LIH, y también la conexién vertical contralateral RIH—LM. Si
bien es cierto que no hay gran variacion de consistencia entre los distintos bolos ensayados, es
suficiente para determinar la diferencia en la capacidad de los sujetos sanos y patolégicos para
adaptarse la coordinacion de los distintos masculos en funcidn de la consistencia. Asimismo, se
ha observado una cierta lateralizacion de las conexiones verticales ipsilaterales en cuanto al efecto
de bolo en los sujetos patoldgicos, concretamente en las conexiones del lado izquierdo. Por tanto,
la lateralizacion podria ser un indicador en la dificultad de deglutir. En este respecto, es
ampliamente aceptado que la corteza cerebral participa en la regulacion de la deglucion de forma
bilateral en los sujetos sanos. Sin embargo, la mayoria de los sujetos, al ser diestros, tienen un
mayor control sobre los musculos voluntarios del lado derecho, por lo que tendrian una mayor
capacidad de modular la respuesta en funcion de la consistencia del bolo.
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La Tabla 27 muestra los p-valores del anélisis de direccionalidad de todas las conexiones para
cada bolo tanto en los sujetos sanos como los patoldgicos. Se muestra en color gris las conexiones
horizontales, en color verde las conexiones verticales ipsilaterales y en color azul las conexiones
verticales contralaterales. La Figura 28 muestra los resultados del analisis estadistico de la
direccionalidad de todas las conexiones musculares para cada bolo en sujetos sanos y en sujetos
patoldgicos. En sujetos sanos, se han encontrado diferencias significativas en la conexion
RSH<«>RIH para el bolo yogur y en la conexion LSH«>LIH en los bolos agua y yogur. En el caso
de los sujetos patoldgicos, Gnicamente se encuentran diferencias significativas en las conexiones
LSHoLIH y RIHoLIH para el bolo saliva. La conexion suprahioideo<>infrahioideo es
asimétrica tanto en el lado izquierdo como el derecho en el bolo de yogur. Asimismo, la conexién
LSH—LIH es significativamente mayor que LIH—LSH (en los bolos de agua y yogur en sujetos
sanos y bolo de saliva en los sujetos patologicos), lo cual esta relacionado con el hecho de que
estos musculos realizan efecto onda para deglutir el alimento desde arriba hacia abajo en la
faringe. La pérdida de asimetria en las conexiones suprahioideo«»infrahioideo en bolos de mayor
consistencia, asi como la aparicion de asimetria de la conexién RIH«LIH podrian ser un
indicador de disfagia.
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Tabla 22. Resultados en p-valores del andlisis estadistico entre sujetos sanos y patologicos para el bolo saliva. Se
muestra en color gris las conexiones horizontales, en color verde las conexiones verticales ipsilaterales y en color azul
las conexiones verticales contralaterales. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexién
vertical (de) hacia la horizontal (para). Diferencia significativa en negrita. En los casos con diferencia significativa
(+) si los sujetos patoldgicos tienen un valor mayor a los sanos y (-) si los sujetos sanos tienen un valor mayor que los
patoldgicos.

p-valores TEST 1 - SALIVA
De
RM LM RSH LSH RIH LIH

Para

Tabla 23. Resultados en p-valores del analisis estadistico entre sujetos sanos y patoldgicos para el bolo agua 10 mL.
Se muestra en color gris las conexiones horizontales, en color verde las conexiones verticales ipsilaterales y en color
azul las conexiones verticales contralaterales. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion
vertical (de) hacia la horizontal (para). Diferencia significativa en negrita. En los casos con diferencia significativa
(+) si los sujetos patoldgicos tienen un valor mayor a los sanos y (-) si los sujetos sanos tienen un valor mayor que los
patologicos.

p-valores TEST 1 - AGUA
De
RM LM RSH LSH RIH LIH

0.093
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Tabla 24. Resultados en p-valores del analisis estadistico entre sujetos sanos y patologicos para el bolo yogur 10 mL.
Se muestra en color gris las conexiones horizontales, en color verde las conexiones verticales ipsilaterales y en color
azul las conexiones verticales contralaterales. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion
vertical (de) hacia la horizontal (para). Diferencia significativa en negrita. En los casos con diferencia significativa
(+) si los sujetos patoldgicos tienen un valor mayor a los sanos y (-) si los sujetos sanos tienen un valor mayor que los
patoldgicos.

p-valores TEST 1 - YOGUR
De
RM LM RSH LSH RIH LIH
R[] [ 08%5

LM 0.836 0.030 (+)

RSH 0.585 0.510

Para - su| 0.283 0.004 (+)
RIH 0.665 0.017 (1)

Figura 26. Representacion gréfica de las conexiones con diferencias significativas respectivas al analisis estadistico
entre sujetos sanos y patologicos. Las conexiones horizontales se representan en gris, las conexiones verticales
ipsilaterales se representan en verde y las conexiones verticales contralaterales se representan en azul. El bolo saliva
se muestra con linea continua, el bolo agua con linea discontinua y el bolo yogur con linea continua de mayor grosor.
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Tabla 25. Resultados en p-valores del analisis estadistico del efecto del bolo para sujetos sanos. Se muestra en color
gris las conexiones horizontales, en color verde las conexiones verticales ipsilaterales y en color azul las conexiones
verticales contralaterales. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical (de) hacia la
horizontal (para). Diferencia significativa en negrita.

