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Resumen

Una de las tematicas mas tratadas en las Ultimas décadas en paises
del continente Americano (excepto Ecuador), Europeo y Asiatico son
las sefiales ECG’s, los mismos se dedican al analisis de sefales
grabadas entre el sensor y el algoritmo de procesamiento de sefales,
es decir, que se analiza los posibles sesgos de los métodos de
recogida y almacenamiento de datos originado causada en analisis
posteriores. En la parte del Estado del Arte del Procesamiento de
Sefiales ECG, se describen basicamente las actividades de los
pacientes, y falta de informacion suficiente (pocos clientes potenciales,
0 escases de sefiales relacionadas, tales como la presion arterial o las
anotaciones de actividad), y la seleccion de la propia poblacion.
Ademas, el almacenamiento seguro del ECG en un formato que es
facil de leer y cables anotados a un analisis eficaz y verificable.

En el presente trabajo para obtencién del grado académico de
Magister en Telecomunicaciones, y siguiendo una de las lineas de
investigacion como el caso del Tratamiento de Sefales, muestra los
principales pasos para disefiar e implementar un sistema de
adquisicién de ECG y a la vez se describen posibles fuentes de error,
sobre todo, desde la adquisicion de la sefial, la transmision y el
almacenamiento. Se espera que estas discusiones no solo
proporcionen a los lectores, con experiencia suficiente para disefiar su
propio sistema de recoleccion de ECG, sino también proporcionara
elementos de reflexion durante la etapa de analisis.
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Abstract

One of the topics most discussed in recent decades in countries of
the American continent (except Ecuador), Europe and Asia are the
signs ECG's, they are devoted to the analysis of recorded between
the sensor and algorithm signal processing signals, ie that the
potential biases of the methods of collection and storage of data
originated caused discussed in subsequent analyzes. Basically
describe the activities of the patients in the State of the Art ECG
Signal Processing, and lack of sufficient information (few potential
customers, or shortage of related signals, such as blood pressure
or activity log) and selection of the population itself. In addition, the
safe storage of ECG in a format that is easy to read and annotated

cables an effective and verifiable analysis.

In the present work to obtain the academic degree of Master in
Telecommunications, and following one of the researches as the
case of Signal Processing, shows the main steps for designing and
implementing a system of ECG acquisition and simultaneously
describes possible sources of error, especially since the signal
acquisition, transmission and storage. It is expected that these
discussions not only provide readers with enough to design your
own collection system ECG experience, but also provide food for

thought during the analysis stage.
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Capitulo 1: Descripcion del proyecto de intervencion.

1.1. Justificacion de Problema a Investigar.

Las enfermedades cardiovasculares son la segunda causa de
muerte en el mundo, y dentro de estas, el infarto de miocardio (IM). En
estudios la gran mayoria de los IM pasan inadvertidos, esto se debe a la
ausencia de sintomas como la clasica angina de pecho. (Fisher, 1999)
Los métodos de diagnostico (de caracter no invasivo) mas precisos para
detectar problemas cardiacos son costosos (por ejemplo, tecnologias de

imagenes), y por tanto, no estan al alcance de muchas personas.

La sefial mas accesible es el electrocardiograma (ECG) superficial,
gue no refleja directamente los problemas a un nivel funcional celular,
pero aporta una importante informacion del estado del corazon. Esta es
una de las sefiales biomédicas mas utilizadas para el diagnoéstico de un
gran numero de patologias. Su procesamiento es actualmente, un
elemento fundamental de muchos equipos asociados al diagndéstico
cardiovascular, entre los que estan, diferentes generaciones de

electrocardiografos estacionarios y ambulatorios.

La adquisicion y el procesamiento de sefiales de ECG ambulatorias
en periodos largos (de 24 a 48 horas) durante la realizacion de las
actividades cotidianas del paciente permite aumentar la sensibilidad, la
especificidad y la exactitud en el diagndstico, sin embargo nos
enfrentamos al gran reto de desarrollar métodos para el procesamiento y
anélisis de sefiales ECG que sean robustos® a la presencia de ruidos e
interferencias para garantizar la calidad en el diagndéstico y posterior
envié de la informacion obtenida del ECG en un tiempo prudente. En

Ecuador no se realizan o no existen evidencias de investigaciones en

! Robustos, nos indica que es potente y resistente a ciertos fenémenos de acuerdo al tema en
ejecucion, por ejemplo un sistema informatico puede vanagloriarse de su robustez si ejecuta
diversos procesos de manera simultanea sin generar fallos o bloquearse, es decir, que la robustez
no siempre se hace referencia a lo material.

14



procesamientos de sefiales aplicadas a la medicina, especificamente

(ECG) en pacientes con problemas cardiacos

1.2. Antecedentes.

El tema de investigacion en la UCSG y en el Ecuador es nuevo y
de alta calidad cientifica, en paises desarrollados realizan
investigaciones relacionadas con aplicaciones del procesamiento digital
de sefales en el caso de electrocardiogramas ambulatorios, trataremos
de plantear un grupo nuevo de investigacion de Telemedicina. Se
pretende que los docentes de la FETD se involucren en nuevos temas
relacionados con la Biomedicina y Telemedicina.

Es conveniente sefalar que el tema que se propone es novedoso
en el orden cientifico, pues aunque existen numerosos trabajos
publicados que tratan el procesamiento del ECG aun persisten
problemas por resolver que pudieran afectar al diagnéstico, por ejemplo,
la influencia negativa del filtrado en la estimacion del final de laonda T y
el falta de exactitud de los algoritmos en presencia de: derivas,
interferencias y ruidos (Vazquez S, 2011), entre otros.

En el orden tecnoldgico, se proyecta disefiar y realizar un sistema
capaz de adquirir, procesar y analizar la sefial de ECG para mejorar el
diagnostico cardiovascular. En el orden econdémico, esto propicia la
reduccion de costos por concepto de importacion de estas tecnologias,
el aumento de las prestaciones de estas y en consecuencia el de la
relacion calidad precio y la posibilidad futura de dotar a los hospitales y
clinicas, de equipos de bajo costo para el diagnoéstico y seguimiento de
ciertas patologias cardiacas. En el futuro, seria posible exportar los

resultados tecnoldgicos que se deriven de este trabajo.

El procesamiento de sefales biomédicas como el caso de los ECG,
son de mucho interés en algunos paises de América, excepto Ecuador;

en Europa la mayoria de paises de la Union Europea, donde las
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Instituciones de Educacion Superior (IES) cuentan con Departamentos o
Centros de Investigacion para el tratamiento y procesamiento de sefiales
biomédicas, las mismas que permiten desarrollar temas de tesis para

estudiantes de Maestrias y Doctorados.

Cabe mencionar algunas revistas que publican articulos de
investigacion relacionados al procesamiento de sefiales biomédicas,
como:

1. Scielo (http://www.scielo.org/php/index.php)

2. Revista Ingenieria Biomédica, Medellin - Colombia.

(http://revistabme.eia.edu.co/es.html)

3. Cuban Health, Centro de Ingenieria Genética vy

Biotecnologia (CIGB). (http://www.cubanhealth.com/)

4. Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas.

(http://bvs.sld.cu/revistas/ibi/indice.html)

5. CIBER-BBN, Centro Investigacion Biomédica en Red, Bioingenieria,

Biomateriales y Nanomedicina. (http://bbn.ciber-

bbn.es/grupos/detail?id=115&locale=es&show=lineas)

6. Corience, Plataforma Europea Independiente sobre cardiopatias

congeénitas. (http://www.corience.org/es/)

7. CREB, Centro de Investigacion en Ingenieria Biomédica de la
Universidad Politécnica de Catalufia (UPC).

(http://www.creb.upc.es/es)

8. CTB, Centro de Tecnologia Biomédica de la Universidad Politécnica
de Madrid (UPM). (http://www.ctb.upm.es/)

1.3. Definicion del problema

En la actualidad las clinicas y hospitales publicos cuentas con
sistemas ambulatorios de ECG adquiridos a diferentes empresas
autorizadas en la venta del mencionado sistema, es decir, que no
existen métodos y herramientas propias para contribuir con técnicas y
disefios de Holter para el procesamiento de sefiales ECG ambulatorios,

es por esto, que surge la necesidad de contar con métodos exactos y
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robustos a perturbaciones (ruidos, interferencias y derivas) con los que
se determina la duracién y la variabilidad temporal del ciclo cardiaco
mediante el ECG, lo cual incluye: (a) la carencia de métodos exactos y
robustos a perturbaciones para determinar puntos caracteristicos en el
ECG, y (b) la ausencia de estudios para determinar el efecto del filtrado
paso-alto en la estimacion del instante final de la onda T en la sefal
ECG.

1.4. Objetivos
Posterior a lo indicado en la justificacion del problema a investigar,
los antecedentes y la clara definicibn de problema, se procedera a

describir el objetivo general y objetivos especificos.

1.4.1. Objetivo General:
Analizar los métodos existentes y caracterizar los principales
métodos, algoritmos y desarrollar herramientas para adquirir y procesar

sefales ECG obtenidas en condiciones ambulatorias.

1.4.2. Objetivos especificos:

v' Describir el estado del arte del procesamiento de sefales ECG.

v' Caracterizar el desempefio de los principales métodos y algoritmos
de deteccibn de puntos caracteristicos en la sefial de ECG
ambulatoria (0 sea, en presencia de ruidos, derivas e
interferencias).

v' Caracterizar la influencia de los principales métodos y tipos de
filtrado en el analisis de la variabilidad de los intervalos cardiacos,
especialmente en los intervalos que incluyen a la onda T (intervalo
QT y estimaciones).

v' Evaluar experimentalmente el método de procesamiento de

sefales ECG ambulatorios.
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v' Fortalecer la formacién de profesores y estudiantes de alto nivel
cientifico en el area de Telecomunicaciones y Electronica,

especificamente en instrumentacién y procesamiento de sefiales.

1.5. Hipbétesis

Si se caracterizan los principales métodos de filtrado y deteccién de
puntos caracteristicos de la sefial de ECG obtenida en condiciones de
monitorizacion ambulatoria, seria posible conocer los errores (de
exactitud) que estos provoca en el diagndstico con vistas a mejorar el

desempefio en el analisis de la variabilidad de los intervalos cardiacos.

1.6. Metodologia de investigacion.

Se utilizara el método de comprobacibn y de observaciéon
(Experimental), lo que nos permite describir la variabilidad de los
intervalos RR y QT, los mismos que pueden ser temporales, espectrales
y no lineales. Los métodos temporales se clasifican en estadisticos y
geométricos. Los métodos espectrales se clasifican en paramétricos y no

paramétricos.

Para el presente trabajo de investigacion para obtener el grado
académico de Magister en Telecomunicaciones, el método empleado
sirve para conseguir los indices que permiten diagnosticar mas no es
para identificar las causas que motivaron el IM, por tal motivo no
emplearemos los indices espectrales. Para el desarrollo del presente
trabajo se revisaran los indices temporales mas empleados para la HRV

y parala QTV.
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Capitulo 2: Estado del Arte del Procesamiento de Sefiales ECG.

2.1. Introduccion al Procesamiento de Sefales ECG.

El procesamiento de sefales se lleva a cabo hoy en dia en la gran
mayoria de los sistemas para el andlisis y la interpretacién de ECG. Para
Vidal, C. & Pavesi, L. (2004), el objetivo del procesamiento de sefiales
ECG es recolectar y comprender las mejoras de precision en las
mediciones y la reproducibilidad (cuando se compara con mediciones
manuales) y la extraccion de informacién no facilmente disponible a partir

de la sefal a través de la evaluacion visual.

En muchas situaciones, el ECG se registra durante condiciones
ambulatorias 0 extenuantes tal que la sefial esta dafiado por diferentes
tipos de ruido, a veces procedente de otro proceso fisioldgico del cuerpo.
Por lo tanto, la reduccion de ruido representa otro objetivo importante del
tratamiento de la sefial de ECG; De hecho, las formas de onda de interés
son a veces tan fuertemente enmascaradas por el ruido que su presencia
sélo puede revelarse una vez que el procesamiento de sefial apropiada se

ha aplicado primero.

