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Abstract—A method based on a detection of decreases on
pulse photoplethysmography signal (PPG) amplitude fluctuations

for automatic detection of sleep disorder breathing is proposed.
A pre-processing is made at detector’s first stage. After that

two alternatives to envelope detection have been developed, one
based on root mean square series and another based on Hilbert

transform. Finally the detector output is obtained by a decision
algorithm based on adaptive threshold. Real signals have been

used to evaluate the detector and to get the optimum detector
parameters in terms of maximum sensibility (S) and positive

predictive value (+PV). The S and +PV were 76% and 73%
respectively. This detector has been used in a clinical study to

sleep apnea diagnosis in children. PPG attenuation events per

hour ratio Eh has statistical significance (p < 0.05) to classify
children as normal 13.5 ± 6.35 Eh (mean ± SD) or pathologic
21.1± 8.93 Eh.

I. INTRODUCCIÓN

El sı́ndrome de apnea obstructiva durante el sueño (SAOS)

se caracteriza por episodios repetitivos de obstrucción de las

vı́as respiratorias superiores durante el sueño, lo que produce

periodos de cese de la respiración [1], [2]. La prevalencia

del SAOS se estima en un 4% en hombres adultos, 2%

en mujeres adultas y de 2% a 3% en niños, la mayorı́a

de ellos sin diagnosticar y por tanto sin tratar [3]. Como

consecuencia se produce una fragmentación del ciclo del

sueño que no solo causa somnolencia diurna sino que también

incide en la hipertensión sistémica [4], en un aumento de los

problemas cardiovasculares, arritmias y en comportamientos

problemáticos en niños [5], [6]. El tratamiento más empleado

hoy en dı́a en adultos es la aplicación de una presión continua

positiva en la vı́a aérea por medio de una máscara nasal

[7] mientras que la adenoamigdalectomı́a es la alternativa de

tratamiento fundamental en niños [8].

El método de referencia para el diagnóstico del SAOS

es la polisomnografı́a nocturna (PSG). La PSG normalmente

incluye una monitorización de la respiración del paciente a

través de la nariz y la boca, de la presión sanguı́nea, de la

actividad electrocardiográfica, de los niveles de oxı́geno en

sangre, de los patrones de las ondas cerebrales, del movimiento

ocular y de los movimientos de la musculatura respiratoria y

de las piernas. Esta prueba tiene un coste elevado y requiere

de expertos técnicos. Es por esto que el estudio de diversas

señales fisiológicas y su posible utilidad diagnóstica para este

tipo de patologı́as ha tomado notable importancia [9].

Una de las posibles alternativas es el uso de la señal

fotopletismográfica de pulso (PPG). Esta señal se obtiene

de forma no invasiva mediante sistemas de pulsioximetrı́a

basados en la absorción de la luz a través del dedo [10]. PPG

representa el volumen de sangre arterial de forma continua, por

lo que presenta un patrón cı́clico muy marcado sincronizado

con el pulso cardı́aco. El volumen de sangre arterial depende

de la presión sanguı́nea en el ciclo cardı́aco y del grado

de contractilidad de las arterias según la acción del sistema

simpático-parasimpático.

El sistema nervioso autónomo o vegetativo (SNA) es el en-

cargado de regular los procesos orgánicos automáticos. Consta

de dos sistemas que actúan de forma contrapuesta: el sistema

simpático que es un activador de la movilidad y el sistema

parasimpático que es el predominante durante la relajación.

Ambos actúan sobre los mismos órganos manteniendo un

balance adecuado. Las paredes arteriales están cubiertas de

músculos capaces de contraerse o relajarse, produciendo con-

stricción o dilatación arteriolar. Esto esta regulado por varios

mecanismos entre los que se encuentra el sistema vegetativo

que determina un tono al músculo vascular. En función del

sistema dominante (simpático o parasimpático) los vasos se

contraen (vasoconstricción) o dilatan (vasodilatación).

Varios estudios indican que cuando se produce una apnea se

da un aumento de la actividad simpática. La hipoxia juega un

papel importante en esta relación. Este aumento esta asociado

con una vasoconstricción y posiblemente relacionado con un

arousal transitorio [11]–[14]. La vasoconstricción se refleja

en la señal PPG en una disminución de la amplitud de las

oscilaciones. Una detección automática de estas atenuaciones

puede servir para cuantificar indirectamente las apneas del

sueño. Existen estudios [15]–[17] acerca del diagnóstico del

SAOS basados en una detección de las vasoconstricciones

usando una medida del tono arterial periférico, que es una

señal fisiológica similar a PPG. Este trabajo presenta una

estrategia automática para la detección de las atenuaciones de

PPG y su cuantificación.



