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Resumen

La OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud han establecido que las
enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte prematura a nivel
mundial, ademas de que producen altos costos en la atencion de la salud, brindada por los
servicios publicos de cada pais. Segun los datos reportados por el INEGI 2012, de las 14,756
muertes en el estado de Baja California, el 19% estan relacionadas con las enfermedades
vasculares. El Electrocardiograma convencional (ECG) representa una de las técnicas de pre-
diagnostico no invasivo de mayor recurrencia en estudios de prevencién de Infarto Agudo al
Miocardio (IAM). Aunado a esto, la llamada Electrocardiografia de Alta Resolucion
(ECGAR) ha mostrado mejores resultados en la prognosis de potenciales tardios
ventriculares, que desencadenan en IAM y posteriormente en la llamada Muerte Subita
Cardiaca.

En la actualidad se cuenta con sefiales de electrocardiografia en bases de datos publicos
y privadas, todas ellas de origen extranjero, en las cuales la comunidad cientifica valida sus
propuestas de deteccion temprana de las ECV, el IAM, previniendo un mayor indice de casos
por Muerte Subita Cardiaca (MSC). Estas bases cuentan con una estructura y validacion
definida, existe un namero limitado de ellas, y son pocas las que tienen un acceso publico,
gratuito y que estén actualizadas. El problema de dichas bases de datos es que se enfocan a
un tipo de paciente con patologias, estilos de vida y genética diferentes a la nuestra. Es por
es0, que en este trabajo se elaborara un protocolo para la adquisicion de sefiales de ECG, asi
como el desarrollo de una base de datos con esos registros de electrocardiografia de la

poblacion del estado de Baja California.

Palabras clave: base de datos, Clasificacion de Framingham, electrocardiografia
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Abstract

The WHO and the Pan American Health Organization have established that
cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of premature death worldwide, in
addition to causing high costs in health care, provided by the public services of each country.
According to the data reported by the INEGI 2012, of the 14,756 deaths in the state of Baja
California, 19% are related to vascular diseases. The conventional electrocardiogram (ECG)
represents one of the most recurrent non-invasive pre-diagnostic techniques in studies of
acute myocardial infarction (AMI) prevention. Added to this, the so-called High-Resolution
Electrocardiography (HRECG) has shown better results in the prognosis of late ventricular

potentials, which trigger in AMI and later in the so-called Sudden Cardiac Arrest (SCA).

Currently, there are electrocardiographic signals in public and private databases, all of
foreign origin, in which the scientific community validates its proposals for early detection
of CVD, AMI, preventing a higher rate of SCA. These bases have a structure and validation
defined, there is a limited number of them, and few have a public access, free and updated.
The problem with these databases is that they focus on a type of patient with pathologies,
lifestyles and genetics different from ours. That is why, in this work, a protocol for the
acquisition of ECG signals will be developed, as well as the development of a database with

those electrocardiography records of the population of the state of Baja California.

Keywords: Database, electrocardiography, Framingham risk score
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Objetivos

Objetivo General

v" Crear una Base de Datos de Sefiales Biomédicas Electrocardiograficas en Mexicali

con validacion médica especializada, acceso publico e impacto internacional.

Objetivos Especificos
v Adquirir sefiales electrocardiograficas en pacientes sanos y pacientes post
infartados.

v Desarrollar la pagina web para la Base de Datos con acceso publico y gratuito.

(\

Analizar estadisticamente los resultados obtenidos de los pacientes.
v'Identificar los factores de riesgo de mayor prevalencia conforme a la Clasificacion
de Riesgo Cardiovascular de Framingham.

Hipotesis
La base de datos de electrocardiografia muestra que el estilo de vida y habitos, junto
a los factores de riesgo: obesidad sedentarismo, tabaquismo, hipertension arterial y diabetes

mellitus son estadisticamente diferentes a los pardmetros electrocardiograficos de los
pacientes de bases de datos internacionales
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares consisten en un grupo de patologias que de alguna
manera afectan el funcionamiento normal del corazon. Estas enfermedades son de origen
multifactorial y se pueden presentar en las diferentes etapas del ser humano. La OMS y la
Organizacién Panamericana de la Salud, las han remarcado como la principal causa de
muerte prematura a nivel mundial, considerandose un foco rojo de atencion debido a que no
se han logrado disminuir la presencia de casos, al contrario, han ido en incremento en los

ultimos arios.

Una de las razones por las que se cree que ha ocurrido este aumento es por los cambios
en el estilo de vida de la sociedad en los Gltimos 50 afios. Un punto a considerar de las ECV,
es gue, aunque son muy estudiadas, no se ha establecido un programa o programas que sirvan
para su prevencion en las diferentes instituciones de salud. En cambio, si se ha establecido
programas para prevenir otras enfermedades que son consideradas factores de riesgo para las

ECV, como por ejemplo la Diabetes Mellitus, la Hipertension Arterial y la Obesidad.

Es debido a estas cuestiones, que en el presente trabajo se ha considerado estudiar
todos esos puntos enfocados a la poblacion de la comunidad, para poder proporcionar
herramientas que permitan dar otro enfoque de apoyo para poder prevenir las enfermedades
cardiovasculares, asi como dos de sus desenlaces, el infarto agudo al miocardio y la muerte

sUbita cardiaca.
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Capitulo I. Marco Teorico
1. Sistema Cardiovascular

1.1. Anatomia del Corazon

El corazon es el primer érgano en formarse durante la embriogénesis, siendo el encargado
de mantener de manera simultaneo la circulacion sanguinea, llevando nutrientes y transporte
de oxigeno para el intercambio gaseoso a los diferentes 6rganos del cuerpo humano)(Longo,
Kasper, & Jameson, 2012). Se localiza en la cavidad toracica, en lo que se conoce como
Mediastino (entre los pulmones), en la parte posterior con predominacién izquierda del

esterndn. Estd compuesto por cuatro cavidades importantes (ver Fig.1):

¢ Auricula o Atrio Derecho: Cavidad cardiaca pequefia, ubicada en parte superior
derecha. Es donde confluye la sangre de tres venas principales: Vena Cava Superior
(drenaje circulacion miembros superiores), Vena Cava Inferior (drenaje circulacion
miembros inferiores) y el Seno Coronario (drenaje del mismo miocardio).

¢ Auricula o Atrio Izquierdo: Cavidad de mayor tamafio, localizada en la parte superior
izquierda. Es la encargada de recibir la sangre pulmonar a través de las cuatro Venas
Pulmonares.

¢ Ventriculo Derecho: Cavidad inferior derecha de gran tamafio. Recibe la sangre de la
auricula derechay la bombea a la circulacion pulmonar, las presiones que se manejan
dentro de ella son muy bajas, por lo que el grosor de sus paredes se corresponde a ese
grado bajo.

¢ Ventriculo lzquierdo: Cavidad inferior izquierda de gran tamafio y de paredes
gruesas. Recibe la sangre de la auricula derecha, es la encargada de bombear la sangre
al resto del cuerpo, por lo que maneja presiones y distancias mayores. (Peate, Nair,
& Pérez, 2012)
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Fig.1 (A) Auriculas, cara superior
y (B) Ventriculos, cara posterior.
Imagen Modificada. Fuente:
(Netter, 2014)

Auricula Auricula

Izquierda Derecha
Ventriculo Ventriculo
Izauierdo Derecho

Una de las peculiaridades que posee el corazon es el tipo de tejidos que lo conforman y
el sistema de las valvulas que ayudan en el desplazamiento de la sangre a todo el organismo.
Al ser un érgano totalmente muscular, le brinda cierto grado de proteccién debido al grosor
de algunas &reas de sus paredes, le confiere su autonomia con el manejo de los impulsos
eléctricos, ademas de su adaptabilidad ante el manejo de bajas y altas presiones, segun sean

requeridas. Las estructuras que lo conforman son las siguientes (ver Fig. 2):

¢ Pericardio: Membrana de recubrimiento cardiaco. Se le considera un tipo de saco, el
cual esta formado por:

o Pericardio Fibroso: Capa dura, no elastica, de tejido conjuntivo y denso.
Mantiene fijo al corazon, ademas de conferirle proteccion con el medio
externo.

o Pericardio Seroso: Capa delgada y delicada, formando una doble capa: el
Pericardio Parietal (parte externa fusionada al pericardio fibroso), y el
Pericardio Visceral (o epicardio), estrechamente adherido a la superficie

cardiaca.
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¢ Miocardio: Se le considera un tejido
muscular estriado, pero al tener su
propio sistema eléctrico se dice que
es un tejido unico. Conforma la
mayor parte de la estructura del
corazon. Presenta dos tipos de
especializacién, que es el trabajo

mecanico o contracciony la de iniciar

y conducir los impulsos eléctricos, o Vélvula Mitral o

lo que se conoce como Ciclo Cardiaco.

