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Resumen

Hoy en dia las lesiones por presiéon (LPP) son un grave problema de salud en Chile y el
mundo que se ve asociado a la calidad del cuidado por parte del personal de enfermeria, quienes
poseen protocolos que buscan prevenir el desarrollo de este tipo de lesiones en el paciente.
Parte de estos protocolos indica la aplicacion de escalas de valoracion de riesgo, sin embargo,
como no existe una escala de valoracion tnica de aplicacion, se hace dificil comparar entre
pacientes a los que se le aplicaron las distintas escalas, debido a que no existen puntajes de
corte de comparacién entre estas, permitiendo que pacientes categorizados como alto riesgo en
una escala, no lo sean en otra. Ademas, ninguna ha demostrado ser mejor que otra. Por otro
lado, estas escalas no incluyen factores de riesgo declarados como claves y de impacto segtn los
ultimos estudios epidemiolégicos. Lo anterior, debido al confuso panorama que existe en como
se pueden evaluar estos factores de riesgo en el entorno clinico, ya que hay una falta de estudios
en esta area.

Para contribuir a la solucién de este problema, en esta tesis se propone una metodologia
clara y replicable para evaluar en el entorno clinico la capacidad de factores de riesgo declarados
como claves y de impacto que no considerados en la escala de valoracién de Branden y que
tienen una gran capacidad descriptiva. Dicha capacidad permite detectar y clasificar eritemas
de piel sana, deteccion temprana de zonas de riesgo de lesion y clasificacion de pacientes en
grupos de riesgo. Asi entonces, este sistema permite caracterizar de forma no invasiva, rapida
y sin contacto lesiones por presion a partir de sensores Opticos, con técnicas de recolecciéon de
informacion tales como: espectroscopia de reflexién difusa y termografia pasiva. Esto ultimo,
aplicado sobre pacientes evaluados con mediano y alto riesgo por el sistema de evaluacion vigente
en las unidades de medicina y cirugia adulto del Hospital Guillermo Grantt Benavente.

En este estudio se observa que el detector de eritemas propuesto logra una sensibilidad del
97 % 4 0.02 y que el clasificador de pacientes logra un rendimiento del 100 %. Ademads, esta tesis
destaca el potencial que posee la informacion entregada por la camara en LWIR para detectar
zonas de riesgo proximas a generar una LPP; asi como también la importancia que posee como
caracteristica al momento de clasificar a los pacientes en distintos grupos de riesgo. Por lo tanto
este sistema destaca como una potencial herramienta que permite detectar de forma temprana
lesiones por presion, no solo impidiendo el desarrollo de estas lesiones, sino que ademas se
podria evitar la aparicién de lesiones profundas, las cuales son de mas dificiles de manejar y
tienen mayor tendencia a complicarse. Junto con lo anterior, con esta herramienta se podra
hacer un seguimiento facil y eficaz de los pacientes y sus tratamientos.
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Capitulo 1

Introduccion

Las tlceras por presién (UPP), también denominadas lesiones por presion (LPP) se definen
como una lesién localizada en la piel y/o el tejido subyacente, por lo general sobre una pro-
minencia 6sea, como resultado de una presion continua o la combinacién de presion y fuerza
de cizalla, aunque también puede aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presién externa
por diferentes materiales o dispositivos clinicos [I]. Siendo catalogadas como un grave problema
de salud publica que afecta a millones de personas en el mundo, principalmente a pacientes
hospitalizados y postrados (deteriorando su salud y calidad de vida) y pueden conducir a una
discapacidad progresiva o terminar en una amputacién de una extremidad [2]. Por esto, las
LPP son consideradas un importante problema médico tanto para los pacientes como para el
sistema de salud. En primera instancia se encuentra el paciente y el directo desmedro de su
calidad de vida, donde la LPP puede llegar a producir destruccion subcutanea hasta el hueso o
la articulacién, ademas de danos a las terminaciones nerviosas y vasos sanguineos, que en casos
extremos llevan a la muerte [3]. En segunda instancia se encuentra el sistema de salud y los
prestadores de servicios, quienes deben cumplir con los estandares de calidad dictados por la
Superintendencia de Salud. La norma N°6 de la resolucién exenta N° 1031, del Ministerio de
Salud [4], indica como un importante indicador al momento de evaluar la calidad de la atencién
de enfermeria, donde un factor clave para tales estdndares es el impacto social econémico, ético
y legal que genera la prevalencia en hospitales.

Desde el punto de vista epidemioldgico, existen diversos trabajos que estudian la prevalencia
alrededor del mundo, a nivel europeo la European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)
publicé un estudio de prevalencia realizado en cinco paises y con mas de 5.000 pacientes, donde
la prevalencia media de estos fue en torno al 18 %, variando desde un 8,1 % en Italia hasta un
22,9 % en Suecia [5]. También existen estudios realizados por Estados Unidos (33 %), Australia
(4,5 %) [6], Canada (22,9 %) [7], entre otros. Llevando el problema a la situacién local en Chile,
existe una prevalencia de las LPP del 5.1 % al 38 %, especialmente en pacientes de Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) tanto adultos como pedidtricos [4]. Bajo este contexto, se desprende
que las LPP son un problema de salud amplio y que lejos de solventarse sigue creciendo, incluso
pese a la existencia de estrictos protocolos y medidas preventivas que se aplican en paises con
avanzadas politicas de seguridad sobre los pacientes como los es el caso de Estados Unidos [§].

Hoy en dia, para identificar de pacientes en riesgo se pueden aplicar distintas escalas de
valoracién del riesgo (Braden [9], Norton [I0], entre otras), sin embargo no existe un consenso
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sobre los puntos de corte entre estas escalas validadas debido a que miden distintos elementos
de riesgo (actividad, condicién mental, percepcién sensorial, movilidad, etc.) que muchas veces
tienden a ser subjetivos (ademds de medir pardmetros cualitativos), por lo que ninguna de
estas escala ha demostrado ser mejor que la otra [11]. En general, la identificacién temprana
de pacientes en riego permite focalizar la aplicacién precoz de medidas de prevencién sobre los
pacientes para que no generen una LPP que sea necesario tratar, lo que conlleva a un menor
uso de insumos médicos. Desde el punto de vista socio-econdémico, la prevencién tiene un costo
es 2.5 veces menor que la curacién de una LPP [12] 13].

Por este motivo, distintos grupos de investigacion ligados a la tecnologia han tratado de
proponer distintas técnicas para la deteccion y caracterizacion de LPP, en donde se pueden des-
tacar principalmente dos lineas de investigacion. La primera de ellas recurre a la espectroscopia
por reflectancia difusa para detectar LPP en etapa I (eritemas) en el rango visible y la segunda
utiliza el andlisis termo-grafico para proponer a la temperatura como un posible predictor de
lesiones. En particular, esta investigacion se basa en un estudio descriptivo que integra ambas
lineas de investigacion, recolectando datos a través de espectroscopia de reflectancia difusa sobre
la piel y termografia pasiva, desarrollando asi un sistema multimodal para el estudio de lesiones
por presion.

En el enfoque cubierto a través de espectroscopia de reflectancia difusa se presenta una nueva
metodologia para la clasificacién de piel sana y con eritema, a través de una técnica estadistica
utilizada recurrentemente en quimiometria para describir un conjunto de datos (anélisis de
componentes principales). Por otro lado, el enfoque de termogréfico busca identificar posibles
zonas que debido a su alta temperatura en comparacion con el resto de la piel estén propensas
a generar un eritema y posteriormente una lesion por presion, esta informacion espacial se
contrasta con imégenes en el rango visible obtenidas por una cdmara convencional para asi tener
una visién de como afecta la temperatura en la piel del paciente. Luego de un procesamiento
de imagenes, las caracteristicas levantadas en cada uno de estos planos son utilizadas para
estudiar correlacion con los grupos de riesgo que define Braden y entrenar algoritmos clésicos
pertenecientes a machine learning, que permitan clasificar a estos pacientes en las categorias
definidas (bajo riesgo, mediano riesgo, alto riesgo).

Las contribuciones de este trabajo son las siguientes:

= Desarrollar una metodologia para la evaluacion clinica de factores de riesgo considerados
como claves y de impacto que no evalian los métodos actuales.

= Proponer una nueva metodologia para la identificacién de eritemas en rango visible, basado
en una adquisicién de datos a través de espectroscopia de reflectancia difusa y clasificados
en base a analisis de componentes principales.

= Desarrollar una metodologia capaz de clasificar pacientes en categorias de valoracion del
riesgo, mediante imagenes LWIR.

= Implementar y evaluar dichas metodologias sobre una muestra perteneciente al ambiente
clinico de la poblacion chilena con el objetivo principal de incrementar el alcance de
herramientas especializadas, que ayuden a generar diagnodstico preventivo certero, rapido,
sin contacto y no invasiva para la categorizacién y seguimiento de lesiones por presion.
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1.1. Antecedentes Historicos

Las ulceras por presiéon (UPP) han acompanado al ser humano desde los inicios de su exis-
tencia, ya que sus causas principales son inherentes a la interaccion del ser humano con el medio
que le rodea, por lo que conocer aspectos relacionados con su historia nos puede ser de gran
utilidad para ayudar a comprender su presente y futuro.

El primer registro escrito sobre las LPP corresponde a Hipdcrates (460-370 a.C.), quien
describi6 la aparicion de una lesion de este tipo en un paciente parapléjico con disfunciones
en la vejiga y en los intestinos, segin cita Agrawal en su trabajo [14], desde ahi en adelante
comienzan a aparecer relatos e incluso leyendas que adoptadas por el coran (18:25), una de ellas,
conocida como la leyenda de los siete santos durmientes de Efeso, en donde durante el tiempo
prolongado de su suefio (200 anos) fue necesario reposicionarlos para evitar llagas. Por lo que ya
en el renacimiento, Ambroise Paré, cirujano francés, se refiere a las LPP como ulceras de cama
y define desde sus posibles causas, hasta su tratamiento el cual Levine [I5] transcribe y en el
que Paré sugiere cambiar al paciente a una cama mas suave y proporcionar sabanas limpias con
regularidad.

Con el paso del tiempo, diversos autores anaden mayor informacion a este tipo de lesiones.
James Paget por ejemplo, mantuvo que la presion sostenida en los tejidos era la primera causa
de estas lesiones y que si no se limpiaba la zona afectada de la orina y heces su desarrollo se
aceleraba [10, [I7]. Otros como Hagisawa, difunden la importancia de los cambios posturales
como medidas de prevencién [I8], mientras que Gardner, Anderson y Harrington, se centran en
invenciones que a su juicio son la solucion definitiva a las UPP, dando pie a los colchones con
sistemas alternantes de aire en la década del 50 [19, 20].

A partir de la segunda mitad del siglo XX, cuando se empieza a tomar mads conciencia
sobre la gravedad de las LPP. Producto de esto y sumado a los avances en los cuidados de
salud, médicos como Groth y Gutmann [2I] describen la primera clasificacién de este tipo de
lesiones en tres estados, posteriormente Reichel [22]y Kosiak [23] aportan desde la etiopatogenia
de las UPP, haciendo referencia a las fuerzas de cizalla y el rol que poseen en el desarrollo de
lesiones isquémicas y hablando directamente de UPP (tlceras por presién) debido a sus estudios
experimentales con ratones y perros.

Con la llegada de la década de los 60 y el principal factor de riesgo identificado, Doreen
Norton y Rhoda McLaren, ambas enfermeras publican una investigacion orientada a prevenir
las LPP en funcién de los factores de riesgo, lo que marca un antes y un después en la prevencion
de estas lesiones, debido a que de esta investigacion nace la primera escala de valoracién del
riesgo de desarrollar tlceras por presién, creada con la finalidad de instruir a las enfermeras
menos expertas en el drea [10], punto al cual Braden y Bergstrom también contribuyen dando
a conocer un modelo conceptual de la etologia de LPP y que sirve como punto de partida para
el desarrollo de la escala de valoracién del riesgo de Braden [9]. Posterior a esto, en 1975, Shea
publica su trabajo en el que por primera vez se describen cuatro estados de UPP y en donde se
define clara y explicitamente que “una tlcera por presion es cualquier lesion provocada por una
presion ininterrumpida que provoca lesion en el tejido subyacente” [24]. Desde aqui en adelante
es cuando se comienza a popularizar el termino “ulcera por presion”, ya que antes los autores
podian referirse a ellas de diferentes maneras (tilceras por dectibito, llagas por presion, tlceras
isquémicas, entre otras), lo que creaba bastante confusién entre los lectores. Esto tltimo, vino
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a ser reforzado con la aparicién de la National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) a
principios de los 90 y con la European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) en 1996, dando
soporte para el avance y la difusion del conocimiento en temas relacionados con el estudio de la
etiopatogenia, definicion, clasificacion, prevencion y tratamiento de las UPP, discutiendo hasta
la fecha temas tan importantes como su definicion y la forma correcta de referirse a ellas. En
este trabajo en particular usaremos los términos de UPP y LPP como sinénimos.

Estas dos entidades con la intencién de establecer guias internacionales para el manejo y
apoyadas en la creciente investigacion en el area desarrollada tanto por médicos, enfermeras e
ingenieros de todo el mundo, han recopilado y discutido multiples resultados y estudios. Desde
el punto de vista de los factores de riesgo que existen en generar lesiones por presion, estas
entidades mencionan que la literatura proporciona directrices generales y que debido a la gran
cantidad de descriptores de factores de riesgo utilizados en los estudios de cohorte recopilados
sumado al creciente volumen de investigacion epidemiolégica, se ha podido comprender de mejor
manera los principales factores de riesgo en el desarrollo de LPP, sin embargo, se presenta
un panorama confuso en términos de cémo se pueden evaluar algunos de estos factores de
riesgo en el entorno clinico, por lo que no han sido estudiado lo suficiente y desestimando
su participacién en las herramientas de evaluacion de riesgo utilizadas actualmente, incluso a
pesar de que algunos de estos factores de riesgo han sido declarados como importantes por gran
cantidad de los estudios epidemioldgicos revisados segin la guia practica para la prevencion y el
tratamiento de UPP publicada el 2017 por la EPUAP NPUAP y la PPPIA (Pan Pacific Pressure
Injury Alliance) [25]. Estos son: el estado de la piel, la perfusién y la oxigenacién sanguinea,
siendo estos dos ultimos, factores claves en la fisiologia, reparacién de la piel y transporte de
propiedades térmicas. Finalmente, la tabla presentada en el Anexo [A] compara los factores de
riesgo respaldados por los estudios epidemiolégicos actuales presentados en orden de acuerdo a
su evidencia de apoyo con los factores de riesgo medidos por tres herramientas de evaluacion de
riesgo comunmente utilizadas, identificando lagunas para cada herramienta.

1.2. Definicién del problema

El creciente aumento de la evidencia epidemioldgica en los tltimos anos han permitido
comprender e identificar de mejor manera los principales factores de riesgo en el desarrollo de
las lesiones por presion, sin embargo, la dificultad de evaluar en el entorno clinico algunos de
estos factores de riesgo ha hecho desestimar su uso en las actuales herramientas de valoracién
del riesgo que datan de la década de los 60 en el caso de la escala de Norton y de la década de
los 80 en el caso de la escala de Braden, dejando de lado todo el avance en el conocimiento que
se ha desarrollado hasta la actualidad.

Tal como se mencionaba en la seccién anterior, la tabla presentada en el anexo [C| revela
lagunas existentes en la integracién de distintos factores de riesgo en tres escalas de valoracion
del riesgo de generar LPP utilizadas actualmente y ordenados segiin su importancia. Uno de
estos factores definido como clave es el estado de la piel, el que ha sido estudiado mediante
espectroscopia de reflectancia difusa sobre pacientes a los cuales se les ha inducido eritemas y
cambios en la melanina a través de luz UV, bajo condiciones controladas y no bajo condiciones
reales de su aparicion. Otro factor considerado como un “factor de impacto” es la perfusién
sanguinea, la cual ha sido estudiada sobre areas locales a través de técnicas como la termografia
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y que ha sido poco estudiada en un ambiente clinico como un predictor en la deteccién de LPP
de estado I, si no que mas bien como indicador de progreso en estados de LPP mas avanzados.

Esta tesis de grado aborda el problema de analizar estos factores de riesgo en un entorno
clinico desde un esfuerzo tedrico experimental proponiendo un sistema multimodal de campo
para el estudio y caracterizacion de LPP estudiando dos lineas de investigacion (espectroscopia
y termografia). Evaluando la capacidad de la informacién levantada por el sistema para detectar
de forma temprana la generaciéon de estas lesiones y clasificando a los pacientes en diferentes
grupos de riesgo en un entorno clinico, especificamente en las unidades de medicina y cirugia
del Hospital Guillermo Grantt Benavente de Concepcién.

1.3. Estado del arte

1.3.1. Lesiones por presion

Las lesiones por presiéon (LPP), ocurren como resultado de varios factores, algunos de ellos
son: presion, estado nutricional deficiente, friccién, aumento de humedad en la piel, entre otros.
Estas lesiones afectan principalmente a ancianos con movimiento limitado y pacientes postrados
en sillas de ruedas o confinados a una cama, poblacién que se define como la de méas alto riesgo
de desarrollar lesiones por presion. Generalmente las LPP se presentan en areas de la piel con
prominencias éseas como la region sacra, la parte posterior de la cabeza, la cadera, los talones,
los codos, las rodillas, los tobillos y las nalgas; las que se producen debido a que la presion
local hace colapsar los capilares en la piel y los tejidos blandos, en el sentido que produce un
cierre capilar sostenido en el tiempo el cuyo efecto es una baja irrigacion de la sangre hacia el
tejido, haciendo que este comience a morir (necrosis) debido a la falta del adecuado suministro
de sangre [20].

Por otro lado, es sabido que el tejido blando incluye varias capas, en particular la piel se
compone de 2 capas: la epidermis. (capa mds externa) y la dermis (capa de tejido conecti-
vo con nervios, vasos sanguineos y tejido linfitico); debajo de la piel se encuentra una capa
subcutanea formada por tejido adiposo y finalmente, se puede encontrar una capa de tejido
conectivo (fascia), que cubre el tejido muscular subyacente y el hueso.

