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RESUMEN

Los programas de prevencion secundaria y rehabilitacion
cardiaca han demostrado reducir la morbimortalidad en las
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, el porcentaje de
pacientes que acceden es muy bajo en nuestro entorno. Entre las
causas de falta de accesibilidad, se encuentran causas tanto de
indole sociodemografico-cultural como la carencia de atencién
individualizada.

Los programas domiciliaros son una oportunidad para
aumentar la accesibilidad sin requerir un aumento de los recursos
disponibles.

En recientes estudios, la telemonitorizacién ha empezado a
aplicarse en estos programas, obteniendo los mismos resultados
en prondstico y calidad de vida que en los pacientes que realizan
los programas hospitalarios.

En este campo, las pulseras de actividad vestibles
(wearables) con sensores de salud para el monitoreo de
constantes vitales y el desarrollo de un sistema de decisién
inteligente ubicuo, pueden ser un método exitoso para la
supervision remota de estos pacientes.

La propuesta de esta tesis doctoral es presentar un Sistema
de Decision Inteligente Ubicuo denominado RED-Core con
pulseras vestibles basado en técnicas de soft computing,
orientado al programa de rehabilitacion cardiaca domiciliaria.

Para ello, nos planteamos los siguientes objetivos
especificos:

* |Integrar la frecuencia cardiaca medida a través de un
dispositivo vestible en un modelo de monitorizacion basado en
técnicas de soft computing orientado al programa de
rehabilitacidn cardiaca domiciliaria.



Flexibilizar la supervisiéon del facultativo en el programa de
rehabilitacidon cardiaca domiciliaria en RED-Core a través de
una metodologia que ofrezca descripciones linglisticas de la
actividad realizada por el paciente con la pulsera vestible.

Desarrollar el sistema RED-Core con pulseras vestibles basado
en técnicas de soft computing en sus tres componentes:
modulo del dispositivo vestible, médulo de la aplicacion movil
para asesoramiento y modulo para la supervision del
facultativo.

Palabras clave: Rehabilitacién cardiaca; Prevencidn

secundaria; Programa de rehabilitacién cardiaca; Frecuencia
cardiaca; Unidad de rehabilitacion cardiaca; Sesidon de

rehabilitacion cardiaca; Zona 6ptima de entrenamiento de la

frecuencia cardiaca; Umbral de ventilacion; Soft computing;

Resumen linglistico; Wearable; Sistema de decisién inteligente y
ubicuo.



ABSTRACT

Secondary prevention and cardiac rehabilitation programs
have been shown to reduce morbidity and mortality in
cardiovascular diseases. However, the percentage of patients who
access is very low in our environment. Among the causes of lack
of accessibility, there are causes of both sociodemographic-
cultural nature and lack of individualized attention.

Home programs are an opportunity to increase accessibility
without requiring an increase in available resources.

In recent studies, tele-monitoring has begun to be applied
in these programs, obtaining the same results in prognosis and
quality of life as in patients who carry out hospital programs.

In this field, wearable bracelets with health sensors for
monitoring vital signs and the development of a ubiquitous
intelligent decision system can be a successful method for the
remote monitoring of these patients.

The proposal of this doctoral thesis is to present a
Ubiquitous Decision Intelligent System with wearable bracelets
based on soft computing techniques, oriented to the home
cardiac rehabilitation program.

To do this, we set the following specific objectives:

* |ntegrate the measured heart rate through a wearable device
into @ monitoring model based on soft computing techniques
oriented to the home cardiac rehabilitation program.

= To make the supervision of the physician more flexible in the
program of domiciliary cardiac rehabilitation in the intelligent
system through a methodology that offers linguistic
descriptions of the activity performed by the patient with the
wearable bracelet.



= Develop the Ubiquitous Decision Intelligent System (RED-Core)
with wearable bracelets based on soft computing techniques
in its three components: Wearable device module, mobile
application module for advice and module for the supervision
of the physician.

Keywords: Cardiac rehabilitation; Secondary prevention;
Cardiac rehabilitation program; Heart rate; Cardiac rehabilitation
unit; Cardiac rehabilitation session; Optimum heart rate training
zone; Ventilation threshold; Soft computing; Linguistic summary;
Wearable; Intelligent and ubiquitous decision system.
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CAPITULO I. Introduccién

CAPITULO I. Introduccién

1.1. Motivacion

La Organizacion Mundial de la Salud define e-Health o
cibersalud (WHA 58.28, 2005) cdmo el uso de las tecnologias de
informacién y comunicacion para fomentar la salud, ya sea in situ
o a distancia.

Los programas de e-Health en el hogar se utilizan cada vez
mas debido a la proliferacién de dispositivos portatiles,
dispositivos y sensores médicos portatiles que se integran
perfectamente en la vida cotidiana de las personas usuarias para
monitorear los signos vitales y la actividad fisica (Butte, Ekelund,
& Westerterp, 2012). De esta manera, los dispositivos vestibles,
junto con la conectividad y la computacidn ubicua en aplicaciones
moviles (Espinilla, Liu, & Garcia-Chamizo, 2017), han
proporcionado una solucién para monitorear un mayor nimero
de pacientes en programas de prevenciéon y rehabilitaciéon de
forma personalizada (Gouaux, y otros, 2002).

Por otra parte, se ha demostrado que los dispositivos
vestibles favorecen las estrategias para cambios en la salud, los
habitos y la promocién de la actividad fisica saludable (Case,
Burwick, Volpp, & Patel, 2015). Para lograrlo, un aspecto clave es
adaptarse a directrices clinicas y protocolos de alta calidad desde
centros de salud hasta soluciones basadas en el hogar (Krupinski
& Bernard, 2014) para proporcionar monitoreo de actividad en
tiempo real por medio de dispositivos vestibles (Chiauzzi, Rodarte,
& DasMahapatra, 2015).

Por otro lado, actualmente los programas domiciliarios de
prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca estdan en
desarrollo. Se pretende aumentar el nimero de pacientes con
cardiopatias que se beneficien de ellos, ya que, por falta de
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CAPITULO I. Introduccién

recursos, se les da preferencia a los pacientes de mayor riesgo en
los programas supervisados hospitalarios.

Las unidades de rehabilitaciéon cardiaca hospitalarias
cuentan con un espacio fisico limitado y los Programas de
Rehabilitacion Cardiaca tienen una duracién larga, por lo que son
pocos los pacientes que pueden acceder a estos tratamientos.
Ademas, carecen de monitorizacidén y supervision por realizarse
en el hogar, por lo que son dificiles de diagnosticar y pueden
ocasionar problemas de salud si se hacen de forma inadecuada.

Motivados por esta necesidad de incrementar el nimero
de pacientes tratados y aumentar su seguridad, y teniendo en
cuenta los avances recientes de los dispositivos vestibles, los
cuales han influido favorablemente en la perspectiva de
cardiologia, la propuesta de esta tesis doctoral se centra en el
desarrollo de un sistema de decisidén inteligente y ubicuo de
asesoramiento y supervisiéon para pacientes que realizan un
programa de Prevencidon Secundaria y Rehabilitaciéon Cardiaca
domiciliaria.

El sistema propuesto estara basado en técnicas de soft
computing que nos permiten definir un asesoramiento y una
supervisién sanitaria de forma intuitiva con la ayuda de los
profesionales sanitarios; se basa en el uso de pulseras de actividad
vestibles con sensores de salud para la monitorizacién de la
frecuencia cardiaca.

1.2. Hipétesis

El desarrollo de un sistema de decision inteligente ubicuo
de e-Salud mediante sensores de salud (dispositivos wearables)
con una metodologia basada en soft computing para la
monitorizacion de constantes vitales, supervision sanitaria y
asesoramiento de los pacientes, podrian mejorar la accesibilidad

20



CAPITULO I. Introduccién

de las personas usuarias que realizan un programa de prevencion
secundaria y rehabilitacién cardiaca domiciliario, mejorando la
calidad de los programas de rehabilitacion cardiaca.

1.3. Propuesta

En base a la hipétesis formulada, en esta tesis doctoral se

realizan las dos siguientes propuestas de investigacion:

Modelado de la frecuencia cardiaca de una sesidn de ejercicio
fisico prescrito por un facultativo con técnicas difusas.
monitorizacién y evaluacién en tiempo real en el hogar
utilizando dispositivos vestibles con sensores de frecuencia
cardiaca. La monitorizacion inteligente permitirda aumentar la
adherencia de los pacientes al programa y prevenir frecuencias
altas o bajas durante la sesidn en tiempo real.

Computaciéon de resumenes lingliisticos de indicadores de
interés. Los profesionales en cardiologia acceden a la sesidon de
ejercicio prescrita para comprobar el progreso de multiples
pacientes, siendo necesario definir y mostrar los indicadores
de interés a través de protoforms lingliisticos, los cuales son
expresiones ricas en lenguaje natural para modelar el
conocimiento experto de modo linglisticamente.

1.4. Objetivos

A partir de las propuestas de esta tesis doctoral, los

principales objetivos especificos a abordar se definen a
continuacion:

21



CAPITULO I. Introduccién

Establecer un modelo de monitorizaciéon de la sesion de
rehabilitacion basado en técnicas de soft computing en el
propio dispositivo vestible que mide la frecuencia cardiaca
para el asesoramiento en tiempo real del ritmo de ejercicio
fisico.

Estudiar diversos métodos de agregaciéon de la informacion
basado en técnicas de soft computing que permitan establecer
una metodologia para realizar un resumen linglistico de la
actividad llevada a cabo por el paciente con el fin de facilitar el
asesoramiento del paciente y la supervisiéon por parte del
facultativo.

Analizar, disefiar, implementar y evaluar un prototipo de

sistema de decisidon inteligente y ubicuo que integre el modelo
tedrico de monitorizacion en dispositivos vestibles junto a la
metodologia de descripcidn lingliistica, con el objeto de soportar
los procesos de asesoramiento y supervision para pacientes que
realizan un programa de prevencion secundaria y rehabilitacion
cardiaca domiciliaria.

1.5. Estructura

La presente tesis doctoral esta estructurada en los

siguientes capitulos:

Capitulo 2. Presentamos los antecedentes y estado actual del
tema, analizando los factores clave para desarrollos
innovadores en sistemas basados en sensores de salud, déonde
observaremos que los servicios de atencién médica tienden a
trasladarse a entornos inteligentes. Ademas, revisaremos el
uso de sensores y dispositivos de salud que describen la vida
de las personas junto con la aplicacidon de computacion ubicua
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CAPITULO I. Introduccién

para la salud movil. Seguidamente, analizaremos el paradigma
de internet de las cosas, Big Data, servicios en la nube y
seguridad para entornos sanitarios. Finalizamos el capitulo,
introduciéndonos en el Programa de Rehabilitacién Cardiaca,
presentando los principios y la motivacion de la rehabilitacién
cardiaca junto con trabajos anteriores relacionados.

Capitulo 3. Detallamos un protocolo estandarizado para la
rehabilitacidn cardiaca y, en base a él, se propone un modelo
difuso para el monitoreo en tiempo real de la frecuencia
cardiaca de los pacientes.

Capitulo 4. Presentamos una metodologia novedosa para
generar resumenes linglisticos de las sesiones de
rehabilitacidn a partir de los flujos de frecuencia cardiaca de
los pacientes con cardiopatia isquémica para el equipo de
rehabilitacidon cardiaca. Se presenta un estudio de caso para
mostrar la utilidad y la aplicabilidad de la metodologia
propuesta con datos reales de las sesiones de rehabilitacion de
tres pacientes que participan libremente en los Programas de
Rehabilitacién Cardiaca proporcionados por la Consejeria de
Salud y Familias, del Servicio Andaluz de Salud en el Hospital
Universitario de Jaén (Espaia).

Capitulo 5. Presentamos la arquitectura del Sistema de
Decision Inteligente Ubicuo disefiado y desarrollado en esta
memoria de tesis basado en aplicaciones portatiles y moviles
para muineca y una aplicacién en la nube para el equipo de
profesionales de rehabilitacién cardiaca.

Capitulo 6. Finalmente, exponemos las conclusiones y trabajos
futuros.
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CAPITULO II. Antecedentes y estado actual del tema

2.1. Introduccion

En este capitulo, presentamos los factores clave para

desarrollos innovadores en sistemas basados en sensores de
salud, analizando:

El traslado de los servicios de atencion médica a entornos
inteligentes.

El uso de sensores y dispositivos de salud para describir la vida
de las personas.

El uso de la computacién ubicua para la salud movil.
El paradigma de internet de las cosas.

Big Data, servicios en la nube y seguridad para entornos
sanitarios.

Finalizamos este capitulo describiendo el programa de

rehabilitacién cardiaca y los trabajos anteriores relacionados de
dispositivos vestibles para la rehabilitacion cardiaca, presentando
las oportunidades y factores clave en el desarrollo de tecnologias
sanitarias basadas en dispositivos mdviles, portatiles vy
ambientales.
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2.2. Factores clave para desarrollos innovadores en sistemas
basados en sensores de salud

En la actual revolucidn tecnoldgica, la proliferacion de los
sensores de dispositivos y entornos inteligentes estdn
convirtiendo a las personas usuarias como una fuente de datos
permanente y constante de sus actividades cotidianas. Dicho
hecho permite analizar desde el monitoreo de los signos vitales
hasta el reconocimiento de su estilo de vida, comportamiento y
salud (Dias, 2018).

En este capitulo, describimos las tendencias y problemas
actuales en los sistemas de salud innovadores, integrando
dispositivos portatiles y entornos inteligentes en numerosas
aplicaciones de salud.

Desde finales del siglo XX, las soluciones tecnolégicas han
abierto nuevas tendencias y oportunidades de desarrollos
innovadores (Abelson, 1998) en el sistemas de salud. Estos
enfoques suelen proponer cambios disruptivos (Bower, 1995)
como solucidén a los problemas de acceso a los sistemas de salud
(Schwamm, 2014), mediante el despliegue de sensores y
dispositivos cuya accesibilidad se extiende a gran parte de la
poblacién del mundo desarrollado.

La penetracion de dispositivos moviles ha permitido
incorporar las capacidades de computacién ubicua (Weiser, 1991)
en nuestras actividades diarias.

Por otra parte, el cambio demografico venidero y las
demandas de salud han puesto en entredicho la capacidad del
modelo actual de salud. Ante esta situacion, es necesario aplicar
una innovacion disruptiva en la préxima generacion del sistema de
salud, cuyo nuevo enfoque permite que las organizaciones
sobrevivan a mercados dinamicos y complejos, y situaciones
econdmicas inciertas (Franz, 2012) y contribuyan a una mayor
sostenibilidad organizacional (Christensen C. H., 2008).
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Las innovaciones disruptivas son generalmente impulsadas
por emprendedores y desarrollos innovadores debido a los
beneficios iniciales de riesgo y su escaso desarrollo de recursos
(Christensen C., 2013). Sin embargo, cuando la innovacion tiene
éxito, logra una penetracion e impacto mucho mas profundos en
lo individual, funcional, niveles de empresa y mercado (Assink,
2006).

2.2.1. Traslado de los servicios de atencion médica a entornos
inteligentes

Los entornos inteligentes (Friess, 2013) son espacios
interactivos donde los dispositivos tecnolégicos son adecuados
para resolver las actividades cotidianas de las personas. Se
desarrollan bajo redes de objetos fisicos, en los que Internet de las
Cosas (Internet of Things - loT) (Kopetz, 2011) ha surgido
recientemente como nuevo paradigma que los conecta y donde la
inteligencia ambiental (Zelkha, 1998) y la computacién ubicua
(Weiser, 1991), convergen (Marie, 2014) para proporcionar
objetos inteligentes conectados dentro de los entornos
inteligentes.

Entre otras aplicaciones, los entornos inteligentes pueden
proporcionar una soluciéon exitosa para el problema del
envejecimiento de la poblacidn, ya que se elevard el porcentaje de
la poblacién de mas de 65 afios hasta el 15% (United Nations,
2013). En este escenario, el sistema de salud actual no puede
atender a las personas y supervisar a los pacientes de forma
individual, es insostenible.

Asi que, se proponen entornos inteligentes para ayudar a
las personas mayores a quedarse con una mejor calidad de vida
tanto tiempo como sea posible en su sostenibilidad, salud vy
fabricacién de hogares (Branger, 2014).

27



CAPITULO II. Antecedentes y estado actual del tema

La principal diferencia con respecto a la salud movil es que
los entornos inteligentes analizan una vision mas completa de la
vida cotidiana de las personas usuarias con el fin de proporcionar
una vida asistida ambiental (Yin, 2014) (Alam, 2014) (Van Hoof,
2012).

Esta visidn se realiza mediante la integracidon de datos de
fuentes heterogéneas (Bellavista, 2012), que se despliegan en una
amplia gama de sensores para recopilar datos heterogéneos de
dispositivos modviles o dispositivos portatiles de diferentes
personas usuarias que se combinan junto con dispositivos
ambientales del entorno (Pei, 2008).

