Evaluacion de la via aérea superior en sujetos con SAHS
mediante analisis del sonido respiratorio durante vigilia
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Resumen

El Sindrome de Apnea-Hipopnea del Sueiio (SAHS) actualmente
se diagnostica mediante la Polisomnografia (PSG), una prueba
cara y costosa. Se han propuesto diversas alternativas para
ayudar al cribado previo de SAHS. En estudios previos
demostramos que los sujetos con SAHS se pueden identificar a
partir de las frecuencias de resonancia (formantes) de la
respiracion nocturna. En este trabajo se extiende el estudio al
sonido respiratorio registrado en vigilia. Se seleccionaron
diversos ciclos de inspiracion y expiracion consecutivas en 23
sujetos con diversos grados de SAHS durante el estado de
vigilia previo a la PSG. Mediante un modelo autoregresivo (AR)
se estimaron los formantes y el area transversal (CSA) de la via.
Se observa que los formantes en determinadas bandas tienen
una frecuencia mayor (p<0.04) en sujetos con SAHS leve-
moderado, con un Indice de Apnea-Hipopnea (AHI) menor que
30, respecto a los sujetos con SAHS severo (AHI=30). En
paralelo, el drea promedio de la via aérea en las zonas con
obstruccion muestra una tendencia decreciente (r=-0.498) con
la severidad de la patologia. Las caracteristicas de los
formantes, combinadas con medidas antropométricas, permiten
clasificar a los sujetos con SAHS severo con una sensibilidad
(especificidad) de hasta un 84.6% (88.9%). En conclusion, el
sonido respiratorio registrado durante vigilia proporciona
informacion valiosa sobre el estado de la via aérea superior que
puede ayudar a identificar un SAHS severo.

1. Introduccion

El Sindrome de Apnea-Hipopnea del Suefio (SAHS) es un
trastorno del suefio altamente prevalente en la poblacion
general. Sus implicaciones clinicas [1] van desde la
somnolencia diurna hasta posibles implicaciones
cardiovasculares a largo plazo. El método estandar para
diagnosticar el SAHS es la Polisomnografia nocturna
(PSG), un procedimiento complejo que implica pasar una
noche en el hospital.

En la bibliografia se han propuesto diversas alternativas
para identificar a los sujetos con SAHS a partir de
registros de un solo canal, como la saturacion de oxigeno
[2], el sonido del ronquido [3] o el sonido respiratorio
nocturno [4]. Recientemente los esfuerzos se estan
concentrando en la deteccion de la severidad del SAHS
durante vigilia. Entre los estudios acusticos, cabe destacar
el trabajo pionero de nuestro grupo de estudio de las
vocales [5], los métodos avanzados de procesado de voz
[6] o el analisis del sonido traqueal [7].

Existen numerosas diferencias en la via aérea superior
(UA) entre los sujetos normales y los pacientes con
SAHS: mas colapsabilidad de la via, mayor fuerza de los
musculos uvular y geniogloso, y un area transversal
reducida en la region retropalatal [8]. Un estudio reciente
con tomografia computerizada ha confirmado que existe
una correlacion estadisticamente significativa entre la
severidad del SAHS medido por el indice de Apnea-
Hipopnea (AHI) y el area transversal minima de la UA,
tanto en vigilia como durante el suefio [9].

Las caracteristicas de la UA se pueden estudiar de forma
indirecta a través de los formantes del sonido respiratorio,
que reflejan las frecuencias de resonancia que la via aérea
introduce en el sonido [4]. El andlisis del sonido
respiratorio también permite estimar la morfologia del
area transversal de la via aérea. Nuestra hipotesis en el
presente trabajo es que las caracteristicas de la UA en
funcion de la severidad del SAHS quedan reflejadas en
las caracteristicas del sonido respiratorio durante vigilia.

2. Material y métodos
2.1. Adquisicién de sefiales

El sonido respiratorio se adquirié simultaneamente a los
estudios PSG en el Hospital Universitario Germans Trias i
Pujol de Badalona mediante un dispositivo de un solo
canal (Snoryzer Uno, Sibel S.A., Barcelona) [10]. El
sonido externo se registrd utilizando un micr6fono
electret unidireccional situado sobre la traquea a la altura
del cartilago cricoides y acoplado a la piel a través de una
cavidad conica. El canal de sonido externo se amplifico y
filtr6 entre 70Hz y 2kHz, y se digitaliz6 a una frecuencia
de muestreo de SkHz con un conversor A/D de 12 bits.

2.2. Sincronizacion del sonido externo con la PSG

En un estudio polisomnografico tipico los dos sistemas de
adquisicion (PSG y sistema de sonido externo) no se
ponen en marcha al mismo tiempo. Este hecho introduce
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Figura 1. Algoritmo de estimacion semiautomatica del retraso
entre los canales de la PSG y el canal de sonido externo.



un retraso variable entre los respectivos canales. Para
asegurarnos que seleccionamos episodios de sonido
respiratorio pertenecientes a la fase de vigilia inicial, se
necesita un hipnograma perfectamente sincronizado con
el canal de sonido externo. La sincronizacion se llevo a
cabo de forma semiautomatica de la forma siguiente
(Figura 1): se seleccion6 de forma manual un fragmento
de sonido externo con actividad respiratoria. Luego se
extrajo el canal de sonido de la PSG, de menor calidad, y
se correlaciond con el sonido externo previamente
diezmado. El retraso es estimado como el instante en el
que la correlacion es maxima. En los casos en los que este
maximo no era claramente visible, se repitid el proceso
con un nuevo fragmento de sefial. La Tabla 1 muestra el
rango de valores de retraso en nuestra base de datos.