II. MATERIALES Y MÉTODOS

A. Pacientes

El estudio incluye 25 niños (16 niños y 9 niñas) susceptibles

de presentar SAOS. La edad promedio es de 4.56±1.79 años
(media ± S.D.). Los estudios del sueño se realizaron en el
Hospital Infantil Miguel Servet de Zaragoza, por medio de un

polı́grafo digital (EGP800, Bitmed) registrando seis canales de

EEG, dos electro-oculogramas, un canal de electromiograma

submentoniano, un canal de ECG, un canal para el flujo aéreo

(termistor oronasal) y dos canales para determinar el esfuerzo

respiratorio mediante bandas pletismográficas en pecho y

abdomen. PPG y el nivel de saturación de oxı́geno arterial

se registraron continuamente por medio de un oxı́metro de

pulso (COSMO ETCO2/SpO2 Monitor Novametrix, Medical

Systems). Todas las señales se registraron con una frecuencia

de muestreo de 100 hercios.

Los registros polisomnográficos fueron anotados manual-

mente según criterios estándar [18] discriminando los niños

que padecen SAOS de los que no.

Además, los descensos en la amplitud de las oscilaciones

de la señal PPG mayores del 60% se anotaron manualmente

en 9 señales por una persona sin acceso al resto de señales

PSG ni al diseño del detector.

B. Detector

Los eventos a detectar son aquellos en los que la atenuación

es mayor del 60% en las oscilaciones de la amplitud de la señal

PPG y su duración superior a 3 segundos por considerarlos

como apnéicos.

El detector diseñado esta formado por tres etapas. En la

primera se realiza un preprocesado de la señal PPG, poste-

riormente se calcula la envolvente de la señal y finalmente

se determinan los episodios de vasoconstricción mediante un

algoritmo de decisión, ver figura 1.

1) Preprocesado: En la primera etapa se calcula au-

tomáticamente la longitud media de un ciclo cardı́aco, T , de
la señal PPG, xp(n). Esta medida se utiliza en el detector
como referencia temporal. Su valor se determina por medio

de un detector de cruces por cero aplicado a la señal xp(n)
después de corregirle la media. Posteriormente se aplica un

filtro de media móvil para suprimir la media, como se indica

a continuación.

s(n) = xp(n)− 1
M

n∑
k=n−(M−1)

xp(k) (1)

Donde M es la longitud del filtro. Se ha probado que un

valor de M = 25 × fm × T , donde fm es la frecuencia

de muestreo, es un buen compromiso entre el suavizado y

xp(n)
Preprocesado

s(n) Detector
Envolvente

xe(n) Algoritmo
Decisión

eventos

Fig. 1. Esquema del detector.

el seguimiento de los valores medios de los episodios de

atenuación.

2) Detector de envolvente: El objetivo de la segunda etapa
del detector es obtener una señal adecuada para ser comparada

con el umbral de la tercera etapa, véase más abajo. Se han

implementado dos alternativas, una basada en la serie de la

raı́z del valor cuadrático medio (RMS), xRMSe (n), y otra basada
en la transformada de Hilbert, xhe (n).
xRMSe (n) se calcula por medio de la raı́z del valor cuadrático

medio en una ventana de longitud N.

xRMSe (n) =

√√√√ 1
N

n∑
k=n−(N−1)

s2(k) (2)

En realidad xRMSe (n) se calcula a una frecuencia de muestreo
menor que la de la señal xp(n) (dos veces el ritmo cardı́aco),
reduciendo ası́ la carga computacional.

Según [15] los periodos de vasoconstricción duran entre 3

y 30 segundos. Cuanto mayor sea el valor de N mayor será el

filtrado paso bajo que se produce y por tanto las transiciones

en la señal xRMSe (n) serán más lentas. Debido a esto se ha
empleado un valor pequeño de N (equivalente a dos ciclos

cardı́acos). Esta elección presenta algún problema como un

posible aumento de los falsos positivos de corta duración

debidos a la elevada variabilidad de la señal o también que

un único evento apnéico sea fragmentado en varios cuando

la amplitud de la señal se encuentre próxima al umbral de

la regla de decisión. Para resolver estos problemas se han

incluido dos nuevos parámetros: la duración mı́nima de los

eventos y la distancia mı́nima entre eventos. De esta forma los

falsos positivos de corta duración se eliminan y las detecciones

próximas se agrupan.