Cuesta F., D. (2001), las sefiales electrocardiograficas pueden ser
registrados en una escala de tiempo largo (es decir, varios dias) para el
propésito de identificar que ocurren intermitentemente alteraciones en el
ritmo cardiaco. Como resultado, el registro del ECG producido asciende a
grandes tamafios de datos que llenan rapidamente el espacio de
almacenamiento disponible. La transmision de sefiales a traves de redes
telefonicas publicas es otra aplicacion en la que se trata de grandes
cantidades de datos. Para ambas situaciones, la compresion de datos es
una operacion esencial y, en consecuencia, representa todavia otro

objetivo de procesamiento de la sefial de ECG.
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Vidal S., C. & Pavesi F., L. (2004), el procesamiento de sefales, ha
contribuido de manera significativa a una nueva comprension de la ECG y
sus propiedades dindmicas. Por ejemplo, se han desarrollado técnicas
que caracterizan oscilaciones relacionados con los sistemas
cardiovasculares y reflejados por variaciones sutiles en la frecuencia

cardiaca.

La deteccion de bajo nivel, los cambios en la amplitud de la onda T
alterna es otro ejemplo de comportamiento oscilatorio que se ha
establecido como un indicador de mayor riesgo de repentinas arritmias
cardiacas potencialmente mortales. Ninguna de estas dos propiedades
de sefiales oscilatorias puede ser percibida a simple vista de una

impresion estandar de ECG.

Comun a todos los tipos de andlisis de ECG (si se refiere a la
interpretacion del ECG en reposo, pruebas de esfuerzo, la monitorizacion
ambulatoria, o un control de cuidados intensivos), es un conjunto basico
de algoritmos que condicionan la sefial con respecto a los diferentes tipos
de ruido y los artefactos, detectar los latidos del corazdon , extraer
mediciones de ECG basicos de amplitudes de onda y duraciones, y
comprimir los datos para el almacenamiento o la transmisién eficiente; en
la figura 2.1 se muestra el diagrama de bloques que representa al

conjunto de algoritmos para el procesamiento de sefiales ECG.

ECG | Filtrado de | Deteccion | Delineacion
i ruido j QRS "| deonda *
Compresion Almacenamiento o

1 ——- . P
de datos transmision

Figura 2. 1: Algoritmos para procesamiento de sefiales ECG
Fuente: Cuesta F., D. (2001)
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De la figura 2.1, la informacion de temporizacion producida por el
detector de QRS puede ser alimentado a los bloques del filtrado de ruido
y de la compresion de datos, mejorando asi su rendimiento respectivo. La
salida de la rama superior es la seflal de ECG acondicionado y la
informacion temporal relacionada, incluyendo el tiempo de aparicion de

cada latido del corazon vy el inicio y final de cada onda.

2.2. Lasefal del ECG.

A pesar de los grandes avances que han experimentado la ciencia y
la técnica, principalmente en las ultimas décadas, y que han propiciado el
desarrollado de una cantidad importante de técnicas de diagndstico
cardiaco que han ido ganando en potencialidad, con el desarrollo de las
investigaciones y de la propia técnica; el ECG aun a 100 afios de su
introduccion clinica, continua siendo el examen cardiovascular mas
comunmente empleado atendiendo a su caracter no invasivo, simplicidad
de registro, reproducibilidad, bajo coste y posibilidades de ser aplicado de

forma seriada.

Los grandes volumenes de trazos evidencian la utilidad del
procedimiento, siendo interpretados tanto por especialistas (cardidlogos,
internistas, entre otros) como por esas fieles colaboradoras del

conocimiento humano que son las computadoras personales (PCs).

2.2.1. El electrocardiograma superficial (ECG).

El electrocardiograma (ECG) es el registro de la actividad eléctrica
resultante del corazon recogida en la superficie corporal mediante un
conjunto de electrodos o sistema de desviaciones de la superficie del
cuerpo. Midiendo la diferencia de potencial entre dos puntos de la
superficie del cuerpo y su evolucion temporal, se tiene una sefial
proporcional a esa diferencia de potencial, que constituye la sefial

electrocardiografica o ECG.
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Enderle, J. D. (2007), la electrocardiografia, es un método de
monitorizacion y grabacion de las corrientes eléctricas generadas durante
las contracciones alternas de las auriculas y los ventriculos del corazon.
El dispositivo que se utiliza para controlar y registrar estas sefiales es un

electrocardiograma, mas comunmente conocida como un ECG.

Cuando se utiliza un ECG, los electrodos se aplican a la piel en los
lugares donde las sefiales del corazon se pueden medir facilmente. Por lo
general, estos lugares son entre los musculos de los brazos y las piernas.
Los cables de los electrodos se conectan al ECG, donde la sefial eléctrica
se convierte en una forma de onda a través de un ordenador o una trama
de papel. Los resultados producidos a partir de esta maquina permiten a
los médicos observar el desempefio y condicion del corazon, asi como a
diagnosticar cualquier problema que puedan encontrar en la sefal. En la
figura 2.2 se muestra la sefial normal de un ECG normal, mientras que en

la figura 2.3 se muestran los diversos componentes del ECG
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Figura 2. 2: Caracteristicas normales de un electrocardiograma.
Fuente: Mark, R. G., (2004)
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atrial atrial ventricular
exdtation systole excitation

Figura 2. 3: Diversos componentes de una sefial electrocardiografica (ECG).
Fuente: Enderle, J. D. (2007)

El sistema eléctrico del corazébn es muy complejo. Los ritmos
eléctricos comienzan como impulsos emitidos desde el nodo sinoatrial
(SA), también conocido como "marcapasos natural" del corazén. El
impulso viaja a través de una ruta especifica, o via, pasando por el nédulo
auriculoventricular (AV) y en los ventriculos. Una vez que el impulso llega
a los ventriculos, funciona como un conjunto de instrucciones, haciendo
que las cavidades del corazén se contraen de manera rutinaria y

consistente.

La trayectoria de esta sefial eléctrica se denomina también forma de
onda PQRST, tal como se muestra en la figura 2.3 y que son mediciones
que se realizan a través del corazén (véase la figura 2.4). EI ECG se
descompone de cada latido del corazon en un conjunto de tres oleadas
distintas: la onda P, el complejo QRS y la onda T. Estas ondas indican el
comportamiento del impulso en cada lugar a lo largo de su trayectoria. La
onda P estad asociada con la propagacion del impulso a través de las
camaras superiores del corazén (auriculas). El complejo QRS y laonda T

reflejan la contraccion y relajacion de los ventriculos, respectivamente.
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Aorta

Auricula izquierda

Valvula adrtica

Ventriculo izquierdo

Valvula pulmonar
Corazony Valvulas

Figura 2. 4: Una seccidn transversal de la estructura anatémica del corazén.
Fuente: Enderle, J. D. (2007)

Enderle, J. D. (2007) manifiesta que el origen de la morfologia del
ECG puede ser explicado por la teoria dipolo-vector, que establece que el
ECG es una expresion de los cambios electro-i6nicos generados durante
la despolarizacion y repolarizaciéon del miocardio. Un par de cargas
eléctricas, denominado un dipolo, se forma durante ambos procesos de
despolarizacion y repolarizacion (véase la figura 2.5). Estos dipolos tienen
una expresion vectorial, con el extremo del vector situado en el polo

positivo de un dipolo.

En la figura 2.5 se muestra el esquema de cambios electro-ionico
que se producen en la despolarizacion celular y la repolarizacion en el
miocardio contractil. La sefal A, corresponde a la curva del potencial de
accion; mientras que la sefial B, representa a la curva del electrograma de
una sola célula (repolarizacion con una linea de puntos) o en el ventriculo
izquierdo (curva normal de ECG con una linea continua positiva). En la
fase 0 del potencial de accién, coincide tanto con la entrada de Na* como
el dipolo despolarizacion (- +) y, en la fase 2 coincide con la salida de K +
y el dipolo repolarizacion (+ -), que se ha originado. Al final de la fase 3
del potencial de accidon se obtiene un equilibrio eléctrico pero no iénico.
Para el equilibrio i6nico es necesario un mecanismo activo (bomba
ionica).

24



““““““ ——

Depolarization 1] Sk M
dipole S, dipole
AN + + + + ‘f‘ —

= | @ =——eeml - 0 N [ + =
Na —“+—= K
TR — 4 -
+4+++4+4+
Ca K
+4+++++
Ca Na K Na Ca
A
Nat Ca?* Nat Kb K+ Na* Cdz"
Outside + + + + + +||- - X2 |/ - f++++++++++++
/a)
Cell membrane [ g\\
Q
~ Sarc. a2t l. § I
Ret. e N/
Y N K+ - -
Int. cel.X Na* Na+ | caze Direction of AnAr

phenomenon
¥ Vector —
E 3 Dipole S
\ = |
Figura 2. 5: Esquema de cambios electro-iénico.
Fuente: Enderle, J. D. (2007)

Para determinar la direccion de un frente de onda, el ECG se graba
desde diferentes sitios, denominado "pistas". Cuando se graba las 12
derivaciones de un ECG, se utilizan seis derivaciones frontales (I, II, IlI,
aVR, aVL, aVF) y seis derivaciones horizontales (V1-V6). Para lo cual
existen tres electrodos bipolares en el plano frontal, que conectan el brazo
de izquierda a derecha (1), la pierna izquierda para el brazo derecho (Il) y
la pierna izquierda para el brazo izquierdo (lll). Toda esta configuracion
explicada es conocida como ley de Einthoven o triangulo de Einthoven
(véase la figura 2.6) en donde la tensidén en cada cable debe ajustarse a
la ecuacion II = I + I11. Mientras que Bailey obtuvo una cifra de referencia
(sistema triaxial de Bailey) por el desplazamiento de los tres cables hacia

el centro, tal como se muestra en la figura 2.7.
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Figura 2. 6: Triangulo de Einthoven.
Fuente: Enderle, J. D. (2007)

También hay tres cables bipolares aumentada (AVR, aVL y aVF) en
el plano frontal (véase la figura 2.7). Estos son descritos como
‘aumentada’, ya que, segun la ley de Einthoven, su tension es superior a
la de los cables bipolares simples. Hay que tener en cuenta la parte

positiva (linea continua) y negativa (linea de puntos) de cada cable.

Figura 2. 7: Triangulo de Einthoven superpuesta sobre un térax humano.
Fuente: Enderle, J. D. (2007)

Mediante la adicion de tres conductores en el sistema triaxial de
Bailey, se obtiene el sistema hexaxial de Bailey (véase la figura 2.8). En el
plano horizontal, hay seis derivaciones unipolares (V1-V6) tal como se
muestra en la figura 2.9.
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Figura 2. 8: Sistema hexaxial de Bailey.
Fuente: Enderle, J. D. (2007)

Figura 2. 9: Sitios donde se encuentran los polos positivos de las seis
derivaciones precordiales.
Fuente: Enderle, J. D. (2007)

2.2.2. Descripcion de las ondas y complejos que componen el ECG.
Segun Vazquez S., C. R., (2001) cada ciclo de wun
electrocardiograma (ECG) constan de una serie de  secuencias
determinada como: onda P; complejo QRS gue normalmente tiene tres
ondas separadas (onda Q, onda R y onda S) sin embargo no
necesariamente sucede asi, la onda T y, en muy pocas ocasiones, una
onda U, que son el resultado de fendmenos de despolarizacién que se
inician en el nodo sinoauricular (SA) y se propagan por las vias de
conduccion auriculares y ventriculares. A continuacion se describe las

caracteristicas normales de un ECG:
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a. La frecuencia cardiaca
El ritmo sinusal normal en reposo por lo general se dice que van de 60
a 100 latidos por minuto (Ipm), pero el ritmo cardiaco nocturna al
dormir puede caer alrededor de 50 Ipm y la tasa normal cardiaca de
dia en reposo rara vez supera los 90 Ipm. Existen varios métodos
para evaluar la frecuencia cardiaca a partir del ECG. Con la velocidad
de grabacion estdndar de 25 mm/s, el método mas comuan es dividir
300 espacios entre el numero de 5 mm (el papel de gréafico se divide
en 1 y 5 mm? entre dos ondas R consecutivas (dos espacios
representa 150 Ipm, tres representa 100 Ipm, cuatro representa 75

lpm, cinco representa 60 Ipm, etc.).

b. El ritmo cardiaco.
El ritmo cardiaco puede ser el ritmo sinusal normal (que emana desde
el nodo sinusal) o un ritmo ectépico (desde un sitio distinto del nodo
sinusal). El ritmo sinusal se considera que esta presente cuando la
onda P es positiva en |, Il, aVF y V2-V6, positiva o bifasica (+/-) en lll

y V1, positivo o - / + en aVL, y negativa en aVR.