Debido a esta diversidad, un aspecto clave para los
entornos inteligentes es el disefio de modelos y estructuras de
representacion del conocimiento. En modelos de salud semantica,
el desarrollo de ontologias se ha adaptado con éxito a la
identificacion del comportamiento humano (Villalonga, 2016).
Paralelamente, otros modelos generales se han centrado en
proporcionar interoperabilidad cientifica (Nugent, 2007) o la
interoperabilidad empresarial (Weichhart, 2015).

Ademads, es necesario distribuir el procesamiento de la
informacion de los sensores. Asi, la adecuada distribucion de
servicios en entornos ambientales es la clave para proporcionar
sensibilidad en tiempo real (Balan, 2003), al distribuir el
procesamiento de la informacién en varias unidades centrales de
procesamiento (Verissimo, 2012) (Liu, 1998). En esta area, el
concepto de middleware (Henning, 2004) se destaca como una
infraestructura en la que se distribuyen los flujos de datos de los
diferentes sensores y dispositivos entre si.

Los dispositivos ambientales de las personas usuarias de
servicios remotos para el desarrollo de soluciones empresariales
de entornos inteligentes, permiten la distribucidn de informacion,
siendo el modelo de desarrollo bajo cédigo abierto una iniciativa
importante para lograrlo.
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Las plataformas de salud en e-Health, se centran en

traducir los servicios de atencion médica a entornos o dispositivos
inteligentes de forma remota. Este ambicioso objetivo, tiene
como fin el resolver problemas relacionados con la dependenciay
el envejecimiento, asi como dar cobertura a un mayor niumero de
pacientes. A continuacion, se citan algunos ejemplos:

Monitorizacion de las enfermedades cronicas, que padecen la
mitad de los habitantes de los paises desarrollados (Ashman,
2013) (Harbers, 2012).

Reducir los errores de administracion de medicamentos
debido al incumplimiento de sus instrucciones, siendo la causa
de aproximadamente el 10% de las hospitalizaciones y debido
a que producen el 23% de las hospitalizaciones de los ingresos
de las personas mayores (Veazie, 2006) (Lisby, 2005) (Lewis,
2009).

Identificacion de trastornos mentales mediante el andlisis de
las actividades de las personas usuarias, como la demencia
(Lotfi, 2012).

Promover la tele-enfermeria, se ha demostrado que disminuye
el numero de visitas ambulatorias y de urgencias, acorta las
estancias hospitalarias, mejorando la calidad de vida
relacionada con la salud y disminuyendo el costo en la atencidn
médica (Kamei, 2013).

Hacer participe al paciente del cuidado de su salud mediante
el uso de telemedicina, la cual consiste en la prestacion de
asistencia médica y servicios de salud utilizando las
Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones para el
intercambio de informacién, reduciendo las limitaciones de
tiempo, distancia y acceso a lugares remotos (Ceballos, 2019).
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Por otra parte, estas oportunidades de mercado se pueden
considerar como innovaciones empresariales para desarrollar
entornos de salud inteligentes, pero en la literatura se ha
observado que hay varios factores cruciales a analizar en
implementaciones reales:

= Detectar cudndo y dénde es mds efectiva la telemedicina para
evitar programas ineficaces (Kahn, 2015).

= Formacién de profesionales sanitarios en nuevas tecnologias
(Varshney, 2007).

= Mantener viva la comunicacion entre pacientes vy
profesionales de la salud (Weinstein, 2014), por ejemplo,
mediante la integracién de sistemas de videoconferencia.

= Creacién de la infraestructura legal y normativa para la
telemedicina (Kahn, 2015).

* Integracion de la tecnologia para formar parte de entornos
inteligentes mediante sensores de bajo costo y auténomos de
energia (Amendola, 2014), aumentar la seguridad y minimizar
los accidentes y errores (Vasquez, 2015).

2.2.2. Sensores y dispositivos de salud para describir la vida de
las personas

Los sensores integrados en el movil, dispositivos y su
comunicacidn generalizada, permiten que las personas usuarias
interactien con nuevas aplicaciones y servicios en un gran
numero de sectores, pero tiene un impacto sobre la vida de las
personas sobre todo en la salud (Lane, 2010). De esta forma, las
tecnologias moéviles (Malvey, 2014) han demostrado ser eficaces
para cambiar la salud y el comportamiento de las personas (Free
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C. P, 2013), por ejemplo, aumentar el tiempo de ejercicio, el
conocimiento de la salud y logran la pérdida de peso de los
pacientes (Wantland, 2004).

Recientemente, los dispositivos moviles y vestibles
(Lymberis A. a., 2007) estan empezando a integrar sensores
portatiles inteligentes que analizan la actividad de la persona
usuaria por medio de medidas confiables como el movimiento, los
pasos y signos vitales, como la frecuencia cardiaca.

Estos sensores estan en contacto directo con la magnitud
fisica que se desea evaluar y forman parte del disefio de equipos
médicos (Pérez Trenard, 2018).

En el contexto de la salud, han proporcionado una nueva
perspectiva del monitoreo en tiempo real para los sistemas de
apoyo a la decision y el prondstico (Pantelopoulos, 2010)
convirtiéndose en facilitadores del comportamiento de salud
(Patel, 2015). Cabe destacar dos casos de estudio real, que se han
llevado a cabo mediante monitoreo remoto en tratamientos de
pacientes con enfermedades cardiovasculares (Szydlo, 2016)
(Albaghli, 2016). Estos trabajos serdn evaluados con mayor detalle
en la Seccion 2.3.2.

Por otra parte, la irrupcidn de estos dispositivos y sistemas
de salud han roto el modelo de negocio tradicional que se traduce
en una perspectiva innovadora que maneja este proceso
mediante Tecnologia Médica Europea. La industria (Europe, 2013)
ha tomado una instantanea del desarrollo de dispositivos de
salud, sefialando que:

= Los precios de los dispositivos médicos implantables se han
reducido entre un 17% a 34%.

= 25,000 empresas estan enfocadas en tecnologia médica,
donde el 95% son pequenas y medianas empresas.
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= Las patentes en tecnologia médica representan las mayores de
todo el sector (mds de 11,000).

= El 7,5% del gasto sanitario total corresponde a tecnologias
médicas.

= Los gastos en dispositivos médicos se centran en EE.UU. (40%)
y en Europa. (30%).

» F| ciclo de vida del desarrollo es de 18 a 24 meses.

Respecto a la perspectiva de mercado e innovacién
empresarial, las aplicaciones mdviles de salud actualmente estan
manejando temas relevantes, tales como:

= La necesidad de contar con financiacién (Dicianno, 2015).

= Resolucién de privacidad de datos y seguridad como un tema
importante en despliegues para la salud publica (Silva, 2015).

= Demostrar ser rentables para el manejo de enfermedades
crénicas en paises en desarrollo (Beratarrechea, 2014).

= (Centrarse en la asistencia y aplicaciones de monitoreo, ya que
son las aplicaciones mas utilizadas (Martinez-Pérez, 2013).

= |Integrar protocolos de practica profesional de alta calidad
(Castelnuovo G. M., 2014).

2.2.3. Computacion ubicua para una salud mavil

Basados en la capacidad informatica de los sensores
portatiles y dispositivos de salud, los paradigmas recientes, como
Edge Computing (Garcia Lopez, 2015) o Fog Computing, han

32



CAPITULO II. Antecedentes y estado actual del tema

trasladado el computo de datos y servicios dentro de los
dispositivos donde se recolectan los datos (Garcia Lopez, 2015).
Esto permite mejores y mds potentes arquitecturas, donde los
datos se procesan en tiempo real en los propios dispositivos y las
capas de recoleccidn de datos son también inteligentes.

La incertidumbre y la vaguedad son inherentes al
procesamiento de datos debido a las limitaciones de las
capacidades computacionales y de comunicacion de los
dispositivos inteligentes. La légica difusa y las protoformas
representan una herramienta poderosa para modelar y calcular
datos imprecisos (MA Lopez-Medina, 2020).

Esta nueva perspectiva desplaza el enfoque de Cloud
Computing, con un procesamiento centralizado (Chen L. H., 2015),
aloT (Xu, 2016) (Kopetz, 2011) con una red de colaboracién donde
los objetos inteligentes interactian entre si y cooperan con sus
vecinos para alcanzar objetivos comunes (Atzori, 2010) (Kortuem,
2010).

En estos ultimos afios, la computacién ubicua (Weiser,
1991) ha dejado de ser una utopia para proporcionar una serie de
herramientas de desarrollo en Android o IPhone, para explotar las
capacidades de los dispositivos portatiles (Lara, 2013). Muchas de
ellas, ya se han integrado en aplicaciones sanitarias (Patel, 2015).

Estas tendencias han permitido la rehabilitaciéon remota de
computacién ubicua (Chang, 2012), telemedicina movil
(Satyanarayanan, 2001) (Varshney, 2007) o sistemas de vigilancia
de la salud (Custodio, 2012).

Aunque existen herramientas para el desarrollo de
aplicaciones mdviles, es necesaria una nueva perspectiva para
integrar procesos inteligentes por medio de computacién ubicua
y computacion en la niebla. El reto de salud en mdviles estd en
localizar el procesamiento de informacién de los sensores para
generar informacion mds rica y de mayor nivel (Haefner, 2011) en
los dispositivos donde se recopilan datos en tiempo real.
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El procesamiento y analisis de datos en bruto se ha
convertido en un factor clave necesario para el resumen y fusién
de informacién de sensores mediante computacion sensible al
contexto en diferentes trabajos (Emmanouilidis, 2013) (Makris,
2013) (Perera, 2014).

2.2.4. Internet de las cosas (loT)

El paradigma de Internet de las cosas (loT) (Borgia, 2014) se
basa en la idea de que multiples dispositivos ubicados en el
entorno, trabajan para adquirir informacion y almacenarla para
luego procesar y analizar estos datos con el objetivo de
proporcionar servicios inteligentes (D. Gil, 2016).

En este contexto, existen desafios abiertos para extraer
informacidén enriquecida a partir de la gran cantidad de datos de
fuentes de sensores en una implementacion a gran escala dentro
del paradigma revolucionario de loT. Para aliviar esta limitacidn,
se han involucrado multiples areas del campo de la investigacion,
como el filtrado de datos, la agregacién de datos, el analisis
semantico y la utilizacion de la informacién (I. Kholod, 2016).

Por otro lado, las descripciones linglisticas de los datos
permiten generar informacion en lenguaje natural (J. Kacprzyk,
2013) y transmitir la informacidon mas relevante, y algunas veces
oculta, en los datos. Dentro de este drea, son verdaderamente las
protoformas lingtisticas y la l6gica difusa, que fueron propuestas
por Zadeh (Zadeh, 2006) (Zadeh, 1975). El objetivo de la légica
difusa y las protoformas linglisticas fueron definidas como un
modelo de conocimiento util para el razonamiento (Zadeh, June
2002), el resumen (J. Kacprzyk, 2005), y el desarrollo de estudios
sobre la agregacién (R.R.Yager, 1991) de datos bajo
incertidumbre, lo cual permite modelar el conocimiento mediante
conjuntos difusos cuyo grado de verdad se define por las
funciones de pertenencia.
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Tanto el paradigma de loT como los modelos linglisticos
difusos se han propuesto con éxito para gestionar la
incertidumbre y la vaguedad de una manera interpretable, siendo
un factor clave para obtener un alto rendimiento y resultados
interpretables (E. Kim, 2015).

El uso de protoformas y légica difusa ha proporcionado
resultados brillantes en los sistemas de 1oT en multiples areas con
flujos de datos de sensores, como la prediccién del tiempo (A.
Ramos-Soto, 2015), la prediccion de la demanda de atencién
urgente en ciudades inteligentes (J. Medina Quero M. A,, 2018), el
control de la medicacidn para la fiebre (J. Medina M. E.-F., 2018),
escenas visuales (A. Gatt, 2016) o seguimiento de pacientes con
preeclampsia en dispositivos portatiles (M. Espinilla J. M.-L.-F.,
2017).

Por tanto, la ldégica difusa ha demostrado ser una
herramienta util para hacer frente a la incertidumbre en los
complejos sistemas heterogéneos de sensores de internet de las
cosas.

Como ejemplo de aplicacién en estos ambitos, podemos
destacar los enfoques para el reconocimiento de actividades
basados en ldgica difusa, estos han proporcionado excelentes
resultados en la optimizaciéon de la configuracién de una
arquitectura heterogénea de sensores (M. Espinilla & J. Liu, 2017).

Otro ejemplo de aplicacion es el de los sistemas
manipuladores de robots con multiples sensores y actuadores,
dénde se propone un esquema de control difuso con algoritmos
de adaptacién para gestionar la incertidumbre de la informacion
(Y. Fan, 2018).

En el campo de investigacion de descripciones lingliisticas
de datos con protoformas y légica difusa aplicadas a soluciones de
salud electrénica basadas en sistemas complejos de loT,
especificamente en enfermedades cardiovasculares, se ha
demostrado que la légica difusa funciona como una herramienta
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de modelado eficaz en la rehabilitacion cardiaca (C. C. Oliveira,
2016) (J. Medina Quero M. R., 2017).

En resumen, existe una evidencia por el gran numero de
aplicaciones actuales donde se ha demostrado que la l6gica difusa
permite modelar y desarrollar sistemas inteligentes eficaces
(Alcala-Fdez, 2016).

2.2.5. Big Data, servicios en la nube y seguridad para entornos
sanitarios.

Una mencidn especial es necesaria para los servicios de
salud y su persistencia en entornos inteligentes debido a que
requieren el manejo de una gran cantidad de datos confidenciales
de sensores, que son la clave para generar conocimiento sobre
pacientes y enfermedades (Bates, 2014).

Esta enorme cantidad de datos es tratable mediante
herramientas Big Data (Kuo, 2014), que han crecido gracias a la
proliferacion de sensores y, en el contexto de esta memoria de
tesis, en entornos de salud (Chen M. M., 2016).

El analisis de datos de pacientes podra proporcionar nuevas
investigaciones y evaluar los programas de atencién de salud
utilizando el aprendizaje automatico (Obermeyer, 2016).

Sin embargo, es necesario resolver el problema clave del
crecimiento exponencial de informacién: en este aio 2020, solo
se necesitaran 73 dias para duplicar el volumen de datos médicos
(Bonis, 2016).

Por esa importante razén, la empresa y las soluciones
innovadoras, que tienen como objetivo atender a un numero
relevante de entornos y pacientes para servicios de salud,
necesitan el manejo de los siguientes puntos criticos en datos de
salud:
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Incluir la recoleccidn a largo plazo del flujos de biosenales de
sensores, por medio de herramientas de alta capacidad que
permitan la persistencia y el analisis de datos a gran escala,
destacando las soluciones basadas en cédigo abierto de bases
de datos distribuidas no relacionales, como Hadoop (Ku, 2011)
(Yu, 2012) y Spark (Archenaa, 2016).

Incluir los estandares internacionales de interoperabilidad
informatica, donde uno de los mds destacados es Health Level
Seven HL7 (Jin, 2015).

Integrar la aplicacion de monitoreo de servicios en la nube,
haciéndolos facilmente accesibles (Yadav, 2016).

Incluir los procesos de inteligencia empresarial.

La colaboracion de los responsables de la toma de decisiones
de la empresa, es una necesidad reciente que se exige para
integrar el andlisis y obtener una perspectiva de datos
financieros y médicos y ser mds proactivos (Raghupathi, 2014).

Adoptar los protocolos de prevencion en el hogar mediante un
sistema ininterrumpido de comunicacidn con los pacientes, el
cual permita anticipar o predecir posibles problemas, tomando
las decisiones adecuadas en cualquier momento, optimizando
el modelo de servicio en siy, finalmente, reduciendo los gastos
de recursos necesarios (Lokkerbol, 2014).

En materia de seguridad, privacidad y cuestiones legales en

los registros de salud electrdnicos, la informacién de los datos de
salud debe estar encriptada y restringida a las propias personas
usuarias, y de la misma manera, debe ser compartida con el
personal de atencidn médica mediante la autorizacién previa del
propietario (Fernandez-Alemdn, 2013). Estos temas involucran

37



CAPITULO II. Antecedentes y estado actual del tema

trabajos relevantes sobre aspectos legales en los despliegues de
los innovadores sistemas de salud:

En (Steinhubl, 2015), la falta de evidencia de alta calidad que
apoya la adopciéon de nuevas tecnologias tiene muchos
obstaculos financieros, regulatorios y de seguridad que
superar.