p-valores TEST 2 - SANOS
De
RM LM RSH LSH RIH LIH
RM
LM
RSH
Para
LSH
RIH

LIH

Tabla 26. Resultados en p-valores del anélisis estadistico del efecto del bolo para sujetos patol6gicos. Se muestra en
color gris las conexiones horizontales, en color verde las conexiones verticales ipsilaterales y en color azul las
conexiones verticales contralaterales. La direccion de interpretacion de las conexiones es desde la conexion vertical
(de) hacia la horizontal (para). Diferencia significativa en negrita.

p-valores TEST 2 - PATOLOGICOS
De
RM LM RSH LSH RIH LIH

Para

Figura 27. Representacion gréfica de las conexiones con diferencias significativas respectivas al analisis estadistico
entre sujetos sanos y patologicos. Las conexiones horizontales se representan en gris, las conexiones verticales
ipsilaterales se representan en verde y las conexiones verticales contralaterales se representan en azul. Los sujetos
sanos se muestran con linea continua y los sujetos patoldgicos con linea discontinua.
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Tabla 27. Resultados en p-valores del analisis estadistico de la direccionalidad de las conexiones musculares por pares
musculares para sujetos sanos y patolégicos. Se muestra en color gris las conexiones horizontales, en color verde las
conexiones verticales ipsilaterales y en color azul las conexiones verticales contralaterales. Diferencia significativa
en negrita.

Sanos Patoldgico
Saliva Agua Yogur Par Saliva Agua Yogur
0.355 0.639 0.717 RM-LIH 0.433 0.278 0.121
0.778 0.489 0.408 LM-RSH 0.391 0.408 0.255

0.936 0.762 0.535 RSH-LIH 0.117 0.352 0.408
0.573 0.277 0.255 LSH-RIH 0.067 0.438 0.109

RIH-LIH

Figura 28. Representacion gréfica de las conexiones con diferencias significativas respectivas al analisis estadistico
entre sujetos sanos y patologicos. Las conexiones horizontales se representan en gris, las conexiones verticales
ipsilaterales se representan en verde y las conexiones verticales contralaterales se representan en azul. El bolo saliva
se muestra con linea continua, el bolo agua con linea discontinua y el bolo yogur con linea continua de mayor grosor.
La ilustracion de la izquierda pertenece a los sujetos sanos y la de la derecha a los sujetos patolégicos.
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4.3. Lineas futuras de trabajo

A pesar de que los resultados encontrados en el presente trabajo podrian utilizarse para la
deteccion precoz de la disfagia, el presente trabajo no esta exento de limitaciones. Primero, la
base de datos utilizada en este trabajo tiene un tamafio muestral muy limitado, por lo que la
potencia estadistica es limitada. En este respecto, se ha de ampliar la base de datos para corroborar
los resultados obtenidos con el proyecto actual. Ademas, los distintos bolos ensayados en el
presente trabajo no tienen gran diferencia en cuanto a la consistencia. Se podria extender el
estudio del efecto del bolo afiadiendo bolos de diferentes volimenes (més grandes y maés
pequefios) y diferentes consistencias en los sujetos sanos y patologicos. En este trabajo, la gran
mayoria de sujetos patoldgicos involucrados en el estudio presentaba el problema de disfagia de
origen neuroldgico. Se podria ampliar la base de datos incluyendo pacientes con disfagia de
distintas etiologias. Con ello, se podria analizar las conectividades musculares diferenciando por
etiologia de enfermedad. Todo ello, con el fin de identificador nuevos biomarcadores basados en
conectividades musculares para la deteccion precoz de la disfagia y una mejor evaluacién de su
progresion.

Durante el proyecto se ha utilizado el valor maximo de la causalidad de Granger para determinar
la conectividad muscular durante la deglucion. Se ha observado en alguna ocasion activaciones
musculares no correspondientes a la secuencia esperada. Por esta razén, de manera analdgica y
en el desarrollo del disefio del experimento y su implementacion, se podria introducir un marcador
en el registro de SEMG que avisara del momento de la deglucién y se quedara sefializado en la
propia sefial para analizar tanto la fase voluntaria como la involuntaria. Este marcador seria de
gran ayuda en el andlisis de la deglucion.

Finalmente, en vez del uso de la causalidad de Granger condicional, se podria utilizar otras
medidas para valorar la interaccién muscular como la causalidad de Granger parcial ya que puede
revelar interacciones subyacentes entre los elementos en presencia de entradas exdgenas que la
GC condicional. Otras medidas a utilizar podrian ser la entropia de transferencia, la cual también
mide la conectividad efectiva y estd basada en la teoria de la informacion o medidas de
sincronizacion y puede utilizar en sistemas dinamicos no-lineales.
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5. CONCLUSIONES

Se ha analizado la interaccion muscular de 3 musculos principales involucrados en el proceso
deglutorios mediante la causalidad de Granger condicional: masetero, suprahioideo e
infrahioideo. Se ha encontrado un alto grado de sincronizacion entre las conexiones horizontales
tanto en sanos como en patoldgicos. A diferencia de las débiles conexiones verticales
contralaterales, se ha determinado que las conexiones verticales ipsilaterales son moderadas y
probablemente corresponden al principal mecanismo que se ve alterado en los sujetos patoldgicos.

En comparacion con los sujetos sanos, se requiere un mayor grado de coordinacion entre los
musculos horizontales infrahioideos para los sujetos patoldgicos, lo cual podria ser un mecanismo
compensatorio de la pérdida significativa de la coordinacion de las conexiones verticales
ipsilaterales.

