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1. INTRODUCCIO

‘objectiu del treball és investigar si 1’ analisi digital

de la veu de les persones (concretament les
vocals castellanes) pot ser ttil per al diagnostic medic de la sindrome d’apnea en
el son (alteracid respiratoria del son), és a dir, per saber si tenen la SAS. Aquesta
hipotesi és deguda al fet que tres funcions, la respiratoria, la digestiva i la fonadora,
tenen lloc a la mateixa estructura tubular, la via aéria superior (VAS). Per tant,
analitzant una d’aquestes tres activitats (la fonadora), és probable que es pugui
aconseguir una relacié amb una altra (la respiratoria).

Per explicar els continguts anteriors, el treball es divideix en dues grans parts.
En la primera, de caire més tedric, es reuneix la informacid necessaria per obtenir
els coneixements basics de les fases del son o de la mateixa sindrome d’apnea en
el son, a més de tots els conceptes técnics relacionats amb el so, la veu humana,
com serien els formants de la veu. En la segona part, es troben 1’objectiu, el
material i la investigacio en si; s”hi exposen totes les dades obtingudes després
de I’analisi i els seus corresponents resultats.

Cal destacar la importancia d’un resultat positiu ja que, actualment, per
aconseguir saber si una persona té la SAS, ha d’anar a dormir una nit a I’hospital
perque se li faci una polisomnografia completa (técnica medica). Per sotmetre’s a
aquesta tecnica cal fer llargues cues a causa de la demanda d’estudis de son i de
la dificultat tecnica per fer-los. Per tant, si I’analisi digital de la veu resultés positiva,
aquestes llargues esperes podrien desapargixer.
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2. SINDROME D’APNEA EN EL SON (SAS)

2.1. Definicié

Es una alteracio respiratoria del son. Es caracteritza per la preséncia, durant la
nit, d’obstruccions parcials (hipopnees) o totals (apnees) de la via agria superior
en un nombre igual o superior a 10 per hora. Pot anar acompanyada per malalties
cardiovasculars (alteracions del ritme cardiac, infart de miocardi, patologia vascular
cerebral...) i per somnoléncia diiirna.

Si I’'index d’apnea hipopnea (IAH) esta entre 10 i 30 per hora, es diu que el
pacient té una SAS entre lleu i moderada. Sil’IAH és igual o superior a 30, la SAS
és severa.

La SAS és una malaltia propia de 1’ésser huma. A part de nosaltres, només la
pateix el buldog anglés braquicefalic (que és un animal ttil per aI’experimentacid).
L’habilitat pel llenguatge dels humans ha comportat una gran elasticitat de la via
agria superior (VAS) i la caréncia d’un suport rigid del hioide, i com a conseqiieéncia
la possibilitat de tenir la SAS.

2.2. Aspectes generals de la SAS

Un 20% dels adults presenten un index d’apnea hipopnea (IAH) de 10 o més
per hora. Un 2% de les dones i un 4% dels homes pateixen la SAS.

El risc de tenir la SAS és proporcional al pes. Tan sols un 25% dels pacients
que pateixen la SAS tenen un index de massa corporal (IMC) normal. Només un
augment del 10% del pes augmenta 6 vegades el risc de tenir la SAS i un 1%
d’augment de pes incrementa en un 3% les possibilitats de patir 'TAH.

Les dones tenen menys risc de tenir la SAS que els homes, pero després de la
menopausa el risc s’equilibra entre homes i dones.

2.3. Simptomes més importants de la SAS:

1. Accident de transit per la SAS

Hipersomnoléncia diiirna: Es presenta en els malalts a causa d’una alteraci6
de D’estructura del son: hi ha un augment del son superficial (fases 1-2) i una
disminucid del son profund (desaparicié del son delta, fases 3-4, i disminuci6 del
REM). Aix0 provoca que el malalt tingui son durant el dia i que hi hagi la possibilitat
que s’adormi, ja sigui conduint (augmenta el risc d’accidents de circulacid; un
25% dels accidents mortals de circulacié s6n produits per SAS), treballant, duent
a terme una activitat domestica, etc. En conclusid, aquests pacients no poden
portar una activitat diaria normal. A més, la SAS comporta alteracions de
convivencia social i alteracions de conducta.

2. Roncopatia intensa durant el son.

3. Apnees observades durant el son.
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4. Nictdria: Les apnees hipopnees comporten un augment d’una substancia
(Peptid Natriuretic Auricular) que obliga els malalts de SAS a aixecar-se més de
dues vegades cada nit per miccionar.

5. Cansament en aixecar-se al mati.

6. Impotencia.

7. Alteracions del caracter.

2.4. Malalties cardiovasculars relacionades amb la SAS

1. Hipertensié arterial: La SAS augmenta aproximadament un 40% el risc de
patir hipertensio arterial.

2. Insuficiéncia cardiaca: Un 10% dels pacients que tenen insuficiéncia
cardiaca s6n malalts de SAS.

3. Alteracions del ritme cardiac: Es pot donar que el ritme cardiac s’ alenteixi,
augmenti o fins i tot que sigui irregular. Alguns exemples d’aquestes alteracions
cardiaques son la fibril-laci6 auricular, 1’asistolia, la bradicaria i la taquicardia.

2.5. Estudi del son en la SAS

Si se sospita que una persona pateix la sindrome d’apnea en el son s’ha de
realitzar una polisomnografia. La sospita clinica d’una SAS permet encertar en la
meitat dels casos, cosa que fa necessari un estudi nocturn del pacient per demostrar
la preséncia d’apnees hipopnees i la seva freqiieéncia.

Per realitzar una polisomnografia completa s’ingressa el pacient durant una
nit a la Unitat de Son de I’hospital i se li col-loquen una série de sensors al cos per
registrar les caracteristiques del son i les caracteristiques de la respiracié junt
amb altres parametres relacionats que permeten completar la seva valoracio.

Podem classificar els sensors de la polisomnografia en:

1. Sensors per valorar el son

1.1. Electroencefalograma: 2 canals d’EEG simétrics per a la valoracié de les
ones cerebrals durant el son que es modificaran segons la fase de son.

1.2. Canals d’EEG

Electroculograma: 2 canals (un al’ull esquerre i I’ altre al dret) per registrar els
moviments rapids dels ulls en vigilia i en fase REM. Durant les primeres fases
(fases 112) el moviment dels ulls s’alenteix.