Sobre la base de las experiencias de Inglaterra y Australia, los
derechos y responsabilidades de los registros electrénicos de
salud requieren una reordenacién moral necesaria para
transformar la atencién médica a través de dichos medios
(Garrety, 2014). En concreto, en proteccion de datos de
Electronic Health Record (EHR), donde la Unidn Europea y
otros paises estan decididos a encontrar soluciones, imponen
politicas y estdndares para implementar la EHR a nivel nacional
e internacional (Kaldoudi, 2016).

Para proporcionar servicios en la nube seguros para datos de
salud, seria necesario avanzar en los acuerdos de nivel de
servicio para la seguridad (Rong, 2013). Estos servicios deben
incluir el acceso de rol restringido, que permite al personal
sanitario tener varias vistas basadas en distintos perfiles
(Shrestha, 2016).

Una vez que los gobiernos, las instituciones de salud y las

empresas realicen un acuerdo comun de la normalizacion, el Big
Data en salud serd un punto de referencia en ciencias de la salud
para estudiar y mejorar la vida de la sociedad (Murdoch T. a.,
2013).
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2.3. Programa de rehabilitacion cardiaca

2.3.1. Introduccion

En los paises desarrollados, el principal problema de salud
lo constituyen las enfermedades cardiovasculares. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud, mueren anualmente en torno a
diecisiete millones de personas por este tipo de enfermedades
(Braig, 2011).

Afortunadamente, la prevencidn primaria (como
herramienta mas eficaz), el tratamiento y las medias de
prevencidon secundaria y rehabilitacion cardiaca (Cano De La
Cuerda, 2012) han mejorado éste prondstico, reduciendo la
morbilidad y mortalidad de las enfermedades cardiovasculares.
(Balady, 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud, en 1993, define la
Rehabilitaciéon Cardiaca como la suma de las actividades
requeridas para influir favorablemente en la causa subyacente de
la enfermedad cardiaca, asi como asegurar la mejor condicién
fisica, social y mental, que les permitan ocupar por sus propios
medios un lugar tan normal como sea posible en la sociedad. La
rehabilitacién no puede ser considerada como una forma aislada
de tratamiento, sino que debe de estar integrada dentro del
tratamiento en su conjunto (World Health Organization, 1993).

En los ultimos tiempos se han ido desarrollando Unidades
de Prevencién Secundaria (PS) y Rehabilitacion Cardiaca (RC)
tanto a nivel nacional como internacional, aunque con grandes
diferencias entre unos lugares y otros, siendo en muchos casos
insuficientes, a pesar de haber demostrado reducir la
morbimortalidad en las patologias cardiacas, fundamentalmente
en el infarto agudo de miocardio (Garcia-Porrero, 2010).

Las unidades de prevencién secundaria y rehabilitacion
cardiaca, estan constituidas por equipos multidisciplinares
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integrados por distintos profesionales de la salud (cardidlogos,
médicos rehabilitadores, enfermeros, fisioterapeutas,
nutricionistas, personal del darea de salud mental, trabajadores
sociales, etc.). Entre los diferentes profesionales se desarrollan
programas individualizados y especificos para cada paciente.

En Espaiia, el 30% de los fallecimientos que se producen se
deben a patologias cardiovasculares, y multiples estudios han
desvelado que este tipo de programas pueden llegar a reducir la
mortalidad alrededor de un 20-30% en el infarto agudo de
miocardio (Jano, 2014). De ahi que, en las guias de practica clinica
actuales, tengan una recomendacién de clase IB (Smith S. a.-J.,
2011).

El proceso de implantacién de las unidades de prevencién
secundaria y rehabilitacion cardiaca del Sistema Nacional de Salud
Espafol no estd creciendo al ritmo deseable, ya que exige una
inversién en capital humano y material que actualmente, por
diversas circunstancias, no puede llevarse a cabo.

Dicho hecho conlleva a que el acceso de los pacientes a las
unidades de rehabilitacién cardiaca siga siendo bajo y desigual
entre comunidades auténomas (Jano, 2014). A pesar del exitoso
desarrollo de los Programas de Rehabilitacién Cardiaca en los
ultimos tiempos, un gran porcentaje de unidades no estan
dotando de los recursos necesarios para llevar a cabo todas las
tareas basicas y no basicas que se le exigen a una Unidad de estas
caracteristicas.

La Comunidad Autonoma de Andalucia, se encuentra a la
cabeza en numero de unidades de rehabilitacidon cardiaca en el
territorio nacional, 23 unidades de prevencidon secundaria vy
rehabilitacidn cardiaca hay en la actualidad, perteneciendo 17 de
ellas al sector publico con una distribucion desigual por provincias
y con una acuciante escasez de recursos tanto de personal como
de material en muchas de ellas (R-EUReCa, 2014).
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Sorprendentemente, en Espafa actualmente solo acceden
el 9% de los pacientes con Cardiopatia Isquémica a los programas
de prevencion secundaria y rehabilitacién cardiaca, a pesar de ser
la patologia que mas se trata en estas Unidades. La falta de
accesibilidad se debe a diversos factores como son la edad, el
sexo, las comorbilidades, el nivel cultural y socioeconémico, el
area geografica y profesion (Balady, 2011).

Por todas éstas razones y con el objetivo de aumentar la
accesibilidad, se esta trabajando en el desarrollo de programas de
prevencion secundaria y rehabilitaciéon cardiaca a nivel de
atencion primaria y de forma domiciliaria, permitiendo asi
aumentar el nUmero de pacientes que se benefician de estos
programas, fundamentalmente en los pacientes de bajo riesgo
(Pablo-Zarzosa, 2011).

Tanto los programas hospitalarios como los llevados a cabo
en los centros de salud, son supervisados por personal sanitario.
Sin embargo, los programas domiciliarios carecen de supervisidon
alguna.

En estos ultimos, a los pacientes se les aportan unas
directrices tanto de entrenamiento fisico como de
recomendaciones de estilo de vida. Al carecer de supervisidon
sanitaria, no es posible conocer si los pacientes cumplen con el
entrenamiento fisico prescrito y el nivel de adherencia al mismo.
Algunos autores han mostrado en sus trabajos, la eficacia de los
programas domiciliarios, sin existir diferencias significativas con
los grupos supervisados (Taylor R. a., 2010). En los ultimos afios,
se han realizado algunos trabajos, en los cuales se han utilizado las
nuevas tecnologias de la informaciéon y la comunicacién para la
telemonitorizacién de estos pacientes, fundamentalmente con
dispositivos moviles, proporcionando la caracteristica de
ubicuidad, con unos excelentes resultados (Kraal, 2013) y
(Worringham, 2011).
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2.3.2. Trabajos previos de dispositivos vestibles para la
rehabilitacion cardiaca domiciliaria

En la literatura, destacamos trabajos recientes y revisiones
donde se describe y resume la efectividad de los sistemas
inteligentes de monitoreo de salud (Baig, 2013) (Taylor, y otros,
2015) (Taylor R. a., 2010). En los ultimos afios, se han realizado
algunos trabajos en los que las tecnologias de la informacién y la
comunicacidon en los dispositivos portatiles han permitido la
telemonitorizacién de estos pacientes. Estos son los mas
representativos de los siguientes trabajos.

En (Kraal, 2013), se evalta una rehabilitaciéon cardiaca a
domicilio con guia de telemonitorizacién. Incluye entrenamiento
individual por teléfono semanalmente después de cargar los datos
de entrenamiento.

En (Worringham, 2011), se presenta un programa de
entrenamiento para caminar a domicilio. El enfoque incluye un
dispositivo de salud con cuatro electrodos. Al final de las sesiones,
los datos se transmiten utilizando un dispositivo mévil a un centro
de monitoreo, que proporciona indicadores de cumplimiento y
evaluacién.

En (Lépez, 2010), una combinacién de e-textiles, redes de
sensores inalambricos y un tablero de transmisién proporcionan
monitoreo de varios parametros fisioldgicos, como el
electrocardiograma (ECG), la frecuencia cardiaca y la temperatura
corporal para futuros entornos de atencién médica.

En (C. C. Oliveira, 2016), los datos cardiacos y adrticos se
recolectan mediante camisetas portatiles con electrodos
integrados. Luego, son procesados por un dispositivo moévil para
adquirir biosefiales. Ademas, la légica difusa se presenta como
una herramienta de modelado eficaz con el monitoreo de los
signos vitales mediante reglas difusas.

42



CAPITULO II. Antecedentes y estado actual del tema

En (Rawstorn, Gant, Meads, Warren, & Maddison, 2016),
una aplicacion movil carga las sesiones desde un dispositivo
portatil para permitir el entrenamiento del personal de salud. El
dispositivo portatil se presenta como un recopilador de datos sin
proporcionar una retroalimentacién de las sesiones en tiempo
real.

En (Albaghli R., 2016) la tecnologia wearable tiene un gran
potencial para monitorizar la salud del publico. Se disefia con
ayuda médica, un prototipo para ayudar a las personas usuarias y
médicos a interpretar de forma grafica, el historial de
monitorizacidon de frecuencia cardiaca de las personas usuarias,
detectando frecuencias cardiacas anémalas.

En (Wallen, 2016) se comprueba que la frecuencia cardiaca
se mide con suficiente precisién en los Smart Watch evaluados en
personas usuarias sanas durante la realizacién de ejercicio.

En (Kitsiou, y otros, 2017), se proponen dispositivos de
sensores portatiles Fitbit y entrenamiento personalizado con SMS.
De la misma manera, una aplicacién ad hoc no se integré en el
dispositivo portatil.

En (Lee, Lee, Joo, Kim, & Noh, 2017), la frecuencia cardiaca
se midid sobre el dedo indice usando una camara incorporada
durante un minuto en cada etapa de ejercicio para evaluar la
calidad de la sesion.

En (Koshy, 2018), se monitorizaron pacientes
hospitalizados con ECG y 4 modelos de Smart Watch, llegando a la
conclusion de que se demuestra una gran concordancia en la
medicion de la frecuencia cardiaca entre los dispositivos.

En (Sajeev, 2019), se indica que la deteccion de sintomas de
arritmia en los Smart Watch estudiados, sigue siendo favorable en
comparacidon con sistema de monitoreo convencional Holter.
Ademas, los pacientes se sienten mas tranquilos y comodos con
Su uso.
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En (Ni, 2019), se analizan los datos producidos por Smart
Watch para recomendar la actividad a realizar (tipo de ejercicio y
ruta de entrenamiento) y prediccion de la frecuencia cardiaca a
corto plazo, para ayudar a alcanzar la frecuencia cardiaca objetivo.

De esta manera, trabajos anteriores han puesto de relieve
la relevancia y la eficacia de la integracidon de los programas de
rehabilitacion cardiaca en las soluciones basadas en el hogar, pero
con las limitaciones de los sensores de frecuencia cardiaca no
programables o los dispositivos invasivos y que no son cdmodos
para la vida cotidiana de la persona usuaria en las primeras etapas
de implantacién. Sin embargo, recientemente, una nueva
generacion de relojes inteligentes y dispositivos de mufieca ha
mejorado la calidad de las medidas en la frecuencia cardiaca (HR),
logrando un error medio por debajo del 5% en las actividades
basadas en laboratorio (Shcherbina, y otros, 2017).

Ademds, se espera que los relojes inteligentes y los
dispositivos de mufieca sean una ventaja para las tecnologias m-
Health (Free C. a., 2013) en la deteccion de actividad fisica gracias
a las herramientas y sistemas operativos recientes que permiten
el desarrollo de aplicaciones en los mismos, permitiendo que se
pueda realizar supervision en tiempo real desde el propio
dispositivo y adaptada al paciente, incluso en entornos al aire libre
mientras se realiza la sesidn de ejercicio.

En base a este contexto, en esta tesis doctoral, describimos
el monitoreo y la evaluacidn en tiempo real de las sesiones de
rehabilitacion cardiaca (SRC) en el hogar utilizando dispositivos
portatiles con sensores de frecuencia cardiaca. Los aspectos mas
destacados de este enfoque son:

= Uso de dispositivos vestibles de mufeca. Los dispositivos de
mufieca no son invasivos porque el sensor de frecuencia
cardiaca esta integrado en la superficie de contacto con la piel.
Ademas, no requieren la colocacién de electrodos en el cuerpo
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antes de la actividad fisica. Por otra parte, se usan como un
reloj de una manera cotidiana.

= Modelado de un Programa de Rehabilitacidon Cardiaca tedrico
de alta calidad. Se introduce un Programa de Rehabilitacion
Cardiaca estandarizado desarrollado por la wunidad de
rehabilitacion cardiaca del Hospital Universitario de Jaén
(Espaia) como el enfoque de la base para la atencion de cada
paciente de manera personalizada. Se incluye un enfoque
linglistico basado en légica difusa (Zadeh, 1965) para modelar
el Programa de Rehabilitacion Cardiaca y el conocimiento
experto del equipo de rehabilitacion cardiaca.

= La monitorizacion inteligente en tiempo real esta integrada en
el dispositivo de muieca para:

* Mostrar a los pacientes la adherencia al Programa de
Rehabilitacion Cardiaca durante la actividad fisica.

* Prevenir rangos de frecuencia cardiaca que son
adecuados e inadecuados en funcién del tiempo de
evolucion de la sesion.

= Se describen métodos practicos para aplicar el modelo tedrico
a la computacion vestible en tiempo real cuando se realiza el
ejercicio de rehabilitacién.

45



CAPITULO II. Antecedentes y estado actual del
temaCAPITULO Il. Antecedentes y estado actual del tema

46



CAPITULO III. Evaluacién de la frecuencia cardiaca durante
la sesidn del programa de rehabilitacion cardiaca

CAPITULO Ill. Evaluacién de la frecuencia cardiaca
durante la sesion del programa de rehabilitacion
cardiaca

3.1. Introduccion

En este capitulo, presentamos una evaluacion del modelo
difuso para el monitoreo en tiempo real de las sesiones de
rehabilitacidn cardiaca en el hogar utilizando dispositivos vestibles
con sensores de frecuencia cardiaca. Los aspectos tedricos de la
rehabilitacidn cardiaca han sido bien definidos y estudiados en la
literatura. Sin embargo en la practica, podemos modelar
diferentes semanticas sobre las funciones de pertenencia para
describir los términos linglisticos por medio de modificadores
lingliisticos y ventanas temporales, haciendo que los modelos se
adapten los requerimientos de los clinicos de forma precisa y
configurable.

Analizaremos el impacto y la idoneidad de los mismos en
funcién del conocimiento experto de un equipo de rehabilitacién
cardiaca.

3.2. Modelo difuso para la monitorizaciéon y evaluacidon en
tiempo real de la frecuencia cardiaca

El Programa de Rehabilitacién Cardiaca describe un
protocolo estandarizado para pacientes con problemas cardiacos.
En esta tesis doctoral, el programa de rehabilitacion se realiza a
pacientes con cardiopatia isquémica, una enfermedad en la que
los pacientes sufren una restriccion en el suministro de sangre a
los tejidos.
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En la literatura, se han propuesto y analizado varios
modelos para el manejo de Programas de Rehabilitacién Cardiaca
en muchos paises (Price, Gordon, Bird, & Benson, 2016).

En esta tesis doctoral, proponemos el uso de un modelo
general para la rehabilitacion cardiaca (American College of Sports
Medicine, 2013) basado en la monitorizacién de la frecuencia
cardiaca, que se centra en especificar los valores que delimitan las
zonas de entrenamiento de la frecuencia cardiaca en la sesién de
rehabilitacion cardiaca (SRC). Este modelo fue propuesto como
referencia desde la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca (URC) del
Hospital Universitario de Jaén, Espaia, donde se centra esta tesis
doctoral.

Como paso previo antes de comenzar el Programa de
Rehabilitacién Cardiaca, se requiere una primera evaluacion del
paciente de CR en los centros de salud. En esta evaluacion inicial,
los pacientes estan conectados a un electrocardiograma (ECG) y
se someten a una prueba de esfuerzo cardiaco controlado, que es
evaluada por un cardiélogo para evaluar los sintomas y respuesta
de presidn arterial. Estos datos sirven para ajustar el diagndstico y
el programa de rehabilitacién del paciente. A partir de esta
prueba, un cardiologo determina los siguientes umbrales para
cada paciente (Binder, y otros, 2008):

= |La frecuencia cardiaca maxima (HR,,,,), es decir, el nimero
de contracciones del corazén por minuto (beats per minute o
bpm) cuando esta funcionando a su capacidad maxima sin
problemas graves.

= La frecuencia cardiaca basal o en reposo (HR,.s;), es decir, los
bpm cuando el paciente esta despierto, relajado y no ha hecho
ejercicio recientemente.

= El primer umbral de ventilacién (VT;), que se determina en un
valor de bpm, que representa un nivel de intensidad cuando el
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lactato (acido lactico) en sangre se acumula mas rapido de lo
gue puede eliminarse, lo que se relaciona con el umbral
aerébico.

El segundo umbral de ventilacién (VT,), que de forma analoga,
determina los bpm que representa el punto donde el lactato
estd aumentando rapidamente con una intensidad que genera
hiperventilacion; esto esta relacionado con el umbral
anaerobico.