Respecto al andlisis del efecto del bolo, los sujetos sanos tienen una mayor capacidad para
adaptarse la coordinacién de los distintos musculos en funcién de la consistencia del bolo. La
pérdida o falta de habilidad para regular la coordinacion muscular en funcion de la consistencia
del bolo también podria ser un indicador de la disfagia. Asimismo, se ha observado diferencias
significativas las conexiones verticales ipsilaterales izquierdas en los distintos bolos en los sujetos
patoldgicos, lo cual no se observo en los sujetos sanos. Por tanto, la lateralizacion de las
conexiones verticales ipsilaterales también podria ser sintomas de disfagia.

Asimismo, la pérdida de asimetria en las conexiones suprahioideo<infrahioideo en bolos de
mayor consistencia, asi como la aparicion de asimetria de la conexion RIH<«>LIH podrian ser un
indicador de disfagia.

Estos resultados allanan un nuevo camino para identificar nuevos biomarcadores basados en la
conexion muscular para la deteccion precoz de la disfagia y una mejor evaluacion de su progresion
y/o una mejor evaluacion del efecto las terapias rehabilitadoras.
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1. INTRODUCCION AL PRESUPUESTO

El documento que se presenta a continuacion es el presupuesto. En él, se expone detalladamente
el desglose de sus distintas categorias, desde la division de mano de obra y maquinaria empleada
total, pasando por el cuadro de precios unitarios, donde se especifica el precio de cada unidad de
obra. Més adelante, se detallaré el cuadro de precios descompuesto por capitulos, donde se pueden
observar los capitulos que forman el presupuesto, asi como las unidades y subunidades de obra
que poseen, ademas de todos los recursos que se emplean en cada apartado. Finalmente, se expone
el presupuesto de ejecucién de material, que consiste en sumar el coste de todos los capitulos, el
presupuesto por contrata, en el que se parte del presupuesto de ejecucidn de material y se le suman
los gastos generales y el IVA. Asimismo, no se ha afiadido porcentaje de beneficio industrial ya
que, al ser un proyecto de investigacion, aln no esté listo para salir al mercado y todavia no esta
en esa fase.

También se puede observar en el presupuesto que se ha afiadido el coste que tiene tanto la
realizacion de la memoria como la busqueda bibliografica, ya que sin ese trabajo previo hubiese
resultado imposible obtener los resultados expuestos anteriormente en el documento de memoria.
Ademas, también se ha contabilizado el tiempo empleado en la correccion del mismo, ya que las
revisiones de expertos son necesarias para presentar un proyecto de investigacion.

A continuacién, se presentan las partes del presupuesto con su correspondiente explicacion.
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2. CUADRO DE PRECIOS DE MANO DE OBRA.

El cuadro de precios de mano de obra ha sido calculado siguiendo el siguiente cddigo. En la
primera columna se numera a cada persona que ha trabajado en el proyecto, con el codigo MO
(mano de obra), seguido del nimero que los ordena. La tercera columna desarrolla el puesto de la
persona, seguido por el precio por hora que tiene cada uno en funcién de su rango. En la comuna
de horas se contabilizan las horas que cada una de las personas han dedicado al proyecto.
Finalmente, en la ultima columna se multiplica el precio por hora de cada persona por el nimero
de horas que han dedicado para obtener el precio final de cada uno de ellos. En el total de mano
de obra se suma el total de cada uno de los componentes de la mano de obra.

Tabla 28. Cuadro de precios MANO DE OBRA.

Num. | Cddigo Denominacion de la mano de | Precio/hora | Tiempo Ud. | Total (€)
obra (€/h) (h)
1 MO.01 Ingeniera Biomédica 12.50 584.00 h 7300.00
MO.02 Dr. Ing. Electrénica (revision) 20.50 57.00 h 1168.50
2
MO.03 Dra. Ing. Electronica Co-tutora | 20.50 57.00 h 1168.50
3 (revision)
MO.04 Dra. Ing. Electronica Asesora | 20.50 57.00 h 1168.50
4 (revision)
Coste total: 10805.50
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3. CUADRO DE PRECIOS DE MAQUINARIA.

El cuadro de precios de la maquinaria incluye el ordenador y los softwares empleados para la
realizacion del proyecto. La forma de presentar la tabla, igual que en el apartado anterior, consiste
en numerar los recursos, asignar un codigo a cada uno de ellos y desarrollar su nombre completo.
En cuanto al precio, a diferencia del precio por hora que se les asigna a las personas, en la
maquinaria se inserta el precio de amortizacion del producto. Este precio se calcula en funcion de
la siguiente formula:

Coste (€)
tiempo de garantia (2:1792(h))

Amortizacion = - tiempo de uso(h) (12)
Esta formula se ha razonado de la siguiente manera. Para calcular la amortizacién de un producto,
se necesita conocer el coste que tuvo inicialmente dicho producto en su compra. Ese coste se debe
dividir por el tiempo de garantia que tiene el producto, que normalmente son 2 afios, y para pasarlo
a horas se multiplica por 1792 horas laborales que trabajan al afio los ingenieros biomédicos segun
el convenio que entro en vigor el pasado 1 de enero de 2021. Ese dato obtenido es el precio por
hora de producto, que posteriormente se multiplicara por el tiempo de uso para obtener el precio
total de ese producto en funcion de la amortizacion.