1.3. Canals d’EOG

Electromiograma: Un canal al ment6 per determinar la forca muscular, que
disminueix durant la profunditzaci6 del son.

2. Sensors per determinar el col-lapse de la via aéria

2.1. Termistor: Un canal al nas que determina els canvis térmics de 1’aire
expirat (en general més calent que 1’ambient). Es un canal antic que valora la
respiracio.
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2.2. Flux nasal: Un canal al nas que en ocasions pot ser un canal oronasal
(flux nasal i bucal). Valora el flux d’aire en la via agria superior.

2.3. Microfon: Un canal a la regio anterior del coll que registra els roncs durant
el son.

2.4. Banda toracica: Un canal que registra els moviments toracics durant la
respiracié. En una apnea obstructiva s’observa una disminucié de 1’activitat
muscular en iniciar-se i un increment de la forga al final d’aquesta.

2.5. Banda abdominal: Un canal que registra els moviments abdominals durant
la respiraci6. Té la mateixa funcié que la banda toracica.

2.6. Pulsioximetre: Un canal a I’ungla del pacient que registra la freqiiéncia
del pols i les modificacions de la saturaci6 de 1’oxigen pels metodes colorimeétrics
i per mitja de polsos de llum vermella. Al final de I’apnea hipopnea podem observar
una disminuci6 de la saturaci6 d’oxigen del 3% o més i un augment de la freqiiencia
de pols.

2.7. Posicio: Un sensor que registra la posicié en queé dorm el pacient (decibit
supi o pro, decubit lateral dret o esquerre). Té interés per determinar en quina
posici6 es presenten les apnees, que generalment es donen amb major freqiieéncia
en la posicié de dectbit supi.

2.8. Tibials anteriors: Dos sensors al muscul tibial anterior de cada extremitat
inferior. Registren el seu moviment durant el son. Els pacients de SAS solen
presentar una contraccié muscular al final de les apnees hipopnees. També €s ttil
per diagnosticar altres malalties del son (moviment periodic de les cames).

2.9. Electrocardiograma: Un sensor per registrar les alteracions dels ritmes i
altres alteracions electrocardiografiques que es presenten durant el son.

3. VIA AERIA SUPERIOR (VAS)

3.1. Model evolutiu

L’ésser huma es diferencia de les altres
especies animals per la seva capacitat de
parlar. Per poder-ho fer ha hagut d’adaptar
I’anatomia de la via aéria superior (VAS) ala
nova funcionalitat. Per aixo als 18 mesos
després del naixement hi ha un allargament
de la laringe fins a la cinquena vertebra
cervical, I’estructura de la faringe es fa menys
rigida, augmenta la mobilitat de la laringe que
deixa I’os hioide sense el suport rigid que té
en la resta dels animals. Aquestes

o . / Evolucio de la VAS en el gos (a), el
modificacions provoquen una VAS més mico (b), el nen homo sapiens (c) i

vulnerable al col‘lapse. I’adult homo sapiens (d).
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Per comprendre com parla I’ésser huma explicarem I’estructura i el funcionament
dela VAS.

3.2. Regions de la via aéria superior s
En I’home el tracte vocal té una  dslpaladu
longitud d’uns 17 cm; en la dona, de 14 w. tievadar

> N el panl addar NAS OFARIMGE
cm,ienelnen, de 10 cm. L’area del tracte houla
. . VEL OFARINGE
vocal vades de O fins a 20 cm?. La cavitat M. Genioalos
’ . . N " CFROF ARINGE
nasal té una longitud de 12 cm i una area Eplglotis

de0a5cm? Mandibula

L’ area minima de la via aéria superior M. Ganfshide
(VAS) es troba en I’ orofaringe retropalatal O hielde
i varia segons la técnica de determinacio: M. Tirshisid

Segons la reflexié acustica: Fmaa Teeites
2,524+ 0,42 cm?. Esquema de la via aéria superior

Segons TAC: 1,44 1,88 cm?.

La mida de la VAS es modifica segons la posicid; aixi, en decibit supi el
paladar tou i la llengua es desplacen posteriorment, amb la qual cosa es redueix
I’area de I’orofaringe i augmenta la impedancia supraglotica i la col-lapsabilitat.

La VAS pot dividir-se en quatre segments anatomics:

1. Nasofaringe: Entre la coana nasal i el paladar dur.

2. Velofaringe: Entre el paladar dur i el paladar tou. També es denomina
orofaringe retropalatal.

3. Orofaringe: Entre el paladar tou i I’epiglotis.

4. Hipofaringe: De la base de la llengua a la laringe.

HIFOFARINGE

3.3. Model fisic de la VAS

La férmula més simple és considerar la VAS com un tub cilindric i elastic que
funciona com un sistema resistiu de Starling, en que actuen una serie de pressions:

1. La pressi6 intraluminal (Pi): Pressi6 de dins del tub, subatmosferica, que
es fa més negativa durant la inspiracié pulmonar i contrau la llum del tub (depenent
de les resistencies de les estructures anatdomiques de la VAS).

2. La pressi6 muscular (Pm): Pressi6 dels musculs dilatadors de la faringe
que estan en tensio durant la vigiliai el to dels quals disminueix durant la progressié
de les fases de son.

3. Pressi6 tissular (Pti): Pressi6 que fan els teixits adjacents de la VAS, que
provoquen un augment de la col-lapsabilitat.

4. Pressio6 transmural (Ptm): Pressié que ve donada per la suma de les dues
pressions anteriors (Ptm=Pm-+Pti) i que permet que la VAS romangui oberta. Es de
signe contrari a la pressio critica (Pcrit), que és la pressié que tanca la VAS, i en
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general t€ un valor de 8 cm d’H,O (en les persones que pateixen la sindrome
d’apnea en el son aquesta pressié és molt propera a 0 o, en certes ocasions, és
positiva). La Ptm ve determinada per la mida de la llum, la col-lapsabilitat i la tensié
longitudinal del tub.

MNas Orofaringe Pulmans

Sistema resisitiu de Starling

La pressi6é en qué es pot obtenir un maxim flux en aquest sistema resistiu
depen de la resisténcia en la part alta del tub (el nas) i la pressié transmural al
voltant del tub col-lapsable. Si la Pcrit és 0 no hi ha flux i si és negativa permet
I’existencia de flux. Pressions critiques al llindar de O cm d’aigua, requereixen un
esforc addicional de la musculatura dilatadora.