Segtin el Panel Nacional Preventivo de Ulceras por Presion [26], las LPP se clasifican segiin la
destruccion de las capas senaladas anteriormente, por lo que se pueden clasificar de la siguiente
forma:

» Ulceras en etapa I: se caracterizan por tener una alteracién observable relacionada con
la presién en comparacion con los sitios opuestos o adyacentes al sitio de la herida que
no se blanquea al perder contacto con la superficie que ejerce presion. En esta etapa, la
piel sigue intacta, pero aparece un area definida de enrojecimiento persistente en pieles
ligeramente pigmentadas, o con rojo persistente, azul o tonalidades moradas en pieles con
altos niveles de melanina (eritema). Otros indicadores de la etapa I pueden ser cambios
en la temperatura de la piel.

= Ulceras en etapa II: son aquellas en las que se produce alguna pérdida en el espesor
de la piel, involucrando la epidermis, la dermis o ambas. Por lo general, en esta etapa las
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ulceras aparecen como una abrasién, ampolla de crater poco profundo. Las dos ultimas
etapas involucran una piel de espesor completo pérdida.

s Ulceras en etapa III: estas, implican dano o necrosis del tejido subcutaneo, que puede
extenderse hasta la capa en la que se encuentra el tejido adiposo, sin embargo, huesos,
tendones o musculos no estan expuestos. Generalmente aparecen como un crater profundo.

» Ulceras en etapa IV: se caracterizan por presentar una pérdida total del espesor en las
capas de la piel con destruccién extensa, necrosis tisular o dano en el misculo y/o hueso.

(b) Etapa II (c) Etapa III (d) Etapa IV

Figura 1.1: Ilustraciones de el tejido comprometido en cada una de las etapas definidas para las
tlceras por presién [26]

Métodos de evaluacion de riesgo en la actualidad

Hoy en dia se evaltia el riesgo de desarrollar LPP a cada paciente hospitalizado indepen-
dientemente del servicio clinico o locacion al interior del establecimiento, excepto en pacientes
atendidos en servicio de Urgencia. Para hacer esta identificacion de pacientes con riesgo lesién
se pueden aplicar distintas escalas de valoracién del riesgo Braden[9] , Norton [10], Emina [I1],
entre otras escalas validadas. En particular la Superintendencia de Salud, recomienda elegir una
de las tres escalas de valoracion mencionadas anteriormente. Esta libertad de eleccion produce
un problema al momento de querer comparar pacientes a los cuales se les han aplicado distintas
escalas, debido a que, no existe un consenso sobre los puntos de corte entre estas escalas valida-
das, lo que no permite comparar pacientes evaluados con distintas escalas. Esto, debido a que
miden distintos elementos de riesgo (actividad, condicién mental, percepcién sensorial, movili-
dad, etc.) que muchas veces tienden a ser subjetivos ademds de medir parametros cualitativos,
por lo que ninguna de estas escalas ha demostrado ser mejor que la otra.

Una vez aplicada la escala a todo paciente con mediano o alto riesgo de desarrollar LPP se
le indica uso de superficie de alivio de presiéon y cambio de posiciones programados cada dos
horas, ademaés de las curaciones respectivas en caso de que el paciente ya presente lesiones.

En el caso particular del desarrollo de esta tesis, las unidades de medicina y cirugia adultos
utilizan la escala de Braden Bergstrom por ser la vigente hasta el 2022, en la quinta edicién del
protocolo de medidas de prevencion de tlceras por presion aprobada en el Hospital Guillermo
Grantt Benanvente [27], la cual se encuentra en el Anexo|A] en conjunto con la hoja de registro
de medidas preventivas de UPP a aplicar.
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Escala de Braden

La escala de Braden presentada en el Anexo [A] corresponde a la escala elegida por los
protocolos del HGGB para la prevencién de lesiones por presion entre sus pacientes. Esta,
evalta el riesgo de desarrollar tlceras por presion en base a seis factores de riesgo, estos son:
percepcién sensorial, exposicion de la piel a la humedad, actividad, la movilidad, nutricién del
paciente y riesgo de lesiones cutaneas. Para cada uno de estos factores de riesgo existe un nivel
cualitativo al cual se le asocia un puntaje que es mas alto en medida que el paciente presenta
mejor estado de salud. La descripcion de estos factores y la manera de interpretar cada uno de
estos por el personal de enfermeria se encuentra en la figura [A| del Anexo |A| [2§]

Sin embargo esta escala no esta exenta de debilidades y tal como se menciona en la seccién[1.]]
el 2017 tres de los principales organismos encargados de estudiar y difundir temas relacionados
con las LPP publican la “Guia para el tratamiento y prevencion de UPP”[25]. En esta guia
se recopilan una gran cantidad de estudios epidemiolégicos que ayudan estudiar y comprender
de mejor manera los diferentes factores de riesgo, identificando aquellos que son de mayor
importancia para el desarrollo de las LPP y clasificando a estos en tres categorias: factores de
riesgo claves, factores de riesgo de impacto y factores de riesgo de potencial impacto. Esta misma
guia revela que las tres principales escalas de valoracion de riesgo que se aplican actualmente
en todo el mundo no consideran factores de riesgo importantes de evaluar y que es de vital
importancia avanzar hacia la incorporacion de la nueva evidencia cientifica en la evaluacion
estructurada de las escalas para lograr prevenir de mejor forma el desarrollo de lesiones. De
forma particular para la escala de Branden no se incluye el estado de la piel, perfusion y
oxigenacion, el incremento de la temperatura en el cuerpo, la edad, entre otras. Finalmente en
el Anexo [C]se presenta la tabla 12 de la “Guia para el tratamiento y prevencién de UPP”[25],
en donde se resume los factores de riesgos incorporados y no incorporados en tres escalas de
valoracion distintas.

1.3.2. Caracterizacién de eritemas mediante espectroscopia

Si bien esta linea de investigacién tiene indicios de comenzar con Tronier en 1969 [29] quien
revisa varios instrumentos que fueron disenados y utilizados para identificar eritemas, es pro-
ducto de las limitaciones en la tecnologia de ese momento, sumado a la imprecisién y a su
dificil utilizacion clinica quedan desestimados, por lo que, no fue hasta el ano 1980 cuando JB
Dawson[30] con la llegada de los espectrofotémetros controlados por computadora y por tanto
con mediciones confiables de reflectancia espectral se que registra el desarrollo de un trabajo
tedrico experimental, en donde se propone un modelo de absorcion y scattering para una piel
tedrica compuesta por cuatro capas: Fibra de proteinas, melanina, hemoglobina y colageno.
Ademas de desarrollar la instrumentacién necesaria, probo este modelo en pacientes con dis-
tintos niveles de melanina. Por lo que conociendo previamente la absorbancia de la sangre y la
melanina, pudo determinar indices numéricos basados en longitudes de onda especificas para
cuantificar la contribuciéon de cada uno de estos elementos al realizar medidas sobre la piel de
sus pacientes. Esto ayudo a poder construir un indice como medio para medir la pigmentacion
del eritema, concluyendo que sus evaluaciones realizadas fueron mas reproducibles y sensibles
que los juicios realizados a simple vista.
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Cuatro anos después, en 1984, B.L Diffey [31I] y su equipo, identificando como problema
un la carencia de un instrumento comercialmente satisfactorio para medir el grado de erite-
ma cutaneo, deciden disenar y construir un dispositivo portable que pueda registrar de forma
rapida, facil y precisa el grado de eritema en cualquier sitio anatémico. Para esto, ademas de
construir el dispositivo, crean un nuevo indice numérico, basado en la respuesta espectral de
de sus fotodectores de luz roja y verde, reportando que si bien su dispositivo no discrimina
completamente los cambios producidos en un eritema, si puede cuantificar el eritema. Por otro
lado, cuando el instrumento fue utilizado para registrar un indice de eritema en un sitio antes y
después de la presencia de un eritema, se muestra que la diferencia entre esas dos lecturas esta
esencialmente relacionada con un aumento en vaso-dilatacion y es independiente del contenido
de melanina de la epidermis.

Posteriormente, Brian Riordan [32] publica un articulo titulado “Testing the validity of eryt-
hema detection algorithms”, cuyo objetivo fue determinar la fiabilidad y validez de los algoritmos
de deteccion de eritema ya documentados anteriormente por los autores aqui mencionados en
conjunto con otros propuestos por el equipo, determinando su sensibilidad y especificidad pa-
ra todos los niveles de pigmento, reportando en los mejores casos sensibilidades superiores al
85 % y una especificidad superior al 75 %. Para lo cual teste6 un total de de 20 pacientes, cla-
sificandolos segun la carta de colores de Munsell e induciendo eritemas mediante el uso de un
vastago neumatico que ejercia una presion constante de 150 mmHg durante tres minutos, méto-

do diferente al usado en todos los articulos anteriores, los cuales fueron inducidos mediante luz
UV.

Con la llegada de la década de los 90’s y el desarrollo de la tecnologia integrada, compu-
tacion, H.Takiwaki y su equipo pertenecientes al departamento de dermatologia de la escuela de
medicina de la Universidad de Tokushima 770, Japon [33], publican un estudio cuyo propdsito
principal fue el de evaluar la capacidad de un CCD para cuantificar los cambios en el color de
la piel, en particular de la melanina y eritemas. Desarrollando asi, un sistema y metodologia
para el andlisis cuantitativo de eritemas y pigmentacion de la piel utilizando un microscopio
de video conectado a una computadora, dispositivo al cual llamaron dermatoscopio, compuesto
principalmente por un CCD RGB de 512x400 pixeles y 256 niveles de cuantizacién por banda.
Su estudio consistié en analizar la intensidad para obtener la reflectancia integrada por banda
y posterior absorbancia definida anteriormente por Dawson sobre muestras in vitro de hemo-
globina y melanina. Para lo cual encontraron una correlaciéon aproximadamente lineal entre los
indices de absorcién y las concentraciones de las muestras preparadas in vitro, en conjunto con
una correlacion similar con los indices de eritema inducidos por luz UV descritos anteriormente.
Por lo que concluyen que el analisis de imagen es aplicable, mas adecuado para la cuantifica-
cién de eritema y pigmentacién debido relacion lineal con las concentraciones de hemoglobina o
melanina. Desde este punto de vista sugieren que sus indices de absorbancia pueden ser consi-
derado como una “cantidad”, relacionada directamente con el contenido de los dos cromodforos
principales en la piel.

E1 2006 en un articulo publicado por la IEEE, Jon Leachtenauer [34], se explora un método de
deteccion de tlceras por presion en etapa 1, para una amplia gama de niveles de melanina. Para
esto, utilizaron imagenes en el espectro visible, capturadas por un dermatoscopio y comparadas
con las capturadas por el sistema de 6ptico construido por los investigadores, quienes ocupando
un CCD equipado con filtros angostos & 2 en 500[nm] 568[nm] y 636[nm] lograron identificar que
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las bandas correspondientes al color rojo y verde son las que mas reaccionan a la deteccién del
eritema. Luego basdndose en el algoritmo desarrollado por Diffey [31], compararon la reflectancia
sobre estas zonas en 636[nm] y 568[nm]|, con la premisa de un aumento del eritema incrementaria
la absorcion de verde con poco aumento en el rojo, debido a que la hemoglobina oxigenada
tiene peaks de absorcion en 542 nm y 574 nm que en conjunto con la funciéon de absorcién
de la melanina, hacen que la detecciéon de la hemoglobina subcutanea sea més probable en
la parte verde del espectro y en el infrarrojo cercano (NIR) [32]. Este estudio fue aplicado
sobre una muestra de 20 sujetos reclutados en base a el color de piel segiin lo definido por un
médico tratante experimentado, donde el color de piel se clasifico en cinco categorias con cuatro
sujetos por categoria. Finalmente, se obtuvieron valores de sensibilidad entre un 0.89 y 0.95, con
una especificidad de 0.79 y 0.82 respectivamente para las distintas categorias de color de piel
definidas, por lo que se concluye que aplicar espectroscopia por reflectancia en la piel (TRS) es
una técnica relativamente barata y sencilla, que no necesita de gran procesamiento de imagenes
para hacer deteccién de eritemas, incluso en presencia de altos niveles de melanina.

Para el ano 2009 y debido a que para esa fecha ya estaba bien estudiado y comprobada
la capacidad de detectar eritemas en base a TRS, Stephen Sprigle explora un enfoque multi-
espectral en base a los mismos cromoéforos primarios que se utilizaron para detectar eritemas
en los trabajos anteriormente descritos en esta revisién bibliografica [35]. El método propuesto
consiste en un enfoque multiespectral que busca filtrar espectros no deseados generados por la
melanina, debido a que estos espectros enmascaran la hemoglobina en el espectro visible y hacen
mas compleja la deteccion de los eritemas generados en el paciente Desde el punto de vista de
adquisicion de imégenes, el sistema fue compuesto por una camara CCD de 640x480 en escala
de grises de 8 bit por pixel, ayudada por una rueda con 12 filtros épticos con centros que van
desde los 400nm a los 950nm, con intervalos de 50nm, de manera de poder identificar los es-
pectros mas importantes. Los eritemas fueron inducidos por un vastago mecanico en 60 sujetos
en una zona tibial plana previamente demarcada, probando con distintos ajustes de ganancia y
tiempos de exposicion. La clasificacién de los pacientes segtin su color de piel se hizo a través
de una matriz Munsell 5YR. Para la identificacion de los eritemas se utilizaron tres algoritmos
que la literatura recomienda, el de Tronnier [29], Dawson [30] y Diffey [31], siendo este tltimo
el mas popular en TRS, de manera tal de poder compararon los rendimientos que estos poseian
con y sin ecualizacién de histogramas y ademas se propusieron dos algoritmos nuevos generados
por los investigadores (GT-A y GT-B). Como resultado se obtuvo que en orden ascendente de
sensibilidad lo siguiente: Dawson, GT-B, Diffey, Tronnier, GT-A

Principio fisico

La espectroscopia por reflectancia sobre piel (TRS) se basa en las propiedades de absorcién de
la luz de los principales cromdéforos presentes en la piel como lo son la melanina y la hemoglobina.
Estos cromoforos presentes en la piel son moléculas que al absorber longitudes de onda tanto de
la banda UV como de la visible, aseguran efectos bioldgicos de éstas sobre la piel, donde cada
una de estas moléculas tiene un espectro de absorcion que depende de su estructura molecular.
Los croméforos son .®ergizados”por absorciéon de radiacién y este hecho puede llevar a una
reorganizaciéon molecular y/o a una accién con las moléculas vecinas (reacciones fotoquimicas).
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Figura 1.2: Modelo tedrico de las capas de la piel para el estudio de la absorcién de la luz sobre
esta. Fuente: [30]

Por tanto, ninguna reaccién fotoquimica tiene lugar en la piel si la longitud de onda a la que es
expuesta la persona no es especificamente absorbida por los croméforos de la piel [36].

Un modelo de la piel que ayuda a comprender como interactua la luz sobre la piel y sobre
sus croméforos principales (melanina y hemoglobina) es el modelo multicapa que se muestra
en la figura (1.2} Este modelo esta compuesto por tres capas: la capa superior que contiene solo
melanina, la capa media solo hemoglobina y la capa inferior que esta compuesta de coldgeno,
libre de cromoéforos. Estas capas representan la epidermis, el plexo de los vasos sanguineos en la
parte superior dermis y la dermis debajo de ellos, respectivamente. En este modelo, se asume
que cuando cada capa se coloca por separado sobre un fondo negro ideal, no hay reflexion hacia
la superficie y que la reflectancia difusa de las dos capas superiores es casi cero, asi como la de
la la capa inferior es alta [30].

1.3.3. Termografia en la deteccion UPP

Con el desarrollo de los sensores IR y el CCD pronto se popularizo en el drea médica la
termografia como metodologia de estudio para distintos tipo de afecciones. Una de estas afec-
ciones fueron las LPP, que ya en la década de los 70 eran estudiadas por autores como Goller
quien reporto una correlacion entre la temperatura y la presion ejercida en un area localizada,
explicando esta relacion desde el punto de vista fisiolégico en que funciona el cuerpo, esto es,
que la temperatura de la piel se rige por la sangre que fluye por las, venas arteriolas y capilares.
Si la piel esta tibia y roja, entonces es un indicador que los capilares estan dilatados. Si la piel es
calida y palida, las arteriolas estan dilatados pero los capilares estan constrenidos, aumentando
la temperatura de la piel. La palidez de la piel indica solo que los capilares estan vacios, lo
que puede ocurrir cuando la sangre pasa rapidamente desde los capilares a las arteriolas mas
pequenas [37]. Fue este principio el que motivo el uso de la termografia como medida para
perfusién sanguinea, y que ademads gracias a sus ventajas de ser una técnica no invasiva y que
puede usarse en parte del cuerpo en donde a los métodos convencionales les resulta dificil medir,
comienza a tomar fuerza bajo el ala de autores como J.E. Francis [?] en los albores de la década
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de los 80, quien en ese entonces reporta una relacién lineal entre la temperatura y la perfusion
sanguinea medida con una galga de extenso-métrica de mercurio.

Anos mas tarde Newman, sugiere a la termografia como un mejor predictor del desarrollo
de LPP que la escala de Norton, luego de haber realizado un estudio en la unidad de geriatria
del hospital universitario de Glasgow, en el que determina un mayor porcentaje de acierto en la
deteccién temprana de LPP | llegando a un 35 % en comparacién con un 14 % de acierto dado
por la escala de Norton a una misma muestra de estudio. [3§]

En el trabajo presentado por Nakagami y su equipo de investigacién [39], se propone un
protocolo de estudio detallado para predecir el proceso de cicatrizacion de LPP y de esta forma
determinar si el tratamiento es o no el adecuado. El protocolo descrito consiste en evaluar
la diferencia de temperatura relativa entre la herida y la piel circundante a esta, evitando la
necesidad de lecturas detalladas de temperatura sobre las lesiones, esto basados en el trabajo de
Sayre, et al [40] y en los conocimientos adquiridos por otros miembros del grupo de investigacién
en trabajos anteriores sobre pacientes con neuropatia diabética [41]. Para lograr esto clasificaron
las LPP en dos sub-categorias después de hacer la termografia:

» Lesiones donde la temperatura de herida es menor que en la piel circundante a esta (grupo
de baja temperatura).