QRS

PR interval ST interval

PR 51
segment segment

P wave T wave

A

QT interval

Figura 2. 10: Morfologia de un ECG.
Fuente: Sanchez, J., & Bernal, G. (2004)

Cada despolarizacion va acompafiada de su correspondiente
repolarizacién. A continuacion se da una explicacion con mas detalle de
cada una de las ondas, segmentos y puntos caracteristicos del ECG

mostrados en la figura 2.10.
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a. Onda P.
Es la primera deflexion del periodo cardiaco y representa la difusion
del impulso (despolarizacién u onda de acceso) desde el nédulo seno-
auricular, siguiendo tangencialmente las paredes auriculares, hacia la
auricula izquierda y al nodulo auriculoventricular. Es decir, que se
debe a los potenciales eléctricos generados cuando las auriculas se

despolarizan antes de cada contraccion.

Sanchez M., D. (2008), sostiene que la amplitud y la polaridad de la
onda P dependen en parte de la magnitud de la onda de
despolarizacién, pero también de la posicion de los electrodos en la
superficie del cuerpo, desde los cuales se toman las derivaciones
electrocardiograficas. La onda P aumenta con el ejercicio y depende
en parte de las fuerzas electromotrices de las cargas que se

desarrollan en el musculo auricular.
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Figura 2. 11: (a) Morfologia normal y (b) manifestaciones patolégicas de onda P
Fuente: Sanchez, J., & Bernal, G. (2004)

La onda P tiene una duracién en los nifios de 0.06 s y en adultos de
0.08 s, considerandose el limite normal 0,12 s; se considera que la
amplitud de la onda P es normal cuando tiene 0,25 mV en las
derivaciones que aparece con mayor voltaje. Su morfologia puede ser
variada (véase la figura 2.11), presentando una apariencia

monofasica, bifasica o multifasica.

b. Segmento P-Q o P-R.
Sanchez, J., & Bernal, G. (2004) indica que el intervalo P-Q o P-R se
mide desde el comienzo de la onda P hasta el final de la onda Q, o el
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comienzo de la onda R si no existe la onda Q. El segmento P-Q desde
el final de P hasta el comienzo de Q representa el retraso en la
transmision del impulso desde las auriculas a los ventriculos por el
Haz de His, pero principalmente en el nddulo auriculoventricular;

aungue en este hay menos retraso.

El recorrido de la excitacion durante este intervalo, es el siguiente:
ndédulo sinusal, paredes auriculares, nédulo auriculoventricular, tronco
comun del Haz de His, luego, a través de las dos ramas la excitacion
llega a la red subendocérdica de Purkinje, y por ultimo, al miocardio
ventricular, el complejo QRS comienza recién cuando se ha excitado
suficiente el musculo ventricular. En adultos con frecuencias
cardiacas entre 60 y 80 Ipm, el intervalo P-R varia entre 0,12 a 0,20 s,
aunque a veces se pueden observar 0,22 s en corazones al parecer

normales.

. Complejo QRS.

El complejo QRS también denominado deflexiébn ventricular inicial,
representa la despolarizacion del ventriculo. Sanchez M., D. (2008)
sostiene que la onda Q, es la primera deflexion negativa del periodo
cardiaco con una amplitud del 25% de la onda R siendo esta la

primera positiva del complejo con una amplitud de 1.60mV.

Vazquez S., C. R., (2001) manifiesta que una deflexion hacia abajo
después de la onda R, recibe el nombre de onda S. Es conveniente
aclarar que las tres ondas de este complejo no tienen necesariamente
que estar presente. Si la onda R esta ausente y el complejo QRS
consiste en una sola onda negativa, esta es denominada onda QS. El

final del complejo QRS se conoce por punto J (junctional) o unién S-T.

Sanchez, J., & Bernal, G. (2004) manifiesta que la duraciéon del

complejo QRS se mide desde el comienzo de la onda Q hasta el final
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de la onda S y corresponde al tiempo que emplea la onda de
excitacién para activar el conjunto de las masa ventricular, dicha
duracion depende de la edad y la frecuencia cardiaca siendo
aproximadamente 0,1 s como méximo. En cuanto a la amplitud, se

acepta que los limites de la normalidad oscilan entre 0,6 y 2mV.

. Segmento S-T.

Vazquez S., C. R., (2001) indica que el segmento S-T, R-T 0 RS-T es
el que se halla entre el final del complejo QRS y el principio de la onda
T. Se mide desde el final de S hasta el comienzo de T o desde el final
de R, si no hay onda S. Existe el consenso de utilizar el punto J como
marcador de inicio de este complejo.

Sanchez, J., & Bernal, G. (2004) sostiene que el segmento S-T
representa un estado de polarizacién que no cambia entre el final de
la despolarizacion y el comienzo de la repolarizacion, o una etapa en
la cual la despolarizacion terminal ocurre simultaneamente con la

repolarizacién que comienza y la neutraliza.

Sanchez M., D. (2008), indica que los electrodos situados en cualquier
parte del campo eléctrico cardiaco reciben un niumero igual de cargas
negativas y cargas positivas, con lo cual no se registra fuerza
electromotriz alguna, por Ilo tanto el segmento S-T del

electrocardiograma suele ser isoeléctrico.

La duracion del segmento S-T aumenta cuando la frecuencia cardiaca
disminuye; varia entre 0,5y 0,15 segundos. El segmento S-T es mas
largo en la mujer que en el hombre y nifios. Siendo este segmento
junto a la onda T la fase terminal del periodo cardiaco, las cuales
estan intimamente vinculadas y, en general las causas que alteran la

forma del segmento S-T, alteran también a la onda R.
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e. OndaT.
Sanchez M., D. (2008) indica que la onda T es la dltima deflexion del
electrocardiograma. Esta onda representa la repolarizacion ventricular
y se produce durante, la Ultima parte de la sistole. Presenta una
amplitud de 0.1-0.5mV. Normalmente esta dirigida hacia arriba en las
derivaciones DI y DIl, o invertida en DIIl. Al igual que la onda P, la

onda T tiene una morfologia variable, destacandose 4 tipos de ondas.

f. Intervalo Q-T.
Sanchez M., D. (2008) manifiesta que el intervalo Q-T representa la
duracion de la sistole eléctrica ventricular, siendo el tiempo que
transcurre entre la despolarizacion de la primera célula miocéardica y el
final de la repolarizacion de la ultima célula ventricular. Su duracion es
de 0.35 a 0,44 s, incluyendo la despolarizacion y repolarizacién. Se
mide desde el comienzo de QRS hasta el final de T. Su duracién varia

con la frecuencia cardiaca.

g. Intervalo P-R.
Vazquez S., C. R., (2001) indica que esta comprende la onda P y el
segmento P-R. Es de gran valor semiolégico en electrocardiografia.

Nunca debe durar menos de 0,12 s ni mas de 0,20 s.

h. Onda U.
Se trata de una onda baja, ancha, que generalmente no es observada
en los registros de electrocardiogramas, pero cuando se observa,
ocasionalmente ocurre de 0,02 a 0,04 s después de la onda T y su
tiempo de duracion es de 0,2 s. De manera que en el andlisis clinico
del ECG a lo largo del tiempo (eje horizontal del registro), se emplean
ciertos parametros cuyos valores normales estan contenidos en la
tabla 2.1.

32



Tabla 2. 1: Duracion de intervalos en un registro de ECG.

Parametro Valores normales (5)
Intervalo PR. 0.12a0.2
Intervalo QRS. 0.07a0.1
Intervalo QT. 0.25a043
Segmento ST. 0.11a0.2

Fuente: Sanchez, J., & Bernal, G. (2004)

2.3. Diagnostico cardiaco mediante el ECG.

La informacion obtenida al analizar las ondas del ECG en el
transcurso del tiempo permite detectar la existencia de trastornos del ritmo
cardiaco, de la secuencia de activacion del sistema especifico de
conduccion y del miocardio auricular o ventricular. Mientras que la
amplitud, polaridad (eje vertical del registro), y la forma de las ondas,
aportan informacién sobre aspectos funcionales o anatémicos del sustrato

miocardico que genera la actividad eléctrica registrada.

El ECG es un recurso muy Uutil para valorar trastornos en la
conduccion de los impulsos auriculares y ventriculares, el origen de las
arritmias, la isquemia y el infarto del miocardio, el efecto de los
medicamentos cardiacos (en especial del digital y algunos antiarritmicos),
las alteraciones del equilibrio electrolitico, la funcion de los marcapasos
artificiales, la hipertrofia auricular y ventricular, la pericarditis y las

enfermedades generales que afectan al corazon.

La sensibilidad del ECG para detectar el infarto miocardico es
aproximadamente del 50% y alcanza el 95% en registros secuenciales
Burhan, E., & Yetkin, T. (2003). En la tabla 2.2 se muestra la sensibilidad

del ECG en la deteccién de diversas patologias cardiacas.
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Tabla 2. 2: Tipos de afecciones y sus respectivo porcentaje de sensibilidad.

Afecciones Sensibilidad (%)
Infarto del miocardio 50-95
Cardiopatias 1squémicas 53-91
Hipertrofias ligeras 15-35
Hipertrofias acusadas 10— 57

Fuente: Burhan, E., & Yetkin, T. (2003)

Aunque el ECG es uno de los estudios mas frecuentes en la
medicina clinica por su caracter no invasivo y su bajo costo; solo es una
prueba mas de laboratorio, que se debe interpretar a la luz del contexto
clinico especifico, evitando sobre valorar sus posibilidades. Mientras no se
establezcan lesiones que perturben la nutricibn y la oxigenacion del
miocardio 0 se engrosen y se dilaten sus paredes, poco o0 nada puede
esperarse del ECG (Mengana, R., & Espinel, A. (2002)).

Todas las afecciones cardiacas no se manifiestan por alteraciones
especificas del trazo normal. Debido a la naturaleza eléctrica del método
no proporciona un dato especifico sobre la causa de la afeccion ni permite
alcanzar un diagnostico especifico, salvo en el caso de arritmias. Por
demas la sefal puede ser afectada de manera apreciable por diversos
factores no cardiacos como la edad, la estructura del cuerpo y las

concentraciones de electrolitos en la sangre.

2.4. Variantes de la electrocardiografia.
Para aumentar las posibilidades de diagnéstico del ECG en reposo

se han desarrollado diversas variantes como son:

a. Las pruebas de esfuerzo (fisico o psiquico).
Burhan, E., & Yetkin, T. (2003) sostiene que las pruebas de esfuerzo
en una poblacién con sospecha de cardiopatia isquémica presenta

una sensibilidad y especificidad mucho mayor que el ECG basal. La
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sensibilidad estd comprendida entre 53% y 91% segun las series, y

la especificidad entre 85% y 95%.

b. La electrocardiografia de alta resolucion (HRECG).
Vazquez S., C. R., (2001) estableci6 que una de las variantes
desarrollada en los ultimos tiempos es la electrocardiografia de alta
resolucién, la cual permite analizar eventos micropotenciales que
escapan a un examen visual. La monitorizacion ambulatoria,
electrocardiografia dinamica o electrocardiografia de larga duracion,
es el registro de datos electrocardiograficos continuamente a lo largo
de un periodo prolongado. Esta variante resulta muy atractiva, pues
abarca diferentes situaciones de actividad (esfuerzo fisico y/o
psiquico, reposo, suefio, etc.) y registra episodios de corta duracion
como las arritmias y el sincope, lo que se traduce en un aumento de
la sensibilidad diagnéstica del ECG. Ademéas debe sefialarse su
costo relativamente bajo respecto a la electrocardiografia de alta

resolucion.

c. La electrocardiografia dinamica o ambulatoria (método Holter).
Resulta evidente que la monitorizacion ambulatoria, al englobar
situaciones en que la movilidad del individuo aumenta, es mas
propensa a los artefactos de movimientos (cambios transitorios de la
linea base producto de las variaciones de potencial e impedancia en
el conjunto piel-electrodo). Siendo estos Ultimos la causa
fundamental de artefactos en los ECG’s que se registran mediante

esta técnica.
Para el presente trabajo del grado académico Master en

Telecomunicaciones, se hablara de los artefactos que se originan en el
ECGy PCG.
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2.5. Series temporales.