De este modo se calcula la amortizacion del ordenador. Su precio inicial fue de 750€. Si este
precio se divide por los dos afios de garantia y las 1792 horas que trabaja un ingeniero biomédico
al afio, el resultado es de 0.21€/h, que es el dato que aparece en la cuarta columna.

Se hace una pequefia modificacion de esta formula con los softwares, ya que éstos no tienen
garantia y se contratan las licencias mensualmente. Asi pues, se divide el coste del software entre
las horas que tiene un afio. Ese resultado es el que aparece en la columna de precios, que
posteriormente es multiplicado por el tiempo de uso, reflejado en la siguiente columna Ilamada
cantidad, que da como resultado el coste total del producto.

Coste (€)
horas que tiene un mes (720(h))

Amortizacion = - tiempo de uso(h) (13)

Asi pues, la licencia de Matlab para estudiantes cuesta 69€/mes. Si ese precio se divide por 720
horas que tiene un mes, el resultado final es de 0.095€/h, que se redondea a 0.1€/h. Lo mismo
ocurre con la licencia de Microsoft Office, que cuesta 28€/mes. Si se divide ese precio entre
720h/mes se obtiene un resultado de 0.0388€/h, que se redondea a 0.04€/h.

Tabla 29. Cuadro de precios MAQUINARIA.

NUm Cadigo Denominacion de la Precio/hora | Tiempo | Ud. | Total (€)
magquinaria (€/h) (h)

1 MAQ.01 Ordenador HP Pavilion Notebook | 0.21 574.00 h 120.54
PC 15-au005ns

2 MAQ.03 Licencia Matlab R2021a (paquete | 0.10 148.00 h 14.80
Student)

3 MAQ.02 Licencia Microsoft Office 365 | 0.04 247.00 h 0.88
Educacion

Coste total: 145.22
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En el siguiente apartado se muestra la descomposicién de cada capitulo con su correspondiente
unidad y subunidad de obra. En ella se puede conocer el nombre de cada unidad y subunidad de
obra y el precio correspondiente a cada una de ellas.

Tabla 30. Cuadro de precios unitarios.

N° - L . Precio
Actividad Cddigo. Descripcion de las unidades de obra ©
Musculatura implicada en la deglucion
L1 |QUINIENTOS REINTA EUROS CON SETENTA Y ocHo| >*07®
CENTIMOS
Anatomia de la musculatura implicada en la deglucion
1.1.1 |DOSCIENTOS SESENTA'Y CINCO EUROS CON TREINTA Y | 265.39
NUEVE CENTIMOS
Actividad electromecanica de la musculatura implicada en la
deglucion
112 DOSCIENTOS SESENTA Y CINCO EUROS CON TREINTA'Y 265.39
NUEVE CENTIMOS
Disfagia
L2 CUATROCIENTOS TREINTA Y SIETE EUROS CON OCHO e
CENTIMOS
Descripcion general de la disfagia
1 121 |CIENTO TREINTA Y NUEVE EUROS CON TREINTA Y| 139.39
NUEVE CENTIMOS
Clasificacion de la disfagia y sintomas
1.2.2 Lo AF 99.23
NOVENTA Y NUEVE EUROS CON VEINTITRES CENTIMOS
Patologias relacionadas con la disfagia
1.2.3 L Af 99.23
NOVENTA Y NUEVE EUROS CON VEINTITRES CENTIMOS
Diagnostico y tratamiento de la disfagia
1.2.4 fa AF 99.23
NOVENTA Y NUEVE EUROS CON VEINTITRES CENTIMOS
Electromiografia de superficie (SEMG)
1.3 |QUINIENTOS SETENTA EUROS CON NOVENTA Y| 570.94
CUATRO CENTIMOS
131 Consideraciones generales de la SEMG 265.39
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DOSCIENTOS SESENTA Y CINCO EUROS CON TREINTAY
NUEVE CENTIMOS

Casos de uso de SEMG en deglucién

1.3.2 | TRESCIENTOS CINCO EUROS CON CINCUENTA Y CINCO| 305.55
CENTIMOS
Estado del Arte de la causalidad de Granger en SEMG

1.3.3 |SEISCIENTOS SESENTA Y TRES EUROS CON TRENTA Y| 663.39
NUEVE CENTIMOS
Justificacion y objetivos

2.1 : 59.06
CINCUENTA Y NUEVE EUROS CON SEIS CENTIMOS
Composicion de la base de datos

3.1 |MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y NUEVE EUROS CON| 1289.82
OCHENTA Y DOS CENTIMOS
Causalidad de Granger
3.2 |DOS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y DOS EUROS CON | 2972.90

NOVENTA CENTIMOS
Descripcion general de la causalidad de Granger

3.21 DQSCIENTOS NOVENTA EUROS CON OCHENTA Y CINCO| 290.85
CENTIMOS
Modelo Autorregresivo

3.2.2 |CIENTO NOVENTA'Y DOS EUROS CON SETENTA Y TRES| 192.73
CENTIMOS
Orden del modelo

3.2.3 CUATROCIENTOS TREINTA Y UN EUROS CON| 431.17
DIECISIETE CENTIMOS
Causalidad de Granger (no condicionada) en el dominio temporal

3.2.4 |CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE EUROS CON| 497.86
OCHENTA Y SEIS CENTIMOS
Causalidad de Granger condicionada en el dominio temporal

3.2.5 |DOSCIENTOS SESENTA Y CINCO EUROS CON CINCO| 265.05
CENTIMOS

3.2.6 | Requisitos para el célculo de la causalidad de Granger 165.87
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CIENTO SESENTA Y CINCO EUROS CON OCHENTA Y
SIETE CENTIMOS