AHI<30 AHI=30
(SN“fzt(;; H/M 82 12/1
(Eggg) . 48.9+11.4 56.37.9
(kBgl/\ntz) mz=s 26.5+£3.2 29.8+3.0
é‘l}g mz=s 16.0+£9.3 52.5+16.0
Retardo  min-max  (16.1-120.0)  (18.4-424.9)
(s) med 20.7 26.1

Tabla 1. Caracteristicas de la base de datos

H=Hombres. M=mujeres. BMI=Indice de masa corporal.
AHI=Indice de apnea-hipoapnea. M=media. S=desviacién
2.3. Seleccion de episodios y base de datos

El sonido respiratorio y la PSG se registraron
simultaneamente y se sincronizaron en un conjunto de 51
sujetos derivados al Servicio de Neumologia del
HUGTIP. El hipnograma permitio identificar el periodo
de vigilia inicial, previo a que cada sujeto entrara en
suefio. Dentro de este periodo, se seleccionaron entre uno
y tres fragmentos de sonido externo que contuvieran de
cuatro a seis ciclos de inspiracion y espiracion
consecutivos (Figura 2):
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Figura 2. Seleccion de episodios de sonido inspiratorios y
espiratorios de la fase de vigilia inicial.

Muchos sujetos se tuvieron que descartar (especialmente
entre aquellos con SAHS) porque tenian un periodo de
vigilia inicial demasiado corto y/o su sonido respiratorio

tenia una relacion sefial a ruido demasiado baja. Las
caracteristicas de la base de datos final con 23 sujetos se
muestra en la Tabla 1.

2.4. Analisis del sonido respiratorio

Cada episodio de respiracion se caracterizo a través de los
formantes, que son los maximos locales de su envolvente
espectral. Para la estimacion de la envolvente espectral se
utilizé un modelo autoregresivo de orden p: AR(p). Los
coeficientes de prediccion lineal (LPC) del modelo,
{a....ay}, se calcularon mediante el método de la
autocorrelacion como en estudios anteriores [4]. Este
método permite utilizar la recursion de Levinson-Durbin,
a partir de la cual se pueden extraer los coeficientes de
reflexion {k;, ..., k,} que posteriormente servirdn para
estimar el area transversal de la UA.

Cada formante se caracterizd6 por su frecuencia Fj,
amplitud relativa M; y atenuacion L; tal como se muestra
en la Figura 2. En trabajos previos con ronquido, se vio
que la variabilidad de los parametros acusticos en
episodios consecutivos mejora los algoritmos de
clasificacion de SAHS [3]. Asi pues, en el presente
trabajo también se ha incluido la variabilidad de cada
parametro P; € {F; L, M}, definida como la desviacion
estandar SdP de la primera diferencia del parametro
dPi(k)=P(k)-Pik-1) en episodios consecutivos de
inspiracién o espiracion.
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Figura 3. Cada formante se caracteriza por su frecuencia F;, su
amplitud relativa M; y su atenuacion L;

El modelo AR(p) del sonido respiratorio admite una
interpretacion en términos de resonador acustico
compuesto de varias secciones cilindricas de la misma
longitud y area variable [11]:
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Figura 4. Modelo de segmentos cilindricos con seccion variable

El area de cada segmento A; se estima a partir de los
coeficientes de reflexion k;, ..., k, del modelo AR(p)
segun la expresion 4;.,=A;"(1-k,)/(1+k,.;), donde 4y=1y
i=0, ..., p-1. El pardmetro de interés de este modelo para
el estudio del SAHS es el area promedio de los segmentos
que presentan obstruccion —es decir, los minimos locales
del perfil de area transversal- que denominaremos
CSAmin-
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Figura 5. Envolvente espectral y formantes estimados en episodios de inspiracion de cuatro sujetos de la base de datos. El cuarto
formante F4 ubicado entre 925Hz y 1.4kHz tiene una frecuencia inferior en los sujetos con SAHS severo (sujetos Cy D)
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Figura 6. La frecuencia (F4, izquierda) y la amplitud (M4, derecha) del cuarto formante presentan una tendencia decreciente con la
severidad del SAHS medida por el AHI. La frecuencia F4 es significativamente menor en la inspiracion de los SAHS severos.

3. Resultados

La envolvente espectral muestra una morfologia similar
en episodios consecutivos de un mismo sujeto, y contiene
entre cuatro y cinco formantes (Figura 5). Los formantes
de la inspiracion y la espiracion aparecen en las mismas
bandas para la mayoria de sujetos. Las frecuencias de los
formantes se analizaron en las bandas frecuenciales
halladas en un anterior estudio con sonido nocturno [4].