La col‘lapsabilitat de la VAS depén de:

1. Resisteéncia nasal: si és estreta o si hi ha congestié de la mucosa, rinitis,
etc.

2. Efectes segons el sexe: la longitud més important de la VAS en els barons
determina una major resisténcia que en les dones.

3. Volum pulmonar: I’area de la VAS depén del volum pulmonar.

4. Estat hormonal: t€ un valor important en la dona postmenopausica.

5. Edat: amb I’edat augmenta la resisténcia de la VAS 1 disminuiex I’ activitat
del genioglos i tensor del paladar.

6. Factors extrinsecs:

6.1. Diametre del coll i postura maxil lar.

6.2.Obesitat.

7. El son: en aprofundir la fase de son disminueix el to muscular.

Durant la fase estatica del son és molt important valorar la compliance (relaci6é
entre la modificacié del volum de la via a¢ria amb la seva pressid), ja que és un
index valid per determinar la col-lapsabilitat, segons la relaci6 segiient: a menor
area de la VAS, més col-lapsabilitat. Els pacients SAS tenen una compliance més
alta que les persones normals i roncadores.
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3.4. Model fisic de la veu humana en la VAS

El tracte vocal es pot representar com un tub amb diferents seccions que
modulen diferents sons, obert en un dels seus extrems i que s’excita en 1’altre
(cordes vocals). Aquests parametres articulatoris es poden representar com uns
vectors que especifiquen la posici6 de la llengua, la mandibula, el llavis, I’hioide,
el vel palatal, i aixi podem considerar-lo com un model parametric del tracte vocal
(funcid de filtre).

El tracte vocal té un diametre d’uns 2 cm. Aquesta mida és inferior a la longitud
d’ona d’un so de 4 kHz.

A=0,086m = 8,6cm

Essent I’amplitud d’ona.

Aquestes dades ens demostren que la prolongacié de la veu en el tracte vocal
és plana o bidimensional i no tridimensional. La seva analisi en la VAS sera la
d’una ona bidimensional.

La VAS inclou les cavitats faringe,
oral i nasal junt amb els elements
articulatoris. Aquests elements sén els
que determinen les caracteristiques
especifiques de cada veu. La veu es
modifica per dos mecanismes principals, el filtrat i I’ articulacid.

Els components del filtre sén:

1. Les cavitats (oral, nasal, faringea): son els elements principals del filtre
actstic.

2. Element d’excitacid: serveix perque les cordes vocals produeixin sons
SONOTS.

3. Cargade sortida: impedancia de radiaci6 deguda als 1lavis.

4. Articuladors (vel palatal, llengua, dents, llavis i la mandibula): Sén els que
canvien les propietats del sistema.

Model de tubs de la VAS

n Model simplificat de la VAS
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El filtrat actua modificant 1’espectre del so. T¢é lloc en les tres cavitats
supraglotiques: faringe, cavitat nasal, cavitat oral. Aquestes constitueixen
ressonadors acustics que incrementen determinades bandes freqiliencials de
I’espectre generat per les cordes vocals, conduint a la modificacié dels formants.

L’articulacié és una modificacié principalment temporal dels sons i esta
directament relacionada amb la variacio de la posici6 dels diferents organs (llavis,
llengua, mandibula).

Quan el tub del tracte vocal augmenta de mida es produeixen unes ressonancies
especials en zones de freqiiencies fixes, és a dir, les freqiiencies que procedeixen
de la vibraci6 de les cordes vocals sén atenuades o potenciades segons si estan
situades en aquestes zones. Aquestes zones ens registraran unes bandes en
I’espectrograma de la veu que s’anomenen formants.

El senyal de la veu és generat en el temps com una suma d’harmonics que
parteixen d’un de fonamental (Fo). Aquest fonamental correspon a la tensié de
les cordes vocals traduit perceptivament com el to (Pitch) de la vocal. Les amplituds
d’aquests harmonics corresponen a un espectre que reflexa les zones freqiiencials
que la forma del tracte vocal potencia o atenua.

Aquest model quasi estacionari falla en totes les transicions de gran velocitat,
com principis i finals d’una vocal.

La veu suggereix un model d’entrada i sortida en el qual el senyal de la veu és
la sortida d’un sistema lineal o filtre que en I’entrada del qual s’hi troba la font
acustica.

En el tracte vocal també hem de considerar posteriorment altres parametres
que modifiquen la posici6 de les freqiiencies de ressonancia o formants:

1. Laradiaci6 del so.

2. L’estructura fisica de les parets.

3. La viscositat del tub.

4. Lacalor.

L’area variable del tub modificara la posicié dels formants a causa de la
modificacié de la velocitat i la longitud de cada tram variable; el coeficient
d’absorci6 del material (relaci6 entre I’energia absorbida pel material i I’energia
reflectida per ell) esta compres entre 0 i 1. Els coeficients d’absorcié depenen de
la freqiiéncia.

4. ANALISIDIGITALDE LA VEU HUMANA

4.1. Objectiu
Valorar la utilitat de I’analisi digital de les vocals castellanes en el diagnostic
de la sindrome d’apnea en el son.
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Monson i Fox (1987-1989) van exposar que els pacients amb SAS tenien una
parla especial que els diferenciava de les persones que no tenien SAS en ser
valorats per especialistes en patologia de la veu. Robb (1997) va indicar que la
freqiiéncia i I’amplada de banda dels formants vocalics sén discriminants en el
diagnostic de la SAS. Fiz (1993) va escriure un treball en que analitzava les vocals
per mitja de la transformada de Fourier, i va trobar diferéncies estadisticament
significatives en comparar pacients amb la SAS i pacients sense.

Les variables que determinen la modificaci6 de la veu segons Pillar sén:

1. L’estructura anatomica de la via a¢ria (I’obesitat i els centimetres de coll
actuaran com un factor de risc més perque modifiquen la seva estructura amb els
diposits de greix augmentats).

2. L’estructura del teixit de la VAS (que modificara les ones del so segons les
seves caracteristiques).

3. L’area d’obertura de la via aéria (segons Mohsenin (2003) hi ha també
unes diferéncies apreciables entre sexes; una area de la VAS inferior a 3,2 cm és un
factor de risc de col-lapsabilitat en els homes, fet que no es correspon en 1’area de
la VAS de les dones, ja que elles tenen un punt de I’orofaringe més estret que els
homes).