Fig.2 (A) Diastole Ventricular. (B) Sistole
Ventricular. Imagen Modificada. Fuente: (Netter,
2014)

¢ Valvula Tricuspide: Formada por 3 valvas, sirve de comunicacién entre la auricula y
el ventriculo derecho.

¢ Valvula Bicuspide o Mitral: Formada por dos valvas, sirve de comunicacién entre la

auricula y el ventriculo izquierdo.(Peate et al., 2012)

1.2. Vascularizacion cardiaca

Tronco

El corazon al funcionar como una bomba de  #** Piinceat

Vena

irrigacion para el resto del cuerpo maneja grandes Cava

Superior Valvula semilunar

pulmonar

volimenes de sangre. Como un organo esencial, tiene

su propio sistema circulatorio, a través del cual logra  Auice Auricula izquierda
. . Vilvula mitral
mantener funcionando adecuadamente su musculatura Vi (bicispide)

tricuspide

y cumplir con sus funciones establecidas. Los grandes ~ Misculos

papilares Cuerdas

tendinosas

vasos (aorta, vena cava superior y vena cava inferior)

(ver fig. 3) son los encargados de la circulacion Uem b
v ener interventricular

sistémica del cuerpo, por lo que no actian de manera

directa en la circulacion de este 6rgano. ) — .
Fig.3 Descripcion anatémica de los vasos

principales cardiacos. Imagen modificada.
Fuente: (Barret et al., 2013)
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Arterias
Coronarias

Arterias
Extracoronarias

Arteriolas

Vasos
. arterioluminales
Capilares

Venas de
Tebesio

Arteriolas

Vasos
arteriosinusoidales
v

Seno coronario o
venas cardiacas
anteriores

Cavidades Cardiacas .

Fig. 4 Diagrama de la circulacion coronaria. (Barret et al., 2013)

La circulacion cardiaca (ver fig. 4) estd dada por dos arterias principales: la arteria coronaria
derecha, originada en el seno aortico derecho, y la coronaria izquierda, que nace del seno
adrtico izquierdo. Estos senos adrticos surgen de detras de dos de las clspides de la valvula

adrtica, localizada en la raiz de la aorta (Barret, Barman, & Boltaro, 2013).

¢ Arteria Coronaria Derecha: Originada en el seno aortico derecho, pasa por la

auricula derecha, el tronco pulmonar y desciende por el surco coronario. Sigue su
camino hasta llegar al borde inferior del corazon, continuando por la cara
diafragmatica cardiaca y en la base del corazon. Durante su trayecto da origen a varias
ramas secundarias:(Netter, 2014)

e Rama del nddulo senoatrial (SA)

e Rama del cono (arterial)

e Rama marginal derecha

e Rama del nddulo atrio ventricular (AV)

e Ramas posterolaterales derechas (para el dorso del ventriculo

izquierdo)

e Rama interventricular posterior (arteria descendente posterior)
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¢ Arteria Coronaria lzquierda: Su origen es en el seno aortico izquierdo, pasa por la
auricula izquierda y el tronco pulmonar. Da dos ramas terminales principales y varias
ramas secundarias.(Netter, 2014)

e Rama Interventricular anterior: Desciende por el surco
interventricular anterior.

e Rama Circunfleja: Se dirige por el surco coronario izquierdo, hacia la
base del corazon, terminando antes de llegar al surco interventricular
posterior.

e Ramas diagonales de la rama interventricular anterior

e Rama atrio ventricular de la rama circunfleja

e Rama marginal izquierda (obtusa)

e Ramas posterolaterales

e Ramas septales interventriculares (perforantes)

Con respecto a la circulacion venosa, la mayor parte se regresa por el seno coronario y las
venas cardiacas anteriores, cuyo drenaje desemboca directamente en la auricula derecha.

Recibe cuatro venas principales: (Netter, 2014)

¢ Vena coronaria mayor: Inicia en el vértice del corazon y asciende por el surco
interventricular anterior.

¢ Vena coronaria media: Cerca del vértice cardiaco y asciende por el surco
interventricular posterior.

¢ Vena coronaria menor: Origina en la regién antero inferior del surco coronario.

¢ Vena coronaria posterior: Cara posterior del ventriculo izquierdo, a la izquierda de

la vena coronaria media.

1.3. Inervacion cardiaca

La importancia de la inervacion cardiaca, radica en la interaccion de la inervacion
simpatica y parasimpatica, asi como de los receptores adrenérgicos y noradrenérgicos.(Barret
etal., 2013)
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¢ Estimulacion Parasimpatica: Disminuye la rapidez del ritmo del nodo SA y la
excitabilidad de las fibras auriculoventriculares.

¢ Estimulacién Simpatica: Aumenta la intensidad de la descarga del nodo SA.

¢ Receptores a-adrenérgicos: Vasoconstriccion. Estimulo a través de la adrenalina.
Elevacion de la frecuencia cardiaca y la fuerza de la contraccion miocérdica.

¢ Receptores f-adrenérgicos: Vasodilatacion. Estimulo a través de la adrenalina. Caida
de la frecuencia y la presion arterial sistémica.

¢ Receptores noradrenérgicos: Vasodilatacion coronaria. Estimulados por

noradrenalina.

1.4. Ciclo Cardiaco

El ciclo cardiaco es un sistema autonomo, organizado, secuencial, donde las 4 cavidades
del corazén actian de manera conjunta como una bomba, para poder enviar la sangre
oxigenada necesaria a cada 6rgano y tejido del organismo a través de los vasos sanguineos,
pero también recibe la sangre no oxigenada, la cual la envia a los pulmones para la re
oxigenacion. Dicho ciclo esta compuesto por dos sonidos caracteristicos de la parte
mecanica, sistole y diéstole, los cuales estan relacionados con el ciclo eléctrico formado por
las ondas P (despolarizacion auricular), complejo QRS (despolarizacion ventricular) y la

onda T (re polarizacion ventricular).

Una de las bases para entender este ciclo, es conocer los electrolitos que intervienen en
la misma, cuya diferencia de concentraciones son las que ocasionan los cambios eléctricos
entre la membrana y el medio exterior, lo que produce la apertura/cierre de canales,
estimulando y originando la actividad eléctrica. Estos electrolitos son el Sodio (Na*), Potasio
(K", Cloro (CI) y Calcio (Ca*?). Por otro lado, la actividad eléctrica del corazon es la que
define el ritmo, asi como la apertura y cierre de valvulas, ademas de influir en la contraccion

del miocardio.

En la fig. 5, tenemos que el impulso es generado en el Nodo Seno Auricular (Nodo SA),
el cual esté localizado en la auricula derecha. Ya generado el impulso, se propaga por dos

vias, la Via Interauricular, la cual viaja de la auricula derecha a la auricula izquierda viajando
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por las fibras del miocardio, y la segunda, la Via Internodal, la cual lleva el impulso al Nodo

Auriculoventricular (Nodo AV), localizado en la auricula izquierda.

Del Nodo AV el impulso llega al septum, el cual, a través de las fibras del Haz de His,
por sus ramas derecha e izquierda, se dispersa por el miocardio del ventriculo izquierdo y
derecho, llegando a las Fibras de Purkinje, el tltimo escaldn, el cual se encarga de llevar el
impulso al resto de la musculatura ventricular, ya que son las zonas mas gruesas del corazon,
y las encargadas de realizar la contraccion que enviara la sangre al resto del cuerpo.
(Sherwood, 2011)

Nodo Seno Auricular
(Nodo SA) Musculatura Cardiaca

Ventricular

Via Interauricular
¥ Via Internodal

Nodo Auriculoventricular
(Nodo AV)

_ Fibras de Despolarizacion
Rama derecha Purkinje Ventricular

Haz de His

Fasciculo Posterior

Rama izquierda Fasciculo Anterior

Fig. 5 Esquema de la Propagacion Eléctrica Cardiaca. Fuente: Elaboracion propia

2. Arritmias

Las arritmias se definen como patologias donde ocurren alteraciones del ritmo. Estas
alteraciones o anomalias se deben por problemas en la generacion del impulso, la conduccién
0 ambas. Se dividen en dos grandes grupos: Bradiarritmias y Taquiarritmias. Las
caracteristicas, asi como las causas son multifactoriales y de origen distinto. Lo que ayuda al
diagnostico es la correlacion de la clinica con los hallazgos de electrocardiografia, siendo
cada una de ellas poseedora de ciertos factores que indican el origen probable de las mismas
en cualquiera de los puntos del ciclo cardiaco. (Longo et al., 2012)
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Bradiarritmias

Aguellas que presentan cualquier alteracion del ritmo de manera lenta, por debajo de

los 60 latidos por minuto. Van desde fallas en el nodo sinusal, asi como alteraciones en la

conduccién auriculoventricular. También presentan anomalias en el sistema de conduccién

del Haz de His y las fibras de Purkinje en menor grado.