= Lesiones donde la temperatura en la herida es mayor que en la piel circundante a esta
(grupo de alta temperatura).

En conjunto con esto, evaliian la evoluciéon de la herida en base a planimetria y al calculo
de la tasa de reduccién de la herida, donde si el drea se reduce un 30 % o més en un periodo
de tres semanas, entonces se considera que la herida esta sanando con normalidad. Finalmente,
este estudio fue aplicado sobre 33 de pacientes con tlceras por presién en etapa desde la IT a la
IV, excluyendo a pacientes con tejido necrético, debido a que la emisividad de este tejido hace
poco preciso las mediciones termo-graficas. En base a esta muestra, se concluyé que las tlceras
del grupo de baja temperatura, tienden a curarse normalmente a diferencia de las tlceras del
grupo de alta temperatura, que presentaron un claro retraso en su tendencia de sanacion, donde
destacan el hecho que no todas estas tlceras mostraron signos de inflamacién, lo que puede ser
un obstaculo para la prediccién de sanacién en base inspeccién visual.

Para el ano 2018, Ming-Ching Chang y su equipo [42] publican un trabajo en donde crean
un sistema multimodal, integrando varios tipos de sensores: sensor de vapor quimico multies-
pectral, cimara RGB+D y camara IR. Capaces de proporcionar una evaluacion de las heridas
en composicion del tejido, modelado 3-D de la superficie de la piel para medir del tamano
de la herida, perfiles de la temperatura de la piel de la herida, analisis espectral de factores
bioldgicos y anélisis de vapor de identificacion por radiofrecuencia de la herida (RFID). Ademas
de implementar el sistema, desarrollan algoritmos de aprendizaje automatico para el analisis y
clasificacién de los distintos tejidos, un regresor logistico donde estas se correlacionan fuerte-
mente con las tendencias de cicatrizacién de heridas, por lo que pueden servir como un indicador
predictivo.
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1.4. Hipotesis

Es posible implementar un sistema multimodal capaz de caracterizar de forma no invasiva,
rapida y sin contacto lesiones de tipo lesion por presién, informacion con la cual posible clasificar
tanto sus zonas de riesgo como valorar el riesgo de pacientes clinicos de las unidades de medicina
y cirugia adultos del Hospital Guillermo Grantt Benavente de Concepcién.

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Disenar, implementar y levantar informacion a través de un sistema multimodal que integra
dos lineas investigativas (radiometria y termografia) para el estudio, caracterizacién y deteccién
temprana de LPP en pacientes clinicos de los servicios de cirugia adultos y medicina del Hospital
Guillermo Grantt Benavente.

1.5.2. Objetivos especificos

1. Levantar de informacion con los elementos que integran en el sistema implementado en
pacientes clinicos del Hospital Guillermo Grantt Benavente de Concepcién.

2. Caracterizacion y andlisis multiespectral usando radiémetro UV /VIS de las distintas re-
giones de interés en las diferentes LPP diagnosticadas por el personal clinico experto.

3. Desarrollar e implementar un algoritmo de procesamiento digital de imagenes que permita
analizar la informacion obtenida en los rangos visible y LWIR de las regiones de interés
en estudio para cada paciente.

4. Evaluar y comparar el rendimiento de algoritmos de aprendizaje automatico en la clasifi-
cacion de pacientes en los distintos grupos de riesgo propuestos por la escala de valoracién
del riesgo de Braden

5. Crear una base de datos de pacientes con lesiones de tipo tlceras por presién diagnosticadas
en el Hospital Guillermo Grant Benavente, que contenga las imagenes segmentadas y
categorizacion de la lesion en base a los resultados de la investigacion.

1.6. Variables

1.6.1. Variables dependientes

Las variables dependientes representan la salida del sistema, es decir es el resultado cuya
variaciéon se esta estudiando. Desde este punto de vista, las variables dependientes del estudio
son las siguientes:

» Curvas radiométricas UV /VIS para cada una de las zonas de la lesién
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= [magenes térmicas de la lesion, esto incluyen region sana.

» Imégenes en RGB de la lesion, esto incluye regién con piel sana.

1.6.2. Variable independiente

Dado que los valores de las variables dependientes, dependen de las variables independientes,
entonces consideraremos como tal a los distintos pacientes, asi como también el grado de riesgo
de lesion al que se ven enfrentados.

1.7. Alcances y Limitaciones

Los alcances de esta investigacion son las siguientes:

Implementar un sistema multimodal de adquisicién de datos.

Crear una metodologia de adquisicion y evaluar su funcionamiento.

Disenar un algoritmo de procesamiento de imagenes e implementarlo para un procesa-
miento offline

Analizar la informacién levantada por el sistema en algoritmos de aprendizaje automatico
y evaluar su desempeno

Las limitaciones de esta investigacion son las siguientes:

» Debido a la contingencia nacional (estallido social) y mundial (pandemia), una de las
grande limitaciones fue la adquisicién de datos y por consecuencia la falta da estos para
una mejor evaluacion del sistema, esto es, mas pacientes en alto riesgo, con y sin LPP,
etc.

» Proveer de una metodologia para identificar estado de la piel (eritema o sana) mediante
iméagenes adquiridas por una camara convencional.

= Integracion de tecnologias del sistema en un solo dispositivo.

= Diseno e implementacién de una interfaz grafica funcional para el analisis de los datos del
sistema.
1.8. Organizacién de la tesis
El resto de este documento se organiza de la siguiente manera:

= Capitulo 2: Presenta una revision bibliografica del marco tedrico, cubriendo técnicas y
definiciones usadas para abordar el problema.

= Capitulo 3: Describe la teoria detras de la metodologia y algoritmos aplicados.
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= Capitulo 4: Ensena la metodologia y algoritmos aplicados, describiendo el sistema y su
flujo de trabajo.

= Capitulo 5: Presenta los resultados més importantes obtenidos durante el proceso de inves-
tigacion, evaluando el desempeno de los clasificadores implementados en ambos enfoques
de trabajo.

= Capitulo 6: Presenta las conclusiones de este trabajo.
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Capitulo 2

Marco Teorico

Este capitulo describe algoritmos usados durante el procesamiento de los datos obtenidos
por ambas técnicas de adquisicién y se presentan en el orden en que son usados en el sistema.
En primera instancia se presentan la técnica utilizada el enfoque radio-métrico y en segunda
instancia las técnicas usadas el enfoque termo-grafico.

2.1. Analisis de Componentes Principales (PCA)

El Anélisis de Componentes Principales (PCA) es una técnica estadistica multivariada in-
troducida por Jolliffe en el ano 1986 [43], utilizada para abordar problemas de reduccién de
variables, que a través de un método de proyeccion que transforma los datos multivariados ori-
ginales en un espacio de dimensiéon maéas reducida, esto, basado en las correlaciones existentes
entre las variables. Por tanto, es posible encontrar nuevas variables en menor numero que el
conjunto inicial y que describen aproximadamente toda la informacién contenida en los datos
originales, donde estas nuevas variables son conocidas como componentes principales, auto-
vectores o variables latentes, son combinaciones lineales de las variables originales, ortogonales
entre si y no correlacionadas. Espacialmente hablando, al proyectar el set de datos sobre el
nuevo sistema referencia, la informacion se distribuye de tal forma sobre lo nuevos ejes, que la
variabilidad de los datos es maxima en el primer eje, para luego ir disminuyendo hasta llegar a
tal punto que ciertos ejes no tendran varianza, y por ende se podrian despreciar. En esta tesis,
para hacer el calculo de los componentes principales se utilizé el método de descomposicion en
valores singulares (SVD), cuya funcién es descomponer la matriz multivariada en tres matrices,
una matriz diagonal S y dos unitarias U y V, de modo que en las columnas de V se encuentran
los componentes principales, tal como se muestra en la siguiente ecuacion.

C=USsvV* (2.1)
2.2. Segmentaciéon de imagenes
En este trabajo se aplicaron dos tipos de segmentaciones. en primera instancia se presenta

el algoritmo de componentes conectados usado sobre la imagen RGB para segmentar la lesion
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segun el criterio del experto clinico y en segunda instancia se presenta el algoritmo de Otsu,
utilizado sobre la imagen IR para segmentar zonas de mayor temperatura en la piel del paciente.
donde cada algoritmo fue aplicado en distintas situaciones debido a la naturaleza del problema
que se enfrentaba en cada caso, dada la metodologia utilizada que se presentara en el capitulo

2.2.1. Componentes conectados

La técnica de los componentes conectados fue introducida por Satoshi Suzuki y Keiichi
Abe, ambos de la universidad de Hamamatsu en 1983 [44], y tiene como propdsito extraer la
estructura topoldgica de la imagen con poco esfuerzo, para lo cual, se hace un seguimiento
de las fronteras o bordes de una imagen binarizada. Este seguimiento extrae la informacion
de entorno contenida entre dos tipos de bordes definidos: los bordes exteriores y los bordes
del componente o agujero; y dado que existe una correspondencia uno a uno entre un borde
exterior y un primer componente, en conjunto con la misma correspondencia entre un el borde
del agujero y un segundo componente, entonces se puede determinar la estructura topoldgica
de una imagen binaria dada.

En otras palabras el algoritmo de componentes conectados escanea una imagen pixel por pixel
y su vecindad que puede estar definida por conectividad 4 (izquierda,derecha,arriba y abajo) o
conectividad 8(conectividad 4 + diagonales) para identificar regiones de pixeles adyacentes que
compartan valores de intensidad y etiquetando con diferentes valores de intensidad en escala de
grises la correspondencia del pixel a cada una de estas zonas o clases.

La figura 2.1 explica de manera gréfica la relacion que existe entre los distintos componentes
y sus bordes. Correspondencia que hace el algoritmo al etiquetar los distintos componentes
conectados.

background S,
1-component S, 1-component Sg
h?le 53
1-component 54

frame
otter tllorder B1 outer border 8,
hole border B,
outer b{cvrder By

(a) (b)

Figura 2.1: a) Representacién de componentes conectados en una imagen b) Diagrama de rela-
cién entre los componentes conectados y entre los bordes respectivamente
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2.2.2. Otsu multi-nivel

El método de Otsu publicado en 1979 por el autor Nobuyuki Otsu, el cual usa el histograma
de la imagen para seleccionar un umbral que segmenta la imagen. El criterio de seleccién de
este umbral se basa en el criterio del discriminante para maximizar la separabilidad de las clases
resultante en un histograma dado por distintos niveles de grises. De la misma manera este pro-
blema puede ser extendido a problemas de varios umbrales y por ende lograr una separabilidad
entre varias clases, metodologia que fue utilizada en esta tesis y a la cual denominaremos Otsu
multiclase [45].

Ahora bien matematicamente hablando, supongamos queremos segmentar una imagen en
dos clases C, y Cy, (fondo y objeto respectivamente) por un umbral k de intensidad, bajo un
histograma normalizado de L niveles de grises con un total de N pixeles y que los pixeles que
definen el objeto tiene mayor intensidad que los pixeles que definen el fondo de la imagen. Esto
quiere decir que Cjy denota a todos los pixeles con nivel de intensidad [1,...k] y C; a todos los
pixeles con nivel de intensidad [k+1,...,L]. Entonces la probabilidad de ocurrencia y los niveles
medios de cada clase quedan dados por:

k L
w022pi:w(l€), wp = Z pi=1—w(k).
i=1

i=k+1

k i L ‘ ok
Mo = ;pi/wo = %, M1 = ;Zpi/wl = /Vi——cf((kf

L
con fi, = Z 1p; la media total de las intensidades que forman el histograma, cumpliéndose
i=1
las siguientes relaciones:

Wolly + Wity = fhr, wo+wy =1

Luego, sean las varianzas de las clases 02 v 02 respectivamente, se puede definir la varianza
) 0 1 )

dentro de la clase (0%,), la varianza entre clases (0%) y la varianza total(c%) de la siguiente

manera;

2 2 2 2 2 2 2 2
op = oy + 05, Ty = Woo§ + w107, o5 = wowi (1 — po)*.

Notar aqui que 03, y 0% estdn en funcién del umbral k, pero 0% es independiente de k. Notar

también que o7 esta basada en las varianzas y que 0% esta basada en las medias.
Ahora, para evaluar la bondad del umbral se presentan las siguientes medidas de separabi-
lidad entre clases utilizadas en el analisis discriminante:

A=op/ow, K= or/ow, n=og/or, (2:2)
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Entonces el problema se reduce a un problema de optimizacién para buscar un umbral &
que maximice una de las funciones objeto presentadas en la ecuacién [2.2] en donde podemos
adoptar 1 como criterio para evaluar la separabilidad del umbral %,

[prw (k) — p(k)P?

nk) = op(k)/or = op(k) = =2 55— 0

De esta manera el umbral 6ptimo k£* que maximiza 7, queda dado por:

0% (k") = maz[op(k)],1 <k <L

2.3. Registro de imagenes

El registro de imagenes es el proceso de superponer dos o mas imagenes de la misma escena
tomadas desde diferentes puntos de vista o angulos, por diferentes sensores o por el mismo sensor
en momentos distintos; y en donde el objetivo principal es integrar la informacién obtenida de
las distintas fuentes para obtener una escena més detallada de la representacién. Para estos tres
casos mencionados anteriormente se usan metodologias distintas, pero con una estructura en
comun que se define en cuatro etapas: deteccién de caracteristicas en ambas escenas, deteccion
de caracteristicas coincidentes en ambas escenas, estimacion de los parametros de las funciones
de mapeo, transformacién de imagenes mediante funciones de mapeo [46].

2.3.1. Deteccion de caracteristicas mediante algoritmo de Harris

El detector de esquinas de Harris (HCD), propuesto por Chris Harris y Mike Stephens en
1988 [47], es una mejora sustancial del detector de esquinas de Moravec, por como trata los
bordes y esquinas, esto es, identificando la diferencia de intensidades, calculando el gradiente
en ambos ejes de una imagen y puntuando estos ultimos.

Si se consideran las esquinas como la unién de dos bordes y los borden son considerados
como cambios repentinos en las intensidades de la imagen, que a su vez se caracterizan por
tener un alto valor de gradiente en un eje en particular de la imagen, entonces las esquinas se
caracterizan por tener un alto valor del gradiente no solo en una direccién de la imagen , si no
que en ambos ejes de la imagen. Esto se expresa mateméticamente en la ecuacion [2.3]

E(.I', y) = Z w(”? U)U(x—&-u,y—l—v) - [(u,v)]Qa (23)

U,V

donde w es una ventana rectangular, por lo general gaussiana o uniforme que da peso a los
pixeles bajo esta ventana, I(, ) es la intensidad de la imagen en las coordenadas (u, v), I(z4u,y+v)
es la intensidad al mover la ventana y (x,y) son las nuevas coordenadas que resultan de mover
la ventana en u y v respectivamente.

Ahora bien, para la deteccién de esquinas se hace necesario maximizar la funciéon E(zx,y), lo
que significa que se debe maximizar el segundo termino de la ecuacion, lo que se puede lograr
utilizando series de expansién de Taylor, para lo cual se obtiene la siguiente relacién:
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u+v

E(z,y)~ [z y] (;w(u,v) quj I?ﬂ) m (2.4)

lo que puede simplificarse como se muestra en la ecuacién 2.5 haciendo un cambio de variable
para el termino dentro del paréntesis.

E(z,y)~ [z y| M m . (2.5)

Donde los valores propios de M son los indicadores de la magnitud y direccion del gradiente
que ayudan a reconocer la esquina buscada. El tltimo paso que queda es puntuar mediante un

coeficiente la cantidad de informacion aportada por de cada ventana. Para lo cual se define R
de la siguiente manera:

R = det(M) — k(trace(M))?, (2.6)

donde det(M) = A Ay, trace(M) = A; + Ay ¥ A1 con Ay son los valores propios de M. Y el
criterio de R para definir una esquina es el siguiente:

» Cuando |R] es pequenio, se esta en presencia de una regién plana.
= Cuando R < 0, se esta en presencia de un borde.

= Cuando R es grande, se esta en presencia de una esquina.

La figura representa estas regiones de manera grafica, de manera de ayudar a tener una
mejor percepciéon de las distintas zonas definidas anteriormente.

%

1

Figura 2.2: Imagen representativa de las distintas zonas definidas por Harris al momento de
buscar una esquina. Fuente: Documentacién de OpenCV cv2.cornerHarris() [48]
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2.3.2. Transformacion geométrica de imagenes

Los dos tltimos pasos de los cuales se hablaba al introducir esta seccién quedan comprendidos
en este punto y es que la transformacion proyectiva de las imagenes esta compuesta tanto por la
estimacién de los parametros de la funcién de mapeo, como por la transformacién propiamente
tal. Para contextualizar con la tesis, se hace necesario recordar que dos camaras miran un mismo
plano objetivo pero de diferente angulo, cada camara con una resolucion espacial distinta y con
Opticas diferentes, tal como se muestra en la figura [2.3| Esto se traduce en un problema al
momento de comparar ambas imagenes y para lo cual se hace necesario una transformacion
proyectiva a una de estas imagenes, corrigiendo aspectos como: traslacion, rotacién, escalado
(cambio en el tamano), recortado de la imagen, etc, ayudando a equiparar las diferencias que
se generan al momento de la adquisicion.

Para determinar todos estos cambios geométricos se puede hacer una representacion en
coordenadas homogéneas del punto de origen (z1,;) v su relacién con el punto de la imagen
destino (z2,y2), para lo cual la homografia H o funcién de transformacion, es representada por
una matriz de 3x3 con ocho grados de libertad como se muestra en la eq. [49).