Les ones de la veu es consideren i
s’estudien com unes ones planes, ja que la
longitud de 1’ona de la veu és superior a
I’area maxima de la via aéria superior; per
tant, només es transmeten en el sentit
longitudinal del tub.

La VAS és un tub d’area variable on
trobem tres arees de ressonancia
caracteristiques:

1. Labucal. :
2. Lafaringia. Consulta d’enregistrament

3. Lanasal.

En aquestes arees les ones de la veu es modifiquen com un filtre. Segons les
seves caracteristiques els filtres actstics poden ser:

1. Filtres de pas baix. Es poden construir si afegim a un tub d’area constant
(A) una seccié més ample (d’area Al ilongitud L1). En aquest filtre observem una
transmissio del 100% de les freqiiéncies baixes i una disminucié de les freqiieéncies
altes. També podem fer un filtre de pas baix si introduim al tub una constricci6
(d’area al ilongitud 11). Un exemple d’aquests filtres en 1a VAS serien les cameres
bucal i faringia.

2. Filtres de pas alt. S’obtenen quan s’introdueix al tub una ramificacid.
S’observa una disminucié de la transmissid de les freqiiencies baixes i un augment



v
PREMI SALVADOR REIXACH
260@

de les freqiiencies altes. Com més gran és el llum del tub més disminueixen les
freqiiencies baixes. En la VAS I’exemple seria la cambra nasal.

3. Filtres de pas banda. S’ obtenen per una ramificacio lateral del tub tapat pel
seu extrem. Observem una perdua d’energia en les freqiiéncies mitjanes. Aquest
tipus de filtre també es pot trobar en la VAS del pacient de SAS.

Apneic

Imatges de la VAS per ressonancia magnética

Aixi podem entendre que la vibracié de les cordes vocals es filtra en la VAS de
diferents maneres segons la seva estructura. Com que el pacient que té una
sindrome d’apnea en el son presenta sovint una modificacié de 1’area a diferents
nivells de la VAS (generalment a la regié retropalatal i retroglosa) i una col-lapsabilitat
augmentada, es produiran diferents cameres de ressonancia i diferents tipus de
filtres que poden modificar les caracteristiques de la veu dels pacients de SAS
respecte a les persones que no tenen la SAS; aix{, I’analisi digital de la veu pot ser
una eina util per al seu diagnostic.

Si la informaci6é adquirida gracies als antecedents que van estudiar les
diferéncies de la veu entre els pacients de SAS i els que no, I’apliquem a les noves
tecnologies d’analisi digital de la veu, segurament podrem valorar millor la validesa
de I’analisi digital de la veu en el diagnostic de la SAS.

4.2. Material i métode

57 pacients, entre els quals hi ha 41 homes i 16 dones, estudiats a la Unitat de
Pneumologia de I’Hospital de Sant Jaume d’Olot seguint el segiient protocol:

1. Valoracio clinica:

- Grau de somnoléncia ditirna i durant la circulacié amb vehicles.

- Preséncia de roncopatia i apnees nocturnes observades.

- Mesura de I’index de massa corporal (IMC) en kg/m?.

- Diametre del coll en cm.

- Afectacid cardiovacular.
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2. Analisi digital de la veu:

El pacient en la posicié de decubit supi i assegut pronuncia les 5 vocals
castellanes (a-e-i-o-u) dues vegades seguides (per comprovar que es manté qualitat
i exactitud del senyal) i amb una durada mitjana d’entre 300 i 500 ms.

El pacient és envoltat per pantalles de roba per millorar les condicions de
recollida del so.

La veu es registra per mitja d’un microfon AKG MicroMic (B29) col-locata 15
cm de la boca.

La veu es grava en un ordinador i la digitalitzaci6 es duu a terme a 22.050 Hz,
16 Bits 143 Kb/s.

Registre de la veu assegut. Registre de la veu en decibit supi

El so enregistrat es guarda en un arxiu .wav i posteriorment s’estudia la senyal
de les vocals per mitja del programa MATLAB (colea).

Per estudiar el senyal vocalic es procedeix de la segiient manera:

1. S’obté el senyal enregistrar de I’arxiu .wav per mitja del programa MATLAB
ies passa a la visualitzaci6 de I’espectograma de les vocals.

2. Esfixen els parametres d’estudi:

a. Finestra del tipus Hamming: on observarem 1’espectre LPC.
b. Durada del senyal estudiat: 20 ms.

c. Nimero de punts del senyal: 512.

d. Coeficient d’LPC de 20.

3. Seleccionem I’espectrograma de cada vocal i posteriorment es va filtrant el
senyal amb un filtre de pas-banda per eliminar-ne la part inicial i 1a final.

4. Valorem la periodicitat del senyal i apliquem filtres pas-banda per
seleccionar el periode del so vocalic que manté una periodicitat constant per
poder aplicar Fourier i determinar el seu espectre LPC.

5. De I’espectrograma de les vocals en cada postura registrem:

a. La freqiiencia fonamental (FO) de les vocals en decubit supi i assegut.
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e e Equip d’enregistrament

6. De I’espectre LPC de cada vocal s’obté:

a. Les freqiiencies i les amplades de banda dels 3 primers formants. Cada vocal
és estudiada en les dues postures. En tenir dues mostres de cada vocal en les
dues postures, es fa la mitjana entre aquests dos resultats de totes les variables
(freqiiencies de F1, F2 i F3 i les amplades de banda de F1, F2 i F3) i aix{ es coneix
el valor definitiu.

7. Guardem la imatge de I’espectre LPC de cada vocal enregistrada i comparem
I’estructura del seu espectre de cada vocal en les dues posicions estudiades.