Las principales bradiarritmias son: Bradicardia Sinusal, Bloqueo AV incompleto (se

divide en primer y segundo grado) y el Bloqueo AV completo (conocidas también como de

tercer grado). En la tabla 1 se dan maés detalles de cada una. (\Vogler, 2013)

Bradiarritmia

Bradicardia Sinusal

Primer Grado

Causas
Aumento del tono vagal
Hipotiroidismo
Deportistas
IAM de cara inferior

Reflejo vasovagal

IAM de cara inferior
Medicamentos que actian sobre el
nodo AV. Ej. Beta bloqueadores,
digoxina

Blogueo AV Incompleto

Tabla 1. Clasificacion de las Bradiarritmias

Caracteristicas
Menor a 50 latidos por minuto
Ritmo sinusal
Ondas P presentes
Relaciéon P > QRS 1:1

Ritmo sinusal

Onda P

Intervalo PR de 0.12 a 0.20
segundos

Segundo Grado:
Weckenbach

Mobitz

0

Reflejo vasovagal

IAM de cara inferior
Medicamentos que acttan sobre el
nodo AV

Ritmo sinusal

Ondas P no periddicas

Intervalo PR prolongado

Una onda P por cada QRS hasta
que se presenta el bloqueo

Tercer Grado

Segundo Grado: Mobitz 11

Reflejo vasovagal

IAM de cara inferior
Medicamentos que actian sobre el
nodo AV

Enfermedad de Lenegre
Enfermedades  sistémicas
Sarcoidosis)

Trastornos neoplasicos
Enfermedades neuromusculares
(ej. Distrofia muscular)

(ej.

blogueo subito y sin QRS
Blogueo AV Completo

Ritmo auricular normal,
ventricular irregular

Onda P presente

Intervalo PR normal

Una onda P por cada QRS hasta

Ritmo sinusal auricular

Escape funcional de frecuencia de
40 a 60 latidos por minuto
Intervalo PR

Ondas P sin relacion con el QRS

Fuente: Elaboracidn propia. Basado en (Vogler, 2013)
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2.2 Taquiarritmias

Son alteraciones en las que la frecuencia cardiaca ventricular es mayor a 100 latidos por
minuto. Este tipo de anomalias pueden ser sostenidas (taquicardia que dura mas de 30
segundos y/o requiere maniobra para su mejoria) o no sostenidas (menor a 30 segundos y no
requiere maniobras), pudiendo presentar dos tipos de origenes, focos accesorios en el
miocardio o circuitos de reentrada (Longo et al., 2012). Las taquiarritmias pueden ser de
origen supra ventricular, ventricular, y otras méas especificas como el flutter auricular y la

fibrilacion auricular.

El Flutter Auricular o Aleteo Auricular, se caracteriza por ser de un mecanismo de
reentrada auricular, el circuito tiene a perpetuarse. Por otra parte, presenta una disociacion
entre las auriculas y los ventriculos, generando un “corto circuito”, donde los eventos pueden
Ilegar a ser de 300 a 400 veces por minuto. Un dato caracteristico es la presencia de las ondas
F. La Fibrilacion Auricular, no es una taquiarritmia como tal, ya que puede ser lenta y rapida.
Presenta muchos focos ectopicos a la vez, su registro electrocardiografico es irregular, por lo
que no se logran identificar ninguna de las ondas y segmentos. Al presentar un gasto cardiaco
inefectivo, el paciente puede llegar a no presentar pulso por lo que se requiere de la
resucitacion cardiopulmonar (RCP) de inmediato. En la tabla 2 esta la clasificacion de las

taquiarritmias. (Gaztanaga, Marchlinski, & Betensky, 2012)

Tabla 2. Clasificacién de las Taquiarritmias

Taquiarritmia | Patologias | Caracteristicas |
Via accesoria Mecanismo de reentrada del
Reentrada infranodal impulso
Flutter Auricular
Taquicardia Supra ventricular Post- incisionales

Taquicardia ectdpica de la unién | Focos ectopicos
Taquicardia auricular (uno o
multiples focos)

Fibrilacion auricular

Taquicardia Ventricular TV mono morfica sostenida Reentrada ventricular del impulso
TV  polimérfica  (helicoidal, | Polimérficas mas peligrosas que
bidireccional) las monomodrficas
Reentrada post-incisional QRS ensanchado
Ritmo idioventricular acelerado Latidos ventriculares
TV idiopética QRS y T invertidos
Helicoidal

Fibrilacién auricular

Fuente: Elaboracion propia. Basado en (Gaztafiaga et al., 2012)
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3. Infarto Agudo al Miocardio (IAM)

El Infarto Agudo al Miocardio, consiste en la falta de oxigenacion de una parte del
tejido cardiaco, generando zonas de necrosis, lo que impide la propagacion del impulso
eléctrico, que desemboca en una alteracion del ritmo y en ocasiones llegando a pararse
completamente. Este tipo de proceso tiene un esquema microscépico, el cual, en estado
normal, consiste en el metabolismo aerobico para que se dé la contraccién. Como es sabido,
dichos procesos requieren de una constante oxigenacion sanguinea, ofrecida por las arterias
coronarias (sistema principal de irrigacion al miocardio). (Walsh, Fang, & Fuster, 2014)(Ver
fig.6).

Glucolisis 2
Acidos Grasos

Lactato Piruvato

Contraccion

Homeostasis
ATP Ca*2

10 — 40%

MITOCONDRIA

Fig.6 Sistema Normal Aerdbico en el Miocardio para la contraccion. Donde el 10-40% corresponde a la
glucolisis y del 60-90% a la degradacién de acidos grasos.(Walsh et al., 2014)

Cuando ocurre una oclusion de las arterias coronarias, disminuye el flujo de sangre
oxigenada, lo que hace que el sistema de glucolisis cambie de aerdbico a anaerdbico, lo que
aumenta la produccion de piruvato a lactato, el cual se almacena en musculo, generando
dolor. Estos procesos estan hechos para durar solo unos segundos a minutos, pero si el dafio
ocasionado por la oclusién es mayor, genera necrosis del tejido, lo que disminuye la fuerza
de contraccion, haciendo que las células recurran a si mismas para mantener la misma
demanda, esto produce un aumento de la actividad, y un mayor gasto de energia, es un circulo
vicioso. (Ver fig.7)
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1 Glucolisis

Acidos Grasos

60 -70%

Lactato Piruvato

30 -40%

MITOCONDRIA

ADP + Pi

| ADP + Pi |

Fig.7 Sistema Anaerobico Celular en el Miocardio; ocurre en condiciones de isquemia. (Walsh et al.,
2014)

El IAM puede ocurrir en cualquier zona de irrigacion de las arterias coronarias y sus
ramificaciones. EI mecanismo mas comun es por las placas ateromatosas, las cuales consisten
en depositos de lipidos en la basal de los vasos sanguineos, lo que los endurece,
disminuyendo la luz y la elasticidad de los mismos. Otro mecanismo, es por émbolos
gaseosos, émbolos grasos o tromboembolia. (Ver fig. 8)

1 2 3 [ Tejido No Isquémico
B Tejido Isquémico Funcional

I Tejido Necrético

Fig.8 Representacion del dafio tisular cardiaco en el IAM. (1) Dafio a los 40 minutos ocurrido el evento.
(2) Dafio a las 3 horas de ocurrido el evento. (3) Dafio a las 96 horas de ocurrido el evento. Imagen
Modificada con permiso de autor (Walsh et al., 2014)
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4. Factores de Riesgo: Framingham Heart Study
El estudio de las enfermedades cardiacas ha formado parte de la historia del hombre,
siendo los mas importantes los iniciados durante el siglo pasado, los cuales se inclinaron a
detectar los pequefios cambios que ocurrian en las causas de la mortalidad. Uno de estos
estudios fue el  Framingham  Heart Study, cuya pagina web es

http://www.framinghamheartstudy.org/index.php

Dicho estudio inicio en los afios 50s con la finalidad de estudiar las causas y factores
de riesgo de la Enfermedad Cardiovascular (ECV). Su nombre lo toma de la ciudad de
Framingham, en el estado de Massachusetts, Estados Unidos, donde previamente se habian
realizado estudios para la Tuberculosis con éxito, asi como su cercania a diferentes centros
hospitalarios de Boston. La particularidad, y a su vez importancia, radica en el tamafio y
duracion del mismo, consistio en el desarrollo de varios estudios de cohorte generacional,
siendo la primera en el afio de 1948, el segundo en 1971 vy el tercero en el afio 2002. Fueron
de los primeros en acufiar el término de “Factor de Riesgo”, definiéndolo como un elemento
o caracteristica medible que tiene una relacién directa con el aumento de la frecuencia de una
enfermedad y constituye un factor predictivo independiente y a su vez significativo de
contraer dicha enfermedad (O, Elosua, & Barcelona Espafia CIBER en Epidemiologia Salud

Publica Barcelona Espafia, 2008).