T o) hoo  hot ho2 T2
yi| =H |y2| = [hio hi1 hiz| |y2| . (2.7)
1 1 hao  hor Do 1

Entonces, resolviendo se obtiene que el punto de origen (xy,%;) transformado se puede cal-
cular de la siguiente manera:

hoo2 + ho1y1 + ho2
T =
1+ hooza + ho1yo

i = hioze + hi1yr + hio
L=

1+ haoza + ho1yo
Si se aplica esta matriz de transformacién a todos los pixeles de la imagen 1, entonces se

obtiene la transformacién de la imagen 1 en el plano 2, tal como muestra el ejemplo dado por
la figura |2.3

(2.8)

(2.9)

(a) imagen origen e imagen destino (b) imagen origen e imagen origen en el
destino

Figura 2.3: Ejemplo del resultado obtenido al aplicar la matriz de transformacion H para una
proyeccién de la imagen origen sobre la imagen destino. Fuente: Learnopencv.com [50]
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2.4. Meétodo del envoltorio (Wrapper)

El método del envoltorio es uno de los métodos que existen para enfrentar el problema de
seleccionar un subconjunto relevante de caracteristicas sobre las cuales enfocar la atenciéon para
lograr el mejor rendimiento posible con un algoritmo de aprendizaje automatico. En general los
métodos de envoltura usan el predictor como una caja negra y el rendimiento del predictor como
una funcién objetivo para evaluar el subconjunto de datos tomado. Ahora bien, para buscar este
subconjunto existen dos grandes métodos: algoritmos de seleccion secuencial y algoritmos de
heuristica. En este trabajo en particular se uso un algoritmo de seleccién secuencial.

Los algoritmos de seleccién secuencial (SFS) se denominan asi por la naturaleza iterativa
propia del algoritmo, donde este comienza con un conjunto minimo de caracteristicas, para ir
agregando caracteristicas individuales al nuevo subconjunto de caracteristicas que sera evaluado
por el predictor. Si la caracteristica agregada mejora la performance del predictor, entonces esta
se mantiene en el subconjunto, de lo contrario se desecha. Este proceso se repite hasta que se
agregan todas las caracteristicas requeridas para el sistema, y encontrando asi, un subconjunto
de caracteristicas que entrega un rendimiento maximizado del predictor. Por supuesto este pro-
ceso puede hacerse en reversa y comenzar con todas las caracteristicas, para luego ir eliminando
y comprobando el rendimiento del predictor, en este caso se habla de un Backward Selection
SES y en caso contrario de un Forward Selection SFS [51].

Subset de atnbutos

seleccionados

Inducir aprendizaje con
el subset selecionado

Evaluar el rendimiento
del modelo

El reng_iljmento es < '_
maximao ?

Figura 2.4: Diagrama de flujo del algoritmo SFS Fordward Selection.

Afadir nuevo atributo

A
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2.5. K-Fold - Validacion cruzada

Para construir modelos de clasificacion en algoritmos de aprendizaje automatico es necesario
entrenar el modelo con los datos adquiridos para que este aprenda de las caracteristicas de los
datos y con esa informacion pueda clasificar correctamente. La manera correcta de hacer esto es
dividiendo el set de datos disponible en un conjunto de entrenamiento para construir el modelo
de un conjunto de prueba para evaluar el modelo construido.

Si bien existen diversos métodos para hacer esta division como lo pueden ser: Holdout,
leave one out, stratification, bootstrap, entre otros [52]; K-fold validacién cruzada (K-fold cross
validation en inglés) es uno de los métodos mas utilizados cuando existen pocos datos, ya que es
capaz de garantizar una generalizacion del problema haciendo que el conjunto de entrenamiento
y prueba sean independientes el uno del otro.

En si cross-validation (CV), divide aleatoriamente el conjunto de datos en k subconjuntos de
interseccion vacia. Estos subconjuntos son de aproximadamente el mismo tamano y normalmente
K=10. en la iteracion i, se usa el subconjuto i como conjunto de prueba y los k-1 restantes
como conjunto de entrenamiento, hasta completar k iteraciones. Finalmente como medida de
evaluacion del método de clasificacion se toma la media aritmética de las K iteraciones realizadas.

2.6. Algoritmos de aprendizaje automatico

2.6.1. K vecinos mas proximos

K vecinos mas proximos o KNN, es un algoritmo de clasificacién supervisado que agrupa
objetos en k grupos que se conocen a priori (hiperparametro), buscando los puntos de datos mas
cercanos aprendidos en la etapa de entrenamiento. Este tipo de algoritmo cae en la categoria de
aprendizajes basados en instancias, esto quiere decir que el algoritmo no aprende explicitamen-
te un modelo, si no que opta por memorizar las instancias de formacion que posteriormente se
utilizan como conocimiento para la fase de prediccion.

El algoritmo consta de cuatro pasos:

1.- Inicializacién: Con el numero de grupos N conocidos, se establecen N semillas en el
espacio de los datos, escogiendo aleatoriamente su posicién.

2.- Calculo de distancia: Se calcula la distancia entre el dato a clasificar y el resto de datos
del dataset de entrenamiento segin la funciéon de distancia que se use.

7

3.- Asignacion objetos a las semillas: Se Seleccionan los ”"n.®ementos mds cercanos al

dato que se quiere clasificar.

4.- Actualizacion de grupos: Se realiza una “votacién de mayoria” entre los n puntos de
una clase. La etiqueta que domine decidira su clasificacion final.

En general, KNN estima Pr(c;|d). Donde ¢; es la i-ésima clase a la que pertenece el dato d.
Los datos de entrenamiento se representan en el conjunto de datos D = (x1,¢1), ..., (T, cN),
donde x; es el vector de caracteristicas y ¢; son las clases. Entonces, si se considera un nuevo
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caso a clasificar xg = (zg1.70,), para todo objeto ya clasificado (x;,¢;) en D. Se debe calcular la
distancia di = d(z;, x¢), luego se ordena en orden ascendente d;(i = 1, ..., N), para quedarse con
los j casos del set de entrenamiento mas cercanos a xy y asignar a este la clase mas frecuente
en el subset de vecinos mas cercanos.

Ventajas

= Método simple y sencillo de implementar.

= Tiende a funcionar mejor con datasets pequenos, ya que no requiere de gran cantidad de
caracteristicas para tener buenos resultados.

= Kl algoritmo es versatil. Puede usarse para clasificacion, regresion y busqueda.

Desventajas

= Requiere mucha memoria y recursos de CPU, ya que utiliza todo el dataset para entrenar
cada dato.

= No produce un modelo de clasificacion, ya que es una metodologia de instancia, no pa-
ramétrico.

= Es una metodologia no optimizada en términos del tiempo requerido para entregar resul-
tados con grandes volumenes de datos.

2.6.2. Arboles de decision

El aprendizaje por arbol de decisién es una metodologia que utiliza una estructura base
similar a la de un arbol (ramas y hojas). Aqui, los patrones se clasifican de acuerdo a una
secuencia de preguntas en las que la pregunta siguiente depende de la respuesta a la pregunta
actual. Andlogamente a un diagrama de flujo, los nodos internos representan caracteristicas, las
ramas representan una regla de decision o pregunta y cada “nodo hoja” representa el resultado.

El algoritmo basico para construir un arbol de decisiéon es divide and conquer. En este
algoritmo el arbol se construye de arriba hacia abajo, donde en un comienzo todos los ejemplos
estan en la raiz del arbol y se van seleccionando recursivamente a través de sus atributos para ser
parte del arbol. La clave en construir un arbol de decisiéon esta en determinar cual atributo va a
seguir en la rama, donde el objetivo es reducir la impureza o incerteza de los datos, esto significa
que un subset de datos es puro si todos los ejemplos pertenecen a la misma clase. Este objetivo
puede lograrse seleccionando los atributos en base a una funciéon de ganancia de informacion,
ya que es considerada una medida de pureza de los datos en teoria de la informacion.

Ganancia de informacién

La ganancia de informacion es una medida que se utiliza para evaluar la capacidad de un
atributo de separar a los datos entre si en base a su entropia. De esta forma, se espera que los
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datos que pertenecen a una sola clase sea cero y cuando el nimero de patrones de cada clase
sea igual, la informacion alcanza su maximo valor.

A groso modo, la entropia puede definirse como una medida de incertidumbre de un conjunto
S que relativo a clasificacién binaria se puede definir de la siguiente manera:

IC|
entropy(D) = — Z —Pr(c;)loga Pr(c;), (2.10)
j=1

donde Pr(c;) es la probabilidad de la clase ¢; en el set de dato D y le(i‘l Pr(c;) =1
y la ganancia de informacién se calcula como:

gain(D, A;) = entropy(D) — entropya, (D), (2.11)
donde:
Dy ‘
entropya, (D) = Z D] x entropy(Dy) (2.12)
j=1

y D; es el subconjunto de D que tiene el valor v para la caracteristica A;. De esta forma
el arbol se particiona en v valores D1,...Dv y se elige el atributo con la mayor ganancia de
informacion para particionar el arbol.

2.7. Figuras de mérito

2.7.1. Caracteristica Operativa del Receptor (ROC)

La curva ROC del acréonimo Receiver Operating Characteristic en inglés, es una manera
grafica de evaluar un problema de deteccién de hipdtesis binaria. En este tipo de problemas
cobran principal importancia dos factores: la probabilidad de deteccién (PD) y la probabilidad
de falsa alarma (PF), donde el objetivo principales tomar la decisién correcta de la manera mas
eficiente posible. Visto de otra manera es la representacion grafica de la sensibilidad frente a la
especificidad para un clasificador binario segin se varia el umbral de discriminaciéon. Por otro
lado, existe otro concepto que es necesario tener claro para un buen analisis de la curva ROC,
este es: la AUC del acronimo Area Under Curve en inglés. La AUC representa el grado o medida
de separabilidad entre clases. Esto es, indica un valor cuantitativo de la capacidad de distinguir
entre clases. Cuanto mayor sea el AUC, mejor sera el modelo para predecir 0 como 0 y 1 como
1. Por analogia, cuanto mayor es el AUC, mejor es el modelo para distinguir entre pacientes con
enfermedad y sin enfermedad [53].

El mejor método de prediccién y/o clasificacién situaria en un punto en la esquina superior
izquierda, o coordenada (0,1) del espacio ROC, lo que es igual a tener un AUC = 1, representando
un 100 % de sensibilidad (ningun falso negativo) y un 100 % también de especificidad (ningin
falso positivo). Por el contrario, una clasificacién totalmente aleatoria darfa un punto a lo largo
de la linea de no-discriminaciéon, donde un ejemplo tipico de clasificacién aleatoria seria decidir a
partir de los resultados del lanzamiento de una moneda al aire. Esto es posible verlo de manera
mas clara en la figura [2.5] [54].
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2.7.2. Separabilidad entre clases

Una manera comtun de medir la separabilidad entre las clases es medir la distancia euclidiana
entre los centros de cada una de las clases, esta distancia esta dada por la ecuacién 2.13] Sin
embargo, esta metodologia no considera la varianza entre las clases, por lo que otra manera de
calcular la distancia considerando este factor es distancia City BLock normalizada que esta dada
por la ecuacién [2.14] En esta tesis en particular se utilizan ambas dependiendo del contexto en
que se quiera medir la separabilidad entre las clases.

N
dAB = Z ma; — mBz (213)
i=1
dp = 3 s =l .10
“— (04 +0Bi)/2

Donde: N = n° de caracteristicas. A,B son cada una de las clases y my; es la media de la
clases para la i-ésima caracteristica.

Perfect test (ALUC=1.0)
08k

08
| Moderate test (AUC=0.8)

068

05

sensitivity

oAl
05k Chance diagonal (ALC=0.5)
02f

0iF

6' $j1 0:2 OTS 0:4 0:5 0:6 O:? CI:E CITB ;
1-specificity
Figura 2.5: Ejemplo de tres ROC para distintos clasificadores. Un clasificador perfecto (AUC =

1.0), un clasificador de rendimiento moderado (AUC = 0.8) y un clasificador aleatorio (AUC =
0.5)
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Capitulo 3

Metodologia

En este capitulo se describe de manera mas detallada el funcionamiento del dispositivo en
conjunto con un flujo de trabajo para el tratamiento de los datos para cada componente del
sistema multimodal.

En primera instancia se describe brevemente el tipo de estudio y su diseno, seguido del mar-
co muestral y de los aspectos éticos involucrados en este trabajo declarados ante el Comité de
Etica (CEC) del Hospital Guillermo Grantt Benvente de Concepcién (HGGB), establecimiento
que ayuda como centro de pilotaje para este estudio. En segunda instancia se describe el tra-
bajo realizado en la adquisicién y procesamiento de los datos bajo los enfoques revisados con
anterioridad.

Con respecto a la adquisicion datos, esta se realizo en distintas salas que poseen las unidades
que participaron de este estudio, en compania del personal clinico tratante y en la primera visita
diaria al paciente, ya que en esta visita se aplica la escala de valoracion de riesgo y se definen
los tratamientos necesarios para cada paciente. Por otro lado, con respecto del procesamiento
de la informacién, esta se hizo de manera off-line a través de Matlab y Python.

3.1. Tipo de estudio y diseno

Esta tesis corresponde a un estudio de tipo descriptivo, que busca identificar y analizar
factores de riesgo de lesiones por presion no incluidos en la escala de Braden en base a distintos
sensores 6pticos en un entorno clinico. Desde este punto de vista instrumental, se quiere describir
la lesion en dos grandes aspectos. El primero de ellos es espectralmente mediante espectroscopia
de reflectancia difusa sobre la piel con un radiémetro UV /VIS. Tal como se describe en el marco
referencial [1.3.2] la espectroscopia le permite al sistema detectar la presencia o ausencia de un
eritema como si se tratase de un ojo experto, para lo cual se recurrié al entrenamiento de un
algoritmo clasificador con las distintas muestras capturadas.

El segundo aspecto, corresponde al analisis térmico espacial mediante la captura de imagenes
con una camara IR (Gobi 640-GigE) aplicando termografia pasiva en cada paciente. Con esta
parte del sistema se busca describir la zona de riesgo basada en la radiacién térmica producida
por la vascularizacién capilar desarrollada en el area de estudio, con la finalidad de encontrar
patrones térmicos similares en pacientes con un mismo nivel de riesgo . Por otro lado, si quiere

27



Informe de tesis Jorge E. Ortiz Pino

comprobar si la temperatura de la zona estudiada es una caracteristica que permite clasificar a
los pacientes segin su riesgo.

3.2. Marco Muestral

3.2.1. Poblacién y/o Universo

Este estudio se aplicd sobre pacientes hospitalizados en los servicios de cirugia adultos y
medicina del HGGB, adultos, mayores de 18 anos y sin limite superior de edad, de ambos sexos,
con presencia de LPP intra o extra hospitalaria o que hayan sido diagnosticados con mediano
y alto riesgo segin los protocolos establecidos para la prevencién de las LPP, siempre y cuando
sus facultades mentales y fisicas le permitan autorizar su participacién en el estudio.

Con respecto a la cantidad de la muestra de pacientes a analizar y sabiendo a-priori que en
los servicios en donde se aplico este estudio poseen mensualmente un promedio de 60 pacientes
clasificados con mediano y alto riesgo de desarrollar una LPP segtin los protocolos establecidos
(criterio de exclusion), se esperaba capturar un tamano muestral del orden de los 34 pacientes
para asegurar un nivel de confianza del 90 % con un intervalo de confianza del 10 %. Sin em-
bargo, tras haber sido aprobado este proyecto el dia 27 de septiembre, el estallido social y sus
consecuencias en la disponibilidad del personal y posterior pandemia hicieron que el numero de
pacientes adquirido fuera de 12, de los cuales se descartaron dos por errores en la adquisicion,
tres por no presentar rasgos de alguna lesion en ninguno de los planos trabajados y tres por ser
adquisiciones que sobre pacientes que prestaban amputaciones y sobre estas LPP en estado I1I
y IV, que requerian otro tipo de andlisis y metodologia. De las cuatro adquisiciones restantes
tres corresponden a pacientes de mediano riesgo y solo una a un paciente de alto riesgo.

Para calcular el tamano de la muestra se utilizo la ecuacién [B.11

Z2N
n = o P4 (3.1)
e*(N — 1)+ Za"pq

Con:

e N = Tamano de la poblaciéon o universo.

Z, = Constante que depende del nivel de confianza que asignemos, obtenidos de una tabla
de distribucién normal. En este caso 95 % = 1.65.

e p = Proporcién de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica de estudio. Este
dato es generalmente desconocido y se suele suponer que p=q=0.5

e = Proporcién de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p.

e n = Tamariio de la muestra.
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3.2.2. Ciriterios de inclusiéon y exclusion

Criterios de inclusion: Pacientes con presencia de LPP intra o extra hospitalaria o que hayan
sido diagnosticados con mediano y alto riesgo segin los protocolos establecidos para la
prevenciéon de las LPP y que accedan a participar del estudio autorizando el consentimiento
informado mediante firma.

Criterios de exclusion: Con la finalidad de resguardar la salud del paciente, se excluiran de
este estudio personas que en su diagnostico presenten enfermedades oncoldgicas o inmu-
nodepresoras. También se excluiran de este estudio, todas aquellas personas que rechacen
participar en este estudio, lo cual se traducira en la no firma del consentimiento informado.

Discriminacién arbitraria de pacientes: Se discriminaran de forma arbitraria y por indi-
cacion del personal de enfermeria a cargo pacientes con precaucion de contacto, gotita y
aéreos. En caso de que el personal de enfermeria sugiera incluir al paciente en el estudio,
se tomaran todas las medidas de precaucion necesarias que este indique.

3.3. Aspectos éticos involucrados

3.3.1. Valor

El valor de esta investigacion radica en el desarrollo de tecnologia vanguardista al servicio
del personal clinico, de manera que se pueda predecir la aparicion de LPP, contribuyendo de
esta manera en un ahorro significativo en el tratamiento de LPP y a su vez contribuyendo a
un seguimiento de forma féacil y eficaz del tratamiento brindado al paciente, con la capacidad
de generar reportes de forma instantanea, a través de una metodologia réapida, sin contacto y
no invasiva. Por otro lado, esta tesis contribuye al estudio de factores de riesgo en el entorno
clinico, lo cual es fundamental para que nuevos factores sean incluidos en futuras escalas de
valoracion de riesgo.