Una vez que los umbrales de los pacientes se definen en el

centro hospitalario, un equipo de rehabilitacion cardiaca disefa
un conjunto de sesiones para configurar el Programa de
Rehabilitacién Cardiaca que define:

Rango de duracién. La duracién de las sesiones de ejercicio,
gue aumenta desde las sesiones iniciales en un intervalo de
(15-20) min a un intervalo de (30-40) min para pacientes
entrenados (Anari, y otros, 2015).

Las zonas 6ptimas de entrenamiento de la frecuencia cardiaca
(OHRTZs). Estas estan definidas por el protocolo clinico en cada
sesion, como rangos de porcentaje [pi,p>] de HR,,,, Y
HR, s La metodologia de Marvonen (American College of
Sports Medicine, 2013) permite convertir el rango de
porcentaje a bpm absolutos [r},7*] que se define por r* =
HRrest + p*(HRmax - HRrest)-

*

El punto medio entre [ry,7*] se conoce como HR,, de
frecuencia cardiaca objetivo, que esta relacionado con la
frecuencia cardiaca ideal a mantener en la sesion
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* Duracidn de la etapa progresiva (d,,). La progresién de la
frecuencia cardiaca dentro del estado basal necesita un
aumento lineal, que comienza desde el punto de reposo hasta
llegar a la OHRTZ. La duracion de esta etapa progresiva se
define en minutos.

El modelo difuso propuesto, describe en tiempo real, el
flujo de datos de la frecuencia cardiaca que esta compuesto por
los valores medidos por el dispositivo vestible y el tiempo de
recoleccién del sensor de frecuencia cardiaca que los recopila.

En primer lugar, vamos a describir la fuzzificacion de las
medidas del sensor de frecuencia cardiaca que permitira describir
linglisticamente la adecuacion de la frecuencia recogida al
programa de rehabilitacion En segundo lugar, describiremos una
agregacion difusa de estos términos usando ventanas temporales
para evaluar el impacto de las transiciones y cambios rapidos de
frecuencia en la adherencia y riesgo.

Finalmente, detallaremos una evaluacion interpretable
basada en los pasos anteriores para describir el flujo de datos de
frecuencia cardiaca de la sesidn de rehabilitacion.

3.2.1. Fuzzificacion de medidas de frecuencia cardiaca por zonas
de entrenamiento de frecuencia cardiaca optima

En esta seccidn, describimos un enfoque linglistico basado
en légica difusa para el OHRTZ.

Siguiendo la metodologia de légica difusa, una variable
puede definirse por medio de términos linglisticos, que se
describen por medio de conjuntos difusos. Cada conjunto difuso
se define en términos de una funcidn de pertenencia que define
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una asignacién a partir de un rango de datos (universo del
discurso) a un grado de pertenencia entre Oy 1.

Basandonos en la metodologia de ldégica difusa,
procedemos a describir el HR en una representacion linglistica
definida por los parametros del Programa de Rehabilitacion
Cardiaca, que se detalla en la Seccién 3.2.

Especificamente, proponemos tres términos intuitivos para
el paciente {bajo,adecuado y alto}, que estan definidos por
conjuntos difusos. La variable de frecuencia cardiaca se mide por
un valor de 2 tuplas hr, = hr;, t; dénde hr; representa un valor de
frecuencia cardiaca medido y t; su marca de tiempo. Por lo tanto,
el flujo de la frecuencia cardiaca se compone de un conjunto de
valores medidos S77 = {Wo, .., A1y, ...,Wn} que son recopilados
por el sensor de frecuencia cardiaca.

En esta seccidon, nos centramos en la fuzzificacion de una
medida de frecuencia cardiaca individual, hr, . Por un lado, debido
a definiciones previas en rehabilitacidn cardiaca, que son:

* Las OHRTZ como valores de HR entre los rangos [r,7_]

* Los umbrales de ventilacion [VT,,VT,] como los rangos
eficientes y seguros de la actividad fisica aerdbica, definimos el
término como adecuado. Este término se describe mediante
un conjunto difuso caracterizado por una funciéon de
pertenencia cuya forma corresponde a wuna funcidn
trapezoidal. Las conocidas funciones de pertenencia
trapezoidal se definen por un limite inferior [;, un limite
superior I, un limite inferior de soporte [, y un limite superior
de soporte [; (consulte la Ecuacién (1)):
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Para el término adecuado, el conjunto difuso se
caracteriza por la funcidn de pertenencia trapezoidal definida por
la Ecuacion (2):

Hadecuado (hri) = TS(hTi)[VTl'rj:r-:: VTz]’ VT, <r’ (2)
<rf <VT,
Por otra parte, siendo VT, el umbral de actividad aerébica
a anaerdbica y r; el limite superior para OHRTZs, definimos el
término alto, que se describe por un conjunto difuso
caracterizado por la funcidon de pertenencia trapezoidal que se
define por la Ecuacion (3):

Haito (hri) = TS(hT'l) [7"_:, VTZ' VTZJ VTZ]' VTZ > T'_: =

De igual manera, como VT; es el umbral inferior de la
actividad aerdébica y r* el rango limite inferior para los OHRTZ,
definimos el término bajo, que se describe por un conjunto difuso
caracterizado por la funcién de pertenencia trapezoidal definida
por la Ecuacién (4):

Upajo(hT) = TSChr)[VTy, VT, VT, 2], VT <1 @

Gracias al uso de modificadores linglisticos, en ldgica
difusa, podemos modelar diferentes semanticas sobre las
funciones de pertenencia para describir los términos linglisticos
(Holldobler, Khang, & Storr, 2002). El objetivo de ello es
representar el impacto de un modificador linglistico m sobre un
término v linglistico, como grande o justo. Se propone una
operacion de potencia directa de la funcion de pertenencia (Kerre
& De Cock, 1999) y se define por um v(x) = uv(x)am. Esta
modelacién de los grados de pertenencia, hacen que se pueda
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definir una progresion mas suave o severa modificando el valor
alfa.

La relacion entre los umbrales del programa de
rehabilitacidn cardiaca y las funciones de pertenencia se muestra
en la Figura 1, donde vemos el impacto de este valor alfa en las
funciones de pertenencia para los términos bajo, normal y alto.
En el ejemplo de modificadores, se muestran los impactos del
modificador débil en lineas de guiones cortos y el modificador
fuerte en lineas de guiones largos.

Effect of the modifiers on the terms: low, adequate and high based on an example of OHRTZ

degree

/
/7 \

Figura 1. Ejemplo de funciones de pertenencia

Si a,, < 0, obtenemos un modificador débil, como “poco”;
y un modificador fuerte con «,,, > 0, como “muy”. En la Figura 1,
describimos el impacto de los modificadores lingliisticos, y en la
siguiente seccion, describimos los resultados comparativos
proporcionados por el equipo de rehabilitacion cardiaca.

Una vez definido el modelo, segun el valor actual de la
frecuencia cardiaca hr;, el modelo difuso que modela la OHRTZ a
partir de las variables para la sesién [VT,,VT,] y [r,,r_] permite
calcular el grado de los términos difusos {bajo, adecuado, y alto}
para asesorar al paciente en tiempo real con respecto a la
adecuacion de las sesiones.

Los grados de pertenencia de los conjuntos difusos
{bajo, adecuado y alto} proporcionan una evaluacién intuitiva
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en tiempo real de las sesiones en el dispositivo vestible que el
paciente lleva en la mufieca. Asi, en esta tesis doctoral, hemos
propuesto una representacién visual de esos grados de
pertenencia usando colores que cambian gradualmente en la
evaluaciéon del HR. En funcién del grado de cada término, se utiliza
una rueda de colores en la pantalla del dispositivo portatil.

Aunque en este capitulo hemos visto como evaluar una
muestra de frecuencia segun el programa de rehabilitacion
usando un modelo difuso, en la practica, es necesario resolver
aspectos adicionales para proporcionar un monitoreo en tiempo
real durante las sesiones de rehabilitacién: el monitoreo en la
etapa progresiva desde que el paciente esta en reposo e incluir
una evaluacién temporal de las muestras previas de frecuencia
cardiaca.

3.2.2. Transformacion difusa desde la etapa progresiva a la de
mantenimiento

En la literatura existe un vacio de propuestas para modelar
la etapa progresiva de la rehabilitacion cardiaca, que determina
los primeros momentos de la sesidn desde la frecuencia basal en
reposo hasta las zonas de frecuencia éptimas durante la etapa
media y final de la sesién (etapa de mantenimiento). Para resolver
esto, proponemos usar mismo el modelo de OHRTZ del estado
aerdbico para definir el estado basal inicial y su progresién De esta
manera, el estado basal se describe mediante los siguientes
parametros:

» Rangos basales [r2,7:°] en bmp, donde los HR del paciente son
adecuados para iniciar la sesion.

= Umbral basal inferior [VT] en bmp. Esto representa un valor
minimo de HR no recomendado antes de comenzar la sesién.
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= Umbral basal superior [VT)] en bmp. Esto representa un valor
maximo de HR no recomendado antes de comenzar la sesion.

Para definir la evolucién temporal de la sesién, definimos una
. L At

variable de progresién como un pesow = d—°, w € [0,1], donde
w

At es la duracién de la sesién en el tiempo actual ¢, ; y d,, es la
duracidn total de la etapa progresiva definida por el equipo de
rehabilitacién cardiaca.

Basandonos en la evolucidon temporal de la progresion de
peso, asi como en los valores iniciales y finales de cada umbral,
podemos definir el umbral en |la etapa progresiva para cada marco
de tiempo actual utilizando una progresién lineal como se muestra
en la Ecuacion (5).

At,

rw)=r’+@*-r%- w, Wzd_

w
At,
dw
VT,(w) = VT + VT, = VTY) -w, w=—

W= +@-r)-w, w=

VT,(w) = VT + VT, = VT) - w, w=—

En la Figura 2, mostramos un ejemplo de un SRC, donde se
trazala progresion lineal de los umbrales de las etapas progresivas
a las de mantenimiento.
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Hr_max
VT2(w)
r+(w)
H_tar(w)
g r-(w)
VT1(w)

Time of session (in minutes)
Figura 2. Evolucidn de las etapas progresivas hasta las de mantenimiento

En el ejemplo, la evolucion de los valores de los parametros
desde la etapa basal, en la etapa progresiva y hasta la etapa de
mantenimiento para una sesidon de rehabilitaciéon tiene las
siguientes caracteristicas:

Rango de duracidn (30 min)

= Duracion de la etapa progresiva (10 min)
* OHRTZr{_ = [130 bpm, 110 bpm]

* HR,,. =170 bpm

= VT, =[100 bpm, 150 bpm].

El ejemplo incluye los rangos basales [r0,1°] =
[65 bpm, 75 bpm] y el umbral basal inferior y superior VT1°,2 =
[60 bpm, 85 bpm] para el paciente, siendo HR la frecuencia
cardiaca y bpm el numero de contracciones del corazén por
minuto.
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3.2.3. Evaluacion de las sesiones de rehabilitacion cardiaca

Las secciones anteriores describen el monitoreo en tiempo
real del flujo de frecuencia cardiaca dentro de un dispositivo
portatil basado en una légica difusa. Una vez que el paciente ha
finalizado la sesion de rehabilitacién, hay que evaluar la sesidn
para proporcionar una retroalimentacién que sea intuitiva de su
sesion.

Una propuesta inicial es tomar como base el grado de un
término difuso V. y su ventana temporal T,., calculamos un grado
acumulativo en el flujo de datos completo S77 de la Ecuacién (9).

bajo(Sw) = Z bajo U Tyajo(hri)
adecuado(Sy;) = Z adecuado U Tygecuado (A17) ©

alto(Spr) = Z alto U Ty (h1)

Bajo este enfoque, los grados acumulativos se calculan
como el grado promedio de los términos en el flujo de frecuencia
cardiaca, proporcionando un valor analitico interpretable para la
sesion. Por ejemplo, hemos usado el porcentaje del valor
acumulativo del término adecuado para llenar una escala de 5
estrellas en la aplicacién movil. Esta medida proporciona una
evaluacioén intuitiva de la calidad sesidon de rehabilitacion del
paciente.

En la siguiente Seccidén 4.3 desarrollaremos de forma mas
extensa formas de evaluacidn y agregacion lingtistica de sesiones
de rehabilitacion.
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la sesidn del programa de rehabilitacion cardiaca
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CAPITULO IV. Resiimenes lingiiisticos de indicadores
de interés

4.1. Introduccion

En este capitulo describimos una evaluacién de los
modificadores linglisticos para los términos definidos en el
capitulo Ill con el objetivo de obtener resimenes linglisticos de
indicadores de interés.

Los OHRTZ definen los rangos en los que los valores de HR
son totalmente adecuados, VT; define el umbral aerébico basal
desde el cual los valores inferiores de HR son totalmente bajos
y VT, el umbral aerobio-anaerdbico desde el cual los valores
superiores de frecuencia cardiaca son totalmente altos.

Sin embargo, los valores de HR entre estas zonas 0ptimas
deben cambiar gradualmente. El modelado de la progresidn entre
zonas Optimas se propone en el presente capitulo, evaluandose
con diferentes modificadores linglisticos a través de una
metodologia de la observacion activa.

4.2. Metodologia

Un gran impacto bajo el Programa de Rehabilitacidon
Cardiaca al aire libre es que el numero de pacientes
potencialmente beneficiados ha aumentado drasticamente. Este
hecho positivo, sin embargo, significa que el equipo de salud debe
monitorear un mayor numero de sesiones. De esta manera, los
miembros del equipo pasan mucho tiempo analizando las
sesiones de los pacientes en un Programa de Rehabilitacion
Cardiaca basado en el hogar y se sienten abrumados por la
enorme cantidad de informacion generada por el dispositivo de
mufieca de cada paciente.
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Para resolver esta limitacion, se ha establecido una
metodologia que genera informacion textual, resimenes, a partir
del flujo de datos de frecuencia cardiaca de las sesiones generadas
por pacientes con cardiopatia isquémica usando protoformas y
l6gica difusa. Esta metodologia permite resumir las sesiones de
rehabilitacion de los pacientes vy ofrecer informacion
comprensible para el equipo de rehabilitacién cardiaca sobre el
seguimiento de los pacientes a sus programas de rehabilitacion.

Los puntos clave de la metodologia propuesta son los
siguientes:

=  Permitir que el equipo de rehabilitacidn cardiaca supervise un
gran numero de sesiones y pacientes mediante resimenes
linglisticos, que integran una representacidon intuitiva e
interpretable del extenso flujo de datos de las sesiones de
rehabilitacion.

= Modelar una metodologia en la que los resumenes linglisticos
se centren en ofrecer expresividad y riqueza interpretable y
linglistica, incluyendo términos temporales |, cuantificadores
y operadores de agregacion.

= Proporcionar una metodologia linglistica flexible en la que el
equipo de rehabilitacién cardiaca defina intuitivamente los
indicadores de interés clave utilizando protoformas basadas
en el conocimiento experto que permitan recuperar y
seleccionar dindmicamente las sesiones de rehabilitaciéon que
se ajusten a los criterios de los expertos.

La metodologia propuesta se ha aplicado a los datos reales
proporcionados por varios pacientes del programa de
rehabilitacidon cardiaca administrado en el Hospital Universitario
de Jaén del Servicio Andaluz de Salud (Espafia) para mostrar su
eficiencia y eficacia.
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Estos datos de HRS se recopilan de pacientes reales que
llevan un dispositivo vestible de alta calidad que mide la
frecuencia cardiaca segun el protocolo de rehabilitacién definido
en la seccién anterior. Este dispositivo lo llevan puesto en la
mufeca, lo que ha mejorado la calidad de las mediciones de la
frecuencia cardiacay sus aplicaciones de salud (J. F. Horton, 2017).
El modelado linguistico desarrollado en esta tesis ha sido definido
por expertos en salud en el Programa de Rehabilitacién Cardiaca
para resumir las sesiones con indicadores de interés en
rehabilitacién cardiaca.

4.2.1. Evaluacion de modificadores sobre los términos difusos

En este capitulo, evaluamos tres modelos utilizando
diferentes modificadores para ajustar la progresion en las
funciones de pertenencia trapezoidal de los términos bajo,
adecuado y alto planteados en el capitulo Ill.

Primero, hemos evaluado los valores bajos y adecuados
de la frecuencia cardiaca por medio de tres modelos:

* Un modelo severo, donde el término bajo es fuerte y el
término adecuado es débil.

= Un modelo neutral, donde los modificadores neutrales se
aplican a ambos términos.

= Un modelo de rendimiento, donde el término adecuado es
mas fuerte que el término bajo, que es mas débil.