La formacion de series temporales una vez que han sido detectados
con exactitud cada uno de los puntos caracteristicos de la sefial ECG y
PCG constituye un paso previo y muy importante para la obtencion de
indicadores del comportamiento de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, etc., frente a diversas patologias
cardiacas. Una serie temporal, aporta informacibn sobre el
comportamiento dindmico del sistema fisiol6gico sobre el que se ha
realizado la medida; su definicion parte de la identificacion de la posicion

temporal de los puntos caracteristicos como evento repetitivo.

2.5.1. Series temporales en el ECG.
Entre las series que se pueden formar entre las distintas ondas del
ECG se destacan:
a. La Serie RR.
La serie RR es la serie de los intervalos de tiempo entre complejos
QRS consecutivos. Matematicamente cada elemento de la serie se
puede expresar de la siguiente forma:
RR(i) =R(i+1)—R(®)

De donde:
RR(i), es el elemento i de laserie (i =0,1,..n—1).
R(i) y R(i+ 1), son las posiciones de los latidos (puntos R) del

corazbniei+ 1.

La serie RR puede ser expresada en unidades de tiempo
(milisegundos) o simplemente en muestras de la sefial ECG.
Supodngase, por ejemplo, que el ECG ha sido muestreado a la
frecuencia f; (Hz), entonces si la serie RR est4d expresada en
muestras, para obtenerla en milisegundos, basta con efectuar la

operacion indicada en la siguiente expresion:
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Tiempo entre latidos
(ms)

RR(i) en muestras
*

fs

RR(i) enms = 100

En la figura 2.12 se muestra la grafica de una serie RR cualquiera.
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Figura 2. 12: Grafica de la serie temporal RR.
Fuente: Sanchez, J., & Bernal, G. (2004)

Garcia G., M. A. (1998), manifiesta que la serie temporal RR refleja
la modulacién del sistema nervioso autbnomo, entre otros sobre el
sistema cardiovascular. A partir de su andlisis es posible calcular
parametros temporales y espectrales que brindan una importante
informacion sobre el funcionamiento del sistema cardiovascular. Por
ello su analisis puede resultar muy util en el diagndstico y pronéstico
de neuropatias y patologias cardiovasculares. Ademas puede ser un

elemento importante para predecir la muerte cardiaca subita.

. La Serie DRR.
Es la serie de las diferencias de los intervalos de tiempo entre
complejos QRS consecutivos. Su definicibn matematica es la
siguiente:
DRR(i) = RR(i + 1) — RR()

De donde:
RR(i), es el elemento i de la serie (i =0,1,..n — 2).
RR(i) y RR(i + 1), son las posiciones de los elementos de la serie

RR en los latidos (puntos R) del corazoniei+ 1.
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Diferencias entre periodos cardiacos

(ms)

n, es la cantidad de ciclos cardiacos.

La serie DRR brinda una idea de la aceleracién de los latidos del

corazon. En la figura 2.6 se muestra un ejemplo de serie DRR.
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Figura 2. 13: Extensiones de cabeceras de IPVv6.
Fuente: Sanchez, J., & Bernal, G. (2004)
. La Serie RTm.

Es la serie de los intervalos de tiempo entre el punto R y el maximo
de la onda T en un mismo ciclo cardiaco. Matematicamente esta
serie se define como:

RTm(i) = Tm(i) — R(i)

De donde:

RTm(i), es el elemento i de la serie (i = 0,1, ...n).

Tm(i) y R(i), son las posiciones de los puntos Tm y R dentro del
ciclo cardiaco i.

n, es la cantidad de latidos o ciclos cardiacos.

. La serie RTe.

Es la serie de los intervalos de tiempo entre el final de la onda T y el
punto R en un mismo ciclo cardiaco. Matematicamente se define
como:

RTe(i) = Te(i) — R(i)
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De donde:

RTe(i), es el elemento i de la serie (i =0, 1, ...n).

Te(i) y R(i), son las posiciones de los puntos Te y R dentro del ciclo
cardiaco i.

n, es la cantidad de latidos o ciclos cardiacos.
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Capitulo 3: Adquisicién, almacenamiento, y transmision del ECG

3.1. Consideraciones sobre el disefio inicial.

Antes de describir un ejemplo de una configuracion de hardware
para un sistema de adquisicion de ECG, es importante tener en cuenta
muchas cuestiones que pueden afectar el disefio general y los
componentes individuales. A menudo se encuentra cada opcion en los
impactos del proceso de disefio de una seleccion hecha previamente (tal
vez lo ideal), lo que exige una secuencia iterativa de las compensaciones

hasta un compromiso adecuado.

3.1.1. Seleccion de una poblacion de pacientes

Antes de decidirse a recopilar datos, es importante considerar las
caracteristicas demograficas de la poblacién y los factores confusos que
pueden complicar el analisis posterior del ECG. Los siguientes problemas
o0 situaciones deben considerarse al seleccionar un grupo de pacientes:

1. Medicamentos o Drogas:

Los regimenes de medicacion pueden causar diferencias

significativas en el comportamiento cardiovascular basal. La

administracion rapida de algunos farmacos puede conducir a

cambios en la estacionalidad y confundir el analisis a corto plazo.

2. Edad:
Diferencias significativas en el ECG se observan entre pediatrico,
adulto joven, y las poblaciones de adultos de edad avanzada.

3. Género:
Las pequefias diferencias importantes en los hombres y la ventaja
fisiologica de la mujer, originan diferencias significativas. Si en un

estudio se trata de identificar pequefias pero determinadas
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variaciones métricas, en la cual la diferencia intergénero puede

enmascarar estas variaciones.

4. Condiciones preexistentes:
El pasado de una persona es a menudo el mejor indicador de lo que
puede suceder en el futuro. El uso de probabilidades a priori puede

mejorar significativamente la capacidad de prediccion del modelo.

5. Historia Genética/familiar:
Los marcadores genéticos pueden predisponer a un sujeto a ciertos
problemas médicos, y por lo tanto, la informacion genética puede ser
considerada como otro método de adicion de distribuciones previas

a un modelo.

6. El nUmero de pacientes en cada categoria:
En términos de algoritmos de aprendizaje, a menudo es necesario
un conjunto de aprendizaje equilibrado. Ademas, para realizar
pruebas estadisticamente precisas, se necesitan muestras

suficientes en cada categoria.

7. Actividad:
Ciertos problemas médicos solo se manifiestan en ciertos niveles de
actividad. Algunas poblaciones de pacientes son incapaces de
ciertas actividades o pueden experimentar ciertos estados con poca
frecuencia. Ademas, una poblacidn debe ser controlada por las

diferentes actividades individuales, incluyendo los ritmos circadianos.

En investigaciones clinicas es habitual el control de los articulos 1 a
4 (y a veces 5) anteriores, pero es raro que un investigador darse el lujo
de controlar la cantidad de pacientes. Por lo tanto, las técnicas
estadisticas deben ser empleados para corregir los conjuntos de datos

desequilibrados o numeros bajos, tales como métodos de rutina de carga.
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3.1.2. Recopilacion de datos: ubicacién y longitud

Al recopilar los datos de un ECG en los pacientes, es importante
considerar la muestra de pacientes que se tolerara facilmente. Aunque los
pacientes hospitalizados toleran numerosos dispositivos de grabacién y
electrodos, mientras se recuperan, existe la expectativa de reducir la
intensidad de la situacion de la grabacién. En los pacientes cuyos
tratamientos son ambulatorios, es poco probable que toleren o impidan su

actividad normal.

Aunque unamos el protocolo clinico existente para la recogida de
datos por la via rapida puede parecer una opcion atractiva (sobre todo
debido a la informacion adicional y la experiencia clinica que pueda estar
disponible), a menudo puede ser mas beneficioso para el desarrollo de las
condiciones de grabacion experimentales, que permiten un mayor control

para el ajuste de ruido y tiempos de grabacion.

Las expectativas poco realistas sobre la calidad de los datos
recolectados, conducirian a una serie de datos grande y costosa con la
informacion de un ECG de baja calidad, lo que requerira un
postprocesado significativo. Existen recomendaciones del tiempo minimo
del seguimiento de los pacientes para obtener datos clinicamente Uutiles.
Por ejemplo, Johanson sostiene que por lo menos 60 minutos de datos
deben ser registrados para un analisis efectivo ST. Sin embargo, si se
piensa que los cambios de ST sean poco frecuentes (por ejemplo, en la
isquemia silenciosa), es importante llevar al cabo la recogida de datos

durante periodos mas largos, tales como la noche.

Clifford, G., & Tarassenko, L., (2004) indican que la miniaturizacion
de los monitores Holter, junto con el creciente cuerpo de literatura que
conecta los problemas cardiacos relacionados con el suefio, indica que el
monitoreo Holter en casa es una opcion prometedora. Asimismo, Clifford,

G., & Tarassenko, L., (2005), sostienen que en estudios recientes del
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ECG durante el suefio, la segmentacion de los datos de ECG en una base
por fase del suefio puede aumentar de manera significativa la separacion

del tipo de paciente.

Este enfogue es esencialmente lo contrario a experimentos con
perturbativas convencionales, tales como la de Valsalva o prueba de
esfuerzo, donde el paciente se ve obligado a un extremo del sistema
cardiovascular con el fin de ayudar a identificar anomalias cardiacas bajo
estrés. El monitoreo durante el suefio no sélo proporciona un bajo nivel de
ruido, a largo plazo el ECG analiza, sino también ayuda a identificar
anomalias cardiacas que se manifiestan con frecuencia durante los

periodos de actividad en reposo.

Sanchez, J., & Bernal, G. (2004) manifiestan que los cambios en el
sistema cardiovascular debido a los ritmos biol6gicos que se extienden
sobre dias, semanas y meses sugieren un analisis cuyo seguimiento es a
largo plazo, siendo muy util en la prevencion de cambios desconcertantes.
Sin embargo, al analizar los extensos registros de ECG, es importante
desarrollar algoritmos eficientes y confiables que pueden procesar
facilmente esos datos, asi como los indices de calidad de sefial fiable

para identificar y descartar segmentos ruidosos de datos.

3.1.3. Energiay Transmision de Datos.

Un factor adicional que a menudo influye en la eleccion de la
poblacién, es el entorno en el que el equipo funcione. Un disefio
ambulatorio significa que uno debe examinar cuidadosamente las
cuestiones de consumo de energia, tanto en términos de la cantidad de
energia que el procesador requiere para adquirir (durante el proceso)
datos y la cantidad de energia necesaria para almacenar o transmitir
datos.
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Aunque los recientes avances en la tecnologia de baterias han
hecho que la monitorizacién de un ECG a largo plazo sea mas viable,
aunque la tecnologia de las baterias es todavia limitada, y las técnicas
para reducir el consumo de energia siguen siendo importantes. Estos
incluyen la grabacion de segmentos poco frecuentes (ECG provocadas
por sencillos algoritmos no excesivamente sensibles) y reducir al minimo
el numero de partes moviles fisicas o el tiempo que estdn en
funcionamiento (tal como la grabacién en memoria flash en lugar de un
medio extraible, o el uso de operaciones de suefio). Por otra parte, la
incorporacion de nuevas tecnologias, tales como modulos de transmision

inalambrica de datos, aumenta las tasas de consumo de energia.

En pacientes sedentarios o inmoviles pueden ser mas susceptibles a
las fuentes de alimentacion de ubicacion fija, por lo tanto, los problemas
de consumo de energia puede no ser importante para este tipo de
poblacion (a excepcion de las consideraciones de respaldo de bateria
pérdida temporal de alimentacion). El tamafio de la bateria depende
obviamente en el tiempo de respuesta para la restauracién de potencia.
Tipicamente, los grupos de pacientes menos moviles se encuentran
dentro de un entorno clinico, y por lo tanto, los problemas de
interferencias electronicas llegan a ser mas importante y que se describira

en la secciéon 3.5.

3.1.4. Tipos y configuraciones de electrodos.

La interfaz entre una fuente de sefial de ECG (paciente) y cualquier
dispositivo de adquisicién, es en si un sistema de dos o mas electrodos de
la que esta registrada una tensién diferencial. Dos electrodos comprenden
un unico cable del ECG. Los electrodos, pueden ser electrodos de
superficie, que son no invasivos y utilizan un gel conductor para reducir la
impedancia de la piel-electrodo. Los electrodos pueden ser implantados y

por lo tanto tienen una excelente (baja resistencia) y menor
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susceptibilidad a los artefactos de movimiento. Los electrodos también
pueden estar sin contacto, Yy pueden detectar la actividad

electromagnética a través de un acoplamiento capacitivo.