8. Es valoren i puntuen les modificacions dels espectres LPC de cada vocal en
les dues postures segons els segiients patrons:

Patroé A (disminucié de I’ample de banda de les freqiiéncies altes en les dues
postures de decubit supi i assegut):

1. Disminuci6 sobtada de 25 o més dB en I’ample de banda dels
formants de les vocals «a», «e» i «i», com a minim després de F3 i 2 punts
abans de 5.000 Hz (en dectbit supi i assegut).
110 ) ] I
: | 100
100 | 5 4
avE - \, 1 so
g0 .
70 o~ 1 e0
BO s ] R ;
0 5000 10000 0 5000 10000

Vocal E, Patré Al (decibit supi/assegut)

2. Disminucié sobtada de més de 15 dB i menys de 25 dB en
I’amplada de banda dels formants de les vocals «a», «e» i «i» coma | | Punts
minim després de F3 i abans de 5.000 Hz (en dectibit supi i assegut).
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Vocal A, Patré A2 (decibit supi/assegut)
3. Sino es compleix ni el criteri 1 ni el 2.
0 punts
100
i
80 1 20
70
80 B0
A0 | , . 40 PR
i] 5000 10000 0 5000 10000

Vocal A, Patré A3 (dectbit supi/assegut)

Patré B (disminuci6 de I’amplada de banda de les freqiiéncies altes sols en

una postura perd no en I’altra —canvi postural):

1. Disminucié sobtada de 25 dB o més dB en I’amplada de banda
dels formants de les vocals «a», «e» i «i», com a minim després de F3 2 punts
i abans de 5.000 Hz (en decubit supi o assegut).
10 120
100 1o
20 2 100
a0 ) 0
70 5 80
&0 0
0 5000 10000 0 2000 2000 5000 8000 10000
Vocal E, Patré B1 (decibit supi/assegut)
2. Disminuci6 sobtada de més de 15 dB i menys de 25 dB en I’amplada
de banda dels formants de les vocals «a», «e» i «i» com a minim |2 punts
després de F3 i abans de 5.000 Hz (en dectbit supi o assegut).




v
PREMI SALVADOR REIXACH

264 @
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Vocal A, Patr6 B2 (decubit supi/assegut)

3. Si no es compleix ni el criteri 1 ni el 2. 0 punts
110¢¥
100 100
an a0
80 80
70 70
G0 BO
0 5000 10000 0 5000 10000
Vocal A, Patré B3 (decibit supi/assegut)
Patro C (canvis de la forma de I’espectre amb relacié a la postura):
1 Modificacié de 1’espectre (a-e-i-o-u) entre les dues postures 2 punts
(decubit supi i assegut) en més del 50% de la finestra (0 Hz - 10.000 Hz).
120 110
100
100 an
g0
g0 70
B0
B0 L L
0 2000 4000 6000 2000 10000 0 4000 10000
Vocal U, Patré C1 (decibit supi/assegut)
2 Modificacié de I’espectre (a-e-i-o-u) entre les dues
postures (decubit supi i assegut) en més del 33% i menys del 1 punts

50% de la finestra.
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Vocal U, Patré C2 (decibit supi/assegut)
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Vocal I, Patré C3 (deciibit supi/assegut)

3 Modificacié de I’espectre (a-e-i-o-u) entre les dues postures
(decubit supf i assegut) en menys del 33% de la finestra o sense
modificacid.

Es considera que 1’analisi de la veu és positiva per SAS si la puntuaci6 total
ésigual o superior a 4 (segons 1’analisi estadistica de les dades el punt de tall als
4 punts separa millor els dos grups).

3. Polisomnografia completa per valorar I’index d’apnea hipopnea de cada
pacient.

Instal-lacié
de
polisomnografia
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4.3. Analisi estadistica

En aquesta part s’utilitzen diverses técniques estadistiques per analitzar els
parametres estudiats. Les analisis seran les segiients:

1. Analisi descriptiva de les dades cliniques de les variables de somnoléncia,
accidents de circulacid i patologia vascular.

2. Analisi per mitja de la prova estadistica Mann-Whitney-Wilcoxon de les
dades FO en decubit supi, FO assegut, les freqiiencies i les amplades de banda
dels 3 primers formants de cada vocal en cada postura.

3. Analisi Bayesia de la sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu i
valor predictiu negatiu de la utilitat en la comparacié de registres grafics de les
vocals segons la postura.

4. Analisi per mitja de la prova estadistica Chi-cuadrado (X2) dels resultats
del registre espectral vocalic de cada pacient segons el diagnostic.

4.4. Resultats

Dels 57 pacients, 30 tenien la SAS (26 homes i4 dones) 127, no (15 homesi 12
dones).

Analisi de les dades cliniques:

1. Somnoléncia diiirna:

Somnoléncia diiirna SAS No SAS
No somnoléncia-Grau 1 2 1
Somnolencia passiva-Grau 2 2 15
Somnoléncia activa-Grau 3 22 10
Somnolencia greu-Grau 4 4 1

Grau de somnaléncia &n SAS Grau de somnoléncia en no SAS

4 A%
™ = 1
; 3T

55%

B4 m3 02 01 mam30201)
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Somnoléncia diiirna homes No SAS
No somnoléncia-Grau 1 1 1
Somnolencia passiva-Grau 2 2 10
Somnoléncia activa-Grau 3 19 4
Somnolencia greu-Grau 4 4 0
Grau de somnoléncia dels homes anb 545 Grau de samnoléncia deds homes sensa SAS

mimig2ol mamlio20M

Els pacients que tenen la SAS presenten una somnoléncia dilirna més
important que els pacients que no la tenen a causa de la desestructuracié de
la son que pateixen durant la nit ocasionada per les apnees hipopnees. Es
correspon sense modificacions en la mostra dels homes.

2. Accidents de circulacio:

Son en conduir vehicles No SAS
No somnoléncia-Grau 0 5 12
Somnoleéncia en conduir-Grau 1 13 3
Accidents circulacié somnoléncia 7

No condueix 1 0
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Somneléncia @n conduiran no SAS

e somncHnciam Bernaéneia o condulr | Acchients Se Wane pef somnokinga 8 cenduds

Son en conduir vehicles No SAS
No somnoléncia-Grau O 12
Somnoléncia en conduir-Grau 1 13 3
Accidents circulacié somnoléncia 0
No condueix 0

Somnokncia en condur A homes amb SAS Semnoléncia &n conduir dhomnes amb SAS

i hi . o b
Fod
er B
| o oonlr ety CMa canduss DM stk I Sonne Bnca en concuing Aer kients 8¢ drouad per s onredincia R0 conducil

En els pacients que tenen la SAS, indiferentment del grup (global o homes),
s’observa un augment de la somnoléncia en conduir vehicles, aixi com un
nombre molt elevat d’accidents de transit per somnoléncia respecte al grup de
pacients que no tenen la SAS.