Las propiedades fuerte, neutral y débil han sido
definidas por los parametros « = 0.5, a = 1y a = 2.0 del
modificador, respectivamente.
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En la Figura 3, mostramos una representaciéon del impacto
de los modificadores en el grado de los términos linglisticos en
una secuencia de HR.
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Figura 3. Impacto de los modificadores difusos en los flujos de frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca se representa utilizando colores de
color azul, verde y rojo que cambian gradualmente segun el grado
de los términos {bajo,adecuado, alto}, respectivamente. Las
lineas de puntos verdes determinan las OHRTZ del paciente. Las
lineas de puntos azules y rojas determinan los umbrales aerdbicos
VT,, VT, del paciente, respectivamente. El impacto de los
modelos A, By C para un caso de HR alto — adecuado (derecha);
y el impacto de los modelos A, By C para un caso de HR bajasy
adecuadas (izquierda).

Para evaluar el impacto de los modificadores difusos,
hemos incluido una encuesta de 10 casos con fragmentos clave de
valores bajos de la frecuencia cardiaca de una sesion, que fueron
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coloreados con azul y verde, segun el grado de los términos bajo
y adecuado, respectivamente.

En la Figura 3, mostramos un ejemplo de un caso de
encuesta. En una sesion clinica, el equipo de rehabilitacion
cardiaca los evalua utilizando una escala Likert de 5 puntos:
{valor — 2,valor — 1,valor 0,valor + 1,valor + 2}, para
los cuales los resultados se detallan en la Tabla 1.

Encuesta | Modelo | Modificador a Valor-2 | Valor-1 Valor 0 Valor 1 Valor 2
Qaito = 2, %agecuado
grave =05 0 0.2 0.6 0.2 0
Valores _ _
altos neutral Xaito = Xadecuado = 1 0 0 0.2 0.5 03
a =05«
ﬂ 'bl alto »Yadecuado
edle | =2 03 0.4 03 0.0 0

Apgjo = 2,
grave bajo » Yadecuado

=05 0 0.3 0.3 0.3 0.1
Valores Apajo = Xadecuado
tral
bajos neutra =1 0 0 0.2 0.4 0.4

. QApajo = 0.5, Xggecuado
flexibl j
R 0 0.4 05 0.1 0

Tabla 1. Valores de la encuesta

Los valores altos y adecuados de la frecuencia cardiaca se
han evaluado mediante tres modelos: (A) un modelo grave; (B) un
modelo neutral; y (C) un modelo flexible.

4.2.2. Impacto de la ventana temporal sobre los términos
lingiiisticos

En esta seccidn, describimos una evaluaciéon de las
ventanas temporales difusas sobre términos linglisticos que
describen el flujo de frecuencia cardiaca durante las sesiones de
rehabilitacion.

Como detallamos anteriormente, los umbrales tedricos de
las zonas de rango cardiaco a partir del Programa de
Rehabilitaciéon Cardiaca se definen tedricamente faltando la
permanencia temporal en OHRTZs. En algunas situaciones criticas,
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cuando los pacientes desarrollan el Programa de Rehabilitacién
Cardiaca, la evolucion de la frecuencia cardiaca entre las OHRTZ
es rapida e inconstante. En esos casos, la adherencia y la
adecuacién no podrian definirse simplemente por el valor actual
de HR.

Para analizar el impacto de las ventanas temporales, se
disefid una encuesta con 15 fragmentos clave de flujos de
frecuencia cardiaca rapidos e inconstantes de las sesiones de
rehabilitacién cardiaca para evaluar tres ventanas temporales. El
equipo de rehabilitacion cardiaca del Hospital Universitario de
Jaén analizé el impacto de las ventanas temporales para cada
término {bajo,adecuado,alto} en base a su conocimiento
experto.

Las ventanas temporales a evaluar son:

= t;:la dltima muestra Unica.
" t,:unaventanade3-5s.

= t3:unaventanade 5-10s.

En los dos ultimos casos (t, y t3), hemos definido las
siguientes  ventanas  temporales  difusas ., (At;) =
TS(3s,3s,3s,55) y pe, (At;) = TS(5s,5s,5s,10s) basado en la
fuzzificacidon temporal descrita en el capitulo Ill.

En la Figura 4, detallamos un ejemplo de la semantica y el
impacto de las tres ventanas temporales en los flujos de
frecuencia cardiaca.
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Figura 4. Impacto de las ventanas temporales

El impacto de las ventanas temporales en un caso de flujos

rapidos de frecuencia cardiaca dentro de las zonas descritas por
los términos linguisticos {bajo, adecuado, alto}.

Basado en una evaluacion de expertos en cardiologia:

El Modelo A (ventana temporal a corto plazo) se adapta a
zonas altas que detectan HR de forma inmediata como critica

(alta).

El Modelo B (ventana temporal de mediano plazo) se adapta a
una zona adecuada porque requiere una permanencia minima
de tiempo para establecer el valor adecuado del paciente, y no
una medicidn aislada en este umbral.
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= El Modelo Cse adapta a la zona baja sin diferencias criticas con
respecto a otros modelos, ya que la evaluacién del término
“baja” frecuencia también requieren una permanencia de
tiempo.

En la Tabla 2, mostramos los resultados de la evaluacién
descritos por una escala Likert de 5 puntos: {valor — 2,valor —
1,valor 0,valor + 1,valor + 2}.

Podemos observar que la ventana temporal t; a corto plazo
es mds recomendable cuando se evalua el término alto debido a
los valores criticos correspondientes de HR, que requieren una
respuesta inmediata del paciente para disminuir la frecuencia
cardiaca, mientras que la ventana t; a largo plazo es muy fuerte
no recomendado.

Por otro lado, la ventana temporal mas larga t, estd mas
relacionada con el término temporal adecuado debido a la
adherencia correcta que necesita el flujo de HR para una
estabilizacion temporal en OHRZ.

Finalmente, el término bajo es mas apropiado con la
ventana temporal t,, y también es adecuado con otras ventanas.

Término Modelo Valor -2 Valor -1 Valor 0 Valor 1 Valor 2

t 0 0 0.3 03 0.4

alto t, 0 0 0.3 0.4 0.3
t3 0.3 0.4 0.3 0 0

ty 0 0 0.3 0.4 0.3

adecuado t, 0 0 0.2 0.2 0.6
t3 0 0.2 0.4 0.4 0

t 0 0 0.3 0.4 3.0

bajo ty 0 0 0.3 0.3 0.4

t3 0 0 0.3 0.4 3.0
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Tabla 2. Resultados de la evaluacion de escala Likert

Las columnas estdn relacionadas en el orden de: (1)
término; (2) modelo; y el porcentaje de respuestas para: (3) valor
-2; (4) valor -1; (5) valor 0; (6) valor +1; y (7) valor +2.

Por un lado, a partir de los resultados presentados en la
Seccién 4.2, donde se evalua el impacto de los modificadores,
observamos las preferencias para el modelo neutral, donde se
aplica el modificador neutral a, = 1.0 a los términos
linglisticos. Indica la no predominancia de un término linglistico
sobre otro al definir zonas de transicion entre OHRTZ y los
umbrales aerdbicos VT, VT,. Notamos que en el caso de valores
altos de HR, que son mas sensibles para los pacientes, los
expertos no recomiendan el modelo de rendimiento.

Por otro lado, en base a la evaluacién de expertos, se evalua
el impacto de las ventanas temporales y observamos que la
ventana temporal a corto plazo se adapta a las zonas altas que
detectan frecuencias cardiacas criticas de inmediato. El Modelo B
(la ventana temporal de mediano plazo) se adapta a la zona
adecuada que requiere una permanencia minima en el interior, y
también se adapta a la zona baja sin diferencias criticas con
respecto a otros modelos.

De esta manera, podemos observar la idoneidad del
protocolo clinico para el monitoreo en tiempo real de las sesiones
de rehabilitacion cardiaca en dispositivos de mufieca. Ademas, el
uso de un modelo difuso que incluye modificadores y ventanas
temporales ha proporcionado una metodologia para obtener
términos mas precisos. Esta metodologia se puede ampliar para
modelar otros contextos de salud basados en el procesamiento de
flujo de datos.

67



CAPITULO IV. Resimenes lingiisticos de indicadores de
interés

4.2.3. Procesamiento difuso de sesiones

El procesamiento de datos de frecuencia cardiaca de las
sesiones de rehabilitacion se realiza en tres etapas:

En la primera etapa, los datos sin procesar de los flujos de
frecuencia cardiaca se procesan inicialmente utilizando un
enfoque anterior (J. Medina Quero M. R., 2017). En esta primera
etapa, se ha propuesto un modelo difuso para monitorear la
frecuencia cardiaca bajo un enfoque linglistico en tiempo real por
medio de tres términos representativos y sus funciones de
pertenencia, baja, adecuada y alta, asi como ventanas temporales
difusas de corto plazo y modificadores.

Es importante destacar que los términos linglisticos se
calculan en tiempo real dentro del dispositivo de mufieca para
asesorar a los pacientes mientras se encuentran en la sesidn de
rehabilitacidn, estableciendo una evaluacién rapida y en tiempo
real de las muestras recientes recogidas por el dispositivo vestible.
En este sentido la légica difusa es muy apropiada por su rapidez
de computo y su facil integracién en dispositivos ligeros.

Por otra parte, la metodologia presentada en esta seccién
va a permitir calcular resumenes linglisticos de la sesién
complemente para identificar indicadores clave de salud
utilizando el conocimiento experto que se va a aplicar sobre los
grados de los términos lingliisticos calculados en la primera etapa.
A diferencia de la primera etapa, donde se calcula en tiempo real
mientras el paciente estd haciendo el ejercicio y sin la informacién
completa de la sesidn, los resumenes se calculan para el equipo
de rehabilitacion cardiaca de forma centralizada para evaluar un
numero de pacientes y sesiones, que puede ser elevado y crecer
en el tiempo. Para ello, presentamos un modelo flexible que
selecciona y recupera las sesiones segun criterios de expertos de
forma linguistica e intuitiva.
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En esta segunda etapa, integramos un enfoque
interpretable para el equipo de rehabilitacion cardiaca que
modela el conocimiento linglisticamente. Para ello, utilizamos
protoformas ad hoc. Las protoformas son una forma general de
datos linguisticos veraniegos (J. Kacprzyk, 2005).

Las protoformas propuestas en esta metodologia definen
los resimenes linglisticos del HRS de las sesiones por medio de
ventanas temporales difusas a largo plazo y cuantificadores
difusos, que proporcionan una rica expresividad en el modelo.

Finalmente, presentaremos cdémo computar el grado de
agregacion para las protoformas que describe las sesiones de
rehabilitacién que resumen la relevancia y el impacto de las
protoformas, durante las sesiones de rehabilitacién completas.
Para ello, se describirdn dos semanticas de operadores de
agregacion: maxima y amplitud.

Enla Figura 5, describimos las tres etapas de la metodologia
propuesta para resumir las sesiones de rehabilitacion de pacientes
por medio de protoformas utilizando un enfoque linguistico:
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Figura 5. Arquitectura de la metodologia propuesta
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(1) Los flujos de frecuencia cardiaca generados por dispositivos
portatiles se calculan para determinar si la adherencia a los
programas de rehabilitacién es adecuada en tiempo real.

(2) Los resumenes linglisticos identifican indicadores de salud
definidos por expertos que utilizan protoformas.

(3) Un grado final de agregacion de las protoformas describe las
sesiones de rehabilitacion de los pacientes.

4.3. Resumenes linglisticos difusos de las sesiones de
rehabilitacidn cardiaca

En el capitulo anterior, describimos la evaluacién en tiempo
real de la HR en una aplicacion de dispositivo vestible de muiieca
utilizando un protocolo clinico para monitoreo y asesoramiento
Surs- Aqui, detallamos la metodologia para generar resumenes
linglisticos e identificar indicadores de interés clave utilizando el
conocimiento experto de los términos linglisticos difusos
calculados en los dispositivos de muneca, que describen la
adherencia y el rendimiento en tiempo real del paciente en su
HRS.

Para este propdsito, comenzamos desde el grado de los
términos bajo, adecuado vy alto , descritos en la Ecuacidén (13)
para cada s, dentro del flujo de datos Sygs-

En la Figura 7 se muestra un ejemplo, donde se traza una
linea de tiempo con un HRS real usando colores graduales en
azul,verde y rojo que muestran el grado de los términos
lingliisticos  difusos  bajo(5, ), adecuado(s,) vy alto(s,)
respectivamente.
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Figura 6. Linea de tiempo de HRS

4.3.1. Protoformas para describir los flujos de frecuencia
cardiaca

El objetivo de la metodologia propuesta es generar
conocimientos linglisticos de resumenes de las sesiones de
rehabilitacidn de los pacientes.

Para ello, en esta segunda etapa procesamos los términos
difusos bajo(s, ), adecuado(s;) y alto(s,) del flujo de datos
Syrs , descrito en la seccidn anterior.

Primero, con el fin de integrar un enfoque interpretable y
una expresion para modelar el conocimiento experto
lingliisticamente, presentamos una protoforma ad hoc en forma
de:

Po(5):(Qx Li T (4
Dénde:
= [; define un término difuso para evaluar los datos. Esta

directamente relacionado con los términos difusos
bajo(5,),adecuado(s,) y alto(s, ).
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* T; define un término difuso temporal donde el término L; es
agregado. El uso de ventanas temporales difusas que fueron
introducidos en la seccidn anterior, se extiende para generar
resumenes linglisticos de términos temporales medio-largos
de Sygs. La agregacion de L; sobre T; para un 5, dado, se
calcula usando la férmula (13) con L; U T;(5)).

= (i define un cuantificador difuso para evaluar el impacto y
cumplimiento del término lingliistico L; dentro de la ventana
temporal T; (J. Medina M. E., 2016). Un cuantificador difuso
aplica una transformacioén g, : [0,1] — [0,1] al agregado

temporal de po, (V U Ty, (5)).

El objetivo de modelar el conocimiento a través de
protoformas es permitir al equipo de rehabilitacion definir
indicadores de interés clave utilizando la interpretacion intuitiva
de los expertos como términos de cuantificacién lingistica.

Un ejemplo de protoforma es la mayor parte del tiempo
(Q) donde frecuencia cardiaca es adecuado(L;) durante los
ultimos 40-60 minutos (T])

Las protoformas son adecuadas para describir de manera
linguistica el impacto y cumplimiento de un término difuso
lingUistico en una ventana temporal difusa con mas detalle
complejo, pero posteriormente se les puede cambiar el nombre a
una descripcién lingliistica mds corta, como frecuencia cardiaca
adecuada en sesion.

En la Figura 8, se representa una linea de tiempo de HRS.
En funcidn del tiempo y el ritmo cardiaco, se muestran los valores
de 5, = {s;,t;}, que se muestran utilizando colores graduales azul,
verde y rojo segun el grado de los términos
bajo(s, ), adecuado(s, ) y alto(s, ), respectivamente.
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- P(S_i) = Adequate(S_i)
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Figura 7. Tiempo de sesion (en minutos)

En la Figura 8, la protoforma la mayor parte del tiempo de
frecuencia cardiaca se muestra adecuado durante un tiempo
minimo de 30-50 minutos, cuyo grado se representa con un valor
Surs- Se ha trazado el grado de la protoforma P, (5,) en relacion
con el término adecuado(5,) para describir la importancia de una
ventana temporal difusa denominada medio-largo y el
cuantificador linguistico, que permiten la interpretabilidad
linglistica de la frase frecuencia cardiaca adecuada en la sesién
del flujo del sensor.

Para simplificar, las formas de pertenencia difusa de las
funciones del ejemplo se detallan en la Seccién 4.3.

Segundo, la protoforma P,(5,) se puede combinar usando
operadores légicos difusos para aumentar las capacidades
lingliisticas del modelo. Por lo tanto, introducimos las siguientes
operaciones bdsicas, que podrian aumentarse directamente con
operaciones difusas avanzadas en otros contextos:

= QOperador de negacidn difuso, que representa el complemento
— para la funcidn difusa =P, (5;) = 1 — Py (5,).

= QOperador de unidn difuso, que es representado por la t-norma
Py A By (5,) = Py(5;) A P,(5,). La funcién seméntica propuesta
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para el operador de unién difusa es el minimo: Py A P,(5,) =
min{P0 (5), P, (s_l)}.

= QOperador de interseccion difuso, que es representado por la
conorma Py V P,(5;) = Py(5,) Vv F,(5). La funcién semaéntica
propuesta para el operador de insercién difuso es el maximo:
Py V Py (5) = max{Py(5)), P,(5)}.

4.3.2. Operacion de agregacion de protoformas

Como detallamos en la Seccién 4.2.3, las protoformas se
definen para representar indicadores de salud de las sesiones de
rehabilitaciéon usando un enfoque linglistico por medio del
conocimiento experto.

Como la evaluacion de protoformas se computa Py(5,) a lo
largo del flujo de datos Sygs, se propone un grado de agregacion
para resumir la relevancia de la protoforma en toda la sesidn,
usando un unico grado difuso.