3.3.2. Validez cientifica

Esta investigacion se realizd bajo principios, métodos e instrumentos seguros y de validez
comprobada y aceptada por la comunidad cientifica. Si bien el tamano de la muestra es poco
representativa para lograr resultados del todo concluyentes en relacion a la capacidad del sistema
para clasificar en distintos grupos de riesgo, el plan de recoleccién y analisis de datos es ha sido
basado segun la literatura presentada en la seccién estudiado y presentado en la seccion 2] por
lo este trabajo asegura un avance en andlisis de factores de riesgo en un entorno clinico, ademas
de pavimentar el camino para la construcciéon de un sistema de deteccién temprana de LPP y
clasificacion de pacientes en grupos de riesgo.

3.3.3. Confidencialidad

Parte importante de la metodologia es la contrastacion de los resultados obtenidos por el
sistema con un estandar de oro o también denominada validacion de resultados. Este estandar
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de oro o verdad absoluta es proporcionada por la enfermera a cargo, mediante el expediente
clinico del paciente, en el cual se encuentra informacién de alta relevancia para llevar a cabo
el proyecto. Parte de esta informacion son: las enfermedades de prevalencia existentes, los re-
sultados de las escalas de valoracion de riesgo aplicadas y el diagnostico asociado a las tlceras
desarrolladas si es que existiesen. Como es de absoluta irrelevancia para la investigacién cono-
cer el nombre o datos personales del paciente, en la hoja de registro de datos presentada en el
Anexo [B] se les asignara un numero correlativo que remplazara al nombre como identificador de
los participantes, resguardando asi la identidad de este ultimo. Por otro lado, los registros de
datos estaran siempre bajo la custodia del investigador responsable, almacenados en su oficina
y su acceso sera controlado con llave. Nadie del personal o ninguna de las personas involucradas
(por ejemplo, estudiantes de medicina o ingenieria) tendrén acceso a informacién que pueda
correlacionar la identidad original del paciente con su diagnéstico o las imagenes adquiridas. De
la misma manera, toda informacién almacenada en computadores tendra asociada un nimero
correlativo asignado al momento de adquirir las iméagenes.

Finalmente, en el Anexo[D|se adjunta el consentimiento informado que los pacientes firmaron
para ser parte de este estudio.

3.4. Enfoque radiométrico

Tal como se ha descrito en el marco referencial [I.3.2] este enfoque le permite al sistema
cuantificar la presencia de un eritema como si se tratase de un ojo experto. Lo anterior, a través
de la informacién aportada por longitudes de onda en especifico y que computadas dan origen
al “indice de eritema”. Donde, la manera de obtener este indice de eritema cambia segin el
autor y por consecuencia también cambian los resultados entorno a la detecciéon. Una mirada
mas exhaustiva de lo anterior la hace Riordan B, en su trabajo “Testing Validity of Erythema
Detection Algorithms” [32].

Al igual que en los trabajos revisados en el marco tedrico, en esta tesis se caracterizd es-
pectralmente mediante espectroscopia por reflectancia difusa una regién puntual de piel que
contiene un eritema y de piel sana. Esta técnica, da como resultado curvas radiométricas que
describen el porcentaje de luz reflejada por la piel para cada longitud de onda que permite el
radiémetro, instrumento que se describira en la seccién [3.4.1]

Si se piensa en una curva radiométrica como una muestra de lo observado, las longitudes
de onda actian como descriptores cualitativos de la muestra y el porcentaje de reflectancia o
absorbancia como una variable cuantitativa dependiente de la longitud de onda que informa
cuanto aporta cada caracteristica. Entonces al adquirir por ejemplo cien muestras de lo obser-
vado, se estard en presencia de una matriz radiémétrica que describe con una cierta variabilidad
para cada una de las caracteristicas. Esto se puede apreciar mas claramente en la figura [3.1fc)
y B-I(d).

A diferencia de los autores anteriores quienes escogen longitudes de onda especificas en base
a la respuesta espectral de la oxyhemoglobina y de la de-oxyhemoglobina para computarlas y
generar el indice de eritema. En esta tesis se aplica una metodologia distinta que se basa en la de
reduccién del numero de variables llamada “Andlisis de Componentes Principales”6 PCA [43].
El objetivo principal de este cambio en la metodologia es no perder informacién en los datos
capturados que podria ser relevante, por el hecho de seleccionar longitudes de onda en especifico.
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De esta forma conserva gran parte de la informacién que aportan los datos que componen
la curva radiométrica y representar estos a través de los primeros componentes principales
resultantes. Cuando se representan los datos en este nuevo espacio vectorial es posible notar
que las muestras capturadas a un paciente en el eritema se separan de las muestras obtenidas
de la region sana, lo que es posible ver en la figura (a). Por tanto en, esta metodologia se
aprovecha esta separabilidad para construir un clasificador que indique la presencia o ausencia
de un eritema. Con este cambio en la metodologia fue posible obtener un desempenio del 0.97
+ 0.02, lo cual es superior a lo obtenido por los otros investigadores con los distintos indices
propuestos.

En esta secciéon se explica de manera detallada la nueva metodologia propuesta para cumplir
el objetivo principal de este enfoque que es: implementar en un entorno clinico real una técnica
que solo habia sido probada anteriormente por otros investigadores en condiciones controladas
y con lesiones inducidas, de manera de detectar la presencia de lesiones por presion y avanzando
asi hacia la inclusién del nuevo conocimiento y de las nuevas tecnologias desarrolladas en el area
en un entorno clinico.

3.4.1. Materiales

Para llevar a cabo la adquisiciéon de datos fue necesario un radiémetro Ocean Optics USB
2000 UV/VIS de 200[nm]| a 1100[nm], el que esta compuesto de un array de 2048 detectores, con
una resolucién de 12 bit de cuantizacién, sumado de una fibra éptica del mismo rango y acoplado
a esta un lente colimador del mismo fabricante, el que debido a su funcién de homogenizacién
de las trayectorias de los haces de luz, ayuda desde el punto de vista practico desentenderse de
la distancia a la cual se esta midiendo el area seleccionada. Por otro lado, para la calibracién in
situ, se requirié de una superficie difusa.

3.4.2. Adquisicion de datos

En el ambiente clinico o en terreno en general las condiciones son muy diferentes a lo que
se esta acostumbrado en un laboratorio, en donde se trata de mantener condiciones ideales
para cada experimento. En particular en la espectroscopia uno factores mas importantes para
hacer una buena adquisicion de datos y que estos sean comparables entre si, es que la luz de
referencia con la que se hace la adquisicion ilumine de forma uniforme el objeto, sin embargo
lograr esto en el ambiente clinico es sumamente complicado puesto que las condiciones para cada
sala y paciente dentro de ellas son distintas. Lo anterior, principalmente por la naturaleza de las
fuentes de iluminacién dentro de cada sala (iluminacién con tubos fluorescentes o LED), o por
otra condiciones externas como puede ser la luz natural que entra por la ventana y la distancia
a la que se encuentra el paciente de esta. Entonces, para hacer una correcta adquisicion de datos
fue necesario calibrar el equipamiento con una fuente de luz LED fria de 10[W] integrada en el
sistema, ayudado por una superficie de reflectancia difusa portable cada vez que se visitaba a
un paciente. El tiempo de integracién escogido para la adquisicién fue de 20[ms]|, ya que con
este bajo tiempo se cuido que no existiese saturacion en la adquisicién y que a su vez sea posible
distinguir de buena manera la forma del espectro capturado. Con la referencia y dark bien
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Figura 3.1: Ejemplo de una sala iluminada por tubos fluorescentes (a), iluminacién de referencia
aportada por el LED del sistema (b), reflectancia de piel sana (c) y reflectancia del eritema (d)

caracterizados, se procedié a adquirir 100 espectros en las zonas indicadas por el personal de
enfermerfa, que segiin su ojo clinico representan una zona sana y una zona con eritema presente.

Posteriormente las muestras observadas se expresan en reflectancias o absorbancias dividien-
do por la referencia caracterizada anteriormente de manera offline. Es justamente esta accién
la que recalca la importancia de comprender el origen de la referencia, asi como también haber
hecho una buena adquisicién de la misma, ya que de lo contrario las reflectancias podrian no
representar de la mejor manera el fenémeno fisico que se busca evaluar, esto es, la presencia de
hemoglobina en las capas superiores de la piel.

En la imagen de la figura (a), se exhibe el espectro con el que radia un equipo fluores-
cente instalado en una de las salas en donde se encuentran los pacientes y que contribuye a la
iluminacion que incide sobre el paciente y por ende sobre la lesién. Si bien es muy dificil poder
describir a que elemento corresponde cada peak presentado en (a), debido a que esto depende
depende del tipo de fosforo utilizado para la fabricacion del tubo, si es posible identificar al
menos el peak correspondiente a los 546 [nm| que es caracteristico del fésforo de tres bandas
(tricromatico) o también denominado fésforo verde que es cominmente utilizado en este tipo
de iluminacién y cuya composicion es (Ce, Tb) M gAl110,9 [55].
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Por otro lado, En la figura (b) es posible notar el espectro de una iluminacién blanca
producida por LED bajo conversion de fésforos de luminiscencia que se caracteriza por tener
un peak en la banda azul y emitir otro peak mas ancho visiblemente compuesto por dos o
mas centros de emision que hacen suponer que no todo el espectro comprendido en esta ultima
banda es emitido por el mismo elemento, o el elemento luminiscente forma distintos centros de
emisién (entornos cristalinos diferentes). Esta manera de generar iluminacién blanca consta de
un unico LED, generalmente de color azul (InGaN o GaN), recubiertos por una capa de fésforo
fluorescente amarillo, normalmente Ce:YAG por ser el mas eficiente. De esta forma, parte de
luz producida por el LED se emplea en excitar los a&tomos del fosforo, los cuales al desexcitarse
emiten en una banda de longitudes de onda mucho mayor, creando asi un ensanchamiento del
espectro y emitiendo luz que se percibe blanca [56].

Ahora bien, en la imégenes de la figura (c) y (d), se puede notar claramente los dos peak
de absorcién de la oxy-Hb, los que corresponden a las longitudes de onda en 548[nm| y 574[nm]|
respectivamente, hecho que indica una baja concentracion de melanina en la piel del paciente. De
lo contrario, es decir si el paciente tuviera altos niveles de concentracién de melanina, no podria
ser tan evidente este doble peak, ya que serian encubiertos por la absorciéon de la melanina.
Por otro lado, es posible notar como los dos peak de absorciéon de la oxy-Hb son mayores en
el caso de la adquisicién hecha a la zona con eritema (d), esto, producto de que los capilares
constrenidos por la presion mantienen mayor cantidad de hemoglobina oxigenada en la capa
plexo superficial, absorbiendo mayor cantidad de luz antes de ser reflejada a la superficie.

3.4.3. Correccion de melanina

Uno de los tratamientos necesarios para poder evaluar los resultados obtenidos por la TRS
independiente del contenido de melanina en la piel del paciente, es la correccion de la linea base
de la curva caracteristica de la melanina. Esta compensacién permite comprar el contenido de la
oxy-Hb entre los distintos tipos de piel que posee la raza humana (africano,caucdsico, asiético,
hispénico, hindu). Ya que las que en las razas con mayor concentracién de melanina en la piel
tienden a encubrir los peak de absorcion de la oxy-Hb haciendo mas dificil detectar eritemas en
la piel.

Al igual que en el indice de eritema la manera de hacer la compensacién de melanina cambia
segun el autor, dado que el indice de eritema cambia, entonces la manera de computar la
compensacion de melanina en el indice de eritema cambia. Sin embargo todas las metodologias
de correccién de melanina se basan en el comportamiento lineal decreciente que posee en la curva
espectral de la melanina, donde la pendiente de esta curva aumenta en medida que aumenta el
contenido de melanina de la piel en el paciente [32].

Como en esta tesis se propone una metodologia que busca conservar la mayor cantidad
de caracteristicas de la curva espectral, entonces la correcciéon de melanina no se basa en un
indice computable, si no que mas bien en una curva representativa de melanina, que puede
ser interpretada como una linea base que sostiene el espectro medido. En esta tesis, la curva
representativa de la melanina queda dada por una regresion lineal del espectro que luego es
restada a este mismo para compensar los efectos de la melanina en la adquisicion de los datos.

Para el caso particular del paciente que se presenta en la figura (a), la regresién lineal
queda dada por la recta amarilla definida por: mel = ag+aix con ag = 0.7609 y a; = —0.000948
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Figura 3.2: Absorbancia de un eritema en conjunto con la regresion que representa el compor-

tamiento lineal de la melanina en un paciente (a), espectro de absorbancia con correccién de
melanina.

y en la figura|3.2| (b) se presenta el mismo espectro de absorbancia ahora corregido en melanina.
Notar como este espectro corregido hace aun mas notorio el segundo peak de la oxy-Hb ubicado
aproximadamente en los 575[nm], que es justamente el efecto que se busca en la correccién
por melanina. Recordar que este tipo de correccion se hace especialmente importante cuando
la piel posee altas concentraciones de melanina (no es el caso de los pacientes analizados) que
tienden a encubrir el doble peak de la oxy-Hb, haciendo que el segundo peak sea practicamente
indetectable.

3.4.4. Procesamiento de datos

El procesamiento de los datos, se puede resumir en tres bloques: filtro de media moévil, apli-
cacion de PCA y clasificacién. Recordemos que el objetivo de este enfoque es poder diferenciar
entre una region con eritema y una regién sana, a partir de las mejores caracteristicas que pre-
sente cada curva radiométrica (eritema y sano). Tal como se menciona en la seccién [2.1] a través
de PCA lo que se hace es encontrar nuevas variables que describen gran parte de la informa-
cién contenida en las curvas radiométricas. Lo anterior, basado en las correlaciones existentes
entre las longitudes de onda de la curva, de manera tal que las nuevas variables o componen-
tes principales sean combinaciones lineales de las variables originales, ortogonales entre si y no
correlacionadas. De esta manera se reduce la dimensionalidad del problema y se pueden repre-
sentar ambas curvas radiométricas en un nuevo espacio vectorial en donde esta informacién sea
separable entre si. En la ﬁgura (a) se muestra el resultado de aplicar PCA en un paciente en
especifico y es posible ver graficamente el nuevo espacio vectorial formado por los dos primeros
componentes principales en el eje x e y respectivamente, donde en general PCA represento el
99.8 % (+£0.1) de la informacién original. Aqui la informacién contenida en las curvas radiometri-
cas obtenidas para la regién sana (representada por puntos azules) y con eritema (representada
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Figura 3.3: Distribucién en de los datos en el plano vectorial dados por los dos primeros com-
ponentes principales. En un paciente en particular y para todos los pacientes sin aplicar filtro
de media mévil en (a) y (b) respectivamente. En un paciente en particular y para todos los
pacientes con filtro de media mévil en (c) y (d) respectivamente.

por puntos rojos) se muestra separable entorno el primer componente principal (PCA 1) con
una distancia dgycidean = 2-390 ¥ dcityBiock ~ 94.4403 desde los centroides calculados. De forma
analoga a lo anterior, en la figura (b) se muestran los resultados de aplicar PCA en todos
los pacientes analizados, donde cada color representa un paciente en especifico, la informacién
de los eritemas es representado por “.” y la informacién de las regiones sanas se representa con
“X”. Notar aqui que pareciera haber una tendencia de agrupamiento entre las regiones sanas,
mientras las regiones con eritema tienden a quedar en los extremos. Ahora bien, en este punto
es importante senalar que se hace necesario procesar mas pacientes para llegar a una conclusion,
de manera tal de comprobar si esta tendencia sigue al ubicar nuevos pacientes en el plano PCA.

Si bien existe una separabilidad que permite decidir de buena forma los datos pertenecientes
a cada clase cuando los pacientes se analizan por si solos, esta separabilidad disminuye entre
las clases cuando se representan todos los pacientes en un mismo espacio vectorial, tal como se
muestra en la figura (b). Esto hace que parte de la informacién entre las clases se comience
a traslapar entre si, lo que por consecuencia hara que el desempeno del clasificador disminuya.
Una solucién propuesta para atacar este problema es anadir un filtro de media mévil antes de
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aplicar PCA, de manera que este ayude a reducir la varianza de los datos a lo largo de toda la
curva radiémetrica. Los resultados de este procedimiento se pueden ver en las figuras (c)y
(d) para un paciente en especifico y para todos los pacientes analizados respectivamente. Si se
hace el mismo ejercicio de calcular la distancia entre las clases para el mismo paciente pero ahora
con un preprocesado del filtro de media moévil, entonces es posible notar que la separabilidad
aumenta. Especificamente las distancias arrojan los siguientes resultados: dgycidgean = 2.390 y
dcityBlock = 3.3166.X 10%. Con estos nuevos calculos es posible notar como la distancia euclidiana
mantiene su magnitud sin importar si se aplica o no el filtro de media mévil. Esto sucede
debido a que dado que los centroides calculados para ambos casos (con o sin filtro) quedaron
ubicados en el mismo punto. Por otro lado, la distancia de City Block (definida en aumenta
considerablemente, esto debido a que City Block considera la dispersién de los datos y como el
filtro ayuda a que la informacién este mas agrupada, por consecuencia la distancia aumenta. Lo
mismo sucede para el resto de los pacientes, lo que ayuda a que la informacién entre pacientes
quede mas separada, lo cual es posible ver en la figura (d).

Con este proceso aplicado sobre cada paciente, se procede a construir una matriz de entre-
namiento que reune todos los resultados de PCA de los pacientes, para entrenar un clasificador
basado en la estructura de arbol de decision, bajo un kfold cross validation = 10.

3.5. Enfoque termo-grafico

Este enfoque cubre la adquisicién tanto en el LWIR como en el rango visible usando la Gobi
y una camara de un celular de alta gamma respectivamente. Imagenes que se deben superponer
una con la otra, de manera tal que la imagen en el rango visible sirva como referencia espacial
de lo que se captura en el LWIR. En este proceso de superposicion se deben corregir todas las
aberraciones 6pticas y geométricas producidas por la naturaleza propia de las cdmaras (reso-
lucién, lentes épticos) y del proceso de adquisicién (dngulos de captura, distancia, perspectiva,
etc), para lo cual se hace necesario reconocer caracteristicas de la escena a capturar en ambos
planos (LWIR y visible), sin embargo, como estos planos son generados por cdmaras que operan
en distintas bandas del espectro electromagnético, son muy pocas o casi nulas las caracteristicas
comunes entre si que un algoritmo de registro de imégenes pueda resolver facilmente para lograr
una superposicion exitosa. Para resolver el problema de las pocas caracteristicas comunes, se
utilizo un marcador de plastico milimetrado, el cual, posee la particularidad de que es posible
distinguir claramente las cuatro esquinas que conforman el cuadrado que encierra toda el area
en estudio tanto en el espectro visible como en el LWIR.