3. Index de massa corporal (IMC):

index massa Homes | Homes [Dones| Dones | Total Total

corporal kg/m’ SAS | No SAS| SAS |No SAS | SAS | No SAS
Normal 18,5-24.,9 1 3 0 1 1 4
Sobrepes 25-29.8 2 8 0 5 2 13
Obesitat 1 30-34,9 6 6 2 2 8 8
Obesitat 2 35-39,9 12 1 0 1 12 2
Obesitat 3 40-49,9 4 0 2 1 6
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L’index de massa corporal dels pacients que pateixen la SAS i dels subgrups
d’homes i dones és major respecte del dels que no tenen la SAS.

Hi ha una diferéncia estadistica significativa de I'IMC entre els pacients amb
SAS i els pacients sense SAS.

4. Cmde coll:

Cmde coll SAS | NoSAS | Homes Homes Dones | Dones
SAS no SAS SAS | no SAS

32-35 0 5 0 0 0 5

3640 3 10 0 4 3 6

4145 10 9 9 1 0 0

46-50 16 2 16 2 0 0

Cm de coll SAS No SAS p

Total 45,34+/-3,28 38,87+/-4,25 p<0,001

Homes 46+/-2,92 41,57+/-2,92 p<0,001

Els pacients que tenen la SAS, tant homes com dones, presenten un augment
del perimetre del coll respecte dels que no la tenen. Hi ha diferéncies
significatives entre el perimetre de coll dels que tenen la SAS i el subgrup dels
homes respecte dels que no tenen la SAS.
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CM DE COLL
0
HHOMES SAS
15 OHOMES NO SAS
ODONES SAS
10
DDOMES MO SAS
5 msas
OMO SAS
o
32-35 3&6-40 41-45 $6-50
5. Patologia vascular:
Risc cardiovascular SAS No SAS X2
Si 18 (31,58%) 11(19,3%)
No 12(21,05%) 16 (28,07%) p>0,01,NS
Risc cardiovascular SAS No SAS X2
en homes
Si 17 (41.46%) 6(14,63%)
No 9(21,95%) 9(21,95%) p>0,01,NS

Hi ha una tendéncia augmentada de risc cardiovascular en els pacients de SAS
i en el subgrup d’homes, perd no s’observa significacio estadistica.




H

ERIC OBRADOR DIAGNOSTIC DE LA SINDROME D'APNEA
e’/
6. Index d’apnea hipopnea:
IAH SAS IAH no SAS
IAH SAS IAH no SAS
TOTAL 63,8419,09 3,842,42
HOMES 66,6818,93 3,5247
index Apnea hipopnea index apnea hipopnea
e ]
CHOMES NO e
ss
EODOoN NO 0
SAS b

1 4 7 10 13

Com es veu a la taula anterior, la diferéncia de 'IAH entre pacients amb SAS i
pacients sense és molt important. Els que no la tenen presenten un IAH que esta
compres entre 0 i 9; en canvi, els pacients amb SAS tenen un IAH igual o
superior a 10. Les grafiques ens mostren les diferéncies entre els que la pateixen
(aladreta)iels que no (al’esquerra).

4.5. Analisi digital de la veu:

1. Freqiiéncia fonamental:

SAS No SAS p
FO dectbit supi (global) 130,34 29,96 15548 37,62 p<0.01
FO assegut (global) 128,5531,99 157,6540,21 p<0.01
FO dectibit supi (homes) 125,1627,83 129,6526,29 p>0,01,NS
FO assegut (homes) 122,7529,27 132,4032,96 p>0,01, NS
FO dectbit supf (dones) 187,773047 163,9122,08 p>0,01,NS
FO assegut (dones) 189,2221,98 166,2123,96 p>0,01, NS
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No hi ha diferéncies estadistiques significatives de la freqtieéncia fonamental
entre els pacients amb SAS i els que no la tenen. La diferéncia observada en el
grup complet es déna a causa de les modificacions de FO relacionades amb el
sexe i no tenen res a veure amb 1’alteraci6 de la VAS dels pacients amb SAS.

2. Freqiiéncia dels formants i les amplades de banda de les vocals:

A partir del programa MATLAB (colea) s’han recollit una seérie de dades que
s’han tractat de dues maneres diferents. En la primera (global), es tracta d’aplicar
les diverses teécniques estadistiques a tots els pacients junts (tant homes com
dones). En la segona forma d’analisi (homes) s’han tractat només els homes, ja
que hi ha valors com FO que sén estadisticament diferents entre homes i dones.
No s’ha pogut fer una tercera analisi només amb dones perqué no hi havia prou
dades.

En les taules de dades que s’han fet servir per mostrar els resultats finals, s’hi
han utilitzat algunes abreviacions. Per donar a con¢ixer el formant o 1I’amplada de
banda, primer s’ha posat la lletra de la vocal (A, E, I, O, U); tot seguit, el formant
ol’amplada (F1, F2, F3,B1, B2, B3), i finalment, la posici6 del pacient (DS: dectbit
supi, AS: assegut). En les dues segtients columnes (SAS i no SAS) s’hi troben les
mitjanes de cada formant o amplada de banda del respectiu grup (SAS o no SAS).
L’dltima columna (p) és el valor de la probabilitat, és a dir, si hi ha diferéncia
estadisticament significativa entre pacients amb SAS i pacients sense SAS. El
valor de la «p» per considerar-ho estadisticament significatiu ha de ser inferior a
0,01. Per facilitar la comprovacio dels resultats, quan la «p» era major a 0,01 és no

significatiu (NS).