Primero, en la Ecuacién (15) proponemos la operacion de
agregacion U (P,) de la protoforma P, que calcula un solo grado
difuso de la protoforma P, (5,) de Syzs, como:

SHRS

vy = | Jre el

(15)

Para obtener el grado agregado, el operador de agregacion
U (P,) debe mantener una integridad semantica con el grado de
las protoformas descritas en la sesion de rehabilitaciéon. Para ello,
definimos dos propiedades que la operacién de agregacién debe
respetar:

= U,: agregacion-cero. Si el grado de protoforma es cero en todo
el flujo de datos de la sesidn, la agregacion es cero: Py(5) =
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0, V5, € Syrs U (Py) = 0. Dicho hecho es una condicion
necesaria para la propiedad delimitadora (R. Mesiar, 1997).

= U,: agregacion-positiva para el tramo no cero. Si el grado de
protoforma no es cero en el flujo, la agregacién es no
cero: 3Py(5) >0, 5,€Syr —» U(Py) +#0 - U
(Py) > 0.
Las dos propiedades han sido determinadas en base a la
semantica de las protoformas para describir HRS, que garantizan

el nimero de instancias que coinciden con una protoforma dada
U (Py) > 0 esigual, aunque la seméntica de la agregacion varia.

Especificamente, el grado de agregacion es cero si y sélo si
la protoforma no es representativa en la sesion U (Py) =0 <«
Py(5) = 0, V5, € Sygs; €n otro caso, U (Py) > 0.

En diferentes campos y otros contactos, se pueden
seleccionar otras propiedades en los operadores de agregacion
(Detyniecki, 2001).

En segundo lugar, proponemos dos semanticas para
agregar el grado de la protoforma P, (5,): mdximo y amplitud.

= Por un lado, el operador de maxima agregaciéon
max(P,) calcula el valor méximo del grado de la protoforma,
que se muestra en:
max(Py) = max{Py(5), ..., Py(5,) } € [0,1] (16)

La semantica de max(P,) describe el grado maximo de
verdad de la protoforma que proporciona una representacion
intuitiva como agregacion, que se ha utilizado ampliamente en
la légica difusa como agregacidon de reglas dentro de los
modelos de inferencia de tipo Mandani (l.lancu, 2012).

Se cumplen las propiedades de agregacion-cero U, y
agregacion-positiva U,.

Uo: Py(8) = 0 an
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V5, € Syrs =U (Py) = max{0,...,0} =0

Us: AP(5)* >0
5. € Surs =V (Pp)
= max{0, P,(5)*,...,0} > 0

* Por otro lado, el operador de agregacion de amplitud |(P,)|
describe la persistencia y presencia del grado de la protoforma
Py(5,) a lo largo de la sesion de rehabilitaciéon. Para ello, la
cuantificacion difusa del peso del grado de la protoforma

W (P,) dentro de la HRS se propone en:

S —
Zs_lHRS 5

W(Py) =

|Skrsl (18)

[(Po)| = Q(W(Py)) € [0,1]

En primer lugar, el peso del grado de la protoforma W (P,),
que representa una medida adecuada de agregacion difusa (S.
Martinez-Municio, 2018), se calcula como la relacién entre la
suma de los grados Z;”Rss_l con respecto a la norma (o tamafio)

de la completa HRS [Syzs].

En segundo lugar, una cuantificacion difusa, que es
proporcionada por un cuantificador difuso, transforma W (P,) en
|(Py)| = Q(W(P,)) a través de la funcién de pertenencia difusa
po: [0,1] — [0,1]. Para simplificar, nos referimos a i, como Q.

Para garantizar que |[(Py)| cumple la propiedad de
agregacion-cero y agregacion-positiva, la funcién de pertenencia
Q del cuantificador difuso, debe evaluar la siguiente propiedad: Q
es una funcién mondtonax <y - Q(x) <Q(y), Q(0) =0,y
lim,_,+Q(x) > 0:

Up: Q(0) =0, (19)
PO(S_l) = 01
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VS_lE SHR55W(P0):O d
Q(W(Po)) =0

lim Q(x) >0,

x—-0%t
x<y->0Q0x) =QW),
aPO(STL) > OI
5, € Surs = Z;HRSSTL >0 -
W(Py) >0 -
Q(W(Py)) >0

4.4. Casos de estudio

En esta seccidon, presentamos un caso de estudio real que
ilustra la metodologia propuesta. Los datos de las sesiones de
rehabilitacién corresponden a tres pacientes que participaron
libremente en el proyecto Monitorizacion de Pacientes con
Cardiopatia Isquémica del Programa de Rehabilitacion Cardiaca al
aire libre del Servicio Andaluz de Salud en Jaén.

Estos pacientes tenian un dispositivo de ritmo cardiaco en
la mufieca (Polar M600) que recogié los datos de frecuencia
cardiaca durante las sesiones de rehabilitacién, utilizando una

aplicacion portatil.

Se recolectaron 141 sesiones de rehabilitacion (48, 55y
38, respectivamente de los tres pacientes) desde abril a agosto
de 2018. La duracidn de las sesiones fue definida y adaptada a la
evolucidn del paciente por el equipo de rehabilitacién cardiaca,
variando de 30 minutos a 80 minutos. Un total de 639.709
muestras de ritmo cardiaco recogidas.

4.4.1. Monitorizacion en tiempo real de los flujos de frecuencia

cardiaca
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La aplicacién incorporada en el dispositivo de frecuencia
cardiaca que se usa en la muiieca y recolecté la frecuencia
cardiaca de los pacientes y aconsejé a los pacientes durante sus
sesiones de rehabilitacién al aire libre. Para este propdsito, la
aplicacion calcula los términos linglisticos difusos adecuados y
utiliza un una ventana temporal difusa definida como corto. Sus
funciones de pertenencia se obtuvieron de la propuesta anterior
presentada en este tesis doctoral (J. Medina Quero M. R., 2017) y
se describen en la Tabla 3:

Término Uy Ur
adecuado | TS(s)[VTy, v, v, VT,] TL(At;)[3s,5s]
bajo TS(s;)[VT,, r*] TL(At;)[3s,5s]
alto TS(s)[r,VT,] TL(At;)[0s, 1s]

Tabla 3. Funciones de pertenencia

Los valores de OHRTZ [r*,r}] y umbrales de ventilacién
[VT,,VT,] se adaptaron para cada paciente en base a una prueba
de esfuerzo controlada inicial en el Centro Hospitalario.

4.4.2. Protoformas para describir las corrientes de frecuencia
cardiaca

Las protoformas permiten al equipo de rehabilitacién
definir indicadores clave de salud de manera linglistica utilizando
el conocimiento experto. En la Tabla 4, se describen algunos
ejemplos de las protoformas definidas por el equipo de
rehabilitacién cardiaca.

78




CAPITULO IV. Restimenes lingiiisticos de indicadores de

interés

Descripciones

Icono Id lingiiisticas | Protoformas: Qy, L;, T
cortas
Al menos la mitad del
#’ p Adecuada tiempo, HR es
1 HR en sesidon | adecuada durante
unos 25-30 minutos
La mayoria de las
Alto HR en vece§, la frecuencia
., cardiaca es alta
' P, sesion. Es
preocupante. duran.te
aproximadamente 1-3
minutos
La mayoria de las
Baja veces, la frecuencia
l P, intensidad de | cardiaca es baja
HR en sesion | durante unos 15-25
minutos.
Mientras una parte del
Progresion tiempo el HR es alto en
' p inestable de | los ultimos 2 minutos,
4 HR en la una parte del tiempo el
sesion HR fue bajo durante 1-

3 minutos.

Tabla 4. Descripcion textual en lenguaje natural

A continuacidn, las funciones de pertenencia de las
ventanas temporales difusas y los cuantificadores linglisticos se
definieron de manera directa tanto por el equipo de investigacidon
como por el equipo de rehabilitacién cardiaca del proyecto. Han
sido definidos por diferentes formas de funciones de pertenencia
trapezoidales, cuyos valores se muestran en la Tabla 5:
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ipcio xtual en
oo [ o | i
Durante 25-50 minutos T; TL(At;)[25m, 50m]
Durante 15-25 minutos T; TL(At;)[15m, 25m]
En los ultimos 2 minutos T; TL(At;)[1m,2m]
Hace unos 1-3 minutos T; TS(At;)[0m, 1m, 2m, 3m]
Al menos la mitad del TR(Vr
tiempo Qx U T, (5))[0.25,0.75]
Durante una parte del TR(V,
tiempo Qr U T,.(5))[0.25,0.5]
Lo mayorpariedel 1o | ey un,e)los,1

Tabla 5. Funciones trapezoidales de pertenencia para ventanas temporales difusas y
cuantificador difuso de las protoformas

En la Figura 10, mostramos la computacion de la
protoforma P, en sesiones de rehabilitacién real, incluido el grado
del término L;. Notamos que las protoformas también son utiles
para determinar la regidn de interés Syrs en lugar de indicar los
rangos donde se activa el grado de verdad P, (5;) > 0.
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Sesion 1y evaluacion de 2 protoforms
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()]

Figura 8. Ejemplo de las protoformas en sesiones reales de rehabilitacion

A continuacidon, describimos cada uno de los ejemplos

propuestos:

(@) Una sesion con predominio de adherencia adecuada y algunas
tasas altas de frecuencia cardiaca.

(b) El grado del término adecuado esta representado por la linea
de puntos; El grado de la protoforma representa que la
frecuencia ha sido adecuada durante un tiempo de
rehabilitacién éptimo (al menos 25 minutos y aconsejable de
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50 minutos). Los grados agregados de la sesion maximo vy
amplitud se muestran en la parte inferior.

(c) El grado del término alto estd representado por la linea de
puntos; La linea gruesa representa el grado de la protoforma
la mayor parte del tiempo que la frecuencia cardiaca es alta
durante aproximadamente 1-3 minutos. Los grados agregados
maximo y amplitud se muestran en la parte inferior.

(d) Una sesidon con predominio de baja adherencia y algunas tasas
altas.

(e) El grado del término bajo esta representado por la linea de
puntos; La linea gruesa representa el grado de la protoforma
la mayor parte del tiempo que la HR es baja durante alrededor
de 15 a 25 minutos. Los grados agregados maximo y amplitud
se muestran en la parte inferior.

(f) Los grados de los términos alto y bajo estan representados
por la linea de puntos en amarillo y azul, respectivamente; El
grado de la parte protoforma del tiempo en que el HR es alto
en los ultimos 2 minutos N parte del tiempo que el HR fue bajo
hace alrededor de 1-3 minutos se representa por la linea
gruesa. Los grados agregados maximo y amplitud se muestran
en la parte inferior.

4.4.3. Operacion de agregacion de protoformas

En esta seccidn, describimos los resultados de la agregacién
de protoforma en la HRS de los pacientes, que determinan un
grado unico y descriptivo de las sesiones que han sido descritas
por la protoforma P, (5,) a partir del flujo de frecuencia cardiaca

SHRS'
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Para realizar dicha agregacién, se proponen dos semanticas
para agregar el grado de protoforma: mdxima max(P,)y
amplitud |(Py)|, que representan el grado de veracidad maximo
de la protoformay la presencia de la protoforma durante la sesion
de rehabilitacién, respectivamente.

El operador mdximo de agregacion no es paramétrico. Por
el contrario, el operador de agregacion de amplitud se modeld
utilizando el conocimiento experto del equipo de investigacion y
el equipo de rehabilitacion cardiaca, que determinaron la funcion
de pertenencia de los cuantificadores difusos, u, para cada
protoforma |(P,)], que se describen en la Tabla 6.

Descripcidon textual en
lenguaje natural Ho
Ritmo cardiaco adecuado en

cacion TR(W (P,))[0,0.5]
Alta tasa preocupante TR (W(PO))[O, 0.05]

La sesidn presenta baja
intensidad TR(W (P0))I0,0.25]

La sesion tiene tasas

inestables. TR(W (P))I0,0.01]

Tabla 6. Funciones de pertenencia para cuantificadores difusos del operador de
agregacion de amplitud

Destacamos las siguientes apreciaciones:

* Las funciones de pertenencia estan en la forma TR(x)[0, «]
para cumplir con las propiedades de agregacién-cero vy
agregacion-positiva descritas en esta seccion.

= Lasfunciones de pertenencia de cuantificacion de protoformas
en las que hay una alta tasa, se relacionan los pesos cortos con
las amplitudes relevantes, debido al hecho de que las tasas
altas son muy significativas y preocupantes en Sygs.
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Ambos modelos se han aplicado sobre 25 sesiones de
pacientes reales, sobre los que se han buscado los indicadores
definidos por las protoformas P1, P2, P3 y P4 (definidos por el
equipo de cardiologia). En la Figura 9, se presenta un ejemplo de
las sesiones reales y los operadores de agregacion maxima y de
amplitud para las protoformas propuestas.

En la Tabla 7, resumimos el numero y el porcentaje de RS
recogidos para cada protoforma U (P,) > 0y la persona usuaria.
Muestra el resumen descriptivo que representa la agregacion para
determinar y diferenciar el rendimiento de los pacientes dentro
del programa de rehabilitacion.

P P P P
Total 1 2 3 4
Paciente | |RS| N (%) N(%) N(%) N(%)

1 9 2(4%) 24(48%) | 49(100%) | 9(18%)
2 6 36(64%) | 44(78%) | 48(85%) | 26(46%)
3 9 36(92%) | 35(90%) 4(10%) 7(18%)

Tabla 7. Métricas en la agregacion de protoformas de sesiones de rehabilitacion por

paciente

En base a las propiedades descritas para los operadores de
agregacion, tanto el maximo max(P,) como la amplitud |(P,)],
recuperan los mismos HRs.

Finalmente, como cada operador de agregacion determina
un grado U (P,) € [0,1] que puede filtrarse por un umbral o
utilizando un método sencillo « —cut para recuperar sesiones
mas descriptivas y relevantes que coincidan con la protoforma P,,,
este valor intuitivo « puede ser modificado por expertos cuando
analizan los resimenes de los pacientes para filtrar y seleccionar
los SRs.
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En la Tabla 8, presentamos el nimero de SRs recogidos por
X —cut para cada protoforma en funciéon de los valores de
= {0,0.5,0.9}.

= $ &

P, P, P; P,

x—cut| max | amp | max | amp | max | amp | max | amp

x=0 74(51%)| 74(51%)| 103(72%) | 36(64%)| 36(64%)| 36(64%)| 36(64%)| 36(64%)

o= 0.5 | 46(32%)| 51(35%)| 51(35%) | 36(64%)| 36(64%)| 36(64%)| 36(64%)| 36(64%)

o= 0.9 | 32(22%)| 32(23%)| 36(64%) | 36(64%)| 36(64%)| 36(64%)| 36(64%)| 36(64%)

Tabla 8. Métricas de la agregacion de protoformas de las sesiones de rehabilitacion
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CAPITULO V. RED- Core

5.1. Introduccion

Vivimos en la sociedad de las TICs y de la explosion de datos
(big data), donde los avances tecnoldgicos constituyen un pilar
esencial para mejorar la calidad de vida de las personas, su
bienestar y potenciar su autonomia. En la Ultima década, existe
una decisiva apuesta por las redes de sensores inalambricos, sin
cables, como una de las tecnologias punteras y con mayor
crecimiento sin visos de frenar en los proximos anos, ya que se
augura que cambiardn el mundo. En el dmbito de la salud, apostar
por esta tendencia es algo vital. Por tanto, aumenta asi, la
necesidad de que los dispositivos sanitarios y las TICs converjan en
una mejor atencién médica y personalizada, tanto domiciliaria
como hospitalaria, facilitando que los pacientes desempefien un
rol importante en la supervision y cuidado de su propia salud.

En el contexto de rehabilitacion, para obtener unos
resultados dptimos, es necesaria la supervision de expertos en la
materia. En muchas ocasiones no es posible garantizar un correcto
entrenamiento  supervisado, debido a las restricciones
econdmicas o la limitacion de los recursos sanitarios, obteniendo
unos resultados pobres en la rehabilitacidn y condicién fisica de
los pacientes, los cuales se encuentran lejos de los deseables para
qgue Andalucia y Espana sean lideres en este campo. Los
paradigmas e-Health (Castelnuovo G. a., 2014) y m-Health (Free C.
a., 2013) representan una oportunidad para resolver estas
carencias e impulsar la accesibilidad a los programas de salud de
forma personalizada sin necesidad de incrementar el gasto en
recursos (Steinbrook, 2008) mediante técnicas de Computacion
Ubicua (Weiser, 1991). Por este motivo, recientemente,
numerosas compafiias han centrado sus esfuerzos en el desarrollo
de medidores vitales inaldmbricos y poco invasivos que se llevan
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en el cuerpo, que son conocidos como 'vestibles o wearable"

(Dionisi, 2016) (Ajami, 2016).