En esta seccion se revisa de manera mas detallada todo este proceso y como son tratados
los datos para finalmente ser utilizados para clasificar a los pacientes en las distintas categorias
de riesgo definidas.

3.5.1. Materiales

La camara utilizada para cubrir el enfoque termo-grafico en LWIR fue la Gobi 640 GigE de
Xenics, camara basada en un detector de 640x680 pixeles de tipo microboléometro, que permite
operar sin refrigeracién y equipada con un lente de 25[mm]. Su rango espectral va desde los
8[pm] hasta los 14[pm], con una calibracién que permite estimar temperatura entre los -20 [°C]
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y los 120 [°C], con una resolucién térmica de 50[mK] y una resolucién temporal de 50 fps.
Utilizada principalmente para revelar un area de interés en la cual se pueda estar desarrollando
una LPP y que por simple inspeccién no pueda ser vista de forma clara, dejando en evidencia
areas en la cual exista aumento de temperatura, siendo este un indicador de un dano tisular o
inflamacién presente provocado por la presién, fuerzas de cizalla, friccién y/o microclima en la
region.

Por otro lado, la camara utilizada para cubrir el rango visible fue la un teléfono celular de
alta gamma, especificamente un Iphone 7. Cadmara con una resolucién de 4032x3024 pixeles,
24 bits de cuantizacion, con autoenfoque, HDR y sensor de iluminacion automaticos y flash
desactivado. Utilizada principalmente como referencia espacial de la imagen termo-grafica, de
manera de poder identificar en que zonas de la piel del paciente se presentan las regiones de
temperaturas altas que podrian indicar riesgo de generar una LPP.

El otro material requerido fue un marcador milimetrado de plastico, utilizado para encua-
drar la escena y ubicar las cuatro esquinas de este marcador que sirvieron como referencia de
caracteristicas a identificar en ambos planos (LWIR y visible)

3.5.2. Adquisiciéon de datos

La imagen en el rango LWIR es adquirida cuidando conservar la mayor cantidad de reso-
lucién espacial (debido a que la cdmara visible contiene mayor resolucién que la cdmara IR y
luego debemos superponer ambas imégenes) en conjunto con una imagen tan nitida como el
lente equipado lo permita y configurada en su funcién més sencilla, esto es, con AGC y Auto
Offset desactivado y con la misma ganancia para todas las capturas, en este caso se escogié una
ganancia de 1 para evitar amplificar ruidos asociados a esta y obtener temperaturas concordan-
tes con la calibracion previamente hecha en el laboratorio. Ademas de esto se debe considerar
adquirir una imagen perpendicular para evitar lo mas posible transformaciones geométricas
sobre el plano de la imagen. Finalmente se adquiere una imagen con una camara RGB perte-
neciente a un teléfono celular de alta gamma, que sirve para poder contrastar la informacion
obtenida en LWIR y asi ubicarse mejor espacialmente en donde se esta generando una posible
LPP. Ademas, se registra la temperatura y humedad del ambiente.

3.5.3. Procesamiento de imagenes
Registro de imagenes

En si, el algoritmo implementado se puede dividir en dos grandes partes. La primera de ellas
es la seleccidn de caracteristicas en ambos planos a través del detector de esquinas de Harris, esto
es, la deteccién de las cuatro esquinas del marcador plastico que delimitan el area de estudio
y la region que se someterd al proceso de transformacién geométrica. Como el algoritmo de
Harris encuentra de forma automatica todas las esquinas presentes en la imagen, se forzo a que
la busqueda de estas sea en areas previamente delimitadas por el usuario, descartando de esta
forma detecciones de posibles falsas esquinas producidas por sombras en la imagen adquirida,
por posibles imperfecciones en el marcador o por deteccién del graduado milimétrico en este
ultimo.
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Figura 3.4: Diagrama explicativo del algoritmo de registro de imégenes implementado

(a) Imagen visible (b) Imagen IR (¢) Imégenes no registradas (d) Imédgenes regis-
tradas

Figura 3.5: Ejemplo del registro de imagenes entre una imagen RGB y una imagen IR, con
esquinas previamente seleccionadas

La segunda parte corresponde a calcular la transformacién geométrica que requiere la imagen
visible para mapear las cuatro esquinas detectadas en este plano, sobre las cuatro esquinas del
marcador en el plano IR, para esto se utiliza una transformacion proyectiva conocida como
homografia y que se presento en la seccién [2| que permite compensar las diferencias de rotacion,
escalado, traslacion y perspectiva entre las dos imagenes. Una vez que estas iméagenes estan
perfectamente superpuestas entonces se recortan ambas imagenes, de manera de quedarse solo
con la el area de estudio dentro de las cuatro esquinas previamente seleccionadas por el usuario.

Desde el punto de vista del diseno y metodologia, esta secciéon se basa en los trabajos
propuestos por Silvana Diaz y David Ramirez[57], ahora bajo una implementacién en Python3
y destinada al estudio de lesiones por presion.

En la figura a) y (b), se muestran las imagenes adquiridas originalmente, con la deteccién
de esquinas marcadas con puntos azules y blancos para el rango visible y LWIR. En la figura
3.5((c), se muestran estas mismas imagenes superpuestas no registradas en pseudo-color para
que las diferencias entre ellas sea més evidente y finalmente (d) corresponde a ambas imagenes
después del proceso de registro, donde ambas imagenes se muestran superpuestas. Y finalmente
en la figura [3.4] se presenta un diagrama resumen del flujo de trabajo del registro de imagenes
implementado
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Figura 3.6: Diagrama explicativo del algoritmos de segmentacién para imagen visible

Segmentacién en imagen visible

La segmentacion en el rango visible es fundamental, puesto que es en este plano donde el
experto deposita su conocimiento y aporta la verdad de lo que conoce. Con la finalidad de que
sea intuitivo para el personal de enfermeria, se desarrollo una metodologia sencilla e interactiva
que consiste en el despliegue de la imagen RGB, para que sobre esta el experto demarque el
area que considere como una region de riesgo, esto es, que contenga un eritema o una lesién
por presion. Esta demarcacion se realiza encerando el drea mediante una herramienta de dibujo
sobre la imagen, de la cual se selecciona un canal para aplicar el algoritmo de componentes
conectados y generar la mascara binaria en torno a las etiquetas proveidas por este algoritmo,
es decir, todo pixel que pertenece a la etiqueta que selecciona la lesién se le asigna un 0 y a su
inverso un 1. De esta manera, la méascara binaria generada provee una lista de los pixeles que
pertenecen a cada clase (regién con eritema o sana) los cuales se utilizaras posteriormente para
entrenar un algoritmo de clasificacion.

Por otro lado, la herramienta de dibujo fue creada con la libreria OpenCV, aprovechando
la capacidad que tiene esta libreria de ser interactiva al poseer control sobre los eventos que
produce el mouse (click derecho, click izquierdo y recorrido) y su capacidad de crear carac-
teristicas sobre una ventana como en este caso lo fue la barra que define el grosor de la linea
de dibujo (Trackbar) que se define como un circulo de color verde. Asi entonces, con la imagen
desplegada y la barra posicionada, se define como un evento, el comienzo de la demarcacién
presionar click izquierdo con el comando ¢cv2. EVENT_LBUTTONDOWN vy su finalizacién con
cv2. EVENT_LBUTTONUP.

Finalmente, un diagrama explicativo del algoritmo de segmentacion se presenta en la figura
a). Y en la figura se muestran resultados intermedios del proceso. Primeramente se
muestra la imagen desplegada con la demarcacion realizada, luego la aplicacién del algoritmo
de componentes conectados a un canal de la imagen, con sus tres etiquetas y finalmente la
mascara binaria que segmenta la lesion.

Mejoramiento de contraste

Una de las consecuencias de haber adquirido las imégenes termo-gréaficas con ganancia uni-
taria es el bajo contraste de la imagen y para mejorar este, existen dos grandes técnicas como
opciones: estiramiento de histograma y ecualizacion de histogramas. Si bien ambos tienen el
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Figura 3.7: Resultados que se obtienen durante el algoritmo sobre la imagen
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Figura 3.8: Ejemplo del mejoramiento de contraste a través de estiramiento de histograma. En
(a) se muestra la imagen original y en (b) el resultado del estiramiento.

mismo objetivo (hacer que las imagenes utilicen todo el rango dindmico de valores disponibles
para ellos), utilizan enfoques distintos. Mientras la ecualizacién de histogramas utiliza un en-
foque probabilistico que define una transformacion para el nuevo histograma tal que este sea
equiprobable en todo el rango dinamico, el estiramiento de histograma utiliza un enfoque de
transformacién de intensidad basada en el estiramiento de un rango de valores de nuestro in-
terés [58], siendo este tltimo el escogido para la ocasién, més especificamente un estiramiento
de histograma con perdidas.

Entonces, si L es la cantidad de niveles de cuantizacién de la imagen y [a, ] el intervalo de
la imagen que sera extendido, la transformacién ¢(i, j) que estira el histograma de la imagen f
queda dado por la ecuacién (3.2

f(Z>.7) —a

g(i,j):(L—l) b—a

(3.2)

En la figura|3.8] se muestra un ejemplo de mejora de contraste para la imagen termo-grafica
de un paciente que posee un bajo contraste y que por consecuencia su histograma se encuentra
concentrado en una zona. En la figura (a) se muestra la imagen y su histograma original
y en la figura (b) el resultado del estiramiento con perdidas tanto en la imagen como en
su histograma. Notar como ahora se pueden identificar ciertas caracteristicas en la imagen
que corresponden a la distribucion de la temperatura sobre la piel, ademas de como ahora el
histograma abarca todo el rango dinamico de la imagen.
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Figura 3.9: Ejemplo del cambio producido en la imagen y en el histograma mediante la aplicacion
de un filtro promediador con una ventana de 7x7.

Filtrado

Junto con la mejora de contraste el ruido presente en la imagen se hace méas notorio. Desde
el punto de vista del histograma este ruido esconde peaks que puedan servir como referencia
para hacer una posterior segmentacion por histograma de manera mas sencilla.

Si se aplica un pseudo color térmico a la imagen con estiramiento es posible notar de manera
mas facil al menos cuatro regiones con intensidades similares: azul, turquesa, amarillo, rojo, que
indican desde la temperatura mas fria a la mas caliente. Estas zonas que deberian verse como
diferentes peaks en el histograma, sin embargo debido a la contribucién del ruido, estos peaks
no aparecen. Ahora bien, al aplicar un filtro promediador con una ventana de 7x7 estos peaks
aparecen haciendo posible segmentar de manera sencilla a través del histograma aplicando el
algoritmo de Otsu. El que se explica en la seccion siguiente.

Por 1ltimo, Si bien Otsu es suficientemente robusto para detectar al menos cuatro umbrales,
en medida que se requiere precision en intensidad, acotar regiones cada vez mas pequenas es
computacionalmente mas costoso para el, por lo que aplicar estd etapa de filtrado le ayuda a
disminuir tiempos y ser mas preciso.

Segmentacién en imagen IR

Para el caso de la segmentacion en la imagen IR se utilizo el algoritmo de Otsu, explicado
en el marco tedrico seccion2.2.2 En este caso, se utiliza en primera instancia para segmentar
objetos que hayan quedado dentro de la regién de interés a analizar, ademas de encontrar un
umbral 6ptimo para segmentar un posible eritema de la piel sana, segin la verdad aportada por
el experto clinico.

En la figura [3.10[a) se expone el histograma de una imagen en donde se establecen cinco
umbrales distintos que segmentan la imagen en seis distintas clases, que permiten identificar
ciertas caracteristicas u objetos dentro de la imagen. Por ejemplo, el primer umbral ubicado
cerca de la intensidad 10.000 segmenta bordes que pertenecen al marcador utilizado, donde la
mascara que genera este umbral se puede ver en la figura M(b) El tercer umbral segmenta
los pixeles que bajo el pseudo color aplicado se representan en azul como la regién més fria (ver

Fig. y genera la méscara que se muestra en la figura [3.10|(c).
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Figura 3.10: mascaras obtenidas con tres umbrales distintos

Esta implementacion se basa en la informacion espacial aportada por la imagen visible,
ya que al conocer la posicion de la lesion y con el registro de imagenes aplicado, se puede
determinar en el plano IR un valor de intensidad promedio para la para esta misma &area y
asi buscar mediante Otsu un umbral 6ptimo que segmente un drea con todos los valores de
intensidad similares. Descubriendo areas con la misma temperatura que la regién demarcada
por el experto. Dicho de otra manera, si el experto determina en la imagen visible un area
que en el IR es mayoritariamente roja, entones Otsu buscara un umbral en torno a ese color
rojo. Finalmente en la imagen m(d) se muestra como a partir del area seleccionada por el
experto marcada con una circunferencia roja, se segmentan los pixeles de mayor valor y que
por consecuencia forman las regiones con mayor temperatura en la piel del paciente, generando
una mascara binaria, donde los pixeles que corresponden al color amarillo, seran utilizados para
entrenar el clasificador de pacientes en riesgo.

3.5.4. Procesamiento de datos

Con los criterios ya establecidos del procesamiento de imagenes se construyo una base de
datos (DB), para cada plano de adquisicién (LWIR y visible), con la finalidad de estudiar
primeramente las caracteristicas de cada uno de estos planos por separado.

Para el plano LWIR la DB es de dimension 93900x4, compuesta por cuatro caracteristi-
cas basadas en las intensidades de los pixeles que corresponden a: regién con posible eritema,
region sana y diferencia entre las intensidades de estas dos regiones, donde la cuarta carac-
teristica corresponde a la etiqueta del nivel de riesgo en el que se encuentra el paciente, segin
la categorizacién hecha mediante la escala de Braden al momento de visitar al paciente.

En el plano visible la DB es de dimension 26287x7, donde las 7 caracteristicas estan definidas
por los tres canales de cada segmento, esto es, los canales R, G, B tanto para la regién sana como
para la demarcada como eritema por el experto mas la etiqueta respectiva de categorizacion del
paciente.

Para construir la DB es necesario que todas las caracteristicas tengan el mismo numero de
filas o pixeles asociados a estas, para lograr esto es necesario filtrar la cantidad de pixeles que
asociaremos a cada caracteristica, esto se hizo, aplicando un filtro uniforme, para que todos los
pixeles presentes en el area tengan la misma probabilidad de ser seleccionados. Normalmente se
deberia dar que la region sana posea mayor area y por consecuencia mayor cantidad de pixeles,
sin embargo, se puede obviar la otra posibilidad al momento de implementar la construccion.
Junto con esto, es necesario considerar que los datos estén dispuestos en orden aleatorio a lo
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largo de la DB, para evitar que los datos se encuentren agrupados al momento de dividir esta
en set de entrenamiento y prueba para entrenar. En Python esto puede hacerse facilmente con
el comando random.shuffle(Db) de la libreria NumPy. Ahora bien, notar que la Db del plano
visible es mas pequena en cuanto a la cantidad de pixeles usados para construirla se refiere, esto
se da debido a que las areas que selecciona el experto por lo general son areas de menor tamano
que las que el algoritmo selecciona para las regiones de eritema en el LWIR, segin lo explicado
en el criterio de segmentacion de Otsu.
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Capitulo 4

Resultados y Analisis

Para el enfoque cubierto por espectroscopia se adopta la metodologia presentada en para
cada paciente y se evalia el rendimiento en varios clasificadores que provee la libreria de SKlearn,
sin embargo se presenta el de mejor rendimiento, que corresponde a un arbol de decision. Para
entrenar este clasificador se utiliza la técnica conocida como validacién cruzada, descrita en
con Kfold=10 sobre la totalidad de los pacientes, con los datos debidamente etiquetados como
piel sana o eritema segiin corresponda, construyendo de esta forma un clasificador supervisado.

En la figura se presenta la Receiver Operating Curve (ROC), descrita en de cada
Kfold con su respectivo AUC y se resalta en azul la ROC media con un AUC = 0.97 + 0.02. Esta
figura, ademas de indicar que la metodologia utilizada garantiza un buen desempenio por parte
del clasificador en torno a la sensibilidad, permite visualizar el equilibrio entre especificidad y
sensibilidad del clasificador y determinar un umbral apropiado para el clasificador final, esto es,
ajustar el porcentaje de falsos positivos que estamos dispuestos a sacrificar para aumentar la
sensibilidad. Desde este punto de vista el rendimiento del clasificador es tan bueno que basta
sacrificar una cantidad menor al 10 % de falsos positivos para obtener una sensibilidad entorno

al 97 %.

Tal como se menciona en la seccién [3.4.4] este buen desempeno se debe principalmente a dos
razones. La primera de ellas es la separabilidad lograda por la metodologia aplicada, ya que
esta ayuda a que los datos de las distintas clases no se superpongan con otras, haciendo que el
clasificador tenga claro los limites de cada clase y por consecuencia pueda identificar de buena
forma todos los datos que pertenecen a cada clase (ver Fig. (d) ). La segunda razén es la
poca cantidad de pacientes analizados, lo cual influye en el entrenamiento del clasificador. Ya
que la informacion para entrenar es poca, es mas probable que el clasificador aprenda muy bien
de los datos entregados y que por ende exista un sobre entrenamiento del clasificador.