Los factores de riesgo determinados durante este estudio para el riesgo vascular se

dividieron en dos grupos, los conductuales y los metabdlicos.

4.1. Factores de Riesgo Conductuales

4.1.1. Tabaquismo
El consumo de tabaco desde sus inicios ha sido muy elevado, ademas de ser
socialmente aceptado. Actualmente se considera que en promedio el 9% (5 millones de
fallecimientos) de todas las muertes a nivel mundial se deben aello, y de éstas, el 1.6 millones
terminan en ECV; ademas se estima que para el afio 2030 la cifra aumentara a 10 millones.
(Longo et al., 2012).

Al principio de cuando se empez0 a identificar la enfermedad no se consideraba el

tabaquismo como un factor que estuviera relacionado, se tuvieron que presentar varios
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estudios para que finalmente fuera aceptado. Se establecié que el consumo de cigarros al dia
estd relacionado con el nivel de riesgo. Por otra parte, un ex fumador tiene una

morbimortalidad similar a la de los pacientes que nunca han fumado. (O et al., 2008)

4.1.2. Dieta

Algunos autores no la consideran como un dato importante, pero una dieta no
balanceada puede ocasionar problemas a largo plazo. Con respecto a los problemas que se
presentan para la ECV, una alimentacion con un alto consumo de grasas animales saturadas
y grasas vegetales hidrogenadas, las que contienen acidos grasos trans aterdgenos, y
disminucion de alimentos de origen vegetal, favorecen la formacion de las placas
ateromatosas. He ahi donde radica la importancia del cuidado de la alimentacion y mejorar

los vicios alimentarios que se viven actualmente. (Longo et al., 2012).

4.1.3. Sedentarismo

Como ha pasado con otros factores de riesgo, no se consideraba al sedentarismo como
un factor importante para el desarrollo de la enfermedad. De nueva cuenta, gracias a estudios
realizados, se determind que una persona con baja actividad fisica tiene mayor riesgo relativo
de muerte por ECV con respecto a un individuo con actividad fisica moderada (O et al.,
2008)En la actualidad, la inactividad fisica ha ido en incremento, no solo en las areas
urbanizadas, sino también en las zonas rurales, todo esto debido al estilo de vida acelerado
que se tiene. (Longo et al., 2012)

4.2. Factores de Riesgo Metabolicos

4.2.1. Lipidos

Desde un inicio, se ha detectado una relacion importante entre las cifras de colesterol
total y la ateroesclerosis. Se requirieron de una gran cantidad de estudios para que los
epidemidlogos y los clinicos coincidieran en que el colesterol plasmético total es un marcador
util para predecir una ECV. Con estos estudios, también se determind la relacion existente
entre el colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (LDL), transportadoras principales
de colesterol en sangre, con el riesgo a presentar una ECV; incluso permitié establecer que
el cLDL (colesterol de las LDL) como un marcador en los adultos jévenes como predictor

del ECV en una etapa posterior de la vida. Otro tipo de lipoproteina que se estudié fueron las
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lipoproteinas de alta densidad (HDL), con esta se determind que los pacientes que
presentaban altas concentraciones de ella, tenian una menor probabilidad de presentar una

ECV con aquellos que tenian concentraciones de HDL bajas.

La relacidon directa del Colesterol con la ECV, se presentd cuando se estudio que al
presentarse un 10% de reduccion del colesterol sérico producia una disminucion del riesgo
para la ECV en un 50% en pacientes de 40 afios, un 40% en pacientes de 50 afios, del 30%

en pacientes de 60 afios y del 20% en pacientes de 70 afios (O et al., 2008)

4.2.2. Hipertension Arterial
La Hipertension Arterial es un padecimiento que por si solo tiene un algo riesgo de
incidencia, generalmente suele ser de causa multifactorial, idiopatico (HTA primaria) o
secundario a otra enfermedad (HTA secundaria) (Calvete, 2003)

Una de las creencias que se tenian, era que conforme aumentaba la edad del individuo
era normal que se elevara la presion, situacion que se demostré ser totalmente falsa. En el
estudio de Framingham, se determiné que la hipertension arterial sistélica aislada es un factor
de prediccién para el ECV de mucho peso. También se demostré que la presion arterial
sistdlica y la diastdlica tienen una asociacion continua, independiente y gradual positivo con
los parametros de evolucion cardiovascular. Los resultados obtenidos de estos estudios
arrojaron que, en los individuos de 40 a 70 afos, al presentarse un aumento de 20 mmHg en
la presion sistolica y un 10 mmHg en la presion diastolica, duplican el riesgo para la ECV.
(O et al., 2008) Es por esto que a la Hipertension Arterial se le considera el “asesino

silencioso”. Los rangos que se establecen para su diagnostico se definen en la tabla 3.

Tabla 3.Clasificacion de la Hipertension Arterial

CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Clasificacion Sistélica (mmHg) | Diastélica (mmHg)
Optima <120 <80

Normal 120-129 80-84

Normal Alta 130-139 85-89
Hipertension

Etapa 1 140-159 90-99

Etapa 2 160-179 100-109

Etapa 3 >180 >110

Fuente: (Calvete, 2003)
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4.2.3. Obesidad

Se define como una enfermedad crénica, progresiva y sistémica, causada por una
acumulacién anormal de grasa, predominantemente en abdomen y miembros superiores e
inferiores. Debido que tiene un origen multifactorial, sus causas van desde problemas
neuroendocrinologicos (ej., hipotiroidismo), problemas metabdlicos (diabetes mellitus),
genéticas, factores del medio ambiente y psicogenas. Para su clasificacion se utiliza la escala
del indice de Masa Corporal o IMC (IMSS, 2011)Por su mismo origen, se encuentra asociada
a diferentes comorbilidades como la Enfermedad Cardiovascular, Diabetes Mellitus tipo 2,
Hipertension Arterial, algunos tipos de Cancer y Apnea del Suefio (O et al., 2008)Ver tabla
4). La Obesidad fue uno de los primeros factores de riesgo identificados por el estudio de
Framingham, determinando que ademas de las alteraciones metabdlicas que se presentan,
con la acumulacién que ocurre del tejido adiposo, produce diversas adaptaciones de la
estructura y la funcion cardiacas. Una de estas alteraciones estructurales ocurre con el
endurecimiento del sistema circulatorio cardiaco, las arterias coronarias, se ven disminuidas
tanto su elasticidad, asi como la luz de las mismas. Es por todo esto, que la prevencion y
control del sobrepeso y la obesidad morbida en adultos y nifios, es uno de los primeros

factores a tratar para mejorar el prondstico de las enfermedades vasculares (O et al., 2008)

Tabla 4. Enfermedades y Condiciones Asociadas con la Obesidad

Riesgo Relativo Asociada con Consecuencias Metabolicas  Asociada con Exceso de Peso

Venas Varicosas
Problemas
Esqueléticos
Incontinencia por Estrés

Ligero Aumento (RR 1-2) | Céncer (Mama, Endometrial, Colon, entre
otros)
Alteraciones en las hormonas reproductivas

Fertilidad Alterada

Musculo-

Ovarios Poliquisticos
Alteraciones en la Piel
Cataratas

Edema / Celulitis
Lumbalgia

Aumento Moderado (RR
2-3)

Enfermedad Coronaria
Enfermedad Vascular Cerebral (EVC)
Gota / Hiperuricemia

Osteoartrosis

Enfermedad Respiratoria
Hernia (ej. Hiatal, Inguinal)
Problemas Psicolégicos

Mayor Aumento (RR>3)