Ademas de determinar los tipos de electrodos, se debe considerar la
cantidad de electrodos para ser usado. Por ejemplo, en un diagndstico de
calidad de un ECG, se colocan 12 derivaciones de ECG para adquisicion
simultanea. Cada cable representa un eje eléctrico diferente, sobre el que
se proyecta la actividad eléctrica del corazon. Se puede considerar cada
conductor para representar el punto de vista espacial diferente de la
actividad eléctrica del corazon (si dejamos de lado los efectos dispersivos
del torso de la sefal). Si los cables se colocan adecuadamente en un
ECG de multi-derivacional, el conjunto de las diferentes formas de onda
proporciona una comprension sélida de la actividad eléctrica en todo el
corazoén, lo que permite que el médico determine patologias a través de la

correlacion espacial de los eventos en pistas especificas.

Existen diferentes configuraciones de los cables que se deben
considerar, incluyendo la configuracion completa de 12 derivaciones, un
montaje de seis cables, las reducidas configuraciones Frank o EASI, una
configuracion sencilla de dos o tres derivaciones (a menudo solo
conducira Il y V5), o tal vez un unico cable. Aunque seria de esperar que
tres terminales perpendiculares deban ser suficientes para obtener toda la
informacion electrocardiografica, la presencia de agentes capacitivos en el
torso significa que se requiere un conjunto completo de pacientes
potenciales. Se han realizado varios estudios para evaluar la exactitud de
los diagnésticos, cuando se utiliza un conjunto reducido de pacientes
potenciales y la capacidad de reconstruir la informacion de 12

derivaciones de un menor numero de pacientes potenciales.

Madias, J. E. (2003) manifiesta que el estandar de 12 derivaciones

de ECG puede ser derivada de la configuracion del electrodo de Frank
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ortogonal por la transformada inversa de Dower, y Kligfield, P. (2003)
apoya el criterio de Madias en la que concluye que puede ser util en
muchas circunstancias. Ademas, las seis derivaciones de torax (V1 a V6)
se pueden derivar de las derivaciones | y Il de acuerdo a la Ley de
Einthoven (Madias, J. E., 2003).

Sin embargo, la calidad de los cables derivados no puede ser
suficiente para el analisis de los cambios morfolégicos sutiles en un ECG
(tales como el segmento ST). Por ejemplo, se han reportado diferencias
significativas en la dispersion QT entre la configuracion del electrodo de
Frank y las 12 derivaciones del ECG estandar. Mientras que Kligfield, P.
(2003) sefala que no hay consenso en cuanto al conjunto de cables que
debe utilizarse de forma rutinaria en el analisis del intervalo QT, en parte
debido a las distintas definiciones de la onda final T, que producen

diferentes resultados en diferentes pistas.

En general, parece razonable asumir que debemos utilizar la mayor
cantidad de clientes potenciales ortogonales como sea posible. Por
encima de este, muchos clientes potenciales adicionales como sea
posible se utilizan, para aumentar la SNR, rechazar el ruido, y la
redundancia. Sin embargo, la anisotropia y propiedades dieléctricas no
estacionarios del torso humano (debido a la actividad respiratoria y
cardiovascular) significan un sobre-muestreo espacial a menudo requieren
dar una evaluacion precisa de las caracteristicas clinicas. En otras
palabras, a menudo se requieren multiples cables en lugares similares

(tales como V1 aunque V6).

Por ejemplo, el Grupo de Préactica de Trabajo para el Monitoreo del
Segmento ST, recomienda que si dos cables estan disponibles para la
monitorizacion del segmento ST (para pacientes con sindromes
coronarios agudos), debe utilizarse las derivaciones Ill y V3. Si la

informacion anterior del ECG de 12 derivaciones registra pacientes
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durante un evento isquémico, se debera utilizar en lugar de la derivacién
Il o V3.

El grupo de trabajo, también recomienda una mejor combinacion de
tres derivaciones, tales como Il — V3 — V5. Sin embargo, muchos
monitores cardiacos de noche son capaces de vigilar Unicamente una (V)
derivacion precordial porque los monitores proporcionan Unicamente un
electrodo en el pecho del paciente. Ademas, estas combinaciones de dos
y tres de cables para analizar la isquemia, incluyen la derivacion V1,
considerada como la mejor via para supervisar y detectar posibles

arritmias cardiacas.

Ademas, se recomienda el uso de al menos tres derivaciones
precordiales (V3, V4, V5) para el analisis del segmento ST, que permita la
reduccion de ruido y la identificacion del artefacto (aunque
configuraciones de cuatro o cinco cables dan mejores resultados). En
particular, se recomiendan la adicion de V2 (ortogonal a V5), V6 (para

predicciones de isquemia}, e Y (ortogonal a V5 y V2).

Una configuracion de las seis principales, y a veces soélo una
configuracion de dos principales, pueden ser sustituidas por el estandar
de 12 derivaciones de ECG en ciertas aplicaciones clinicas o en
investigaciones limitadas. También hay que sefialar que los intentos de
aumentar el sistema de Frank con cables adicionales, tienden a mejorar
los métodos de derivacion de 12 cables; por ejemplo, el sistema de cables
EASI, que al igual que el sistema de Frank, se basa en la hipotesis del
dipolo vector-cardiografia.

El sistema EASI, utiliza solamente cuatro zonas o posiciones de los
electrodos, que son los electrodos de “Frank E”, “A” e “I’, y un cuarto
electrodo “S” cuya ubicacién es en el manubrio (ademas de un electrodo

de referencia).
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Para diferentes derivaciones se exhiben también, diferentes niveles
de ruido bajo diferentes condiciones de actividad, la eleccién de la
configuracion de cable debe ser adaptada, de acuerdo al tipo de actividad
que experimente el paciente. Las configuraciones de los electrodos en
pacientes sedados en hospitales, no son adecuados para el seguimiento
ambulatorio. Un comunicado de la American Heart Association (AHA)
sobre las normas, sefiala que CM5 es la mas sensible a los cambios del

segmento ST durante el ejercicio.

CC5 excluye la componente vertical incluido en CM5 y disminuye la
influencia de la repolarizacion de la auricula, reduciendo de este modo las
respuestas de falsos positivos. Para la comparacién de la grabacion de 12
derivaciones en reposo, brazo y piernas, los electrodos deberian ser

trasladados a las mufiecas y los tobillos con el sujeto en posicion supina.

Para el afio 1966 (Mason y Likar) se introdujo una variacion estandar
en la posicion de los electrodos de las extremidades, que fueron
disefiados especificamente para los ECG de 12 derivaciones en pruebas
de esfuerzo. Para evitar el movimiento excesivo de los cables conectados
a los cuatro puntos de registro en las extremidades, se propusieron
cambiar los electrodos de los brazos tanto derecho como izquierdo (RA 'y
LA) junto con los electrodos de las piernas tanto derecha como izquierda
(RLy LL).

Welinder, A. (2004) en su trabajo de investigacion, se encarg6 de
comparar la susceptibilidad al ruido, de los sistemas EASI y Mason-Likar
durante la actividad fisica de un paciente. Aunque, se encontré que los
dos sistemas tienen susceptibilidades similares, se demostré que el
sistema EASI es menos susceptible al ruido eléctrico que el sistema de
Mason-Likar. Sin embargo, el bajo numero de electrodos utilizados en el
sistema EASI indica que debemos tener precaucion al adoptar un sistema

de este tipo.
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Para electrodos ubicados en las proximidades del corazén
(derivaciones precordiales) son especialmente propensos a cambiar la
forma de onda, es decir, que los electrodos son reubicados a tan so6lo 10
mm de distancia de su ubicacién original. Esto puede ser particularmente
importante, en estudios que se repiten o cuando los electrodos son
sustituidos debido a problemas de calidad de la sefial o por irritacion de la

piel.

Otro método que se utiliza para reducir el ruido cada vez mayor,
debido a la degradacién del electrodo y la irritacion de la piel es el uso de
electrodos sin contacto. Estos electrodos de alta impedancia de entrada,
tienen niveles de ruido tipicos de 2uV Hz-1 a 1 Hz, hasta 0.1yV Hz-1 a 1
kHz y un ancho de banda de funcionamiento de 0,01 Hz a 100 kHz. Por lo
tanto, son muy apropiadas para la grabacion del ECG. Sin embargo, la
falta de una necesidad de contacto directo de la piel puede dar lugar a
otros problemas, incluyendo artefactos debido al movimiento de la

posicion del electrodo con respecto al cuerpo (y el corazon).

3.2. Seleccion de Librerias de Datos
La seleccidn de las librerias para el almacenamiento de datos de los

ECG’s puede parecer a primera vista, un tema periférico de poca
importancia. Sin embargo, las malas decisiones del formato de
almacenamiento a menudo pueden conducir a enormes sumideros de
tiempo, que causarian importantes retrasos en un proyecto de
investigacion. De tal manera, que se pueden plantear preguntas
importantes a la hora de elegir un formato de datos y librerias (bibliotecas)
de acceso, estas preguntas son:

a) ¢Cuales son los datos que van a ser utilizados?

b) ¢Estan en el formato de datos y bibliotecas extensible?

c) ¢Es el formato de datos compacto?

d) ¢Son las librerias de codigo abierto?
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e) ¢Esta el formato ampliamente aceptado (y bien probado)?

f) ¢Puedo facilmente (y verificable) identificar mis datos con este
formato?

g) ¢las librerias para lectura y escritura de datos estén disponibles
para todos los sistemas operativos en los que se analizara el ECG?

h) ¢Existen librerias adicionales asociadas para el procesamiento de
sefales disponibles de manera gratuita?

i) ¢Pueden las librerias interactuar en forma conjunta con todos los
lenguajes de programacion probables a utilizar (C, Java, Matlab)?

]) ¢ Hay librerias que permiten la transmision de los datos a través de
Internet?

k) ¢Hay bibliotecas que me permiten proteger el acceso a los datos a
través de Internet?

) ¢Puede el formato de datos convertir facilmente en otros formatos

de datos para su visualizacién o analisis?

En los formatos que utilizan las clinicas, son de uso general e
incluyen: el formato extendido Europeo de Datos (FED +), que se utilizan
comunmente en electroencefalogramas (y cada vez méas se esta
convirtiendo en el estandar para los ECG); formato HL7 (basado en XML
para el intercambio de datos en los hospitales); y forma de onda de base
de datos (Federacién Mundial de Sordociegos), un conjunto de bibliotecas

desarrolladas por el MIT (Massachusetts Institute Technology).

HL7 por naturaleza, es un formato de datos no muy compacto que
se adapta mejor al intercambio de pequefios paquetes de datos, como
para la facturacion. A pesar de esto, la FDA ha presentado recientemente
un estandar de archivo basado en XML para la presentacion de los datos
de ensayos clinicos (Draft, C., 2002) (CDISC ODM, 2002). La razén
principal detrds de la medida, fue unificar el formato de presentacion
(previamente PDF) para lo que son esencialmente pequeias cantidades

de datos.
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Wang, H., (2004), indica que los intentos de mejorar este formato e
integrarlo con otras bibliotecas (librerias) de lectura de las forma de ondas
existentes, como la Federacion Mundial de Sordociegos, es <<ecgML>>.
Aunque EDF+ resuelve algunos de los problemas de EDF (como la falta
de anotaciones), sigue siendo restrictivo en muchos niveles, y no esta
bien apoyado en traducciones de diferentes lenguajes. Ademas, no es
facilmente extensible, y no enfrenta correctamente los cambios repentinos
del formato de datos. En contraste, la Federacion Mundial de Sordociegos
es un conjunto de bibliotecas para acceder a muchos formatos de datos

diferentes y permite respuestas positivas a las preguntas anteriores.

Los registros WFDB tienen tres componentes principales; un archivo
de encabezado ASCII, un archivo de datos binarios, y un archivo de
anotacion binaria. El archivo de cabecera contiene informacion acerca de
las variedades de formatos de archivos binarios, es decir, el nUmero y tipo
de canales, las longitudes, las ganancias, y las compensaciones de las
sefales, y cualquier otra informacion clinica que esta disponible para el

sujeto.