3.2.7

Célculo de la causalidad de Granger en MVGC

QUINIENTOS NOVENTA Y OCHO EUROS CON SESENTA'Y
OCHO CENTIMOS

598.68

3.2.8

Pardmetros establecidos para el célculo de la causalidad de
Granger

QUINIENTOS TREINTA EUROS CON SESENTA Y NUEVE
CENTIMOS

530.69

3.3

Analisis de los resultados de la causalidad de Granger

DOS MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y DOS EUROS CON
NOVENTA Y UN CENTIMOS

224291

3.4

Analisis estadistico de los datos

MIL CIENTO OCHENTA'Y SIETE EUROS CON SESENTA'Y
SEIS CENTIMOS

1187.66

NO
Actividad

Cadigo.

Descripcion de las unidades de obra

Precio
©

4.1

Seleccidn de ventana movil

MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y SEIS EUROS CON
OCHENTA'Y CUATRO CENTIMOS

1556.84

4.2

Evaluacion de las conexiones de pares musculares

TRES MIL SEISCIENTOS CINCUENTA'Y DOS EUROS CON
SESENTA'Y OCHO CENTIMOS

3652.68

421

Conexiones horizontales

MIL CUARENTA Y SIETE EUROS CON NOVENTA Y
CINCO CENTIMOS

1047.95

4272

Conexion vertical ipsilateral masetero-suprahioideo

MIL CIENTO CINCUENTA Y NUEVE EUROS CON
OCHENTA Y OCHO CENTIMOS

1159.88

423

Conexion vertical ipsilateral suprahioideo-infrahioideo

1444.85
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MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO EUROS
CON OCHENTA Y CINCO CENTIMOS

Lineas futuras de trabajo

43 CUATROCIENTQS SESENTA Y UN EUROS CON | 461.27
VEINTISIETE CENTIMOS
Conclusiones

5.1 118.04

CIENTO DIECIOCHO EUROS CON CUATRO CENTIMOS
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5. CUADRO DE PRECIOS DESCOMPUESTOS

ESCUELA TECNICA
SUPERIOR INGENIERiA
INDUSTRIAL VALENCIA

La siguiente tabla refleja el cuadro de precios descompuestos. En ella se puede observar la
descomposicion por capitulos con cada una de las unidades de obra que se engloban dentro de
cada capitulo. En cada unidad de obra se encuentran reflejadas tanto la mano de obra como la
maquinaria necesaria para la realizacion de cada apartado. Ademas, también se observan las
subunidades de obra en las que se divide cada unidad dentro de su capitulo correspondiente.

Asimismo, destacar que se le ha afiadido al final de cada unidad y subunidad de obra un 5% de
gastos indirectos. Ese porcentaje se aplica al final sobre el precio total y se suma para obtener el
coste final de cada apartado.

Tabla 31. Cuadro de precios descompuestos del capitulo 1 del presente proyecto.

Cadigo ud. Descripcion Rto. P';Z(;io Importe (€)
CAPITULO 1. Introduccion
1.1 ud. Musculatura implicada en la deglucion
111 Ud. g\er;a:tuocTéiﬁ de la musculatura implicada en la
MO.01 |h Ingeniera Biomédica 15 12.50 187.50
MO.02 |h Dr. Ing. Electronica 1.5 20.50 30.75
MO.03 |h Dra. Ing. Electronica Co-tutora 1 20.50 20.50
MO.04 |h Dra. Ing. Electrénica Asesora 0.5 20.50 10.25
MAQ.01 |h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns 15 0.21 3.15
MAQ.02 |h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 15 0.04 0.60
%AUX.01 |% Costes indirectos 5 252.75 12.64
Coste total (€) 265.39
112 Ud. llbr\:;ll\lléggg ene:zcég(;rlr:jiﬁggica de la musculatura Rto. Pr(e€(3i0 e (@)
MO.01 |h Ingeniera Biomédica 15 12.50 187.50
MO.02 |h Dr. Ing. Electrénica 1 20.50 20.50
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MO.03 |h Dra. Ing. Electrénica Co-tutora 1 20.50 20.50
MO.04 |h Dra. Ing. Electrénica Asesora 1 20.50 20.50
MAQ.01 |h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns 15 0.21 3.15
MAQ.02 |h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 15 0.04 0.60
%AUX.01 |% Costes indirectos 5 252.75 12.64
Coste total (€) 265.39
1.2 ud. Disfagia Rto. Pr(eé(;io Importe (€)
121 ud. Descripcion general de la disfagia ~to Precio  Importe
- ® ©
MO.01 h Ingeniera Biomédica 8 12.50 100.00
MO.02 h Dr. Ing. Electronica 0.5 20.50 10.25
MO.03 h Dra. Ing. Electrénica Co-tutora 0.5 | 20.50 10.25
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 0.5 20.50 10.25
MAQ.01 h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 8 0.21 1.68
MAQ.02 h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 8 0.04 0.32
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 132.75 | 6.64
Coste total (€) | 139.39
1.2.2 ud. Clasificacion de la disfagia y sintomas ~t Precio  Importe
- ® €
MO.01 h Ingeniera Biomédica 5 12.50 62.50
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 0.5 20.50 10.25
MO.03 h Dra. Ing. Electrdnica Co-tutora 0.5 20.50 10.25
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MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 0.5 20.50 10.25
MAQ.01 | h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 5 0.21 1.05
MAQ.02 | h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 5 0.04 0.20
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 94.50 473
Coste total (€) | 99.23
1.2.3 ud. Patologias relacionadas con la disfagia ~t Precio  Importe
- (® ©
MO.01 h Ingeniera Biomédica 5 12.50 62.50
MO.02 h Dr. Ing. Electronica 0.5 20.50 10.25
MO.03 h Dra. Ing. Electrénica Co-tutora 0.5 20.50 10.25
MO.04 h Dra. Ing. Electronica Asesora 0.5 20.50 10.25
MAQ.01 | h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 5 0.21 1.05
MAQ.02 h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 5 0.04 0.20
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 94.50 4.73
Coste total (€) | 99.23
1.2.4 ud. Diagnéstico y tratamiento de la disfagia ~to Precio  Importe
- ® ©
MO0.01 h Ingeniera Biomédica 5 12.50 62.50
MO.02 h Dr. Ing. Electronica 0.5 20.50 10.25
MO.03 h Dra. Ing. Electrdnica Co-tutora 0.5 | 20.50 10.25
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 0.5 20.50 10.25
MAQ.01 h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 5 0.21 1.05
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MAQ.02 h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 5 0.04 0.20
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 94.50 4.73
Coste total (€) | 99.23
1.3 ud. Electromiografia de superficie (SEMG) Rto. Pr(e€c)i0 Importe (€)
1.3.1 ud. Consideraciones generales de la SEMG ~o Precio  Importe
) ©
MO.01 h Ingeniera Biomédica 15 12.50 187.50
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 1 20.50 20.50
MO.03 h Dra. Ing. Electrénica Co-tutora 1 20.50 20.50
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 1 20.50 20.50
MAQ.01 | h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 15 0.21 3.15
MAQ.02 | h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 15 0.04 0.60
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 252.75 | 12.64
Coste total (€) | 265.39
1.3.2 ud. Casos de uso de SEMG en deglucion nt Precio  Importe
- ® ©
MO.01 h Ingeniera Biomédica 18 12.50 255.00
MO.02 h Dr. Ing. Electronica 1 20.50 20.50
MO.03 h Dra. Ing. Electrdnica Co-tutora 1 20.50 20.50
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 1 20.50 20.50
MAQ.01 | h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 18 0.21 3.78
MAQ.02 h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 18 0.04 0.72
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%AUX.01 | % Costes indirectos 5 291.00 | 14.55