El formante contenido en la banda B4=(925,1400)Hz
muestra un comportamiento distinto entre los sujetos con
SAHS leve-moderado y los sujetos con SAHS severo
(Figura 5). La frecuencia F4 es significativamente menor
en los episodios inspiratorios de los sujetos con SAHS
severo (F4=1170.66+92.25Hz vs F4=1082.99+51.66Hz,
p=0.036, Figura 6). En los ciclos espiratorios se
observaron las mismas tendencias pero sin significacion
estadistica. Por otro lado, en los episodios de inspiracion,
tanto la frecuencia F4 como la amplitud relativa M4 del
formante de la banda B4 tienen una correlacion
decreciente en funcion del AHI (r=-0.47 y r=-0.53,
respectivamente, p<0.05, Figura 6).

El perfil de area transversal de la UA estimado a partir del
modelo AR muestra una obstruccion mas acusada en los
sujetos con SAHS severo (Figura 7, derecha-izquierda).
Si analizamos de forma cuantitativa el area transversal
promedio en los segmentos con obstruccion, se observa
que ésta tiene una tendencia exponencial decreciente en
funcién de la severidad de la patologia SAHS medida por
el AHI (r=-0.498, p<0.05). Este comportamiento solo se
observa durante la inspiracion.

Los sujetos de los dos grupos de severidad se clasificaron
mediante andlisis discriminante lineal. Entre todos los
parametros acusticos disponibles, el algoritmo selecciond
como mejores la frecuencia del formante F4 y la
variabilidad local de su amplitud, SdM4. Con sélo estos
dos parametros se obtuvo una sensibilidad (especificidad)
del 76.9% (77.8%) en la validacién cruzada (Tabla 2,
modelo A). Cuando el BMI se incorpor6 al modelo, las
prestaciones aumentaron al 84.6% (88.9%) (Tabla 2,
modelo B). En la validaciéon cruzada la sensibilidad
disminuy¢ al 76.9% con la misma especificidad.

Modelo A Modelo B

(sin BMI) (con BMI)
Sensibilidad (%) 76.9 84.6
Especificidad (%) 77.8 88.9
Precision (%) 77.3 86.4

Tabla 2. Resultados de la clasificacion mediante analisis
discriminante lineal entre los grupos de sujetos con SAHS
leve-moderado (AHI<30) y con SAHS severo (AHI=30)

4. Discusion

En un estudio previo mostramos que las frecuencias de
los formantes del sonido respiratorio traqueal permiten
distinguir a los sujetos con SAHS durante el suefio [4].
Los resultados del presente estudio indican que los
formantes del sonido respiratorio pueden ayudar a
identificar a los sujetos con SAHS severo también en
vigilia.
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Figura 7. El perfil de area transversal estimado muestra una mayor obstruccion global
en los sujetos mds severos (derecha) respecto a los mas leves (izquierda).

El método propuesto parece capturar algunas de las
diferencias que se han reportado en la UA de los sujetos
con SAHS respecto a los sujetos normales [8]. Los
estudios cefalométricos indican que el tracto vocal es mas
largo en los sujetos con SAHS que en los sujetos sanos
[9]. Este hecho podria explicar en parte por qué algunas
de las resonancias que introduce la via aérea, tanto sobre
las vocales de la voz como sobre el sonido respiratorio,
tienen una frecuencia inferior en los sujetos con SAHS
durante la vigilia [12].

Nuestro grupo llevd a cabo un estudio pionero afios atras
analizando las vocales de 18 sujetos con SAHS y 10
controles. El grupo patologico mostré una frecuencia
maxima de los armonicos y un numero de armonicos
espectrales significativamente menores en las vocales /i/ y
/e/ espafiolas [5]. De forma similar, se han reportado
valores de frecuencia inferiores en los formantes de las
vocales inglesas /a/, /i/ y /u/ de los sujetos con SAHS
[12]. Los resultados del presente estudio parecen estar en
concordancia con los estudios previos sobre la voz.

El analisis del sonido respiratorio también permite
realizar una estimacion del area transversal de la via
aérea. A pesar de que se trata de un modelo alejado de la
situacion real (la via aérea no es rigida ni rectilinea) aun
asi permite predecir un mayor grado de obstruccion
global en los sujetos con SAHS severo —aunque no
permita determinar su ubicacion exacta. El hecho de que
esa mayor obstruccion sea visible durante la inspiracion
pero no durante la espiracion confirma que el modelo
acustico estd capturando informacién de un fendmeno
dinamico, y que el comportamiento observado no se debe
unicamente a diferencias antropomeétricas.

En el presente estudio se sincronizé un canal de sonido
externo con los registros PSG completos. Ello permite
una comparacion de las caracteristicas del sonido
respiratorio traqueal durante la vigilia y durante el suefio.
Sin embargo, este procedimiento limita el analisis durante
la vigilia a la cantidad de tiempo que un sujeto permanece
inicialmente despierto, lo cual obligd a descartar una parte
importante de los registros originales. Los resultados de
este estudio se deben validar en una base de datos mayor.
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