La tecnologia vestible, cada vez mas presente en nuestras
vidas, hace referencia al conjunto de dispositivos electrénicos que
se incorporan en alguna parte de nuestro cuerpo interactuando
continuamente con la persona usuaria, incluso con otros
dispositivos con la finalidad de realizar alguna funcién especifica.
Los ejemplos mas populares son: relojes inteligentes o
smartwatchs, zapatillas de deportes con GPS incorporado o
pulseras que monitorizan el estado de salud. Generalmente, estos
dispositivos wearables permiten sincronizarse con una aplicacion
asociada en un dispositivo mévil para leer los datos actuales
recogidos y el histérico, permitiendo a los Sistemas Inteligentes
Ubicuos integrarse en las actividades cotidianas de los pacientes.

Las implantaciones de estos sistemas estan permitiendo
recoger una ingente cantidad de datos e informacién a la que
antes éramos inaccesibles, esto es el paradigma del Big Data
(Schonberger, 2013), el cual puede ser analizado y explotado para
mejorar la salud sobre todo en busca de la personalizacion. Este
Big Data es vital para la Investigacidon en Salud, que requiere de
gran cantidad de datos para generar y validar conocimiento sobre
los pacientes y las enfermedades (Murdoch T. a., 2013). Entre
todas las investigaciones desarrolladas en este ambito,
destacamos el tratamiento de biosenales, ya que estd emergiendo
gracias a la proliferacién de dispositivos wearables (Lymberis A. a.,
2007) por su coste competitivo en los ultimos afios. El analisis de
estos datos serd capaz de proporcionar nuevas investigaciones y
valorar los programas de atencion de salud de manera
personalizada desde un nuevo punto de vista.

En esta tesis doctoral nos enfocaremos en las pulseras con
sensores de salud que se han hecho muy populares durante los
ultimos meses, ya que permiten monitorizar nuestro estado de
salud facilmente, obteniendo informacion variada como el pulso,
la temperatura o el nivel de oxigenacidon en sangre. Como se ha
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comentado, la proliferaciéon de estos dispositivos tiene un
destacado potencial de aplicaciones en el ambito de la salud y, en
concreto, de la asistencia sanitaria personalizada. En el presente
proyecto proponemos el desarrollo de un Sistema de Decisién
Inteligente Ubicuo, el cual denominaremos RED-Core, basado en
dispositivos wearable que mejore la adherencia de los programas
de rehabilitacion de prevencidn secundaria y rehabilitacion
cardiaca en pacientes con cardiopatia isquémica. Destacamos las
pulseras (Chudnow, 2013) con sensores de salud (frecuencia
cardiaca y poddmetro) ya que son muy innovadoras, faciles y
comodas de utilizar para los pacientes que realizan ejercicio fisico,
sin que precisen de un elevado tiempo de aprendizaje para su
utilizacidn y con un coste muy competitivo.

Una de las aportaciones mas relevantes del Sistema de
Decision Inteligente Ubicuo (RED-Core) que se propone es que se
ha disefiado bajo un modelo lingliistico adaptado al analisis de
sefales vitales procedidas de dispositivos wearables que se
integraran en un sistema inteligente para la monitorizacién del
paciente y la ayuda a la toma de decisiones (asesoramiento).

El sistema propuesto esta basado en metodologias de Soft
Computing para el modelado linglistico de la informacion
involucrada en el proceso con el objetivo de mejorar su
interpretacién (Zadeh, 1975) (Herrera, 2000). En este proyecto se
integrara las metodologias presentadas en los anteriores
capitulos.

En la actualidad, encontramos trabajos en
telemonitorizacion, realizados Unicamente con telefonia movil
(Kraal, 2013) (Worringham, 2011) que apuntan a la inclusién de
dispositivos wearables (Lopez, 2010) (Baig, 2013), incluso con la
integracion de légica difusa (Oliveira, 2015) aunque sin integrar
interpretacion inteligente en tiempo real.

El desarrollo de un sistema como el propuesto permitiria al
personal sanitario supervisar el programa de ejercicio fisico en
estos pacientes y asesorar al paciente en tratamiento basandose
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en criterios médicos. Para ello, este trabajo se centra en el estudio
a pacientes con cardiopatia isquémica con criterios de bajo riesgo
gue permita evaluar: la utilidad en los programas domiciliarios de
prevencidon secundaria y rehabilitaciéon cardiaca, la mejora de
calidad y efectividad de estos programas y, por consiguiente, la
mejora en el prondstico de estos pacientes.

En este capitulo, describimos el desarrollo técnico del
enfoque propuesto que se ha implementado en dispositivos
portatiles, dispositivos mdviles y una plataforma web en la nube.
La arquitectura propuesta esta inspirada en los avances actuales
en herramientas de desarrollo portatiles y modviles (Paez, de
Buenaga Rodriguez, Sanz, Villalba, & Gil, 2015), que proporcionan
monitoreo en tiempo real en dispositivos mdviles y sincronizacion
de datos entre aplicaciones moviles y web.

5.2. Arquitectura del sistema

La arquitectura del sistema esta basada en una arquitectura
cliente-servidor. Para el cliente, hemos implementado dos
aplicaciones utilizando la plataforma Android (Meier, 2012), tanto
en los dispositivos moéviles como en dispositivos de la pulsera.

En el lado del servidor, hemos implementado un servidor
web bajo Java Tomcat de modo que los servicios web organizany
sincronizan los datos de flujo entre el equipo de rehabilitacidon
cardiaca y los pacientes.

La solucidon implementada es realmente novedosa respecto
al estado del arte en cuestion. Actualmente, no se han encontrado
trabajos en la literatura ni productos comerciales que presenten
un sistema multiplataforma, el cual permita sincronizar los datos
de frecuencia cardiaca con la aplicacién de pulsera, la aplicacion
del dispositivo mévil y, ademas, con un sitio web especializado por
el profesional de cardiologia que permite comunicarse con el
paciente de forma personalizada. La integracién de la aplicacidn
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de la pulsera y la aplicacion del dispositivo moévil se ha realizado
mediante una interfaz de visualizacion intuitiva, la cual facilita la
presentacion de los datos recolectados al paciente.

En la Figura 10, mostramos la arquitectura y el flujo de
datos de los componentes.

Figura 9. Arquitectura y flujo de componentes

A continuacion, se indica la arquitectura de componentes:

(1) Dispositivo vestible con monitoreo en tiempo real. Este
dispositivo tiene la aplicacién en Android donde se le indica al
paciente su frecuencia cardiaca durante la sesién de
rehabilitacién al aire libre, indicAndose, ademas, la frecuencia
cardiaca optima, fijada por el profesional médico, en la que
deberia estar mientras realiza el ejercicio. Una vez finalizada la
sesion de rehabilitacidn cardiaca, esta puede enviar los datos
de la sesién a través de Bluetooth al componente del
dispositivo movil.

(2) Dispositivo movil alberga todos los datos de cada una de las
sesiones realizadas de rehabilitacién cardiaca, los cuales ha
recibido a través de Bluetooth. La aplicacidn lista cada una de
las sesiones de rehabilitacion cardiaca, ofreciéndose imagenes
visuales del progreso de la sesiéon y una valoracién de su
desempeiia. Esta aplicacion movil se comunica mediante Wi-Fi
a la plataforma web del profesional, suministrando los datos
de las sesiones del paciente.
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(3) Plataforma web que permite fijar los parametros de ejercicio
fisico a cada paciente, recibiendo la informacién relevante de
las sesiones que realiza cada uno de los pacientes dados de
alta en la plataforma. Ademds, se permite evaluar las sesiones
por parte del equipo de rehabilitacion cardiaca en
comunicacion directa con la aplicacién del dispositivo movil

Como se ha comentado, los datos del paciente y el equipo
estan sincronizados de Bluetooth al movil; y de servicios méviles
a servicios en la nube por 4G / Wifi.

Por lo tanto, el enfoque incluye tres aplicaciones: una
aplicacion vestible, una aplicacién mévil y una aplicaciéon web.

5.3. Sistema RED-Core

En esta seccién, se ilustran con mayor detalle los tres
componentes del Sistema RED-Core.

En la Figura 11, detallamos la evaluacién y el monitoreo en
tiempo real desarrollados bajo la metodologia descrita en los
capitulos IV y V por medio de los componentes tecnoldgicos
descritos previamente.
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AP SR TN Yo wiZln X

>, _Wearable application ; Mobile application dister avalustian
' w 0/201719:16
PeiAR current HR and
N reference (Href)

VT, VT r andr
’,/é [lhregholdé *

gradual color of
evaluation of the HR

| Web application |

thresholds of patients with zoom and scale options.

Figura 10. Imdgenes de las aplicaciones vestibles, moviles y web

La aplicacion del wearable muestra el ritmo cardiaco actual.
A laizquierda, se indica la frecuencia de referencia que se deberia
alcanzar y que ha sido pautada por el profesional. En la figura se
ilustra una frecuencia actual de 89 y una frecuencia de referencia
de 119. En este caso, el paciente deberia de aumentar la
frecuencia cardiaca. Por dicho motivo, la flecha superior se
encuentra encendida en roja y la flecha superior se encuentra
apagada en negro. En la parte superior se simboliza un arco que
indica la duracién de la sesién, coloredndose el progreso de la
sesion. En la parte inferior, se simboliza el tiempo de la sesion.
Mediante un cddigo de colores intuitivo se muestra si la sesién se
estd realizando de forma efectiva o se corre algun peligro, siendo
esto muy importante para la tranquilidad y salud del paciente.

La sincronizacién del wearable con el dispositivo movil
permite analizar los resultados de la sesidn realizada, informando
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al paciente de su evolucién y premiando los logros obtenidos con
estrellas, las cuales se visualizan en la parte superior derecha.

Los resultados de cada una de las sesiones de los pacientes
son enviados a la aplicacion Web, dénde el profesional puede
analizar indicadores de interés que le permitan tomar decisiones
acerca del tratamiento del paciente y modificar las pautas de las
sesiones en funcién de lo observado.

5.3.1. Plataforma en la nube

Se ha disefiado una aplicacién web en la nube para el
equipo de rehabilitacién cardiaca, la cual requiere autenticacion
previa mediante credenciales de inicio de sesién y que jincluye los
siguientes casos de uso:

= Registro y actualizacion de los datos del paciente, incluidos los
umbrales para del Programa de Rehabilitacién Cardiaca:
frecuencia cardiaca maxima HR,,,,, umbrales de ventilacion
[VT,,VT,], rangos basales [0, °] y limites basales [VT?, VT{ ].

= Creacion y modificacion de los parametros de las sesiones en
los programas de rehabilitacién, los cuales son: zonas de
entrenamiento de frecuencia cardiaca optima [, r*], rango
de duracién [d4, d,] y duracién de la etapa progresiva d,,, .

= Presentacion de las SRCs de pacientes. Las sesiones
desarrolladas por los pacientes se sincronizan desde la
aplicacion movil al servidor web. Desde ellos, el equipo de
rehabilitacidn cardiaca puede observar:

* Los datos sin procesar de la HR de la sesidén en una linea
de tiempo (con una opcidén de zoom y escala).
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* El monitoreo en tiempo real proporcionado para el
paciente utilizando colores graduales: azul, verde, rojo
segln el grado de los términos {bajo, adecuado, alto},
respectivamente.

* Un indicador resumido que evallia la sesién utilizando
una escala de 5 estrellas.

En la aplicacién web, el equipo de rehabilitaciéon cardiaca
tiene acceso a flujos cardiacos y umbrales VT;, VT,, ri y r* de
pacientes con opciones de escala 'y zoom.

Esta aplicacién es un portal web accesible desde cualquier
navegador conectado a internet y su funciéon principal es mostrar
al equipo de cardiologia la informacién que los dispositivos que
recogen de las sesiones de ejercicios de los distintos pacientes y
también poder interactuar con el perfil de cada uno de estos
pacientes para actualizar su plan de ejercicios y comunicarse con
ellos mediante el sistema de mensajes.

Se puede acceder a la aplicacion desde el siguiente enlace
mediante las credenciales correspondientes: RED-Core

http://serezade.ujaen.es:8054/RED-Core/admin.html
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A

red-core

Por favor, inicie sesion

redcore

Figura 11. Inicio de Sesion

La vista principal nos muestra la lista de pacientes
registrados en el sistema hasta el momento y algunos datos
basicos como el numero de sesiones realizadas y la fecha de la
ultima sesion registrada.

2 Usuarios de RED-CORE

Paciente
Numero de sesiones. 30
Ultima sesién realizada: 03103/2019 12:00:28

Figura 12. Vista principal web

Se recoge la imagen y nombre del paciente, siendo esta
informacién autorizada por el paciente mediante su
consentimiento informado.

Desde esta seccion podemos acceder a la informacién
relativa a cada paciente:
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Visualizar y modificar el plan de ejercicios establecido para el
paciente >

EPrograma de Paciente

-ELimites Basales
L1 o1 o2 L2
45 65 75 85

=MUmbrales Aerobicos
V1 v2
100 15

Plan de ejercicios

@@ Fechas

24/03/2019 EI (&} | 20/05/2019 i}
arametros del plan

Duracién Ini Duracion Fin Duracion margen Numero de programas

15 40 5 4
££iValores basales (en reposo al inicion de la sesion)

nSession Basal.V1 Basal.01 Basal.02

Basal.V2

1 45 65 75 85

2 45 65 75 85

3 45 65 75 85

4 45 65 75 85
f#ivalores objetivo (Optimal Heart Rate Zones)

nSession Objetivo.V1 Objetivo.01 Objetivo.02 Objetivo.V2

il 100 103 107 15

2 100 105 108 15

3 100 106 110 15

4 100 107 m 115
i#iDuracion y fechas

Duracion

nSession aconsejada Duracion max Fecha Ini Fecha Fin

1 60 80 13/03/2019 | = ‘ 26/03/2019 | B |
2 70 90 27/03/2019 | B 10/04/2019 | & |
3 80 100 10/04/2019 | = ‘ 24/04/2019 | B |
4 90 110 24/04/2019 B 08/05/2019 | & |

Figura 13. Plan de ejercicios
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= Mostrar lainformacidn de todas las sesiones de cada paciente

> e

allSesiones de Paciente

Programas Fecha Duracion %Tiempo %Adherencia Eval Eval(User) Ver
1 24/03/2019 11:14:38 44m:39s 72 4 L3 8 8 &4 W @
24/03/2019 11:11:16 1m:58s 1 38 LA 8 8 84 * ok Q

1 23/03/2018 12:43:07 42m:27s 70 3 b8 8 8 &4 ik Q
1 14/03/2019 11:14:48 0m:0s 0 63 L3 8 8 &4 *h Q
1 14/03/2019 09:37:08 80m:58s 100 14 ek * @
2 05/03/2019 07:22:27 0m:26s 0 100 b4 8 8 &4 * Q
2 05/03/2018 06:51;33 1mds 1 100 ok kh ok * @
2 03/03/2019 12:09:28 2m:0s 2 100 L2 8 8 8 * ok @
1 02/03/2019 10:48:19 103m:24s 100 4 b3 8 8 &4 * ok &
1 01/03/2019 10:41:38 1m:16s 1 48 e ek L 23 @

Figura 14. Sesiones del paciente

= Acceder al sistema de mensajes >

El sistema de mensajeria permite al profesional
comunicarse con el paciente a través de mensajes directos o
mediante mensajes predeterminados de consejos facilitados por
el profesional. Esto es muy beneficioso, ya que el paciente siente
un acompanamiento y alta supervision en la evolucion de su
tratamiento.
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3 Mensajes

Paciente

Debe realizar una sesion de ejercicio al menos cada dos o tres dias para obtener una buena
progresion

20/02/2019 12:59:07

Debe realizar una sesionde ejercicio al menos cada dos o tres dias para obtener una buena

progresion

18/02/2019 12:57:34

Figura 15. Mensajes

Visualizar la evolucién del peso y el perimetro abdominal del
paciente -

allPeso de Paciente

Numero de datos £3

I Peso

Figura 16. Peso
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allTA de Paciente

Figura 17. Perimetro abdominal

5.3.2. Aplicacidon del dispositivo movil

Esta aplicacién se ejecuta sobre dispositivos Android. El
dispositivo entregado a los pacientes ha sido el dispositivo movil
(BQ Aquaris M5) y su funcion principal es controlar los datos de
monitorizacidn de las sesiones de ejercicios que realiza el paciente
tomados por el dispositivo wearable, asi como enviar dicha
informacidn al servidor para que sea accesible por el equipo de
cardiologia y recibir la informacién de los planes de ejercicios que
dicho equipo establece para el paciente en cuestién.