Coste total (€) | 305.55
1.3.3 ud. Eé’ltslcg) del Arte de la causalidad de Granger en ~to T Importe
- ® €
MO.01 h Ingeniera Biomédica 40 12.50 500.00
MO.02 h Dr. Ing. Electronica 2 20.50 41.00
MO.03 h Dra. Ing. Electronica Co-tutora 2 20.50 41.00
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 2 20.50 41.00
MAQ.01 h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 40 0.21 8.40
MAQ.02 h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 10 0.04 0.40
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 631.80 | 31.59
Coste total (€) | 663.39
Tabla 32. Cuadro de precios descompuestos del capitulo 2 del presente proyecto.
Cadigo ud. Descripcion Rto. P';Z;'O Importe (€)
CAPITULO 2. Justificacion y objetivos
2.1 ud. Justificacion y objetivos

MO0.01 h Ingeniera Biomédica 2 12.50 25.00
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 0.5 |20.50 10.25
MO.03 h Dra. Ing. Electrdnica Co-tutora 0.5 | 20.50 10.25
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 0.5 | 20.50 10.25
MAQ.01 h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 2 0.21 0.42
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MAQ.02 | h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 2 0.04 0.08
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 56.25 2.81
Coste total (€) | 59.06
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Tabla 33. Cuadro de precios descompuestos del capitulo 3 del presente proyecto.
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Cadigo ud. Descripcion Rto. Pr(:t;io Importe (€)
CAPITULO 3. Materiales y métodos
3.1 ud. Composicion de la base de datos
MO.01 h Ingeniera Biomédica 65 12.50 812.50
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 6.5 | 20.50 133.25
MO.03 h Dra. Ing. Electrénica Co-tutora 6.5 | 20.50 133.25
MO.04 h Dra. Ing. Electronica Asesora 6.5 | 20.50 133.25
MAQ.01 | h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 65 0.21 13.65
MAQ.02 h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 25 0.04 1.00
MAQ.03 h Licencia Matlab R2021a (paquete Student) 15 0.1 1.50
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 1228.40 | 61.42
Coste total (€) | 1289.82
3.2 ud. Causalidad de Granger Rto. Precio (€) Importe (€)
3.2.1 ud. Descripcion general de la causalidad de Granger ~o Bl Importe
- ® ©
MO.01 h Ingeniera Biomédica 20 12.50 250.00
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 0.5 |20.50 10.25
MO.03 h Dra. Ing. Electronica Co-tutora 0.5 | 20.50 10.25
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 0.5 | 20.50 10.25
MAQ.01 h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 20 0.21 4.20
MAQ.02 | h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 5 0.04 0.20
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%AUX.01 | % Costes indirectos 5 285.15 | 5.70
Coste total (€) | 290.85
3.2.2 ud. Modelo autorregresivo ~to T Importe
- ® G
MO.01 h Ingeniera Biomédica 12 12.50 150.00
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 0.5 |20.50 10.25
MO.03 h Dra. Ing. Electronica Co-tutora 0.5 |20.50 10.25
MO.04 h Dra. Ing. Electronica Asesora 0.5 |20.50 10.25
MAQ.01 h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 12 0.21 2.52
MAQ.02 h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 7 0.04 0.28
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 18355 | 9.18
Coste total (€) | 192.73
3.23 ud. Orden del modelo ~to e Importe
- ® ©
MO.01 h Ingeniera Biomédica 25 12.50 312.50
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 1.5 | 20.50 30.75
MO.03 h Dra. Ing. Electronica Co-tutora 1.5 | 20.50 30.75
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 1.5 20.50 30.75
MAQ.01 h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 25 0.21 5.25
MAQ.02 | h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 16 0.04 0.64
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 410.64 | 20.53
Coste total (€) | 431.17
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3.24 ud. Caus_al.idad de Granger (no condicionada) en el B Importe
dominio temporal Rto. © ©
MO.01 h Ingeniera Biomédica 30 12.50 375.00
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 1.5 | 20.50 30.75
MO.03 h Dra. Ing. Electrénica Co-tutora 1.5 | 20.50 30.75