Desde el punto de vista del anélisis termo-grafico espacial, la imagen IR hace posible notar
como se distribuye la temperatura sobre la piel en un paciente. En particular la figura 4.2
muestra un paciente clasificado con mediano riesgo de adquirir una LPP, donde las temperaturas
mas altas en el centro de la imagen son representadas por color rojo y las zonas mas frias en
los bordes son representadas por el color azul (ver Fig. a). Al considerar la imagen visible
segmentada por el experto clinico (ver Fig b), en conjunto con la imagen IR y comparando
estas dos a través del registro de imagenes con la superposicién de ambas imagenes es posible
identificar como la lesiéon demarcada por el experto coincide en gran parte con la region de
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Figura 4.1: ROC resultante para cada Kfold del entrenamiento, en conjunto con la ROC pro-
medio del entrenamiento.

mayor temperatura que exhibe la piel del paciente (ver Fig ¢), lo que sugiere que este tipo
de zonas pueden estar asociadas una lesion de tipo eritema, haciendo que la temperatura sea un
indicador de eritema y posible predictor de la manifestaciéon de este mismo, por tanto creemos
que la piel circundante juega un papel fundamental en el estudio de deteccién temprana de
LPP, dado que es la zona més propensa a manifestarse proximamente como eritema. Donde la
razén de esta relacion puede explicarse por con las causas de la generacion de LPP’s. Recordar
que las LPP pueden darse por la combinacion de presion, humedad y friccion generando puntos
de calor y que generalmente aparecen sobre una prominencia osea [I] tal como en el ejemplo
presentado, pero jqué debemos considerar como piel circundante?. Tal como se dio cuenta en
la seccidn [3] mediante Otsu multiclase es posible establecer un criterio de segmentacion 6ptimo,
de manera tal que se acote un area que contenga a la region seleccionada por el experto clinico
en la imagen visible como eritema (ver Fig. d) en base a la temperatura de la piel. Areaala
que denominamos como una region que tiene probabilidad de generar un eritema. Para el caso
de un paciente con alto riesgo el procedimiento es el mismo, sin embargo existe una diferencia al
momento de analizar sus resultados. Esta diferencia radica en que ahora las intensidades altas
se asocian a una region sana y las intensidades bajas se asocian a las regiones con eritema, Este
cambio es producido por la presencia de una LPP cicatrizada en la piel del paciente, haciendo
que la emisividad de la piel en esas zonas cambie y la cdmara haga lecturas de intensidad mas
baja cuando en realidad la zona deberia tener lecturas de intensidades del mismo orden o més
altas. Para que esto quede mas claro, en la figura |4.3| se muestra las imagenes para los rangos
LWIR (ver Fig. a), visible (ver Fig. b), ambas imagenes registradas (ver Fig. c)yla
méascara generada (ver Fig. d) del paciente con alto riesgo analizado.

Por otro lado, al estudiar las correlaciones entre las variables involucradas es posible notar
la relacién entre las intensidades de cada zona y la etiqueta de clasificacion, donde para efectos
practicos de la creacion de la DB, a un paciente con mediano riesgo se le asocia un 0 y a un
paciente con alto riesgo se le asocia un 1 (ver tabla . Asi entonces, la correlacion viene a
corroborar el comportamiento descrito anteriormente.
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‘ H Eritema ‘ Sano ‘ Etiqueta ‘
Eritema 1 0.913814 | -0.942224
Sano 0.913814 1 0.849133
Etiqueta || -0.942224 | 0.849133 1

Jorge E. Ortiz Pino

Cuadro 4.1: Tabla de correlaciéon entre zonas detectadas y etiqueta de clasificacion

(b) Segmentacién en visi- (c) Imdgenes registradas  (d) mdscara para LWIR
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(a) Imagen IR

Figura 4.2: Ejemplo de un registro de imdgenes, en donde a) y b) son las imagenes fuentes, c)
la imagen resultante del solapamiento de ambas imagenes fuentes y d) méascara que determina
el area de la piel con posible riesgo de generacion de eritema.
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Figura 4.3: Ejemplo de un paciente con alto riesgo de generacion de LPP y del cambio de
intensidad que se produce en las areas donde existe una LPP cicatrizada.

Respecto al objetivo planteado de clasificar a los pacientes en los grupos de riesgo que la
escala de Braden sugiere mediante algoritmos de aprendizaje automatico, al igual que en el
enfoque radiométrico se evaluaron distintos algoritmos de clasificacién que ofrece la libreria
Sklearn esta vez aplicando el método de envoltorio o wrapper y entrenando a estos con los
valores de intensidad de los pixeles que corresponden a las regiones segmentadas como eritema
y regién sana tanto en visible como en el LWIR.

Para seleccionar el algoritmo con el cual aplicar la metodologia del envoltorio, primero se eva-
lué el rendimiento de cinco distintos clasificadores mediante validacion cruzada con Kfold=10,
variando el tamano con el que dividimos el set de datos entre entrenamiento y test, es decir, se
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selecciona un tamano del set de testeo, se entrena con el restante y luego se registra su rendi-
miento. Los resultados de estas evaluaciones se pueden ver en la figura a) y b), siendo KNN
y arbol de decisién los AML con mejor rendimiento en LWIR y KNN en el visible. Por otro
lado, es posible notar que el no existen prejuicios en el rendimiento, ya que este se mantiene
practicamente constante en medida que se varia el tamano del test, esto demuestra que los datos
estan distribuidos de manera uniforme en la base de datos, que no importa de que tamano ni
de donde tomemos los datos para entrenar y testear, siempre obtenemos el mismo rendimiento.

Para evaluar el mejor subset de caracteristicas de la DB, se aplica la metodologia del envol-
torio o wrapper explicada en la seccién 3| Este proceso da cuenta que en el caso de la imagen IR
(ver Fig. c), basta con tomar las dos primeras caracteristicas de la DB las que corresponden
a las intensidades de la regién con posible eritema y la regién sana para conseguir un buen
rendimiento del AML, siendo la tercera caracteristica correspondiente a la diferencia entre las
intensidades de las areas una variable prescindible para el rendimiento del clasificador. Similar
es el caso de la imagen RGB (ver Fig. d) en donde basta con las tres primera caracteristicas
para obtener el maximo rendimiento en los clasificadores, esto es, que es suficiente tomar los
canales R,G y B de la region etiquetada como eritema por el experto clinico para clasificar a
los pacientes en los distintos grupos de riesgo. Estos resultados se condicen con los esperados
considerando el rol que juega la temperatura sobre la lesion como factor de riesgo y la lesion

misma para clasificar al paciente en un determinado grupo de riesgo cuando se aplica la escala
de Braden.
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Figura 4.4: Testeo de algoritmos de aprendizaje automatico y rendimiento segin caracteristicas
y tamano del set de testeo para imagen en rango IR

49



Informe de tesis Jorge E. Ortiz Pino

50



Capitulo 5

Conclusiones

5.1. Conclusiones

Las LPP (lesiones por presién) son un importante problema para la salud que afecta a
millones de pacientes tanto hospitalizados como postrados, deteriorando su salud y calidad
de vida. En Chile, a pesar de tener protocolos bien establecidos para prevenir su aparicién, la
prevalencia alcanza porcentajes del 38 %, dejando entrever lo dificil que es controlar clinicamente
los factores de riesgo que propician la generacion de las LPP. Hoy en dia, la manera més comtn
de evaluar algunos de los factores de riesgo que facilitan la generacién de las LPP, es mediante
la escala de valoracion del riesgo de Braden (Anexo , pero que debido a su antigiiedad y los
recientes estudios epidemioldgicos no evalua factores de riesgo considerados claves ni de impacto,
como lo puede ser: el estado de la piel, la perfusion sanguinea e incremento de temperatura
(Anexo . Problema que ha sido destacado por las organizaciones internacionales que ayudan

a entregar soporte en el avance y la difusién del conocimiento en temas relacionados con las
LPP.

Para abordar este problema, en esta tesis se disené e implementé un sistema multimodal que
une dos enfoques (radiometria y termografia) utilizados previamente de forma independiente
por otros investigadores, para evaluar factores de riesgo como el estado de la piel y la tempera-
tura de esta misma. Mé&s atn, el desarrollo de esta tesis aborda por primera vez la aplicacion de
estas técnicas en un ambiente clinico real, elemento diferenciador con trabajos publicados ante-
riormente. Por evaluacion de factores de riesgo, se entiende que se realizé una caracterizacion de
las lesiones para postular una metodologia que ayuda a la deteccion de eritemas, prediccién de
zonas de riesgo de generar una LPP y a la clasificacion en grupos de riesgo de pacientes clinicos.

Para poder llevar a cabo la adquisicion de datos en pacientes clinicos se obtuvo el permiso
correspondiente con Comité de Etica del Hospital Guillermo Grant Benavente, Concepcion,
Chile y con el Comité de Etica de la Universidad de Concepcién, Chile, gestionados durante
la propuesta de tesis y del cual se tuvo una respuesta positiva el dia 27/09/2019. El proceso
de adquisicién comenzé formalmente el dia 7/10/2019 esperando capturar un tamano muestral
del orden de los 34 pacientes para asegurar un nivel de confianza del 95% con un intervalo
de confianza del 5%. Sin embargo, el estallido social y sus consecuencias en la disponibilidad
del personal y posterior pandemia limité el nimero de pacientes adquiridos (ver seccién .
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Por tanto, para las conclusiones que se presentan a continuacion se asume que el set de datos
adquiridos es un buen descriptor de las caracteristicas de los pacientes de la region.

El primer enfoque (radiometria), evalia el estado de la piel aportando al sistema objetividad
al momento de evaluar la presencia de una lesién de tipo eritema, ya que la metodologia de
adquisicién y el procesamiento de senales implementado, permite distinguir con un 97 % de
certeza y una especificidad del 95 % cuando se estd en presencia de un eritema. Esto significa
que el sistema es capaz detectar pequenos cambios de color en la piel que incluso para un ojo
clinico més experto pueden pasar desapercibidos. Lo anterior, se logra a través de un algoritmo
de clasificacién cuyo desempeno depende esencialmente de la separabilidad que poseen los datos
y de como se distribuyen estos, entorno a los dos primeros componentes principales obtenidos
de las reflectancias que definen las dos clases presentes, esto es, piel sana v/s con eritema. Por
otro lado, si bien se considera que el enfoque radiométrico con asistencia de un clasificador que
hace uso de componentes principales como se mencioné anteriormente es exitosa y con un muy
buen desempeno en relacién al objetivo de caracterizar y detectar la presencia de un eritema,
se cree necesario replantear esta misma para poder lograr una implementacién practica desde el
punto de vista del uso clinico. Esto debido a que para poder capturar datos sobre un paciente
se hace necesario: calibrar el equipo, capturar una referencia adecuada, cuidar que la senal no
sature, entre otros pasos que pueden llevar a errores en el proceso de adquisicion. Con todo
lo anterior en consideracién se requeriria de al menos una induccién para que el personal de
enfermeria pueda adquirir las habilidades necesarias para utilizar esta herramienta y adquirir
datos de una manera correcta. Esto dejando de lado otras consideraciones como el costo de los
instrumentos y el tiempo requerido para adquisicion de datos.

En el segundo enfoque utilizado en esta tesis que corresponde a la termografia, se evalué la
distribucién espacial de la temperatura sobre la piel para utilizarla como un descriptor de la
lesion y como un indicador cuantitativo que permitié clasificar a pacientes en distintos grupos
de riesgo, utilizando los principales algoritmos de aprendizaje automético implementados en
la libreria Sklearn de Python. Respecto del desempetio de los clasificadores testeados, estos
tuvieron en promedio una sensibilidad del 95 %, donde este desempenio depende principalmente
de tres factores. El primero de ellos es la correlacién positiva que existia entre la alta intensidad
de los pixeles en el rango LWIR que fueron categorizados como zona de posible riesgo y su
etiqueta de clasificacién como pacientes de mediano riesgo, lo que se explica por el aumento de
la temperatura en la zona del eritema debido al continuo roce la superficie de apoyo con la piel y
la dilatacién de los capilares en esa zona en comparaciéon con una zona sana. El segundo factor
es la correlacion negativa que existia entre la intensidad de los pixeles del rango LWIR que
fueron categorizados como zona de posible riesgo y su etiqueta de clasificacién como pacientes
de alto riesgo, explicado por la LPP cicatrizada contenida en esta zona y por consecuencia un
cambio de emisividad en la misma, lo que produce que la cAamara LWIR capte intensidades mas
bajas que en zonas de piel sana, lo que no significa que efectivamente haya una temperatura
menor. El tercer y ultimo factor es la alta entropia existente entre la etiqueta de clasificacion
de alto riesgo y la baja intensidad de los pixeles asociados a la zona demarcada como LPP,
explicada por la baja cantidad de pixeles muestreados para el grupo de alto riesgo (paciente
tinico) en comparacién con los de mediano riesgo (tres pacientes), pero que a su vez aportan
gran cantidad de informacién al clasificador ayudando en su rendimiento. Por todo lo anterior,
y asumiendo que la muestra adquirida es representativa de un set de datos mas grande, este
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enfoque en particular sugiere que la temperatura no es tan solo un factor de riesgo que destaca
por ser un indicador cuantitativo que permite descubrir un area alrededor de la lesion presente
en donde proximamente se generara un eritema, ayudando predecir el riesgo que posee la piel
de sufrir una LPP de etapa I y entregando informacién que en el rango visible no es posible
obtener, sino que también destaca el potencial de esta caracteristica para clasificar a los pacientes
en distintos grupos de riesgo, mediante una metodologia réapida, no invasiva, sin contacto y
altamente replicable a bajo costo.

Adicionalmente, si bien los resultados de clasificacion no son del todo concluyentes por el
tamano de la muestra y requiriendo de mds pacientes para obtener una muestra 100 % repre-
sentativa de los datos, es necesario destacar el esfuerzo realizado para probar dos enfoques de
investigacion estudiadas en laboratorio por la literatura, ahora en un entorno clinico real y
aportando desde este punto de vista nuevas metodologias de quimiometria y procesamiento de
imégenes en aplicaciones médicas, que permiten evaluar factores de riesgo considerados impor-
tantes desde el punto de vista epidemiolégico por las organizaciones que rigen el cuidado de las
LPP y que hasta el dia de hoy son desestimados justamente por la falta de ensayos clinicos.

Finalmente, cabe destacar que se cumplié la hipotesis de implementar un sistema multimodal
capaz de caracterizar de forma no invasiva, rapida y sin contacto lesiones de tipo tlcera por
presiéon, levantando informacién y generando caracteristicas con las cuales es posible clasificar
lesiones de tipo eritema, asi como también valorar el riesgo de los pacientes clinicos de las
unidades de medicina y cirugia del Hospital Guillermo Grantt Benavente de Concepcion. Por
otro lado, se espera que con los permisos de estudio otorgados se pueda retomar prontamente el
proceso de adquisiciéon de datos para validar el sistema y las metodologias aqui aplicadas, que
ademas tienen la virtud de estar programadas en codigo abierto.

5.2. Trabajos futuros

A continuacién se sugiere un listado de trabajos futuros para continuar esta investigacién:

= Adquisicién de una mayor cantidad de pacientes. La solicitud de investigacion en el hospital
queda vigente por un ano renovable hasta por tres anos.

= Crear una metodologia para distinguir entre piel con eritema o sana, ahora mediante
imégenes con una camara convencional y comparar resultados.

= Implementacién de algoritmos e integracién de los componentes del sistema para realizar
un analisis en tiempo real en algin hardware como FPGA o RaspberryPi

= Desarrollar interfaz gréfica
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HOSPITAL CLINICO REGIONAL
DR. GUILLERMO GRANT BENAVENTE

Cédigo: PT-GCL2.2-3HGGB-V4

Edicién: 5° edicion

Fecha: Marzo 2017

Paginas: 8 de 13

Vigencia: Marzo 2022

PROTOCOLO DE MEDIDAS DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

9. ANEXOS:

ANEXO I: HOJA DE VALORACION (ADVERSO)

VALORACION DE RIESGO DE UPP ESCALA BRADEN- BERGSTROM

CLASIFICACION DEL RIESGO

NOMBRE DEL PACIENTE: = A
PUNTAJE RIESGO
EDAD: SEXO: N° FICHA: MAYOR A 14 PTOS g;;.ls%o
SERVICIO. SALA CAMA RIESGO
FECHA INGRESO HOSPITAL: FECHA INGRESO A SERVICIO: BMEToS MODERADO
ALTO
MENOR A 13 PTOS RIESGO
MES
DIA
PTJ
E ASPECTO A EVALUAR
PERCEPCION SENSORIAL
1 Completamente limitada
2 Muy limitada
3 Ligeramente limitada
4 Sin limitacion
EXPOSICION A LA HUMEDAD
1 Constantemente himeda
2 Himeda con frecuencia
3 Ocasionalmente himeda
4 Raramente himeda
ACTIVIDAD
1 Encamado
2 En silla
3 Deambula ocasionaimente
4 Deambula frecuentemente
MOVILIDAD
1 Completamente inmévil
2 Muy limitada
3 Ligeramente limitada
4 Sin limitaciones
NUTRICION
1 Muy pobre
2 Probablemente inadecuada
3 Adecuada
4 Excelente
RIESGO DE LESIONES CUTANEAS
1 Problema
2 Problema potencial
3 No existe problema aparente
Puntaje Dia

Clasificacion

Nombre Enfermera/o / Matrén/a




HOSPITAL CLINICO REGIONAL
DR. GUILLERMO GRANT BENAVENTE

Codigo: PT-GCL2.2-3HGGB-V4

Edicién: 5 edicién

Fecha: Marzo 2017

Paginas: 10 de 13

Vigencia: Marzo 2022

PROTOCOLO DE MEDIDAS DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

ANEXO Ili: HOJA DE REGISTRO DE MEDIDAS PREVENTIVAS DE UPP A APLICAR

FECHA

BAJO RIESGO

1. Mantener ropa de cama limpia, seca.

2. Estimular deambulacion de paciente si condicién clinica lo permite.

3. Educar a paciente (si su condicion lo permite) y a familia en relacién a
importancia de movilizacion

MEDIANO RIESGO: LAS ANTERIORES MAS:

1. Utilizar dispositivos de baja presion y verificar nivel de inflado v presion
ejercida por colchones.

2. Realizar cambios posturales, consignando hora e iniciales de nombre de
persona que realizdé cambio postural, de acuerdo a horario establecido.

3. Realizar reposicionamientos o liberacién de sitios de presion.

4. Utilizar sabanilla bajo cuerpo del paciente para favorecer su movilizacién.

5. Utilizar colector urinario en pacientes con incontinencia urinaria o fecal
(registrar en tela de papel fecha y hora de instalacién).