a. Global
Vocal «A»
N=57 SAS No SAS p
AF1DS 649 656 p>0,01,NS
AF1AS 627 692 p>0,01,NS
AF2DS 1341 1296 p>0,01,NS
AF2AS 1347 1352 p>0,01,NS
AF3DS 2956 3299 p>0,01, NS
AF3AS 2886 3048 p>0,01,NS
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N=57 SAS No SAS P
ABI1DS R A9 p>0,01,NS
ABIAS 97 A p>0,01,NS
AB2DS 88 88 p>0,01,NS
AB2AS R2 90 p>0,01,NS
AB3DS 78 74 p>0,01,NS
AB3AS 80 73 p>0,01,NS
Vocal «<E»
N=57 SAS No SAS P
EFIDS 488 503 p>0,01,NS
EFIAS 479 490 p>0,01,NS
EF2DS 2005 2083 p>0,01,NS
EF2AS 1969 2117 p>0,01,NS
EF3DS 3040 3237 p>0,01,NS
EF3AS 3068 3096 p>0,01,NS
EBIDS P9 % p>0,01,NS
EBIAS P9 9% p>0,01,NS
EB2DS 86 83 p>0,01,NS
EB2AS 86 8 p>0,01,NS
EB3DS 8 77 p>0,01,NS
EB3AS 81 76 p>0,01,NS
Vocal «I»

N=57 SAS No SAS p
IF1DS 262 292 p>0,01,NS
IF1AS 260 294 p<0,01
IF2DS 2416 2488 p>0,01,NS
IF2AS 2390 3198 p>0,01,NS
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N=57 SAS No SAS p
IF3DS 3318 3323 p>0,01,NS
IF3AS 3220 3406 p>0,01,NS
IBIDS 9 R p>0,01,NS
IBIAS 100 O p>0,01,NS
IB2DS 81 78 p>0,01,NS
IB2AS 81 77 p>0,01,NS
IB3DS 7 74 p>0,01,NS
IB3AS 79 72 p>0,01,NS

Vocal «O»
N=57 SAS No SAS p
OF1DS 413 427 p>0,01,NS
OF1AS 415 450 p>0,01,NS
OF2DS 817 834 p>0,01,NS
OF2AS 773 847 p>0,01,NS
OF3DS 2871 3036 p>0,01,NS
OF3AS 2872 2934 p>0,01,NS
OBIDS 100 9% p>0,01,NS
OBIAS 100 A p>0,01,NS
OB2DS 9% €2 p>0,01,NS
OB2AS 95 93 p>0,01,NS
OB3DS 2 64 p>0,01,NS
OB3AS 2 65 p>0,01,NS

Vocal «U»
N=57 SAS No SAS p
UFIDS 255 276 p>0,01,NS
UFIAS 285 284 p>0,01,NS
UF2DS 597 630 p>0,01,NS
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N=57 SAS No SAS p
UF2AS 600 640 p>0,01, NS
UF3DS 2768 2763 p>0,01,NS
UF3AS 2722 2719 p>0,01, NS
UBIDS 9% 97 p>0,01, NS
UBIAS 101 97 p>0,01,NS
UB2DS N0 87 p>0,01, NS
UB2AS 91 88 p>0,01, NS
UB3DS 61 55 p>0,01,NS
UB3AS 61 56 p>0,01, NS
a. Homes
Vocal «A»
N=41 SAS No SAS p
AF1DS 41 579 p>0,01,NS
AF1AS 608 636 p>0,01, NS
AF2DS 1350 1220 p>0,01, NS
AF2AS 1352 1230 p>0,01,NS
AF3DS 2995 3163 p>0,01, NS
AF3AS 2919 2989 p>0,01, NS
ABIDS 9 95 p>0,01,NS
ABIAS % 1 p>0,01,NS
AB2DS 88 88 p>0,01,NS
AB2AS 2 89 p>0,01,NS
AB3DS 79 74 p>0,01, NS
AB3AS 81 73 p>0,01,NS
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Vocal «<E»

N=41 SAS No SAS p
EF1DS 479 476 p>0,01,NS
EF1AS 470 463 p>0,01,NS
EF2DS 1958 1904 p>0,01,NS
EF2AS 1923 1958 p>0,01,NS
EF3DS 3030 3205 p>0,01,NS
EF3AS 3063 3143 p>0,01,NS
EBIDS 100 9% p>0,01,NS
EBIAS P9 97 p>0,01,NS
EB2DS 87 & p>0,01,NS
EB2AS 88 & p>0,01,NS
EB3DS 83 77 p>0,01,NS
EB3AS & 76 p>0,01,NS
Vocal «I»

N=41 SAS No SAS p
IFIDS 256 275 p>0,01, NS
IF1AS 257 293 p>0,01, NS
IF2DS 2357 2279 p>0,01,NS
IF2AS 2333 3496 p>0,01, NS
IF3DS 3219 3145 p>0,01,NS
IF3AS 3157 3279 p>0,01,NS
IBIDS P9 97 p>0,01, NS
IB1AS 101 P9 p>0,01, NS
IB2DS 81 75 p>0,01,NS
IB2AS 83 78 p>0,01, NS
IB3DS 79 75 p>0,01,NS
IB3AS 81 73 p>0,01,NS
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Vocal «O»

N=41 SAS No SAS p
OFIDS 405 371 p>0,01, NS
OF1AS 406 398 p>0,01,NS
OF2DS 812 759 p>0,01,NS
OF2AS 759 765 p>0,01, NS
OF3DS 2862 2926 p>0.,01,NS
OF3AS 2866 2802 p>0,01,NS
OBI1DS 100 9% p>0,01,NS
OBIAS 100 R p>0,01,NS
OB2DS 9% RN p>0,01,NS
OB2AS 9% 93 p>0,01, NS
OB3DS 73 64 p>0,01,NS
OB3AS 74 65 p>0,01,NS
Vocal «U»

N=41 SAS No SAS p
UFIDS 252 271 p>0,01,NS
UFIAS 283 291 p>0,01,NS
UE2DS 596 613 p>0,01,NS
UF2AS 591 629 p>0,01, NS
UF3DS 2761 2683 p>0,01,NS
UF3AS 2710 20691 p>0,01,NS
UBIDS 9% 9% p>0,01,NS
UBIAS 101 O p>0,01,NS
UB2DS 90 86 p>0,01,NS
UB2AS R 89 p>0,01,NS
UB3DS 93 57 p>0,01,NS
UB3AS 62 59 p>0,01,NS
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En les grafiques anteriors podem observar que no hi ha cap distincié entre
pacients amb SAS i pacients sense SAS, ni en analitzar la mostra per complet
ni en analitzar només el grup d’homes. Només en el primer formant de la vocal
I assegut s’observa un canvi d’una «p» inferior a 0,01. Pero el fet que és
només un formant d’una vocal en una postura impossibilita dir que 1’analisi
dels formants i les amplades de banda de la veu humana sén uns factors
distintius entre pacients amb SAS i pacients sense SAS.