La separacion del archivo de encabezado, permite realizar consultas
rapidas. Del mismo modo, cualquier nimero de archivos de anotacion se
puede asociar con el archivo binario principal sélo mediante el uso del
mismo nombre (con una extension diferente). Una vez mas, la lectura
rapida de las anotaciones es entonces posible, sin la necesidad de buscar
alrededor en un archivo binario grande. Por otra parte, permite a la
Federacion Mundial de Sordociegos, la concatenacion virtual de cualquier
cantidad de archivos separados, sin la necesidad de fusionar realmente.

Eventos pasados y recientes establecidos por la WFDB aparte de

otras bibliotecas de lectura y escritura de datos, incluyen lo siguiente:
v’ La capacidad de leer datos a través de los protocolos HTTP;
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La extensibilidad del formato de anotaciones, que permita el uso
definido de etiquetas y enlaces a documentos externos, incluyendo
el uso de enlaces de hipertexto;

La inclusién de las bibliotecas <<libcurl>> que permita acceder a
la proteccion de los datos, por detras de los sitios protegidos por
contrasefa;

La capacidad para hacer frente a la perfeccién con los cambios en
la ganancia de la sefial, la frecuencia de muestreo, configuracion
de cables, dimensionalidad de los datos y las pausas arbitrarias no
contiguas en el expediente;

La flexibilidad de trabajar con muchos formatos de datos (rangos
arbitrarios dindmicos, resoluciones, orden de bytes, y asi
sucesivamente);

El desarrollo de las bibliotecas de procesamiento de sefiales de
codigo abierto que han sido bien probados y documentados;
Bibliotecas compatibles para varios lenguajes de programacion,
como C, Java, Matlab, y Python (utilizando envoltorios SWIG), en
multiples plataformas;

Las herramientas de conversion entre otros formatos estandar

(FED, ASCII) y entre las frecuencias de muestreo.

La Federacién Mundial de Sordociegos, por lo tanto, es un excelente

(si no el mejor) opcién en la actualidad, para el almacenamiento de datos

de ECG’s. Otro desarrollo de recursos paralelos, intimamente conectado

con WFDB, es <<IlibRASCH>>. Este es un conjunto de bibliotecas

basadas en la multiplataforma C, que proporciona una interfaz comun

para acceder a las sefiales biomédicas, casi sin importar el formato en el

que se almacenan.

Muchos formatos de sefiales biomédicas propietarios son accesibles

a través de este conjunto de librerias que trabajan con una gran variedad

de idiomas (Perl, Python, Matlab, Octave y SciLab). Las bibliotecas son
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modulares, basado en una interfaz de programacion de aplicaciones
(API), que permite la facil adicion de plugins. Por lo tanto, es facilmente
extensible para los nuevos formatos de datos, lenguajes de programacion,
herramientas de visualizacion, o bibliotecas de procesamiento de sefales.
Un conjunto de plugins de procesamiento de sefiales estan disponibles
para estas herramientas, incluyendo otras aplicaciones, tales como el
andlisis de la frecuencia cardiaca fetal, la turbulencia de la frecuencia
cardiaca, y otras mediciones de la variabilidad del ritmo cardiaco mas
estandar. Para mayor informacién sobre la libreria libRASCH, ver el

siguiente enlace: http://www.librasch.org/

3.3. Andlisis de bases de datos mediante WFDB

Antes de realizar cualquier recoleccion de datos, o con mayor
frecuencia durante la recoleccion de datos, es importante probar los
algoritmos propuestos sobre datos de libre acceso (anotado), utilizando
las herramientas y estandares métricos. Sin esos datos y herramientas, es
imposible juzgar, el mérito cientifico de un enfoque en particular, teniendo
que volver a implementar completamente la investigacién. En los ultimos
anos, los avances tecnolégicos del hardware, han hecho posible la

adquisicion de grandes bases de datos de ECG’s multicanal.

La mas extensa y gratuita recopilacion de formas de ondas de
ECG'’s (afines) estan disponibles en PhysioNet (http://www.physionet.orq)

(conocido como Laboratorio del MIT del sitio Web de Computacion
Fisiolégica) o en algunos de sus links relacionados. Esta coleccion de
bases de datos se compone de cientos de ECG multi derivacionales,
registrados de pacientes que sufren de varias condiciones cardiacas
conocidas, asi como ejemplos de ECG saludables, por periodos de 30
minutos a mas de un dia. Estos registros han sido comentados por
expertos clinicos y, en algunos casos, verificado por algoritmos

automaticos para facilitar la evolucién ulterior de software de diagndstico.
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Investigadores disponen de herramientas robustas en el mismo sitio
de trabajo investigativo, donde puede citar bibliotecas para leer y
comparar los archivos clinicos, anotados o verificados por cada paciente,
con un numero de libre acceso de algoritmos clinicamente relevantes
(como la deteccidon de QRS, ECG-segmentacion, localizacion aparicion de
ondas, y la calidad de la sefial) o cualquier algoritmo de creacion propia,

utilizando las bibliotecas de lectura de datos WFDB.

La base de datos y bibliotecas de pruebas comparativas se ajustan a
los American National Standards Institute (ANSI) aplicables [34]
desarrollados por la Asociacion para el Avance de la Instrumentacion
Médica (AAMI) [35]. Por otra parte, los dispositivos médicos que utilizan
un algoritmo de deteccion de QRS y arritmias deben citar las estadisticas

de rendimiento de la base de datos MIT-BIH.

Cada registro del paciente en la base de datos MIT-BIH, etiquetado
100 a 124 y de 200 a 234, consisten en tomar muestras de 30 minutos de
ECG a una frecuencia de 360 Hz, con una precision de 16 bits y
etiquetadas por expertos. Estos registros pueden ser enmascarados,
aumentando la resolucion o utilizando la herramienta WFDB con cualquier
muestreo (frecuencia) y la resolucién necesaria. Las herramientas WFDB
representan los cambios causados por la disminucion de resolucion (como
aliasing y temporizacién anotacion diferencias) y generar los archivos de
cabecera para permitir la sincronizacion de las etiquetas con los nuevos

archivos de datos.

Las anotaciones clinicas, constan de una serie de etiquetas para
cada latido del corazon, que son:

v' V=-VEB (Ventricular Ectopic Beat, Latido Ventricular Ectépico (LVE):

es un latido ventricular prematuro (tales como R sobre T), o un

latido ventricular de escape.
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v' F-FB (Fusion Beat, Latido de Fusion, LF): es una fusién o union de
latidos (ritmos) ventriculares y un latido normal.

v Q-PB (Paced Beat, Latido de Marcapasos, LM): es una fusién de
un ritmo (inducido artificialmente) y un ritmo normal o de un ritmo
gue no se pueda clasificar.

v' S-SVEB (Supraventricular Ectopic Beat, Latido Ectdpico
Supraventricular, (LESV): es un latido prematuro atrial o nodal
(unién) aberrante.

v" N-Normal: cualquier ritmo que no caiga en las categorias S, V, F,
Q. Estas categorias también incluyen el bloqueo de ritmos (BBBB)
que dan un complejo QRS ensanchado y puede ser indicativo de
infarto.

v' X: una etigueta de pseudo-ritmos, generada durante un segmento
marcado como ilegible.

v" U: marca el centro de los segmentos de datos ilegibles, a partir de
150 ms después de la ultima etiqueta de latido y 150 ms antes de
la siguiente.

v [y]: etiquetas de ritmo que marcan el comienzo y el final de la

fibrilacién ventricular o aleteo (VF), respectivamente.

Hay que tener en cuenta que las etiquetas de los latidos, nunca se
combinan con las etiquetas de ritmos, y dieron con impetu el etiquetado
descontinuado entre estas etiquetas. La incorporacién de las bibliotecas
WFDB, a través de un algoritmo realizado por un usuario, que desea
probar la generacion de un archivo de anotacién de etiquetas de eventos
con marca de tiempo, en un formato comparable a los archivos de

anotacion clinica.

Cuando las herramientas WFDB, se ejecutan en estos archivos se
realiza una comparacion latido a latido, y se crea un archivo de salida,
que se encarga de comparar el tiempo de puntuacion de los

acontecimientos.
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Dos eventos se llevan a cabo para ser simultaneos (por las normas

ANSI) en caso de que se produzcan dentro del intervalo de £ 150 ms

entre si. Por lo tanto, con el fin de realizar comparaciones latido a latido,

para una etiqueta de latido aleatoria 'O', se genera cada vez que el

algoritmo de prueba, etiqgueta un punto del ECG como un latido y sin

etiquetado clinico o médico dentro de los 150 ms.

En la tabla 3.1 se muestran los registros de un archivo tipico

generado por la herramienta de acceso gratuito <<bxb>> (algoritmo de

comparacion latido por latido), para descartar los resultados estandares

de detectores QRS, que son similares a los aplicados en la base de datos
de arritmias del MIT-BIH.

Tabla 3. 1: Registros del algoritmo ‘bxb’ para deteccién tipica QRS.

Record Nn' [ Vn' [Fn' [ONn'[NvV'[VVv'| Fv' |OV' | No'|VO'| Fo'| Qse | Q+P
100 1901 1 0 0 0 0] 0 0 0 0 0] 100 100
101 1521 0 1 4 0 0] 0 0 0 0 1 |9993]| 99,74
103 1725 0] 0] 1 0 0] 0] 0 4 0 0 | 99,77 | 99,94
105 2117 | 29 4 1133 O 0] 0 0 4 0 1| 99,77 | 94,17
106 1236 | 459 | O 1 0 0 0 0 0 1 0 | 99,94 | 99,94
108 1461 | 13 2 |257| O 0] 0 0 4 0 0 | 99,73 | 85,17
223 1736 | 447 | 8 1 0 0] 0 0 0 8 0 | 99,64 | 99,95
228 1225|1300 O |49 O 0] 0] 0 |176]| 2 0 | 89,55 | 96,89
230 1858 1 0] 1 0 0] 0 0 0 0 0 100 | 99,95
231 1278 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0] 100 | 99,92
232 1485 0 0] 5 0 0] 0 0 0 0 0] 100 | 99,66
233 1862 | 688 | 6 1 0] 0] 0 0 1 4 0 | 99,8 | 99,96
234 2288 0 0 1 0 0 0 0 0 3 0 | 99,87 | 99,96

Total 77011 | 5822 | 623|774| O 0 0 0 |427]| 78 | 15
Total Bruto 99,38 | 99,08
Promedio 99,33 | 99,06

Fuente: Bases de datos de PhysioNet
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Las columnas 2 a 12 (desde Nn’ hasta Fo’) se refieren a las
puntuaciones latido a latido con una etiqueta en mayusculas que indica el
evento en si, y la letra mindscula indica que el etiguetado es
proporcionado por el algoritmo de prueba Nn’, Vn' y Fn’, por lo tanto, son
el nimero VEB’s y de los latidos de fusién, del algoritmo de prueba, son
etiquetados como normales, respectivamente. On’, es el ndmero de
latidos aleatorios normales, que el algoritmo genera (una etiqueta
"normal" generada cuando ahi carecen de latidos). Para Nv' y VWV
respectivamente, son numeros etiquetados normalmente y etiquetados
como VEB’s. Mientras que FV, es el nimero de latidos de fusién
etiguetadas como VEBSs; y OV’, es el nUmero de etiquetas aleatorias de
VEB (una etiqueta VEB generada por el algoritmo cuando no hay ningan
latido en absoluto). Finalmente, No’, Vo’ y Fo’, son los numeros de latidos
aleatorios, generados en el archivo de anotaciones de prueba para los
casos en que existia VEB o los latidos normales de fusion del ECG

original, pero el algoritmo no puede detectar tales ritmos.

Por lo tanto, los registros estdn marcados con el numero de falsos
positivos (FP; latidos identificados por el algoritmo cuando el médico no
tome notas), falsos negativos (FN; latidos perdidos por el algoritmo
cuando el médico ha marcado uno), y verdaderos positivos (TP, ambas
anotaciones van de acuerdo al momento del evento). Estos se definen
como:

TP =Nn'"+Vn'+Fn'
FN =No'+Vo' + Fo'
FP = On'

Nuevamente, analizando la tabla 2.1 en la penultima columna QSe,
es el algoritmo de sensibilidad, o el nUumero de TP, dado en un porcentaje
del total que realmente existe. Y en la ultima columna Q+P, es la
capacidad de prediccién positiva, o el nimero de TP dado en un

porcentaje del nimero detectado por el algoritmo.
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Por lo tanto, estos parametros tratados son calculados de acuerdo a:

TP Nn' +Vn' + Fn'
TP+FN Nn' +Vn'+Fn'+No' +Vo' + Fo'

QSe =

TP Nn' +Vn' + Fn'

+P= -
Q TP+FP Nn' +Vn' +Fn' +0n

De la Tabla 2.1 observamos que el paciente 100 tiene 1902 latidos
del corazon, durante un periodo de 30 minutos, lo que indicaria una
frecuencia cardiaca media de 63,4 Ipm. Todos los latidos fueron
clasificados como normales por el algoritmo (entradas no nulas en la
segunda, tercera y cuarta columnas), aunque uno de estos latidos fue en
realidad un VEB. Para este registro, QSe y Q+P, por lo tanto, ambos son

algoritmos que trabajan al 100% bajo pruebas.