6. Proteger a pacientes con incontinencia urinaria y fecal, con pafales
absorbentes y revisar cada 4 horas

7. Proteger zonas de friccidn, prominencias 6seas, y sitios de presion.

8. Rotar fijacion de sondas y drenes, de acuerdo a horario preestablecido.

9. Registrar ingresos y egresos en hoja de Enfermeria.

10. Utilizar alza ropa en pacientes con edema de extremidades inferiores

11. Chequear visualmente posicién de paciente segiin reloj de horarios.

12. Proteger piel en zonas de presion a pacientes que van a Pabellén

NEONATOLOGIA:
13. Usar rollos de contencién.
14. Usar dispositivos de baja presion (cama de agua).

ALTO RIESGO: TODAS LAS ANTERIORES MAS:

1. Priorizar uso de dispositivos de baja presi6n (colchén antiescaras)

2. Realizar cambios de posicion cada 2 horas

3. Chequear visualmente posicion de paciente segiin reloj de horarios.

4. Registrar ingesta alimentos

5. Incorporar antecedente en entrega de turno.

NOTA:

1. Marcar con untic (V) solo las medidas preventivas a aplicar a paciente en fecha correspondiente

2. Simedida preventiva no corresponde a paciente, marcar como “N/A” (No Aplica).

3. Siregistro se encuentra en blanco, se considerara que no se cumplio protocoio.
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TABLA N° 2: INTERPRETACION ESCALA DE BRADEN

ESCALA DE BRADEN

FACTOR A PUNTAJE
EVALUAR 1 2 3 4

Completamente limitada Muy limitada Ligeramente limitada Sin limitaciones
Percepcion Al tener disminuido el Reacciona sélo ante Reacciona ante 6rdenes Responde a 6rdenes
sensorial: nivel de conciencia o estimulos dolorosos. No verbales pero no siempre | verbales. No presenta
md estar sedado, el paciente | puede comunicar su puede comunicar sus déficit sensorial que
para no reacciona ante malestar excepto molestias o la necesidad | pueda limitar su
reaccionar estimulos dolorosos mediante quejidos o de que le cambien de capacidad de expresar o
ante una (Quejandose, agitacion, o presenta un posicién o presenta sentir dolor o malestar.
molestia estremeciéndose o déficit sensorial que limita | alguna dificultad sensorial
relacionada agarrandose) o capacidad | la capacidad de percibir que limita su capacidad
con la limitada de sentir en la dolor o molestias en mas | para sentir dolor o
presion mayor parte del cuerpo. de la mitad del cuerpo. malestar en al menos una

de las extremidades.

o Constantemente Himeda | A menudo humeda Ocasionalmente humeda | Raramente humeda
Exposicion | | 4 piel se encuentra La piel esta a menudo, La piel esta La piel esta generalmente
ala constantemente expuesta | pero no siempre humeda. | ocasionalmente himeda; | seca. La ropa de cama se
humedad a la humedad por La ropa de cama se ha de | requiriendo un cambio cambia de acuerdo con
Nivel de sudoracion, orina, etc. Se | cambiar al menos una vez | suplementario de ropa de | los intervalos fijados para
€XposICion | detecta humedad cada en cada turno. cama aproximadamente | los cambios de rutina.
delapiela | yez que se mueve o gira una vez al dia
la humedad | g paciente

Paciente en cama En silla Deambula Deambula
Constantemente en cama | Paciente que no puede ocasionalmente frecuentemente
andar o con Deambula Deambula fuera de la
Actividad deambulacién muy ocasionalmente, con o sin | habitacion al menos dos
Nivel de limitada. No puede ayuda, durante el dia, veces al dia y dentro de la
actividad sostener su propio peso pero para distancias muy | habitacion al menos dos
fisica y/o necesita ayuda para cortas. Pasa la mayor horas durante las horas
pasar a una silla o a una parte de las horas diurnas | de paseo
silla de ruedas. en la cama o en la silla de
ruedas.
Completamente inmovil Muy limitada Ligeramente limitada Sin limitaciones
Movilidad Sin ayuda no puede Ocasionalmente efectua Efectua con frecuencia Efectua frecuentemente
Capacidad | realizar ningun cambio en | ligeros cambios en la ligeros cambios en la importantes cambios de
para la posicién del cuerpo o posicion del cuerpo o de posicion del cuerpo o de posicioén sin ayuda
cambiary | de alguna extremidad. las extremidades, pero no | las extremidades por si
controlar la es capaz de hacer solo
posicion del cambios frecuentes o
cuerpo significativos por si solo

HOSPITAL SANTIAGO ORIENTE DR. LUIS TISNE BROUSSE

Avda. Las Torres N° 5150 — Comuna Pefalolen — Fono 4725200 — www.hsoriente.cl
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Hoja de registro de datos
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ANEXO: HOJA REGISTRO DATOS

N° Folio

Hospital: Unidad:
Sala: Cama:
Género: Edad:
Diagnéstico ingreso:

Enfermedades concomitantes:

VALORACION DE RIESGO UPP INCONTINENCIA
Escala: Urinaria: SI[] NO [
Puntaje: Fecal: SI [ NO [
Nivel de riesgo: Mixta: si No [

Sonda vesical: SI [] NO [
PRESENCIA UPP: S [ No (O |
CATEGORIA N° DE UPP LOCALIZACION PROCEDENCIA LESION | ANTIGUEDAD
|
Il
1]
vV
No clasificable

TRATAMIENTO DE LA LESION

FECHA LOCALIZACION

PROCEDIMIENTO




Anexos C

Factores de riesgo en escalas de
valoracion
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Table 12: Comparison of Risk Factors Identified in Both Epidemiological Studies and Commonly Used Risk Assessment

Tools

Note: An asterisk (*) indicates that the actual subscale was significant in multivariable modeling in one or more
epidemiological study identified. Lack of an asterisk may indicate non-significance in multivariable modeling, but may
also indicate that the subscale was not entered in any multivariable modeling studies. “Not included” indicates the risk
factor is not included on the risk assessment tool, identifying a gap that health professionals should consider during a

comprehensive risk assessment.

Risk Factors from Braden Scale Norton Scale Waterlow Score
Epidemiological Studies
Key Risk Factors
Activity and mobility Mobility* Mobility* Mobility
limitations Activity* Activity*®
Friction-shear*®
Skin status Not included Not included Skin type
(in visual areas of risk, a
partial measurement of skin
status)
Consider the Impact of These Risk Factors
Perfusion and Not included Not included Special Risk
oxygenation (partial measurement of
perfusion)
Poor nutritional status Nutrition Food intake Appetite
Fluid intake Build (weight for height)
(in a modified scale)
Increased skin moisture Moisture*® Incontinence Continence

Risk Factors from

Epidemiological Studies

Braden Scale

Norton Scale

Waterlow Score

Consider the Potential Impact of These Risk Factors

Increased body Not included Not included Not included
temperature

Advanced age Not included Not included Gender/Age
Sensory perception Sensory Perception* Not included Neurological Deficit
Hematological measures Not included Not included Not included
General health status Not included Physical condition Major Surgery/Trauma

Mental condition*

Medications
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Informacién al Participante y Consentimiento de Participacién

Estudio: “Caracterizacion de lesiones cutaneas mediante sensores Opticos de bajo
costo para aplicaciones médicas”

Investigador Responsable: Sebastian Eugenio Godoy Medel, Ph.D.
Profesor Asistente
Depto. Ing. Eléctrica,
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I NTRODUCCION

Se invita a Ud. a participar en el estudio "Caracterizacion de lesiones cutaneas
mediante sensores épticos de bajo costo para aplicaciones médicas' puesto que su enfermera
tratante ha determinado que el area de su piel que él/ella ha examinado es de interés para
nuestro estudio

Esta forma le explicara el estudio que se esta realizando para que Ud. pueda
tomar una decision informada acerca de su participacion. Por favor, lea con atencion y
cuidadosamente esta informacién y pregunte libremente al personal cualquier duda que
tenga o cualquier informacion que no entienda claramente.

¢ Qué pasara si decido participar?

Si Ud. acepta participar en este estudio, Ud. debe leer y firmar este Consentimiento
de Participacion. Después que Ud. firme seguiremos los siguientes pasos:

1. El area de la piel examinada por su médico tratante sera preparada para luego
ser enfriada con aire. Esto no provoca ninguna molestia ni dolor en su piel;
simplemente sentird la zona levemente fria.

2. Luego, serd examinada con una camara de mano diminuta especializada, que
recorrera toda la lesion.

3. Posterior a enfriar la piel, se adquiriran las imagenes infrarrojas (térmicas).
El procedimiento es exactamente igual a tomar un video con una cadmara
convencional, salvo que en nuestro caso se realiza con un conjunto de
camaras especializadas.

4. Posteriormente, las imagenes capturadas seran analizadas por el equipo
investigador para buscar informacion relevante que caracterice la piel de los
adultos chilenos

¢ Cudlesson los posibles riesgos de participar en este estudio?

No existe ningln riesgo de tipo directo al participar en este estudio. Ud. no se
expondra a nada y el proceso es exactamente el mismo al de tomarse una fotografia
convencional. La cadmara infrarroja solamente captura informacion y no emite ningin
tipo de radiacion.

Respecto a los riegos indirectos como proteger su informacion, se haran todos los
esfuerzos posibles para proteger sus datos. Cada conjunto de imagenes se le asignara
un namero correlativo y los investigadores no tendran acceso a su informacion personal
como, por ejemplo, su nombre. Por lo tanto, nadie podra correlacionar su nombre con su
diagndstico clinico o con las imégenes capturadas. Cualquier informacion confidencial
serd destruida una vez concluido el estudio. La informacidn resultante de este estudio
serd utilizada solamente con propésitos cientificos.

Version: 3.0 - 2019-01-22
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INFORMACION ESPECIFICA DEL ESTUDIO

Fundamento

El presente estudio es dirigido por Sebastian Godoy, Ph.D., Profesor Asistente de la
Facultad de Ingenieria, Universidad de Concepciony es apoyado por la Direccién de Gestion
del cuidado en conjunto con los servicios de medicina y cirugia del Hospital Guillermo Grant
Benavente (HGGB). Lainvestigacion a la que se le ha invitado a participar tiene por objetivo
analizar la respuesta térmica de la piel en lesiones de tipo UPP con el fin de evaluar su
futura utilizacién en una metodologia de diagndstico no invasivo y sin contacto para distintas
lesiones cutaneas.

Sus derechos

1. Su participacion en este estudio es absolutamente voluntaria.Ud. tiene derecho a
no participar si asi lo desea. Si Ud. se niega a participar, eso no implica
responsabilidad, sancion o pérdida de beneficio alguno respecto a su tratamiento en
salud (Articulo 11de la Ley N° 20.120, de 2006.)

2. SiUd. cambia de parecer posteriormente, puede solicitar por escrito su retiro del estudio
al investigador responsable identificado en la primera hoja del presente documento.

3. Por participar en el estudio, Ud. puede solicitar por escrito al investigador
responsable los resultados obtenidos a la fecha de escrita la solicitud. Puede haber
informacién confidencial que no se pueda entregar.

Sus responsabilidades

Su Unica responsabilidad en este estudio es leer cuidadosamente la informacién en este
documento y consultar cualquier duda al personal.

Disefio del Estudio

En el presente estudio se invita a pacientes que pertenezcan a los servicios de cirugia y
medicina, adultos, mayores de 18 afios y sin limite superior de edad, de ambos sexos, con presencia
de UPP intra o extra hospitalaria o que hayan sido diagnosticados con mediano y alto riesgo segln
los protocolos establecidos para la prevencion de las UPP, siempre y cuando sus facultades
mentales y fisicas le permitan autorizar su participacion en el estudio. Con la finalidad de resguardar
la salud del paciente, se excluirdn de este estudio personas que en su diagnoéstico presenten
enfermedades oncoldgicas o inmunodepresoras. Por otro lado, ante pacientes con precaucion de
contacto, gotitas y aéreos, se tomaran todas las medidas de precaucion necesarias.

Finalmente, utilizando la informacion dada por la/el enfermera/o tratante, se analizaran las
imagenes capturadas para encontrar una relacion entre la temperatura de la lesién y el diagnéstico
médico.

Descripcion del Estudio

Cémo se menciond en la introduccion, su informacion personal no serd accedida
por el personal de la investigacion. Cada paciente tendrd un ndmero correlativo al que se
le asociara el diagnostico médico, la edad y el sexo. Asi, las imagenes que los i nvestigadores
adquieran no podran ser relacionadas con su informacién personal contenida en su ficha
clinica.
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El procedimiento al que Ud. sera sometido no le causard ningin dolor ni molestia y
es tan sencillo como capturar una fotografia o un video. Existen tres componentes principales
que se utilizaran en el procedimiento: la unidad de aire acondicionado para proveer aire
frio y enfriar su piel, las camaras que se utilizaran para capturar las imagenes de su piel y
un marcador plastico. Cuando Ud. acepte participar en el estudio, se ubicard un marcador
plastico para delimitar el area bajo estudio. Este plastico también es utilizado para corregir
movimiento involuntario. Una imagen del area con el pléastico se capturara con una camara
convencional y con las camaras infrarrojas como referencia. Su piel dentro del marcador se
enfriard con el aire por alrededor de dos minutos. Luego el aire frio se apagard y se
capturaran las imagenes por un periodo aproximado de cinco minutos. El procedimiento
total no deberia tomar mas de quince minutos. La Unica parte del equipamiento que estara
en contacto con su piel es el marcador plastico.

Numero de Sujetos

Como este es un estudio piloto aplicado solamente en los servicios de medicina general y
cirugia en donde mensualmente se tiene aproximadamente 70 pacientes clasificados con
mediano y alto riesgo de ulceracion segun los protocolos establecidos, se espera que el tamafio de
la muestra sea de 60 pacientes para asegurar un nivel de confianza del 95% con un intervalo de
confianza del 5%.

Duracion Esperada

Su participacion personal en el estudio tomara aproximadamente diez minutos. El
estudio completo durara inicialmente tres afios, con posibilidades de ser extendido
dependiendo de los resultados obtenidos y del numero de pacientes participantes. La
adquisicion de imagenes de pacientes se hara durante los dos primeros afios.

Compensacion

Asi como no existe ningun riesgo de participar, tampoco existe ningun beneficio por
participar en este estudio. Sin embargo, su participacion puede ayudar a futuros pacientes
que se vean beneficiados por el método que el equipo de médico e ingenieros estan buscando
desarrollar.

De incurrir en gastos adicionales como alimentacién o transporte, el paciente puede
solicitar al investigador responsable el reembolso de dichos gastos presentando las boletas
originales correctamente fechadas al dia de su participacion.

Confidencialidad

Los expedientes que identifican a los participantes estaran siempre bajo la custodia
del investigador responsable, almacenados en su oficina y su acceso sera controlado con
llave. Nadie del personal o ninguna de las personas involucradas (por ejemplo, estudiantes
de medicina o ingenieria) tendran acceso a informacion que pueda correlacionar el
expediente del paciente con su diagnéstico o las imagenes adquiridas. Toda informacion
almacenada en computadores tendra asociada un numero correlativo asignado al momento
de adquirir las imagenes y solamente el investigador responsable podria, de ser requerido
por una institucién supervisora, asociar ese numero asignado con el expediente del
paciente. Por instituciones supervisoras nos referimos, por ejemplo, al Comité Etico Cientifico
del Servicio de Salud Concepcién, el que es presidido por la Dra. Bidegain (ver informacion
de contacto al final del presente documento) y al Comité de Etica de la Universidad de
Concepcién, el que es presidido por el Dr. José Becerra A.
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Comunicacién de Resultados

Todos los hallazgos nuevos e importantes que se encuentren durante la realizacién
de lainvestigacion que puedan afectar su voluntad de seguir participando en el estudio
se publicardn o se enlazaran en la pagina web del investigador responsable
(http://www.udec.cl/-segodoy). Los datos capturados durante este estudio se utilizaran
solamente con fines cientificos. En caso de modificaciones importantes del disefio de
estudio que afecten al participante o de requerir los datos para otro estudio se solicitara un
nuevo consentimiento.

Contacto para dudas futuras

El investigador responsable, asi como también el personal del estudio respondera
cualquier pregunta que pueda tener acerca del estudio o de los procedimientos del mismo.
Los datos de contacto del investigador responsable fueron dados al comienzo del presente
documento.

Para las preguntas relacionadas con los derechos como sujeto de investigacion, o
quejas relacionadas con el estudio de investigacion, por favor contactar al Comité Etico
Cientifico del Servicio de Salud Concepcidn. Los datos de contacto son:

Dra. Maria Antonia Bidegain S.,

Presidente del Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Concepcion
Direccion: San Martin 1436, Concepcidn

Teléfono: +56 41272 27 45.
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HOJADE FIRMAS DOCUMENTO DECONSENTIMIENTO INFORMADO

Caracterizacion térmica de la piel humana mediante sensores infrarrojos de bajo costo para
aplicaciones médicas

ANTES QUEEL PARTICIPANTE FIRME CONFIRMO QUE:

= Mis preguntas han sido respondidas en entera satisfaccion y considero que comprendo

toda la informacion proporcionada acerca del estudio.

Acepto que mi informacion médica de la ficha clinica sea recopilada, utilizada y
divulgada conforme a lo descrito en esta informacion escrita para el sujeto y formulario
de consentimiento informado.
He decidido librey voluntariamente participar en el estudio de investigacion y entiendo
que puedo retirarme en cualquier momento sin sancion alguna.
- Sé que recibiré una copia firmada y fechada de este documento.
Sé que, al firmar este documento, no renuncio a ninguno de mis derechos legales.

Nombre del participante en letra imprenta Firma del participante Fecha de la firma

Yo, el que suscribe, investigador, confirmo que he entregado verbalmente la informacién
necesaria acerca del estudio, que he contestado toda duda adicional y que no ejerci presién
alguna para que el participante ingrese al estudio.

Declaro que procedi en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las Directrices
de GCP (Buenas Précticas Clinicas)y otras leyes nacionales e internacionales vigentes.

Se le proporcionara al paciente una copia de esta informacién escrita para el participante y
formulario de consentimiento firmado.

Nombre de quien solicita el consentimiento Firma de quien solicita

Fecha de la firma
informado en letra imprenta el consentimiento informado

Director o delegado Firma Fecha
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