Diabetes Mellitus Tipo 2

Hipertension Arterial

Dislipidemia

Enfermedad Vesicular

Resistencia a la Insulina

Esteatosis Hepéatica No Alcohdlica (higado
graso)

Apnea del Suefio
Asma

Aislamiento Social
Depresion
Somnolencia
Fatiga

Fuente: (IMSS, 2011)
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4.2.4. Diabetes Mellitus
Es una enfermedad que comprende un grupo de trastornos metabdlicos, cuya
caracteristica es la hiperglucemia. Existen varios tipos, asi como tres causas principales, que
son la deficiencia o incremento de la secrecién de insulinay la disminucion del uso de glucosa
por parte del cuerpo, las cuales se ven influenciadas por la genética y factores ambientales.
Las mas estudiadas y diagnosticadas son la Diabetes Mellitus tipo 1y tipo 2. Los criterios

diagndsticos y sintomas se resumen en la Tabla 5 (Longo et al., 2012)

Tabla 5. Sintomas y Criterios Diagndsticos de Diabetes Mellitus

Sintomas Clinicos Criterios Diagn6sticos |

Polidipsia Sintomas de Diabetes mas concentracion de glucemia al azar >
11.1 mmol/L (200 mg/100mL)

Polifagia Glucosa plasmaética en ayunas > 7.0 mmol/L (126 mg/100mL)

Poliuria Hemoglobina Glucosilada > 6.5%

Pérdida de Peso Glucosa Plasmética a las 2hrs > 11.1 mmol/L (200 mg/100mL)
durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa.

Fuente: Adaptado de (Longo et al., 2012)

La presencia de Diabetes Mellitus, sobre todo el tipo 2, en el paciente, se asocia con
un aumento de 2 a 3 veces la probabilidad de una Enfermedad Cardiovascular, siendo en
mujeres el grupo predominante. La Intolerancia o Resistencia a la Glucosa, por si sola, se
asocia a 1.5 veces de probabilidad. Al ser una enfermedad multisistémica, su aparicion no es
unica, ya que se incrementa con la aparicion de hipertrigliceridemia, un cHDL bajo,
Hipertension Arterial y Obesidad, denominandose Sindrome Metabdlico, a su vez haciéndola
un padecimiento intimamente relacionado con el incremento de producir un Infarto Agudo
al Miocardio (O et al., 2008). Una sefial de alarma al respecto, es que se calcula que 346
millones de personas a nivel mundial tienen diabetes, y la International Diabetes Foundation

estima que para el afio 2030 llegara a 522 millones de pacientes adultos (Longo et al., 2012)

5. Criterios de Framingham

Los Criterios Diagnoésticos para el Riesgo Cardiovascular de Framingham, son una
herramienta para el médico para poder determinar el Riesgo que posee el paciente para
desarrollar la Enfermedad Cardiovascular que puede terminar en un Infarto Agudo al
Miocardio. Consiste en darles una valoracion a las caracteristicas clinicas que presente el

paciente, estas se obtienen a través de un cuestionario dirigido, ademas de algunos datos de
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la quimica sanguinea, exploracion fisica y toma de signos vitales. Estos se describen junto a

los valores designados de las respuestas de la tabla 6 a la tabla 11.(Ssa., 2010)

Tabla 6. Clasificacion de Riesgo Cardiovascular Framingham por Grupo de edad

ACTOR DE R O P OS DE R O
Grupos de Edad (afios) Hombres Mujeres

20-34 -9 -7

35-39 -4 -3

40-44 0 0

45-49 3 3

50-54 6 6

55-59 8 8

60-64 10 10

65-69 11 12

70-74 12 14

75-79 13 16

Fuente: (Ssa., 2010)

Tabla 7. Clasificacion de Riesgo Cardiovascular Framingham por Niveles de Colesterol

FACTOR DE RIESGO PUNTOS DE RIESGO ‘

Nivel de Colesterol Total | Hombres (Grupos de Edad) Mujeres (Grupos de Edad)

mmol/L

<4.14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

414 -5.19 4 3 2 1 0 4 3 2 1 1
5.20-6.19 7 5 3 1 0 8 6 4 2 1
6.20-7.20 9 6 4 2 1 11 8 5 3 2
>17.21 11 8 5 3 1 13 10 7 4 2

Fuente: (Ssa., 2010)
Tabla 8. Clasificacién de Riesgo Cardiovascular Framingham por Tabaquismo

FACTOR DE RIESGO PUNTOS DE RIESGO |
Tabaquismo Hombres (Grupos de Edad) Mujeres (Grupos de Edad)

20-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 20-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79
NO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si 8 5 3 1 1 9 7 4 2 1
Fuente: (Ssa., 2010)

Tabla 9. Clasificacion de Riesgo Cardiovascular Framingham por Niveles de HDL-C

ACTOR DE R O P OS DE R O

HDL-C Level, mmol/L Hombres Mujeres
>1.55 -1 -1
1.30-1.54 0 0
1.04-1.29 1 1
<1.04 2 2

Fuente: (Ssa., 2010)
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Tabla 10. Clasificacion de Riesgo Cardiovascular Framingham por Medicion de Presion

Sistolica
Presion Sistolica en mmHg Hombres Mujeres
No Tratados | Tratados | No Tratados | Tratados
<120 0 0 0 0
120 -129 0 1 1 3
130 -139 1 2 2 4
140 — 159 1 2 3 5
> 160 2 3 4 6

Fuente: (Ssa., 2010)

Tabla 11. Clasificacion de Riesgo Cardiovascular Framingham. Puntuacion y Evaluacion del
Riesgo a Futuro

HOMBRES MUJERES

NIVEL DE Total, de Porcentaje de Riesgo Total, de Porcentaje de Riesgo
RIESGO Puntos de a 10 afios (%) Puntos de a 10 arfios (%)
Riesgo Riesgo
<0 <1 <9 <1
0-14 1 9-12 1
5-6 2 13-14 2
7 3 15 3
Bajo Riesgo 8 4 16 4
9 5 17 5
10 6 18 6
11 8 19 8
12 10 20 11
Riesgo 13 12 21 14
Moderado 14 16 22 17
15 20 23 22
Alto Riesgo 16 25 24 27
>17 >30 >25 >30

Fuente:(Ssa., 2010)

5.1 Predictor de ECV a 10 afios

Este estudio se publico en el afio 2008, fue tipo cohorte, siendo validado en poblacion
heterogénea. Utiliza medios comparativos con los realizados previamente por otros
investigadores. La prediccion para la ECV toma en cuenta de las estadisticas que se tenian,
generando una probabilidad a 10 afios, los inconvenientes que presenta, es que la edad que

se evalua es de los 30 a los 74 afios. (D’ Agostino et al., 2008)
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El algoritmo utiliza el método de puntaje en base a los datos proporcionados durante
la entrevista y exploracion del paciente: edad, diabetes mellitus, si es fumador, tratamiento
para la presion arterial, valor de la presion sistolica, colesterol (total y HDL), y en caso de no
tener los valores del colesterol se utiliza el IMC (indice de masa corporal). Los valores que
proporciona los da en porcentajes, los cuales son: Riesgo actual, riesgo normal y riesgo
optimo. Este predictor se encuentra disponible en la pagina del Framingham Heart Study:

http://www.framinghamheartstudy.org/risk-functions/cardiovascular-disease/10-year-risk

5.2 Predictor de ECV a 30 afios

Para la prediccion a 30 afios del riesgo cardiovascular, los datos requeridos son: sexo
masculino (mayor riesgo), edad, valor de la presion arterial sistélica, si tiene tratamiento
antihipertensivo, si es fumador, diabetes mellitus, colesterol (total y HDL), y como en el caso
anterior, de no tener los valores de colesterol, se sustituyen por el IMC. (Pencina,
D’ Agostino, Larson, Massaro, & Vasan, 2009)