Por ejemplo, para el paciente 101 el algoritmo de etiquetado del
ECG, contiene 1522 latidos normales. Aunque, los otros 5 latidos (On’ 4 y
Fo’'1) son en realidad normales, excepto uno que es considerado un latido
de fusion. Sin embargo, los cuatro normales fueron detectados por el
algoritmo, cuando no habia presencia de latidos reales. Por lo tanto, la
sensibilidad seria del 99,74%, que se obtiene de la siguiente manera:

1521
1521+1+4

= 0,9974

Ademas, un latido de fusion (paciente 101) se perdié desde un latido
aleatorio, generado a partir del archivo de anotacion WFDB (Fo' = 1). Por
lo tanto, la capacidad positiva de prediccién es reducida a un 99,93%, que
se obtiene de la siguiente forma:

1521

Soirie1 29993

Ahora analizamos, al paciente 103 que tiene un total de 1729 latidos.
Todos estos latidos fueron considerados normales, pero solamente cuatro

latidos fueron detectados por el algoritmo. Solo un latido fue etiquetado
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como normal y no tuvo lugar realmente. Es importante sefialar que los
estdndares ANSI, permiten ajustes de 5 minutos y adaptaciones de
algoritmos de pruebas distintos, por lo tanto, los primeros 5 minutos de
datos no incluyeron en los resultados generados por la herramienta
WFDB.

El rendimiento promedio de todos los archivos se cita normalmente
como brutos o promedio (Av). Tenga en cuenta que los valores de 99,33%
de sensibilidad y 99,06% la capacidad de predecir positivo para esta
implementacion de este algoritmo es comparable a la de el algoritmo
original de Hamilton, P., & Tompkins, W. J. (1986), Pan, J., & Tompkins,
W. J. (1985); y Hamilton, P., & Curley, M. (1987).

En la figura 3.1 se muestra el diagrama de bloques (esquemaéatico)
simplificado de la configuracién del hardware, en la cual las fluctuaciones
entre la DP (Diferencial de Potencial) y el ECG diferencial, son conducidos
en la superficie de la piel (o, a veces en el interior del cuerpo), son
amplificados mediante el amplificador de instrumentacién &pticamente
aislado (Isolation), a continuacion la sefal pasa a través del filtro HP, en la
siguiente etapa por otro amplificador, y posteriormente, pasa por un filtro
pasa bajo suavizado, para finalmente, la sefial se muestrea por una
tarjeta A/D (no se muestra esa etapa). Para consideracion, el aislamiento
optico se puede retirar debido a que ocurre en la etapa final del
convertidor A/D.

w

O TR AT

Source Isolation HPF Amplification Antialiasing LPF

Figura 3. 1: Diagrama esquematico de la configuracién del Hardware.
Fuente: Sornmo, L., & Laguna, P., (2005).
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3.4. Hardware para Adquisicion del ECG.

En la presente seccidn, discutiremos las cuestiones relacionadas
con el disefio y la fabricacion de una unidad de hardware para el
acondicionamiento de sefiales ECG.

3.4.1. Arquitectura de un solo canal.

En la figura 3.1 (seccion 3.3) se mostro el esquematico del proceso
general para registrar un ECG en un paciente. Las fluctuaciones entre la
DP (mV) y el ECG diferencial conducidos sobre la superficie de la piel (o,
a veces en el interior del cuerpo) son amplificados a través del
amplificador de instrumentacion con aislamiento Optico que se muestra en
la figura 3.2. Para el esquematico mostrado, el electrodo C (Input C) sirve
como tierra, mientras que la diferencia de voltaje entre los otros dos
electrodos (Input A e Input B), sirve como la sefial de entrada. Los dos
filtros de Bessel (8vo. Orden) HPF, se utilizan para minimizar el ruido, con
una distorsion minima.

+Vec

Input A 3
P B— 1 +Vee

CMOS buffer R3

Bth-order
R7 Bessel LPF

[ 510k

Bth-order
Bessel HPF

=Vce 3

optical

+Vee a0k = ame 2"
; + U24A
Input B 9—2 } 1 =Vee
CMOS buffer,
- Output ——
=Vco
R6 20k
FVec —iAA—
U4A A ———t
2 20k RS
Input C 3
4 L

Figura 3. 2: Circuito esquematico para adquisicion de sefiales ECG'’s.
Fuente: Sornmo, L., & Laguna, P., (2005).
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En general, debemos considerar que se requieren de tres
conductores para una sefial ECG diferencial del paciente (sujeto), donde
solo se requiere un electrodo de conexion a tierra (Input C). Como se
menciond anteriormente, la diferencia de voltaje entre los otros electrodos
Ay B, es la sefial de entrada, la misma que es amplificada a través de los
circuitos operacionales (Op-amp) UlA y U2A. Estas sefiales
posteriormente, son amplificadas diferencialmente y pasan por el filtro
pasa alto de Bessel del 8'° Orden.

A través de plataformas de disefio de placas o tarjetas electronicas
(PCB), tales como Proteus, Multisim, Altium, Eagle, etc., o software libre,
el esquematico de la figura 3.2 se puede convertir en una placa de
circuito impreso (PCB), con todas las especificaciones de las dimensiones
relevantes de los circuitos integrados. Los servicios de fabricacion de una
PCB son baratos y rapidos, por lo tanto alivian la necesidad de produccion

interna.

3.4.2. Aislamiento y Proteccion del Hardware.

Para cualquier circuito que utilizan fuentes de energias importantes
(como la red eléctrica) y que estaran en contacto con el ser humano, la
unién, debe ser segmentada en secciones aisladas y no aisladas. Estas
secciones deben estar separadas por aproximadamente 10 mm (0 mas)
en el espacio libre o la tarjeta de circuitos entre si, en funcién de la
constante dieléctrica del material. Inclusive, pequefias cantidades de
corriente de fuga (de menos de 100pA) pueden pasar a través del
paciente (sujeto), lo que podria provocar una fibrilacion ventricular letal en

seres humanos por sondaje.

La alimentacion de potencia de la (red) seccibn no aislada
directamente a la union, se transfiere a la seccién aislada de la placa

utilizando convertidores DC a DC. El uso de un transformador, a través de
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induccion magnética, permite transferir la potencia en fotones, en lugar de
electrones (y por lo tanto la corriente) a la regién aislada de la unién
(junta). Por lo tanto, ninguna corriente de la red eléctrica pasaria en el
paciente monitorizado. En la mayoria de equipos, los voltajes se indican
como V. sin importar si estan en el lado aislado o no aislado de la placa,
sin embargo, en algunos casos, +V.. en la parte aislada no esta

conectada a +V.. en la parte no aislado.

De manera similar, la informacion se transmite de vuelta desde el
lado aislado (paciente) de la circuiteria, hacia el lado no aislado, a través
de aisladores Opticos. Los aisladores Opticos convierten los electrones
(corriente) en fotones y viceversa en electrones, transmitiendo de esta
manera solamente haces de luz (y no corriente) a través del boquete de
aislamiento. Los aisladores 6pticos se colocan de tal manera que cubren
la brecha de 10 mm entre las secciones aisladas y no aisladas, de la junta
y se alimentan de cualquier lado, ya sea la salida aislada de los

convertidores DC-a-DC o la tension de red en vivo, respectivamente.

Después de la etapa de opto-aislamiento, la sefial a continuacién
pasa a traves de un filtro paso alto (HP), en la segunda parte o etapa de
amplificacion, pasa por un filtro paso bajo (LP) antialiasing. La sefal, se

muestrea finalmente por una tarjeta de conversion A/D (Analdgico/Digital).

3.4.3. Reduccién de ruido de modo comun primario: Circuito Activo
a Tierra.

La linea de alimentacion y el ruido electromagnético (de los mismos
armonicos en menor medida) esta presente internamente, ya que los
sistemas eléctricos en los edificios utilizan alimentacion de CA,
suministrada a dichas frecuencias. El espectro de algunos ECG’s, puede
abarcar corriente directa desde 1 kHz, y posteriormente, utilizando un filtro

de corte entre 50 Hz y 60 Hz, se lograra suprimir el ruido de la red, es
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decir, eliminar invariablemente al menos algo de contenido de la sefial. Un
circuito de tierra activa (véase la figura 3.3) es el medio preferido para

eliminacién de este tipo de ruido de modo comun.

La sefial de modo comun en los electrodos de entrada se invierte y
se realimenta a través de una resistencia limitadora de corriente (para la
proyeccion paciente). Este circuito, es particularmente util en la reduccion
de ruido de la red prevalente, que esta acoplado capacitivamente a los

dos cables de entrada de sefial. Donde GND indica tierra.

+Vice

A

CPasAP

.

COPAST

-
R

20k =]
-

V

20k =\

S0k
GHD AV

Figura 3. 3: Circuito a tierra activo utilizado para disminuir ruido de modo comun.
Fuente: Sornmo, L., & Laguna, P., (2005).

El circuito de puesta a tierra activa, que se muestra en la figura 3.3,
funciona tomando la media (modo comun) de las tensiones en los dos
terminales de entrada de la etapa de preamplificacion. A continuacion,
amplifica e invierte la sefial, y luego alimenta la sefial resultante de nuevo
a tierra, o tension de referencia, del circuito. Cabe mencionar, que el
circuito no elimina contenido de sefales diferenciales, pero si logra mitigar
el ruido de modo comun, es decir, que elimina la parte de la sefial que

esta presente simultdneamente en ambos electrodos.
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3.4.4. Aumento de Impedancia de Entrada: Etapa CMOS Buffer.

En un disefio de instrumentacibn meédica, es necesaria una
impedancia de entrada alta, como las sefiales ECG’s (en particular las
sefales electro-fisiolégicos) son extremadamente débiles (del orden de
varios cientos de ul’) y, en consecuencia, no puede suministrar corriente
sustancial. Una impedancia de entrada extremadamente alta y un
amplificador de potencia, corresponden a una propiedad inherente de un
circuito CMOS. Mientras, que un circuito preamplificador como el circuito
amplificador operacional CMOS, por lo tanto, sirve como una etapa de
desacoplamiento ideal entre la sefal electrofisioldégica débil y los circuitos

de procesamiento de sefial analdgica posterior.

3.4.5. Preamplificacién y aislamiento del Hardware.

Aunque es preferible colocar la etapa de aislamiento después de los
amplificadores, esto significa que el usuario deber& redactar sus propios
drivers para controladores de A/D. Si discriminamos el ECG, tales como
potenciales tardios, no son importantes, entonces es posible proporcionar
aislamiento Optico en la etapa de preamplificacion. Esto asegurara una
subida de tension dentro de los circuitos de instrumentacion, el cual no
podra electrocutar al paciente (sujeto), y por el contrario, un aumento en
los terminales de entrada no dafiaria el circuito de instrumentacion mas

alla del preamplificador.

La fuente mas fuerte de tales corrientes se origina del acoplamiento
capacitivo, a través de la fuente de alimentacion del chasis de
instrumentaciéon a tierra. Sin embargo, si el chasis que alberga el
hardware del ECG esta correctamente conectado a tierra, la resistencia
minima de la caja a tierra llevara la mayor parte de la corriente a tierra
mediante esta ruta. El amplificador de aislamiento 6ptico discutido en esta
seccion, ofrece una muy alta interrupcion dieléctrica, o equivalentemente

una muy pequefia capacidad, en serie entre el cable y la instrumentacion,
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de la proteccion del paciente, para actuar como una via de la fuga de

corriente a tierra.