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 1.5 | 20.50 30.75
MAQ.01 | h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 30 0.21 6.30
MAQ.02 | h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 15 0.04 0.60
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 47415 | 23.71
Coste total (€) | 497.86
3.2.5 ud. Caus_al.idad de Granger condicionada en el R Importe
dominio temporal Rto. © ©
MO.01 h Ingeniera Biomédica 15 12.50 187.50
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 1 20.50 20.50
MO.03 h Dra. Ing. Electrénica Co-tutora 1 20.50 20.50
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 1 20.50 20.50
MAQ.01 | h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 15 0.21 3.15
MAQ.02 h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 7 0.04 0.28
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 252.43 | 12.62
Coste total (€) | 265.05
3.2.6 ud. gigﬁgi;i:os para el célculo de la causalidad de ~to, E,é)ecio Eg])porte
MO.01 h Ingeniera Biomédica 10 12.50 125.00
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MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 0.5 |20.50 10.25
MO.03 h Dra. Ing. Electronica Co-tutora 0.5 |20.50 10.25
MO.04 h Dra. Ing. Electronica Asesora 0.5 |20.50 10.25
MAQ.01 h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 10 0.21 2.10
MAQ.02 h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 3 0.04 0.12
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 157.97 | 7.90
Coste total (€) | 165.87
3.2.7 ud. Caélculo de la causalidad de Granger en MVGC ~to Braes Importe
- ® ©
MO.01 h Ingeniera Biomédica 35 12.50 437.50
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 2 20.50 41.00
MO.03 h Dra. Ing. Electronica Co-tutora 2 20.50 41.00
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 2 20.50 41.00
MAQ.01 h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 35 0.21 7.35
MAQ.02 | h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 8 0.04 0.32
MAQ.03 | h Licencia Matlab R2021a (paquete Student) 20 0.10 2.00
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 570.17 | 28.51
Coste total (€) | 598.68
3.2.8 ud. (F:’:l:ig%;%sd :s(t;:iglnegei(rios para el célculo de la ~to. Fer;mi 9 Eg])porte
MO.01 h Ingeniera Biomédica 30 12.50 375.00
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 2 20.50 41.00
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MO.03 h Dra. Ing. Electrénica Co-tutora 2 20.50 41.00
MO.04 h Dra. Ing. Electronica Asesora 2 20.50 41.00
MAQ.01 | h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 30 0.21 6.30
MAQ.02 h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 8 0.04 0.32
MAQ.03 | h Licencia Matlab R2021a (paquete Student) 8 0.10 0.80
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 505.42 | 25.27
Coste total (€) | 530.69
33 Ud. ét;:r:gésr de los resultados de la causalidad de Rto. Precio (€) Importe (€)
MO.01 h Ingeniera Biomédica 100 | 12.50 1250.00
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 14 20.50 287.00
MO.03 h Dra. Ing. Electronica Co-tutora 14 20.50 287.00
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 14 20.50 287.00
MAQ.01 h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 90 0.21 18.90
MAQ.02 | h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 30 0.04 1.20
MAQ.03 | h Licencia Matlab R2021a (paquete Student) 50 0.10 5
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 2136.10 | 106.81
Coste total (€) | 2242.91
3.4 Ud.  Andlisis estadistico de los datos Rto. Precio (€) Importe (€)
MO.01 h Ingeniera Biomédica 50 12.50 625.00
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 8 20.50 164.00
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MO.03 h Dra. Ing. Electrénica Co-tutora 8 20.50 164.00
MO.04 h Dra. Ing. Electronica Asesora 8 20.50 164.00
MAQ.01 | h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 50 0.21 10.50
MAQ.02 h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 15 0.04 0.60
MAQ.03 | h Licencia Matlab R2021a (paquete Student) 30 0.10 3.00
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 1131.10 | 56.56

Coste total (€) | 1187.66
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Tabla 34. Cuadro de precios descompuestos del capitulo 4 del presente proyecto.