Fue publicado en el afio de 2009, a diferencia del método a 10 afios, no se contaba con
un esquema o estudio base. Es por esto, que se utiliz6 como punto de partida el trabajo previo;
basicamente calcula 3 veces el riesgo de 10 afios, ignorando la edad como un factor
determinante, por lo que no tiene esa restriccion. Da dos tipos de prediccidn con respecto a
las patologias. Las primeras son las conocidas como “Hard CVD” o ECV alta, que
corresponden a la muerte coronaria, infarto agudo al miocardio y a la enfermedad
cerebrovascular. Las segundas son las Ilamadas “Full CVD” o ECV completas, que incluyen
las siguientes patologias: muerte coronaria, infarto agudo al miocardio, insuficiencia
coronaria, angina de pecho, isquemia y hemorragia cerebrovascular, falla cardiaca
generalizada, y patologias arteriales periféricas. Este predictor se encuentra disponible en la
pagina del Framingham Heart Study: http://www.framinghamheartstudy.org/risk-

functions/cardiovascular-disease/30-year-risk

6. Electrocardiografia.
El Electrocardiograma, abreviado como ECG o EKG, es el registro de la actividad
eléctrica del corazon. Las sefiales obtenidas se reciben a través de los electrodos

estratégicamente colocados. Los diferentes puntos registran la diferencia de los potenciales
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eléctricos y representan graficamente el resultado en el papel. La importancia de su estudio
y uso radica en el bajo costo, es un método no invasivo y proporciona bastante informacion
del paciente (Longo et al., 2012). Algo muy importante de realizar antes de comenzar con el
estudio del paciente es verificar la calibracion y velocidad del papel del trazado, el cual puede

ser de la siguiente manera:

¢ 1mV=>10mm = 1lcm
¢ ImV->5mm->05cm
¢ 1mV=>20mm => 2cm

Las equivalencias para la frecuencia en base a las mediciones del cuadriculado del papel

con respecto al tiempo son de la siguiente manera:

¢ 1 mm = 0.04 segundos

¢ 5mm = 0.20 segundos

¢ 25 mm =1 segundo (equivale a 5 divisiones grandes)

¢ 30 mm = 1.2 segundos (equivale a 6 divisiones grandes)
.

300 divisiones = 60 segundos

Las derivaciones, se refieren a la colocacion de los electrodos en puntos anatomicos

en el individuo. Estas se basan en el Triangulo de Einthoven (ver fig. 9).
Las derivaciones electrocardiograficas se dividen en 3 grupos:

+ Unipolares: Captan la energia que esta por debajo de ellas. Corresponden a AVL
(brazo izquierdo), AVR (brazo derecho) y AVL (pie izquierdo).

¢ Bipolares: Determinan la diferencia de potencial entre dos derivadas unipolares. Son
DI (AVL — AVR), DIl (AVF — AVR) y DIII (AVF — AVL).

¢ Precordiales: Detectan la actividad del corazon en el plano horizontal. Corresponden
a las derivadas de V1, V2, V3, V4, V5 y V6.

Tomando en cuenta la localizacion en el Triangulo de Einthoven, asi como los valores que
se obtienen de las derivadas, se aplica la Ley de Einthoven, la cual se resume de la siguiente
manera: DII = DI + DIII . Con la cual, al cumplirse, se puede decir que el ECG ha sido

tomado correctamente.
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Con esto, también se nos permite saber hacia dénde apunta el corazén, es decir, en que

cuadrante se localiza, ademas de detectar algun tipo de hipertrofia cardiaca. El corazon se

encuentra normalmente entre los 0° a 90°, con variantes anatdmicas que van de los -10° a los

110°.

DI DI

avR IR 4 AL

10° Fig. 9 Triangulo de Einthoven.
Descripcion de las derivaciones
mmm_—_—_,— mmyfmmm—m—— 0 unipolares y bipolares. Se incluye

el cuadrante normal de

Dl ]

y
i
|
Cuadrante

AVF Normal

Elaboracion Propia.

Los componentes del trazado electrocardiografico se describen de la siguiente manera

(Barret et al., 2013) y se representan graficamente en la fig. 10:

¢

Onda P: Representa la despolarizacion auricular. Menor a 0.12 segundos. Amplitud
menor de 2.5 mm. El Eje esta entre 0° a 90°.

Complejo QRS: Se corresponde con la despolarizacién ventricular. Menor a 10
segundos. Amplitud variable. Eje normal de -30° a +90° 0 110°.

Complejo ST-T-U: Es el conjunto del segmento ST, onda T y onda U (su hallazgo es
inconstante), las cuales representan la repolarizacion ventricular.

Punto J: Es la unién entre el extremo final del complejo QRS y el inicio del segmento
ST.

Intervalo PR: Comprende el segmento del final de la onda P al inicio de la onda R.
Tiene una duracion de 0.12 a 0.20 segundos. Se relaciona con la representacion de la
conduccion auriculoventricular.

Intervalo QT: Va del final de la onda Q al inicio de la onda T. Su duracién es de hasta

0.43 segundos. Representa el potencial de accion ventricular.
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¢ Intervalo ST: Final de la onda S al inicio de la onda T. Su duracién en promedio es

de 0.32 segundos, se toma de la resta del segmento QT menos la duracion del

complejo QRS. Se corresponde con la meseta del potencial de accion ventricular.

Intervalo QT == ===y

I
:
1 Q
I
[
I

Complejo QRS = = _Iiltervalo ST

|
= = = Segmento ST-T-U

Fig. 10 Ejemplo Didactico del trazo electrocardiografico. Comprende un evento completo. Fuente:
Elaboracion propia, basado en (Barret et al., 2013)

Para la interpretacion del trazo electrocardiografico (ver fig. 12), es necesario seguir
6 puntos basicos: (Longo et al., 2012).

100
a
1. Ritmo: Siempre debe de existir Onda P, la ausencia de esta 153 75
0 aumento de su duracion indican patologia. Cada Onda P 310 50
4

debe ser sucedida por un Complejo QRS, por lo que si

existe, se considera normal.

2. Frecuencia: Se toma como base un complejo QRS que ﬂ l D\

haya quedado en una linea vertical. A partir de ese punto

de referencia, se comienza a contar el nimero de las lineas

Fig. 11 Ejemplo del
célculo de la frecuencia
fig. 11. cardiaca en el complejo
QRS. Fuente:
Elaboracion propia

de los cuadros hasta el siguiente QRS como aparece en la
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3. Eje cardiaco: Se localiza el cuadrante usando las derivaciones de DI y AVF, las
cuales deben ser positivas.

4. Ondas e intervalos: La onda P debe ser menor a 0.12 segundos y entre 0° a 90°. El
complejo QRS menor a 0.10 segundos, y el eje de -30° a 110°. La onda T positiva en
DI, DI, V3-V6 e invertida en AVR.

5. Otros: Cualquier otra caracteristica que sea anormal en el trazado de ECG y que no
pueda clasificarse en cualquiera de los primeros 4 puntos.

6. Diagnostico probable en el ECG: En base al analisis de los 5 puntos anteriores, se

busca correlacionar con alguna patologia conocida.

En el ambito médico, principalmente en el area de cardiologia, con respecto al analisis
visual de la sefial electrocardiografica se utiliza més la derivacion denominada DIl larga.
Normalmente el estudio electrocardiografico dura en promedio un registro continuo de 200
segundos, lo que hace gue existan 20 registros de 10 segundos cada uno. Por ser segmentos
relativamente cortos, es dificil de determinar ciertos aspectos de cada derivacion, por lo que
al emplearse la derivacion DIl Larga, al ser esta de un mayor nimero de duracion, permite
que se observen mejor los cambios, asi como determinar la duracion aproximada de la

frecuencia cardiaca.

L e b E L Pl B

Fig. 12 Ejemplo de un trazo electrocardiografico. Derivacién DIl larga. Fuente: Elaboracion propia

6.1. Electrocardiografia Estdndar (ECG o0 EKG).

El registro de electrocardiografia estandar, se basa en la toma de las tres derivaciones
bipolares de Einthoven, las tres aumentadas de Goldberger y las seis precordiales o del plano
horizontal, lo cual hace un total de 12 derivaciones, distribuidos en la colocacion de 10
electrodos, los cuales se indican en la tabla 12 (ver también fig. 13). Para ello, utilizamos un
sistema de electrocardiografia Mortara ® de 16 bits, el cual tiene una frecuencia de muestreo
de 1000 muestras/segundo por canal(Electrocardiograph & To, n.d.). Los archivos se
obtienen en formato .uni, el cual posee la facilidad de importarse en otros formatos como
xml, .dcom y hojas de datos (Ver Fig.14) (N et al., 2015).
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Tabla 12. Descripcion del cddigo de colores, nombre de la derivacién y el sitio anatémico
correspondiente del electrodo en equipo Mortara

COLOCACION DE ELECTRODOS EN ECG ESTANDAR

ELECTRODOS
Color Derivacion Sitio Anatdmico
Rojo V1 Cuarto espacio intercostal derecho, linea para esternal.
Amarillo V2 Cuarto espacio intercostal izquierdo, linea para esternal.
Verde V3 Entre V2y V4.
Café V4 Quinto espacio intercostal izquierdo, linea media clavicular
(debajo de la tetilla izquierda).
Negro V5 Quinto espacio intercostal izquierdo, linea axilar anterior.
Morado V6 Quinto espacio intercostal izquierdo, linea media axilar.
Rojo RA Mufieca derecha, cara interna antebrazo derecho.
Amarillo LA Mufeca izquierda, cara interna antebrazo izquierdo.
Verde FLOLL Tobillo izquierdo o pierna izquierda.
Negro N Tobillo derecho o pierna derecha.