La segunda alternativa se basa en la transformada de Hilbert,

ver [19]. La envolvente xhe (n) se obtiene después de un filtrado
paso bajo de la señal se(n).

se(n) =
√
s2(n) + ŝ2(n) (3)

Donde ŝ(n) es la transformada de Hilbert de s(n), obtenida
por medio del calculo de la DFT, la transformada de Hilbert

en el dominio frecuencial y la DFT inversa para volver al

dominio temporal.

Finalmente se(n) es filtrada paso bajo, con una frecuencia
de corte de 0.3 hercios, para obtener la envolvente xhe (n).

3) Algoritmo de decisión: La última etapa del detector es
una regla de decisión basada en un umbral adaptativo. Un

evento se considera como apnéico por el algoritmo de decisión

cuando xe(n) es menor que el umbral ζ(n) establecido en ese
instante, xe(n) < ζ(n).

ζ(n) =

⎧⎪⎪⎪⎨
⎪⎪⎪⎩

U
100L

n∑
k=n−(L−1)−TL,n

k∈{na}

xe(k) n ∈ {na}

ζ(n− 1) n ∈ {nc}
(4)



Donde {na} es el conjunto de muestras que cumplen el
criterio de ser tenidas en cuenta para la actualización del

umbral y {nc} es el conjunto de muestras que no cumplen
dicho criterio, TL,n es el número de muestras ∈ {nc} dentro
del intervalo [n−(L−1)−TL,n , n] tal que siempre el número
de muestras ∈ {na} en ese intervalo es L.
El umbral se calcula como el U por ciento de la media de

las últimas L muestras en {na}.
Existen tres criterios diferentes para considerar que una

muestra pertenece al conjunto de las que no se tienen en cuenta

para la actualización del umbral, es decir n ∈ {nc}.
• Cuando se detecta un episodio apnéico. Si la muestra n
cumple que xe(n) es menor que el umbral ζ(n).

• Se ha implementado un detector de artefactos basado en
los parámetros Hjorth [19]. Una muestra n se incluye en
{nc} cuando es considerada como un artefacto por este
detector. Los parámetros Hjorth, dondeH1 representa una
estimación de la frecuencia dominante y H2 la mitad del
ancho de banda, se calculan por medio de una ventana

de desplazamiento con solapamiento de longitud P = 5
segundos ×fm = 500 muestras.

H1(n) =
√
w2(n)

w0(n)
(5)

H2(n) =
√
w4(n)

w2(n)
− w2(n)
w0(n)

(6)

Donde

ŵi(n) ≈ 2π
P

n∑
k=n−(P−1)

(
x(i/2)(k)

)2
, i = 0, 2, 4 (7)

Y donde

x(1)(n) = x(n) − x(n− 1) (8)

x(2)(n) = x(n+ 1)− 2x(n) + x(n− 1) (9)

Cuando se cumple que H1(n) ≤ H̃1 − 1 ó H1(n) ≥
H̃1 + 1.4 ó H2(n) ≥ H̃2 + 3 la muestra n ∈ {nc}.
Donde H̃1 y H̃2 son los valores de las medianas de las
señales completas H1(n) y H2(n) respectivamente.

• Cuando se produce un cambio brusco en la señal xe(n),
ası́ cuando la amplitud de la señal xe(n) comienza a
decaer, debido a un evento apnéico, el umbral permanece

constante. Estos cambios bruscos se controlan por medio

de la derivada de xe(n), según (10).

|xe(n) − xe(n− 1)| ≤ 0.05A0 (10)

Donde A0 es la mitad del rango de oscilación de la
amplitud de xp(n).

Fig. 2 muestra el funcionamiento del detector y como un

evento de vasoconstricción es detectado. Los parámetros del

detector en este ejemplo son U = 45, L = 30 × fm × T y
detección de envolvente basado en RMS.
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Fig. 2. Ejemplo de detección de un evento. s(n) (lı́nea continua), xe(n)
(lı́nea discontı́nua) and ζ(n) (lı́nea punteada discontı́nua).