Las tensiones fisioldgicas producidas por los corazones de
mamiferos, son del orden de 100 mV hasta varios uV, y el rango dinamico
del preamplificador es generalmente +12 V... El namero de diferentes
potenciales de media celda en los electrodos, podrian producir una
tensién diferencial de CC tan alta como 100 mV, se prevé una ganancia
de 25, apropiada en la fase preamplificacion, que proporciona una SNR
adecuada vy, al llegar al estado estacionario, no se satura. Sin embargo,
debemos tener cuidado de los diferenciales de potenciales muy altos, que
son encontrados en algunas aplicaciones (como la fluctuacion lenta de

fase de linea de base extrema), y de ganancias inferiores apropiadas.

3.4.6. Filtrado de paso alto

La sefial de salida del amplificador de instrumentacioén, es la entrada
del filtro de Bessel pasa alto de octavo orden, cuya frecuencia de corte es
0,1 Hz. Debemos considerar, que para el analisis de ST, se requiere una
frecuencia de corte igual a 0,05 Hz, y la otra evidencia indica que existe
informacion util a 0,02 Hz. Este filtro pasa alto, sirve para eliminar el offset
del CC, debida a la media de células potenciales de diferencias en los
electrodos, asi como otro ruido de la sefial de baja frecuencia (fluctuacion

lenta de fase de linea de base en su mayoria).

La eleccion de una funcion de transferencia de Bessel, esta
motivada por el hecho de que tiene una respuesta de fase oOptima. Es
decir, que tiene la propiedad aceptable de retardo del grupo, asi

constante, y la distorsion de fase es insignificante.
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Capitulo 4: Interface de Simulacién ECG.

4.1. Plataformade simulacion simECG.

La presente plataforma de simulacion de sehales ECG’s, nos
permite aplicar el aprendizaje obtenido en el procesamiento de sefales
ECG. El simulador sSimECG comprende varias interacciones, tal como se
muestra en la captura de pantalla de la figura 4.1.

File Preferences Help § MENU O BARRA DE HERRAMIENTAS

ECG PLOTTER

O N N N

HR DISPLAY 70

Presets Custom settings | Assessment | ETIQUETAS

Heart Rate |'m bpm = PR |u,155 —| [ Fremature Beats — Special Conditions
Pwave [01smv | [008s  — [postive  +]  eac o= e [Type 12nd degree AV block ~ |
A I? 3_ IZ ms 3.
= = — Other Conditions
ors [100mv = [ooes = [pesE | 5 b ele—=lmaE
T Wave |u,3u m = |u,135 = IPDs'rtive | [~ AF

Figura 4. 1: Captura de pantalla de sSimECG.
Fuente: El Autor.

En las siguientes secciones, se describiran, tanto: el mena o barra
de herramientas, ECG Plotter, HR Display y la opcién de etiquetas del

SIMECG, las mismas que se muestran en la figura 4.1.
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4.2. Barrade Menu del simECG: FILE.
En la barra de Menu o Herramientas, en la opcién FILE, se pueden
guardar, cargar datos y preferencias personalizadas (véase la figura 4.2).
a. También se puede salir de la aplicacion haciendo clic en Salir.
b. Para cargar tus preferencias, presione — Archivo de preferencias
de carga
c. Para guardar sus preferencias presione Archivo — Guardar
preferencias
d. Para cargar tus configuraciones personalizadas presione —

Archivo de configuracion personalizado de carga

fée Preferences Help

':: ' ‘ 70

Presets | Custom settings | Almlment|

% Sines Riythm " Junctionsl Reythm C = 15 degree AV biock (o

" Snva Bradycarde (" Acocal Jurctionst Fytsm T Paresd C

-

~
e

" Sines Tachycardia " isoventricular Rhynm " Supesventricuar Tachycarda (7 202 deg ¢ Monomorghic VT
c 1 " Acoel Hovert Reytem [
-

€ FamArmTeom (o N

Figura 4. 2: Captura de pantalla del menu FILE.
Fuente: El Autor.

4.3. Barrade Menu del sSimECG: PREFERENCES.
En este menu se puede cambiar todos los datos técnicos de la sefial
ECG, como se describe a continuaciéon. Se puede guardar la

configuracion y cargar las sefiales ECG cuando se los necesite.

67



File | Preferences Help

Eilters 4 Amplitude »

Display - 70

Background »

..

=
Presets | Custom settings | Assessment
{* Sinus Rhythm " Junctional Rhythm " Isolated PAC (= 1st degree AV block (" Isolated monomorphic PVC
' Sinus Bradycardia {~ Accel. Junctional Rhythm { Paired PAC (" Type |2nd degree AV block { Isolated polymorphic PVC
{~ Sinus Tachycardia " idioventricular Rhythm {~ Supraventricular Tachycardia  Type Il 2nd degree AV block ( Monomorphic VT
" Atrial Fibrillation (" Accel idiovent. Rhythm ¢ Sinus Pause (" 2nd degree AV block (2:1) € Polymorphic VT
{~ Fast Atrial Fibrillation " Typell 2nd degree S4 block ¢ AV dissociation {~ Ventricular Fibrilation

Figura 4. 3: Captura de pantalla del meni PREFERENCES.
Fuente: El Autor.

De la figura 4.3 se describiran cada uno de los elementos o

funciones que dispone el meni PREFERENCES.

4.3.1. Calibracion.

En este menu (véase la figura 4.3) se puede definir la configuracién
la calibracién especifica de cada sefial, tales como la velocidad y la
amplitud. También, debera utilizar el estandar de calibraciéon entre 25
mm/s y 10mm/s, o cambiar la velocidad y amplitud de acuerdo a sus
necesidades. Para cambiar la velocidad so6lo haga clic en Preferencias —
Calibraciéon — Velocidad y el que puede establecer los valores de 25
mm/s o 50 mm/s. Para cambiar Amplitud simplemente haga clic en
Preferencias — Calibracion — Amplitud y el que puede establecer los

valores de 10 mm/ 0 5 mm/mV.
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4.3.2. Filtros.

También, se tiene la opcidbn de configurar la activacion vy
desactivacion de los filtros, segun las necesidades de su formacién
especifica. Para establecer los filtros debera activar o Desactivar, vaya a

Preferencias — Filtros.

4.3.3. Visualizaciéon por Pantalla.

De acuerdo a su necesidades de formacion, se puede configurar la
seflal ECG para balanced, o simplemente mantenerlo estatico. Para
configurar las opciones de visualizacién, haga clic en Preferencias —

Mostrar Filtros y seleccione estatico o balanceo.

4.3.4. Fondo de pantalla.

Si se requiere ensefiar un ECG "puro" se podria mostrar el fondo de
papel estandar de un ECG color “rosa”. Por otro lado, si usted necesita un
enfoque mas practico, por ejemplo, para la simulacion del ritmo, entonces
la mejor opcion seria el monitor con fondo de color negro. Para cambiar el
fondo haga clic en Preferencias — Antecedentes y luego seleccione ECG
papel o monitor.

4.4. ECG Plotter.
El monitor de ECG plotter es donde se presenta la seilal ECG y la

frecuencia cardiaca, se muestra en la esquina superior derecha.

4.5. Pestanas del ECG,
4.5.1. Ajustes preestablecidos (Preset).

Aqui se puede realizar los ajustes que se encuentran
preestablecidos y que se deberan mostrar en el plotter del ECG. Varios
ajustes preestablecidos pueden ser elegidos (véase figura 4.4). Para
modificar o cambiar los valores predefinidos que se deseen mostrar,
simplemente haga clic en el botén junto a ella.

69



Presets | Custom settings | Assessment

{* Sinus Rhythm " Junctional Rhythm " I=zolated PAC " 1st degree AV block " I=zolated m

" Sinus Bradycardia " Accel Junctional Rhythm (" Paired PAC {" Type|2nd degree AV block (" Isolated poh

" Sinus Tachycardia " idioventricular Rhythm " Supraventricular Tachycardia ‘block { Monomorphic VT

{" Atrial Fibrilation " Accel ldiovent. Rhythm & Sinus Pause {" Polymorphic VT

{" Fast Atrial Fibrillation " Type Il 2nd degree SA block {" AV diszociation { Ventricular Fibrillation

Figura 4. 4: Pestafia de ajustes preestablecidos (Presets).
Fuente: El Autor.

4.5.2. Configuracién personalizada (Custom Settings).

En esta etapa, se puede modificar varios parametros (véase la figura

4.5) de sefiales ECG, y construir una nueva sefial. A continuacion, se

describen los valores que pueden ser modificados:

a.
b.

Frecuencia cardiaca: oscila entre 30 y 200 latidos por minuto;
Intervalo PR: oscila entre 0,08 s a 0,30 s; inactivo cuando la funcion
AF est4 activada;
Onda P: puede establecer la amplitud (0,05 a 0,40 mV), la duracion
(0,04 a 0,14 s) y la polaridad (positiva o negativa); inactivo cuando
la funcién AF esté activada;
Complejo QRS: puede establecer la amplitud (0,50 a 2,00 mV), la
duracion (0,08 a 0,16 s) y morfologia (normal, BRD o BRI);
La onda T:. puede establecer la amplitud (0,10 a 0,50 mV), la
duracién (0,10 a 0,40 s) y la polaridad (positiva o negativa);
PAC: al activar la casilla de verificacion se podra definir el numero y
el acoplamiento del intervalo PAC; no se ha implementado en esta
version;
PVC: al activar la casilla de verificacion se podra definir el nUmero y
el acoplamiento del intervalo PVC; no se ha implementado en esta
version;
Condiciones especiales: puede seleccionar una serie de
condiciones especiales; no se ha implementado en esta version;
Otras condiciones: marca de casilla de verificacion para activar la
fibrilacion auricular; no se ha implementado en esta version.
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File Preferences Help

100

Presets Custom settings | Assessment |
Heart Rate lm PR m Premature Beats — Special Conditions ————
P Wave ID,4D my ﬂ ID,DBS ﬂ INegative j O e Iﬂ Im I'ype 12nd degree AV block j

= = . . — Other Conditions
ars |1,50m\-" = |u,uas = IRBBB j Feve o Eoms oo o

T Wave ID,SDm\-" = |u,135 = |mv[ I~ AF

Figura 4. 5: Pestafia de configuracion personalizada.
Fuente: J. Coellar y J. Cedefio.
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5.1.

Capitulo 5: Conclusiones y Recomendaciones.

Conclusiones.

Numerosos tipos de analisis de sefiales ECG han sido
desarrollados en base al procesamiento de sefales presentados
hasta la actualidad. En el presente proyecto de intervencién, no
esta al alcance proporcionar una descripcion completa de estos
tipos de andlisis, sino mas bien se realizé6 un andlisis de
métodos y herramientas para el procesamiento de sefales
ECG’s.

En el estado del arte del procesamiento de sefales ECG, se
logro describir la sefial ECG superficial, las ondas y complejos,
variantes del ECG y series temporales que componen a un
ECG.

Al mismo tiempo, sofisticados métodos también hacen posible la
aplicacion de algoritmos que interpretan automaticamente las
sefiales ECG’s, tanto en términos de morfologia (la evaluacion
de multiples derivaciones), arritmias y trastornos de la

conduccion (por lo general del monitoreo de un solo cable).

En la parte de adquisicion, almacenamiento y transmision de
seflales ECG, se revisaron temas como la recopilacion de
datos, la manera de transmitir datos, tipos y configuraciones de
los electrodos, lo cual permitié analizar el hardware para adquirir

datos desde un ECG Ambulatorio o fijo.
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5.2.

Recomendaciones.

Este tipo de trabajo se basé en la asignatura de Procesamiento
Digital de Sefiales, en la cual se aprendi6 el tratamiento de las
sefales, entre las mas destacadas las sefales fisiolgicas,
como este caso las sefiales ECG. Por lo tanto, seria
conveniente que se desarrollen diversos temas de tesis para

futuros Maestrantes en Telecomunicaciones.

Seria conveniente que la Maestria en Telecomunicaciones
adquiera equipos de monitoreo o Holter (Hardware) para futuras
practicas del procesamiento o tratamiento de sefiales
electrocardiograficas (ECG).

Adquirir la licencia de la plataforma de simulaciéon MatLab 2013
(Software), para que se puedan realizar disefios del adquisicion
y procesamiento de sefiales ECG; y de otras plataformas como
LabView que seria de gran ayuda para futuros trabajos de
posgrado e investigativos en beneficio de la Maestria en
Telecomunicaciones y de la Facultad de Educacién Técnica

para el Desarrollo.
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