Fig.13 Ejemplo de colocacion de electrodos de ECG en un paciente.
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Fig.14 Ejemplo de Registro Electrocardiogréafico obtenido en equipo Mortara.

6.2. Electrocardiografia de Alta Resolucion (ECGAR).

El sistema Cardiax PC ® es un sistema de electrocardiografia de alta resolucion de
12 bits y una frecuencia de muestreo de 500 muestras/segundo. Cuenta con una interfaz
grafica que permite adquirir en formato .xml las derivaciones las convencionales, asi como
las ortogonales Vx y Vy y Vz (ver fig. 15). El archivo que se extrae de dicho sistema puede
emplearse en estudios de electrocardiografia de alta resolucién debido a que puede
importarse y leerse en distintas plataformas como hojas de calculo o software de analisis de
datos como Matlab ®. Las posiciones de los electrodos son 10 (ver fig. 16) y se describen
en la tabla 13.(Ecg & Manual, 2014)

25 sa’s 10 ma/mVU 12800 ms

Fig.15 Ejemplo de Registro Electrocardiografico obtenido en equipo Cardiax PC
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Tabla 13. Descripcion del codigo de colores, nombre de la derivacion y el sitio anatomico
correspondiente del electrodo en equipo Cardiax PC

COLOCACION DE ELECTRODOS EN ECGAR |

ELECTRODOS

Color Derivacion Sitio Anatémico

Rojo [ Linea media axilar derecha, linea diafragmatica.
Amarillo E Centro del esternén, linea media anterior.

Verde C Linea media clavicular izquierda, linea diafragmaética.

Café A Linea media axilar izquierda, linea diafragmatica.

Negro M Centro de la columna, regién posterior, linea diafragmatica.
Morado H Regiodn posterior del cuello

Rojo RA Mufieca derecha, cara interna antebrazo derecho.
Amarillo LA Mufeca izquierda, cara interna antebrazo izquierdo.

Verde FLolLL Tobillo izquierdo o pierna izquierda.

Negro N Tobillo derecho o pierna derecha.

Fig.16 Ejemplo de colocacion de electrodos de ECGAR en un paciente. El electrodo M va colocado por la parte

de la espalda del paciente.

8 9
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7. Antropometria.
La antropometria se ocupa de la medicion de las variaciones en las mediciones fisicas
y la composicién del cuerpo humano a diferentes edades y en los distintos grados de
nutricién. (Zubiran, 2004)

7.1. Pesoy Estatura.

Con respecto a la medicion del peso del paciente, utilizamos una bascula digital,
marca Health o Meter ® modelo HDL 155DQ-01, aqui se le indica al paciente que se cologque
de pie y relajado, con la vista fija de manera horizontal, con las palmas de las manos
extendidas y laterales al cuerpo, de preferencia sin hacer ningin movimiento. La misma

posicion se utiliza para medir la estatura del paciente (Zubiran, 2004)

7.2. Cinturay Cadera.

Para las mediciones del diametro de la cintura y la cadera utilizamos una cinta métrica
de la marca Hergom ® modelo R18. Para obtener la medicion del diametro de la cintura se
necesita tener al paciente de pie, de perfil con los brazos descansando a ambos lados, de
preferencia con el abdomen descubierto, para poder palpar el borde costal inferior y el borde
superior de la cresta iliaca. Debido a que la cinta métrica se coloca entre medio de estos dos
puntos para poder tomar la lectura correspondiente. Por ultimo, se mide el diametro de la
cadera, para el cual se palpan los trocantes mayores de la cabeza del fémur, donde se coloca

la cinta métrica y se toma la lectura (Zubiran, 2004)

7.3. Indice de Masa Corporal.

El indice de Masa Corporal (IMC), se define como el peso en kilogramos dividido
por la talla expresada en metros y elevada al cuadrado, resumido en la siguiente formula
(IMSS, 2011):

_ Peso(kg)
 Estatura (cm?)

La clasificacion internacional del IMC se expresa en la Tabla 14.
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Tabla 14. Clasificacion del indice de Masa Corporal

Clasificacion IMC (kg/m?)

Principales Puntos de Corte | Puntos de Corte Adicionales
Rango Normal 18.50-24.99 18.50-22.99
23.00-24.99
Sobrepeso >25.00 >25.00
Pre obesidad 25.00-29.99 25.00-27.49
27.50-29.99
Obesidad >30.00 >30.00
Clase | 30.00-34.99 30.00-32.49
32.50-34.99
Clase 11 35.00-39.99 35.00-37.49
37.50-39.99
Clase 111 >40.00 >40.00

Fuente: (IMSS, 2011)

8. Variables Fisioldgicas.

Son aquellos pardmetros medibles que permiten conocer el funcionamiento del
organismo Yy el estado en el que se encuentra. EI grupo de variables a considerar que se
realizarén a los individuos son en su mayoria de caracter no invasivo. Los signos vitales, las
medidas antropométricas, asi como estudios especificos, junto a la ficha de identificacion,
permitiran conocer al paciente, poder correlacionar su estado de salud actual con la actividad

que desempefia y el posible deterioro o afecciones futuras que pueden presentarse.

8.1. Frecuencia Cardiaca y Frecuencia Respiratoria
Estas se toman de manera conjunta, especificando al paciente que solo se le medira la FC por
dos minutos, ya que la FR puede alterarse a voluntad, generando una medicion errénea. La
FC se mide localizando el pulso radial del paciente, en cualquiera de los dos brazos, ya una
vez detectado, se procede a tomar el tiempo de las pulsaciones durante 1 minuto, se anota el
valor y se continta con la FR, en la que se cuentan los movimientos toracicos durante 1

minuto. El tiempo se mide con un reloj de pulsera que cuente con segundero (N et al., 2015)

8.2. Presion o Tension Arterial.

Se utiliza un baumandémetro digital Microlife ® modelo BP 3AA1-1, después se le
pide al paciente que esté relajado, sentado, apoyando el brazo, izquierdo o derecho, en una

posicion comoda sobre una mesa y se coloca el brazalete del baumandmetro, se verifica que
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el medidor se encuentre en cero, y se enciende el baumandmetro, el cual después de unos

segundos proporciona la medicion de la TA. (Zubiran, 2004)

8.3. Presion Parcial de Oxigeno (PSO2).

Se coloca el oximetro en el dedo indice del paciente, puede ser mano izquierda o
derecha. Se espera unos segundos para que aparezca la medicion en la pantalla. Se anota y

se retira el oximetro.
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9. Bases de Datos Médicas

En la actualidad, en la era de la tecnologia y comunicacién de redes; Internet es una
herramienta de uso basico para poder llevar a cabo cualquier trabajo, desde buscar el
significado de alguna palabra, una receta de cocina, instrucciones para elaborar algun tipo de
producto o servicio, desde manualidades sencillas hasta instalaciones eléctricas. Con esto en
mente, la medicina ha ido de la mano con el desarrollo de esta tecnologia, para tener mejores
resultados en el apoyo de los pacientes. Una de esas herramientas, y que me compete en esta
investigacion, son las Bases de Datos, las cuales sirven para recopilar y organizar

informacidn de manera facil y sencilla de trabajar desde la comodidad de una computadora.