C. Análisis de datos

La salida del detector son los comienzos y finales de

cada evento. Se han calculado la sensibilidad (S) y el valor

predictivo positivo (+PV) comparando esta salida con las

anotaciones de referencia. El número de verdaderos positivos,

falsos positivos y falsos negativos se determina por la com-

paración de los inicios de los eventos.

La razón de eventos por hora Eh se ha calculado para 11
niños con SAOS y 11 niños sin SAOS. Los resultados se han

calculado como mean±SD de Eh. Se ha realizado un estudio
estadı́stico basado en el test t de Student para comparar ambos

grupos. Un valor de p < 0.05 se considera estadı́sticamente
significativo.

III. RESULTADOS

El detector fue evaluado en un trabajo previo [20] mediante

un estudio de simulación. En el presente trabajo la evaluación

del detector se ha realizado con señales reales, donde las

referencias son las anotaciones manuales realizas. Para ello se

han empleado diferentes valores de L y U (ver tabla I). La S y

el +PV se han calculado usando estadı́stica grosera, en donde

TABLA I

RESULTADOS

Detector RMS Hilbert

L / U 45 50 45 50

S = 0.70 S = 0.83 S = 0.61 S = 0.76

20 +PV = 0.77 +PV = 0.60 +PV = 0.86 +PV = 0.73

S = 0.71 S = 0.83 S = 0.61 S = 0.76

25 +PV = 0.76 +PV = 0.59 +PV = 0.85 +PV = 0.71

S = 0.73 S = 0.84 S = 0.63 S = 0.77

30 +PV = 0.75 +PV = 0.59 +PV = 0.84 +PV = 0.71



todos los episodios tienen el mismo peso, de forma que no

se hace distinción entre pacientes. S = 0.76 y +PV = 0.73
son los mejores resultados, obtenidos con valores de U = 50,
L = 20 × fm × T y el detector de envolvente basado en la
transformada de Hilbert.

Además, se ha realizado un estudio para evaluar la eficacia

de este método para el diagnóstico del SAOS en niños. Los

parámetros del detector empleados fueron los que obtenı́an los

mejores resultados en la evaluación del detector con señales

reales anotadas manualmente. Para pacientes con SAOS, la

media de Eh fue 21.13± 8.93 y para pacientes sin SAOS, la
media de Eh fue 13.49± 6.35 (p < 0.05).

IV. DISCUSIÓN

El trabajo presentado trata ser un primer paso en la evalu-

ación de la utilidad de la señal PPG para el diagnóstico del

SAOS. Para ello, se han desarrollado dos estrategias en el

detector de caı́das de la amplitud de las oscilaciones de la señal

PPG. Estos eventos se deben a la vasoconstricción producida

por un aumento de la actividad del sistema simpático como

reflejo a un evento apnéico probablemente relacionado con un

arousal. El detector se ha evaluado usando señales reales ano-

tadas manualmente. Se ha intentado optimizar los parámetros

del detector en términos de máxima S y +PV . Los mejores
valores de los diferentes parámetros son un compromiso dada

la considerable variabilidad entre señales existente. Ambas

estrategias han obtenido resultados similares en cuanto a su

eficacia. Finalmente se ha realizado un estudio clı́nico sobre

el diagnóstico del SAOS en niños. Aunque es necesario un

estudio más amplio usando un mayor número de casos, el

indice de discriminación Eh presenta un valor estadı́stico
significativo en la clasificación de los niños como normales

o patológicos.

Es necesario un estudio más en profundidad analizando

la relación entre cada evento de disminución de la amplitud

de las oscilaciones de la señal PPG y cada apnea anotada

clı́nicamente. Evidentemente no todos los eventos de descenso

de la amplitud en la señal PPG se corresponden con una apnea

ya que se ha obtenido un valor de Eh elevado incluso para el
grupo de niños control. Son necesarios otros criterios para

discriminar entre los descensos en la amplitud de la señal

PPG asociados con una apnea de los que no. Según [21],

la variabilidad del ritmo cardı́aco podrı́a ser una alternativa

interesante como proponen Schnall et al. [15].

La señal PPG parece ofrecer una interesante información

en el diagnóstico del SAOS, con la gran ventaja de ser menos

complicada y costosa que PSG y ser más adecuada para la

monitorización ambulatoria.
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