ESCUELA TECNICA
SUPERIOR INGENIERiA
INDUSTRIAL VALENCIA

Cadigo Ud. Descripcion Rto. [Precio (€)|Importe (€)
CAPITULO 4. Resultados y discusion

4.1 ud. Seleccién de ventana mévil Rto. Precio (€) Importe (€)
MO.01 h Ingeniera Biomédica 60 12.50 750.00
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 10 20.50 205.00
MO.03 h Dra. Ing. Electrénica Co-tutora 20 20.50 410.00
MO.04 h Dra. Ing. Electronica Asesora 5 20.50 102.50
MAQ.01 | h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 60 0.21 12.60
MAQ.02 h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 40 0.04 1.60
MAQ.03 h Licencia Matlab R2021a (paquete Student) 10 0.10 1.00
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 1482.70 | 74.14

Coste total (€) | 1556.84

4.2 ud. Evaluacion de las conexiones de pares musculares  Rto. Precio (€) Importe (€)

421 ud. Conexiones horizontales ~o Sl Importe
- ® )

MO.01 h Ingeniera Biomédica 50 12.50 625.00
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 8 20.50 164.00
MO.03 h Dra. Ing. Electrénica Co-tutora 8 20.50 164.00
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 1.5 20.50 30.75
MAQ.01 | h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 50 0.21 10.50
MAQ.02 | h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 20 0.04 0.8
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MAQ.03 | h Licencia Matlab R2021a (paquete Student) 30 0.10 3
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 998.05 | 49.90
Coste total (€) | 1047.95
4.2.2 ud. Conexi_ér_1 vertical ipsilateral ~ masetero- el Importe
suprahioideo Rto. € )
MO.01 h Ingeniera Biomédica 60 12.50 750.00
MO.02 h Dr. Ing. Electrdnica 8 20.50 164.00
MO.03 h Dra. Ing. Electronica Co-tutora 8 20.50 164.00
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 0.5 20.50 10.25
MAQ.01 h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 60 0.21 12.60
MAQ.02 | h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 20 0.04 0.80
MAQ.03 | h Licencia Matlab R2021a (paquete Student) 30 0.10 3
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 1104.65 | 55.23
Coste total (€) | 1159.88
4.2.3 ud. ﬁ(;:]aemi(;)’igeo vertical ipsilateral suprahioideo- nt Sl Importe
- ® )
MO.01 h Ingeniera Biomédica 70 12.50 875.00
MO.02 h Dr. Ing. Electronica 10 20.50 205.00
MO.03 h Dra. Ing. Electronica Co-tutora 10 20.50 205.00
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 35 20.50 71.75
MAQ.01 h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 70 0.21 14.70
MAQ.02 h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 40 0.04 1.60
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MAQ.03 | h Licencia Matlab R2021a (paquete Student) 30 0.10 3
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 1376.05 | 68.80

Coste total (€) | 1444.85
4.4 ud. Lineas futuras de trabajo ~to I Importe
- ® ©
MO.01 h Ingeniera Biomédica 20 12.50 250.00
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 4 20.50 82.00
MO.03 h Dra. Ing. Electronica Co-tutora 4 20.50 82.00
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 1 20.50 20.50
MAQ.01 h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 20 0.21 4.20
MAQ.02 | h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 15 0.04 0.60
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 439.30 | 21.97
Coste total (€) | 461.27
Tabla 35. Cuadro de precios descompuestos del capitulo 5 del presente proyecto.
Cadigo ud. Descripcion Rto. P';Z;'O Importe (€)
CAPITULO 5. Conclusiones
51 ud. Conclusiones

MO.01 h Ingeniera Biomédica 4 12.50 50.00
MO.02 h Dr. Ing. Electrénica 1 20.50 20.50
MO.03 h Dra. Ing. Electronica Co-tutora 1 20.50 20.50
MO.04 h Dra. Ing. Electrénica Asesora 1 20.50 20.50
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MAQ.01 | h Ordenador HP Pavilion Notebook PC 15-au005ns | 4 0.21 0.84
MAQ.02 | h Licencia Microsoft Office 365 Educacion 2 0.04 0.08
%AUX.01 | % Costes indirectos 5 112.42 | 5.62
Coste total (€) | 118.04
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6. PRESUPUESTO DE EJECUCION DE MATERIAL Y

POR CONTRATA

ESCUELA TECNICA
SUPERIOR INGENIERiA
INDUSTRIAL VALENCIA

Finalmente, se presenta el presupuesto de ejecucion de material y el presupuesto por contrata. El
presupuesto de ejecucion de material consiste en sumar el importe de cada uno de los capitulos
que forman el presupuesto. Una vez calculado el presupuesto de ejecucion de material, se calcula
el presupuesto por contrata afadiéndole al calculo un 16% de gastos generales y el
correspondiente 21% del IVA. Una vez realizados estos calculos, se obtiene el presupuesto final

necesario para llevar a cabo el proyecto expuesto en el documento de Memoria.

Tabla 36. Presupuesto genérico del presente proyecto (I).

Importe (€)
Capitulo 1. Introduccion 2202.19
Capitulo 2. Justificacion y objetivos 59.06
Capitulo 3. Materiales y métodos 7693.29
Capitulo 4. Resultados y discusion 5670.79
Capitulo 5. Conclusiones 118.04
Presupuesto de ejecucion material 15743.37

Asciende el presupuesto de ejecucion material a la expresa cantidad de QUINCE MIL

SETECIENTOS CUARENTA Y TRES EUROS CON TREINTA Y SIETE CENTIMOS.
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Tabla 37. Presupuesto genérico del presente proyecto (I1).

16% de gastos generales 2518.94

0% de beneficio industrial 0.00

Suma 18262.31

21% IVA 3835.08

Presupuesto de ejecucion por contrata 22097.39

Asciende el presupuesto de ejecucion por contrata a la expresada cantidad de VEINTIDOS MIL
NOVENTA Y SIETE EUROS CON TREINTA Y NUEVE CENTIMOS.
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