La interfaz de la persona usuaria se muestra en la siguiente
imagen:
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3® @ 11:50AM

Figura 18. Interfaz de la persona usuaria

En primer lugar, nos centraremos en las funciones principales de
la aplicacion y mds tarde comentaremos otras funciones
adicionales. En concreto vamos a ver los botones “sincronizar con
el servidor” y “enviar sesion de ejercicio”.

& 22
g {

Figura 19. Botones "enviar sesion" (izquierda) y "sincronizar con el servidor" (derecha)

El botdn de sincronizar con el servidor nos permite, como
su nombre indica, actualizar la informacion de la persona usuaria
gue poseemos en el dispositivo moévil con el servidor vy, a su vez,
descargar el plan de ejercicio actualizado que ha sido asignado por
parte del equipo de cardiologia a dicho la persona usuaria. Es muy

101



CAPITULO V. RED- Core

importante que la persona usuaria seleccione esta funcion de la
aplicacion cuando termine su sesién de ejercicio, ya que si no lo
hace esta informacion no serd visible para el equipo de
cardiologia.

Cuando la persona usuaria selecciona esta opcién aparece
un cuadro de didlogo a modo de asistente que le indica cdmo
deberd realizar la sincronizaciéon (simplemente se le indica que
debe mantener cerca el dispositivo wearable con la aplicacion
abierta). Para cada sesidn de ejercicios que la persona usuaria ha
realizado se le muestra un didlogo que le pregunta por su
valoracion subjetiva del esfuerzo que le ha supuesto realizar el
ejercicio, la cual debera puntuar desde 1 estrella (poco esfuerzo)
a 5 estrellas (mucho esfuerzo)).

3" m 1212PM

Por favor, indique el esfuerzo que le ha
supuesto realizar la sesion del
04/03/2019 a las 12:11

WA
FE=

Figura 20. Didlogo para indicar la valoracion subjetiva del esfuerzo de la persona usuaria
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Por otra parte, el botdon de enviar sesién de ejercicio nos
permite comunicar esta aplicacion con la aplicaciéon del reloj
(wearable) para lanzar una nueva sesién de ejercicio (es decir, la
persona usuaria debera seleccionar dicha opciéon cuando vaya a
salir a andar o hacer sus ejercicios). Esta opcién, al igual que
ocurria con la funcién de sincronizar con el servidor, muestra un
dialogo a modo de asistente que le va guiando por el proceso,
hasta finalizar lanzando la sesion en el reloj de la persona usuaria.

Es importante recalcar que si existia alguna sesién en el
reloj que no se ha valorado (puntuacion entre 1y 5 estrellas) se le
pedira a la persona usuaria que lo haga en este momento, pero
esto no significa que se sincronice con el servidor dicha sesion,
simplemente se almacena en el dispositivo mévil a la espera de la
proxima sincronizacion.

Por otra parte, en todo momento la persona usuaria puede
acceder tanto a su historial de sesiones como a la evolucién del
programa que el equipo de cardiologia le ha asignado. Para
acceder a esta informacidon basta con seleccionar los iconos
“sesiones” o “evolucidon” respectivamente.

Figura 21. Botones de "sesiones" (izquierda) y "evolucion" (derecha)

En esta aplicacion existen otras funcionalidades que,
aunque son optativas, es importante que la persona usuaria las
conozca y haga uso de ellas pues es recomendacion del equipo de
cardiologia. Estas opciones son:

= Sistema de mensajeria con el equipo de cardiologia.
= Registrar peso de la persona usuaria.

= Registrar perimetro abdominal de la persona usuaria.
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Figura 22. Botones de las funcionalidades opcionales

Por ultimo, tenemos por un lado una seccidon de guias y
consejos que le muestra al paciente informacién importante
referente al uso de la aplicacidon, la realizacién de ejercicios y
habitos saludables, y una seccién donde se pueden visualizar
videos demostrativos de distintos ejercicios.

Figura 23. Botones de la seccion de "guias y consejos" y "videos"

Esta aplicacion movil para pacientes se realiza con el fin de
mostrar las sesiones y comunicar los datos entre el servidor web
y los dispositivos portdatiles. Se ha desarrollado para Android e
incluye los siguientes casos de uso:

= Sincronizacién de los pardmetros de las prdoximas sesiones
desde el Programa de Rehabilitacién Cardiaca, que estan
definidos por el equipo de rehabilitacion cardiaca y se
recopilan en el servidor web, en el dispositivo movil mediante
un servicio web bajo tecnologia de red inaldambrica (3G / 4G o
Wifi).

= Sincronizacién de los datos de la sesidon desde el dispositivo
portatil que lleva el paciente en la mufieca al dispositivo movil
mediante una conexién Bluetooth ad-hoc.
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= Carga de los datos de la sesion desde el dispositivo movil al
servidor web mediante un servicio web bajo tecnologia de red
inaldambrica (3G / 4G o Wifi).

= Presentacidn y evaluacién de las SRCs. De la misma manera
que el equipo de rehabilitacidn cardiaca, los pacientes pueden
observar la siguiente informacion en sus dispositivos méviles
para cada sesion:

* Los datos sin procesar del HR de las sesiones en una
linea de tiempo.

* La monitorizacidn en tiempo real provista mediante el
cambio gradual de los colores azul, verde, rojo.

* Unindicador resumido de la sesién con una escalade 5
estrellas.

En la aplicacidn movil, se describen los umbrales VT;, VT,,
ry y 1’ ylas evaluaciones de 5 estrellas.

5.3.3. Aplicacion del dispositivo vestible

Esta aplicacion se ejecuta en el dispositivo wearable y se ha
desarrollado para Android Wear. El reloj entregado a los pacientes
es el Reloj Polar M600 y su funcién principal es monitorizar la
frecuencia cardiaca del paciente durante las sesiones de ejercicios
(caminar, correr, o similar).
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Figura 24. Pantalla principal aplicacion RED-Core (wearable)

Su interfaz es sencilla, pues consta Unicamente de una
pantalla principal que se lanza pulsando el botdn frontal fisico del
dispositivo. Cuando se envia una nueva sesidn de ejercicio desde
el Smartphone, la pantalla de Ila aplicacion cambia
automdticamente y nos muestra el mensaje “HR Reposo”.

Figura 25. Pantalla "HR Reposo"

Esto significa que el dispositivo estd preparado para iniciar
la sesidn de ejercicio, pero estd esperando a que la persona
usuaria muestre una frecuencia cardiaca normal en reposo (por
ejemplo, menos de 80 pulsaciones por minuto). Hasta que no se
dé esta circunstancia el dispositivo no comenzara la sesidon de
ejercicio. Una vez que detecte una frecuencia cardiaca aceptable
se mostrard la vista mas importante de esta parte, la ejecucién de
la sesidon de ejercicio.
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Figura 26. Pantalla de sesion de ejercicio en ejecucion

En esta pantalla se le indica a la persona usuaria:

Una circunferencia en la parte central, que variara su color
(rojo y verde) conforme avanza el ejercicio y tiene como
finalidad indicar al paciente cémo de buena esta siendo su
ejecucion con respecto a la frecuencia objetivo de la sesion de
ejercicio. Aparte de esta indicacion visual, si la frecuencia
actual es muy inferior o muy superior a la frecuencia objetivo,
también se le indicard mediante pequenas vibraciones cortas
por parte del dispositivo wearable.

Su frecuencia cardiaca actual se representa con el nimero que
aparece en el centro de la pantalla, dentro de la circunferencia
de colores.

La frecuencia objetivo (indicada por el equipo médico) que
dicho paciente debe tratar de seguir durante la ejecucion del
ejercicio (variard conforme avanza el tiempo de ejercicio) = Se
representa mediante un numero situado en la parte derecha
de la pantalla y de un tamano inferior comparado con el
tamano de la frecuencia actual.

Un contador del tiempo transcurrido desde el inicio de la
sesion del ejercicio, situado en la parte inferior de la pantalla.
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= Una barra de progreso, que representa el porcentaje de
tiempo que ha transcurrido de la sesién de ejercicio. Se situa
en la parte superior de la pantalla.

Cuando se alcanza el tiempo fijado para la sesién de
ejercicio (15, 20, 30 minutos, etc.) la sesidon termina
automaticamente y la aplicacion vuelve a la pantalla principal que
hemos visto al principio.

Es importante conocer que la persona usuaria tiene la
posibilidad de parar la sesidn en cualquier momento. Para esto
solamente tendria que:

= Pulsar sobre el nimero a la derecha que indica la frecuencia
objetivo. Esto provocara que aparezca durante unos segundos
un icono rojo con una cruz en la parte izquierda de la pantalla.

= Durante este breve periodo de tiempo mientras el icono es
visible, la persona usuaria debe pulsar sobre dicho icono.

Figura 27. Icono para pausar la sesion de ejercicio

Esto le llevard a la pantalla principal (como si la sesién
hubiera terminado) y le dard la oportunidad de continuar la sesién
simplemente presionando sobre el icono de la flecha verde que
aparecera en la parte derecha de la pantalla (ver figura 28).
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La aplicacién portatil para el paciente se realiza con el fin
de desarrollar las sesiones con respecto al programa de
rehabilitacidon cardiaca. Esto ha sido desarrollado para Android
para incluir los siguientes casos de uso:

= Actualizacién de los parametros de las sesiones desde el
dispositivo mévil al dispositivo portatil que se lleva con Ia
mufeca mediante una conexién Bluetooth ad-hoc.

= Monitoreo de la sesién en el dispositivo portatil con respecto
al Programa de Rehabilitaciéon Cardiaca que proporciona un
monitoreo en tiempo real mediante la presentacioén de:

La HR actual del paciente.
* El objetivo HR.

* Una evaluacion grafica que usa colores que cambian
gradualmente de azul, verde, rojo segun el grado de los
términos {bajo, adecuado, alto} respectivamente.

* Eltiempo de la sesién y la progresién grafica del tiempo
en proporcién a la duracidn propuesta.

= Para sincronizar los datos de las sesiones, que contienen la
monitorizacion y los valores de HR, se realiza mediante una
conexion Bluetooth ad hoc del dispositivo portatil con el
dispositivo movil.

En la aplicacion portatil en Polar M600, mostramos:
=  Un cambio gradual de color en la evaluacion de la HR.
= Progresiony tiempo total.

= La HR actual y de referencia.
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Polar M600? fue elegido como dispositivo Android Wear
debido al monitor dptico de frecuencia cardiaca de alta calidad.
Las especificaciones de resistencia de Polar M600 incluyen:

= Medicidn dptica de la frecuencia cardiaca con seis Leds.

Su naturaleza impermeable (IPX8 10 m).
= Bajo peso (63 g).
= Dimensiones reducidas (45 x 36 x 13 mm).

= Bateria de larga duracién (500 mAh Li-pol para un tiempo de
actividad promedio de 2 dias por carga en 8 h de
entrenamiento).

Basado en la evaluacion adicional de (Horton, Stergiou,
Fung, & Katz, 2017), Polar M600 es altamente preciso. El valor de
HR es de £ 5 bpm o menos del valor de ECG de HR durante los
periodos de deportes en estado estable (ciclismo, caminar, trotar
y correr), que son el foco de la rehabilitacidn cardiaca.

Sin embargo, la precisidon se redujo durante algunos
ejercicios de cambio de intensidad. No se encontré ninguna
significacion estadistica en esta muestra en funcién del sexo, el
indice de masa corporal, el VO2max, el tipo de piel o el tamafio de
la mufieca.

1 https://www.polar.com/us-en/products/sport/M600-GPS-smartwatch
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CAPITULO VI. Conclusiones y trabajos futuros

El cierre de la presente memoria de investigacion se realiza
en este capitulo donde se hace una revision de las diferentes
conclusiones obtenidas de las tres propuestas que se han
realizado en la misma. Ademads, se exponen las lineas de
investigacion sobre trabajos futuros que se podran realizar fruto
de los resultados derivados de ellas. Finalmente, se indican el
conjunto de publicaciones derivadas de la investigacion realizada.

6.1. Conclusiones

La motivacion principal de esta tesis es lograr el monitoreo
de alta calidad en tiempo real de los Programas de Rehabilitacion
Cardiaca en los hogares de los pacientes, disefiados y supervisados
de forma remota por el equipo de rehabilitacién cardiaca.

La metodologia de este trabajo se ha centrado en modelar
los enfoques tedricos para desarrollar una aplicacidon portatil para
el monitoreo en tiempo real usando dispositivos de mufieca a
través de técnicas basadas en ldgica difusa.

Para abordar este desafio, primero, se ha propuesto un
modelo difuso para describir, bajo un enfoque linglistico, el flujo
de la frecuencia cardiaca mediante tres términos representativos:
bajo, adecuado y alto. Los modificadores difusos y las ventanas
temporales difusas se han incluido dentro de la metodologia con
resultados exitosos.

El enfoque difuso propuesto proporciona una evaluacién
flexible de la transmision de recursos humanos:

= Habilitando un monitoreo intuitivo en tiempo real en
dispositivos portatiles que se llevan en la mufeca durante las
sesiones.
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= Brindar asesoramiento visual y gradual, para lo cual la
intensidad esta relacionada con el grado de los términos.

Por otro lado, se ha incluido una evaluacion de los
modificadores difusos y las ventanas temporales difusas para
generar términos mas precisos y flexibles. Ademas, se ha
analizado el impacto de los modificadores difusos y las ventanas
temporales sobre los términos lingliisticos mediante encuestas
basadas en casos. Todo ello ha sido evaluados por el equipo de
rehabilitacién cardiaca del Hospital Universitario de Jaén (Espaiia),
indicando la semantica mas apropiada para cada término
linguistico.

En esta tesis, hemos introducido la agregacion como un
indicador directo en una escala de 5 estrellas, pero un analisis
adicional del flujo de frecuencia cardiaca proporcionara
retroalimentacidon inteligente y automdtica para que los
cardidlogos detecten puntos débiles en las sesiones de los
pacientes.

Finalmente, se ha desarrollado el Sistema Red-Core, el cual
implementa el sistema al completo con las metodologias
propuestas.

6.2. Trabajos Futuros

Dado que los sistemas de e-salud son un area en evolucidn
y de gran utilidad, nuestros trabajos futuros se orientardn.

= |mplantacidn del sistema en el entorno operativo del sistema
informatico del Sistema Sanitario Publico de Andalucia para su
acceso desde la Red Corporativa de la Junta de Andalucia.
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= Realizacién de estudios de carga del sistema con diversos
pacientes.

= Analizar y estudiar nuevos indicadores de interés que sean
considerados por los profesionales de la Unidad de
Rehabilitacién Cardiaca.

6.3. Publicaciones

Para finalizar este capitulo, se muestra la lista de
publicaciones realizadas derivadas de los resultados presentados
en esta memoria de tesis doctoral.

6.3.1. Revistas internaciones

= Medina Quero, J.,, Ferndndez Olmo, M.R., Peldez Aguilera,
M.D., Espinilla Estévez, M. Real-Time Monitoring in Home-
Based Cardiac Rehabilitation Using Wrist-Worn Heart Rate
Devices. (2017) Sensors (Basel, Switzerland), 17 (12)

Indicios de Calidad
o Base de datos de indexacion: JCR
o Indice de impacto: 2.475
o Afo: 2017
o Categoria: Instruments & instrumentation
o Posicidén que ocupa la revista en el drea: 16 de: 61
o Tercil: 1

o Cuartil: 2
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= Peldez-Aguilera, M.D., Espinilla, M., Fernandez Olmo, M.R,,

Medina, J. Fuzzy Linguistic Protoforms to Summarize Heart

Rate Streams of Patients with Ischemic Heart Disease (2019)
Complexity, 2019, art. no. 2694126.

indicios de calidad

(©)

(@)

Base de datos de indexacion: JCR

indice de impacto: 2.591

Ano: 2018

Categoria: Mathematics, interdisciplinary applications
Posicion que ocupa la revista en el area: 21 de: 105
Tercil: 1

Cuartil: 1

6.3.2. Congreso internacional

= Peldez, M.D., Lépez-Medina, M., Espinilla, M., Medina-Quero,
J. Key factors for innovative developments on health sensor-
based system. (2017) Lecture Notes in Computer Science
(including subseries Lecture Notes in Artificial Intelligence and
Lecture Notes in Bioinformatics), 10209 LNCS, pp. 665-675.

6.3.3. Proteccion software

= RED-CORE. Referencia CO-00113-201 con fecha de concesién
de 20 de abril de 2018, siendo los inventores a partes iguales:

Macarena Espinilla Estévez, Javier Medina Quero, Maria Rosa
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Fernandez, Javier Torres, Maria Dolores Peldez y Maria Dolores
Ruiz Lozano.
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Acronimos

Acréonimos

En esta tesis doctoral se han utilizado los siguientes
acronimos:

HR Frecuencia cardiaca

OHRTZ Zona 6ptima de entrenamiento de la frecuencia

cardiaca
VT Umbral de ventilacion
Si-DIU Sistema de decision inteligente y ubicuo
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