3. Analisi de I’espectre LPC de les vocals

a. Global
N=57 SAS No SAS
Veu positiva SAS 28 2 30
Veu negativa SAS 2 25 27
30 27 57
X2 p<0,0001
Analisi Bayesia:
1. Sensibilitat: 09333
2. Especificitat: 0,9259
3. Valor predictiu positiu (VPP): 0,9333
4. Valor predictiu negatiu (VPN): 0,9259
5. Likelihood ratio positiu: 12,6
6. Likelihood ratio negatiu 0,072
b. Homes
N=41 SAS No SAS
Veu positiva SAS 24 0 24
Veu negativa SAS 2 15 17
26 15 41
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X2 p<0,0001

e/9
Analisi Bayesia:
1. Sensibilitat: 09231
2. Especificitat: 1
3. Valor predictiu positiu (VPP): 1
4. Valor predictiu negatiu (VPN): 0,8824
5. Likelihood ratio positiu: Infinit
6. Likelihood ratio negatiu: 0,0769

4.6. Comentari dels resultats

A partir de I’analisi de les dades cliniques dels pacients i de les grafiques
corresponents s han arribat a comprovar els segiients fets:

1.

Els pacients que tenen la SAS presenten una somnoléncia ditirna
més important que els pacients que no la tenen, a causa de la
desestructuraci6 de la son que pateixen durant la nit ocasionada per
les apnees hipopnees. Es correspon sense modificacions en la mostra
dels homes.

En els pacients amb SAS, indiferentment del grup (global o0 homes),
s’observa un augment de la somnoléncia en conduir vehicles, aix{
com un nombre molt elevat d’accidents de circulaci6 per somnoléncia
respecte del grup de pacients que no tenen la SAS.

L’index de massa corporal dels pacient que pateixen la SAS i dels
subgrups d’homes i dones és major respecte als que no tenen la
sindrome. Hi ha una diferéncia estadistica significativa de I'IMC
entre els pacients que tenen la sindrome i els que no la tenen.

Els pacients amb SAS, tant homes com dones, presenten un augment
del perimetre del coll respecte dels que no pateixen la sindrome. Hi
ha diferéncies significatives entre el perimetre de coll dels pacients
amb SAS i el subgrup dels homes respecte de les persones que no
tenen la SAS.

Hi ha una tendéncia augmentada de risc cardiovascular en els
pacients amb SAS i en el subgrup d’homes, perd no s’observa
significaci6 estadistica.

La diferéncia de I'TAH entre pacients amb SAS i pacients sense SAS
és molt important. Els que no la pateixen tenen un IAH que esta
compres entre 01 9; en canvi, els pacients amb SAS tenen un IAH
igual o superior a 10.
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Pel que fa a I’analisi digital de ’espectre de la veu humana, s’han extret els
segiients resultats:

1.

L’analisi de la freqiiencia fonamental demostra unes variacions
apreciables entre la veu dels homes i la de les dones, per al qual cosa
s’aconsella fer una analisi individualitzada segons el sexe. A causa
del baix nombre de dones que pateixen la SAS, les variables de la
veu obtingudes s’han estudiat de forma global i en el grup dels
homes.

L’ analisi de la freqiiencia fonamental i dels tres primers formants de
les vocals espanyoles pronunciades en decubit supi i assegut, en
els dos grups (global i homes), no demostra cap modificacié
estadisticament significativa entre els pacients amb SAS i els que
no tenen la SAS, excepte en el primer formant de la «I» assegut (del
grup global), la qual cosa no ens permet cap valoracié diagnostica
quan s’analitza.

L’analisi de I’espectre LPC de cada vocal en les diferents postures,
s’observen modificacions importants en totes elles, des de
modificacions de la grafica de I’espectre al comparar les dues postures
a disminucions de I’ample de banda de les freqiiencies més altes.
Aquests canvis, a I’aplicar patrons d’estudi predeterminats, permeten
trobar modificacions estadisticament significatives (p<0,0001) entre
la veu del pacient SAS i no SAS (tan en el grup global com en el dels
homes).

5. CONCLUSIO

L’ analisi de I’espectre LPC de les vocals castellanes pot ser una eina molt ttil
en 1’algoritme diagnostic dels pacients que van a una unitat de son per saber si
tenen la SAS.

Aquest treball demostra que I’espectre LPC de les vocals castellanes
estudiades quan el pacient les pronuncia en decubit supi i assegut té un alt nivell
de significaci6 estadistica demostrat en aplicar 1’analisi Baiesiana. Els resultats
d’aquesta prova han sortit realment alts:

1.

2.
3.

Una sensibilitat entre tots els pacients d’un 91% i en el grup d’homes
d’un 92%, valors molt propers al 100%.

Una especificitat total d’un 93% i en el grup d’homes d’un 100%.
Un valor predictiu positiu d’un 93% en el grup global i d’un 100% en
el grup d’homes.

Un valor predictiu negatiu d’un 93% en analitzar tota la mostra i
d’un 88% en analitzar només els pacients masculins.
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Les modificacions de la veu en la SAS podrien produir-se per la disminucié de
la llum de la VAS que tenen els pacients que la pateixen i el seu augment de la
col-lapsabilitat que orientaria a una via aéria més inestable segons el diametre de
lallum i la postura. Aquestes modificacions en la SAS ens portarien a una variaci6
de les cameres de ressonancia i a una alteraci6 de la veu, cosa que també faria
variar la freqiiencia i I’amplada de banda dels formants i de tot I’espectre vocalic.

La disminucié apreciable que s’observa en I’amplada de banda de les
freqtiencies més altes podria estar relacionada amb la modificacié de la VAS dels
pacients amb SAS, que faria que actués com un filtre de pas baix més exagerat del
que jaho és la VAS, pero de millors caracteristiques. Aix{, les modificacions de la
llum de la VAS en els pacients que tenen la SAS alterarien més les freqiieéncies
altes de I’espectre que les baixes.

Possiblement en un futur es podran relacionar aquestes modificacions amb
un model matematic que permeti caracteritzar-les perfectament, pero actualment,
encara que no es poden deixar de fer polisomnografies per al diagnostic de la
SAS, si que s’obre un cami més simplificat i rapid en la valoraci6 dels pacients que
tenen aquesta sindrome.