La ventaja que presentan este tipo de servicios, por Ilamarlos de alguna manera, es la de
eliminar las distancias fisicas existentes, haciendo disponible la informacion desde cualquier
parte del mundo, aumentando de esta manera el desarrollo de todas las investigaciones
posibles que requieran el uso de la informacidn ofrecidas por estas. La desventaja es que la
mayoria de las Instituciones que tienen sus bases de datos, es que requieren de que el usuario
cubra una cuota para poder disponer de un limitado uso de la informacién, ejemplo de esto
son las ofrecidas por Elsevier, Medline, OMS, ProQuest, European Bioinformatics Institute
(EBI), CDC, entre otras. Existen diversas tematicas con respecto a las Bases de Datos
disponibles de manera nacional e internacional, incluso por idiomas, siendo el inglés el mas
predominante, mientras que las bases en idioma espafiol no tienen mucha presencia en el
ambito internacional. Incluso, hay organismos, como la U.S. National Library of Medicine
(NLM), localizada en la pag. www.nlm.nih.gov, la cual tiene un listado de una gran parte de
bases de datos y recursos de las diferentes areas de investigacion, lo que hace més facil
identificar en base al perfil del investigador que es lo que necesita. (Ver Fig. 17)
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Resources v Subject Terms Data/Tools Information Resources

AccessGUDID
AccessGUDID contains key device identification information submitted to the FDA about | Technology API, Encoded Data (e.g. HTML, | Database
medical devices that have Unique Device Identifiers (UDI). XML, MARC), Utilities/Tools/EXE

Fig.17 Pagina web de busqueda para bases de datos médicas. U.S. National Library of Medicine

10. Bases de Datos Médicas de Electrocardiografia.

10.1. PhysioBank, PhysioToolkit y PhysioNet

El Research Resource for Complex Physiologic Signals cred bajo el apoyo del
National Center for Research Sources del National Institutes of Health, el complejo de
herramientas  PhysioBank  (https://www.physionet.org/physiobank/),  PhysioToolkit
(https://www.physionet.org/physiotools/) y PhysioNet (https://physionet.org/).  Estos
surgieron por la carencia de sefiales de alta calidad, validadas rigurosamente y que estuvieran
disponibles en una base de datos, donde dichas sefiales fueran variadas entre pacientes sanos
y con alguna patologia. Por otra parte, hacen mucho hincapié en mantener un estandar
especifico que ayude a que los investigadores puedan desarrollar sus algoritmos de manera
que sean aplicables a cualquier tipo de poblacion, situacion que no se ha logrado por
completo por las diferentes variaciones que se pueden presentar al momento de adquirir
dichas sefiales, asi como las condiciones de los pacientes, internas y externas. La funcién de
cada herramienta se resume de manera sencilla: PhysioBank, proporciona la informacion o
datos, PHysioToolkit, proporciona los softwares o programas para analisis y PhysioNet es la

fuente de difusion y comunicacion con respecto a las sefiales.
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Los beneficios que han ido logrando con estos recursos han sido bastantes a través de
los afios, desde proporcionar informacion, estandarizacion y colaboracion entre instituciones
para ir incrementando la cantidad de sefiales disponibles para los investigadores, asi como
que estos recursos sean publicos y gratuitos. Si se le puede llamar desventaja, es que parte de
las sefiales que proporcionan son de estudios de hace ya varios afos de realizados, incluso de
20 afos atras, que, aunque siguen siendo de utilidad, se sabe que no tenemos los mismos

habitos en estilo de vida, lo que hace que haya variaciones en los resultados.

Aun asi, la importancia que tiene PhysioNet en el area de investigacion es de alto
impacto internacional, ya que desde su publicacion desde el afio 2000 aproximadamente, ha
ido incrementando las bases de datos disponibles, manejando altos estandares, lo que se logra

con desarrollo e implementacién de algoritmos y software de éxito (Goldberger et al., 2000).

10.2. The PTB Diagnostic ECG Database
La Physikalisch-Technische Bundesanstalt (PTB), que forma parte del Instituto

Nacional de Metrologia en Alemania, es una base de datos ampliamente utilizada
actualmente por el tipo de registros electrocardiograficos que tiene a disposicion de los
usuarios 'y  se  encuentra  alojada en la  pagina de PhysioNet
(https://www.physionet.org/physiobank/database/ptbdb/). Consta de un compendio de ECGS

para investigacion, desarrollo de algoritmos o para uso didactico.

La base cuenta con 549 registros obtenidos de 290 pacientes, edades de 17 a 87 afios,
dando informacion especifica de la mayoria de los pacientes: edad, sexo, diagnostico, historia
medico positivo, medicamentos, cirugias previas, si padecen enfermedad arterial coronaria o
alguna otra cardiopatia, y si tiene algun diagnostico a la condicion que presentaba al momento
del registro, los cuales se publicaron en el afio 1995. Una particularidad a resaltar, es que
utilizan las 15 derivaciones, las 12 estandar (DI, DII, DIlI, AVR, AVF, AVL, V1-V6) y las
de Red de Frank (vx, vy, vz). La resolucion es de 16 bits, con 16 canales (14 para ECG, 1
para respiracion y 1 para la linea de voltaje), ademas de un voltaje de ruido de 10 uV como
maximo.(Goldberger et al., 2000)(Bousseljot R, Kreiseler D, Schnabel, 1995)
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10.3. THEW

El Telemetric and Holter ECG Warehouse (THEW por sus siglas en inglés), es una
organizacioén auspiciada por el Heart Research Follow-up Program (HRFUP) en el Centro
Médico de la Universidad de Rochester (University of Rochester Medical Center) que
comenzo el proyecto en el afio 2008. Cuenta con mas de 3700 sefiales digitalizadas de ECG
obtenidas a través de Holter-24 horas. Estos registros forman parte de 13 estudios
independientes, los cuales estdn disponibles para los miembros de la misma en la pagina
www.thew-project.org. Algunas de las bases de datos que la conforman son las
siguientes(Couderc, 2012), (Couderc, 2013):

¢ Acute Myocardial Infarction Patients (AMI): Consta de 90 pacientes con infarto
agudo al miocardio. Estd compuesta por 160 registro, los cuales se tomaron de 3
derivaciones pseudo-ortogonales. La frecuencia de muestreo es de 200Hz, y una
amplitud de 10pV (Couderc, 2012).

¢ Coronary Artery Patients (CAD): Formada por 271 pacientes con enfermedad de la
arteria coronaria, edad promedio de 59 afios, donde el 58% son pacientes masculinos.
Tiene un total de 271 registros digitalizados tomados por 3 derivaciones pseudo-
ortogonales. La frecuencia de muestreo es de 200Hz y una amplitud de 10uV. Todos
los pacientes tienen un angiograma positivo (Couderc, 2012).

¢ Healthy controls (Healthy): Consta de 202 registros de pacientes con Holter de 24
horas. Los pacientes se clasificaron como saludables en base a la informacion
obtenida: no antecedentes de ECV, presion arterial menor a 150/90 mmHg, no estar
bajo ningln tratamiento, examen fisico normal, no enfermedades cronicas, no
embarazo y ecocardiografia normal (Couderc, 2012).

¢ Thorough QT Study #1 (TQT1): Consta de 34 pacientes sanos, cuya edad va de los
18 a 55 arfios. Fue llevado a cabo por Pfizer Inc. Se realizo un estudio cruzado de 5
formas, aleatorio, donde se le dio a cada paciente un medicamento de 10 posibles
dosis. Se obtuvieron 102 sefiales obtenidas de 3 derivaciones, conocidas como EASI.
La frecuencia de muestreo es de 200 Hz y una amplitud de 4.9 pV. Como nota, el

medicamento analizado se asocia con una sefial QT positiva (Couderc, 2012).
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¢ Thorough QT Study #2 (TQT2): Consta de 70 pacientes, con una edad promedio de
43 afnos. Se obtuvieron 140 registros, se utilizaron las 12 derivaciones en la
configuracion de Mason-Likar. Presenta una frecuencia de muestreo de 1000 Hz y
una amplitud de 3.75 pV (Couderc, 2012).

¢ Torsades de pointes (TdPs): Conocida también como taquicardia ventricular
polimorfa en entorchado, se presenta en pacientes con QT largo. Consta de sélo 6
registros de pacientes que se les indujo con el uso de medicamento controlado los
TdPs. Dos de esos pacientes tienen el sindrome de QT larga de manera congénita con
mutacion en el gen KCHNZ2, mientras que los cuatro restantes tienen una forma de
LQTS. Se utilizaron las 12 derivaciones y una frecuencia de muestreo de 180 Hz
(Couderc, 2012).

10.4. INCART

La base de datos del St. Petersburg Institute of Cardiological Technics 12-lead
arrhytmia, consiste en 75 registros de electrocardiografia, extraidos de 32 registros de Holter.
Son un total de 32 pacientes, 17 hombres y 15 mujeres, con edades de los 18 a 80 afios, con
una media de 58 afios. Ninguno de los pacientes tiene marcapasos, pero presentan problemas
de isquemia, enfermedad de la arteria coronaria, anormalidades de conduccion y arritmias.
Como su nombre lo indica, se utilizaron las 12 derivaciones, con una frecuencia de muestreo
de 257 Hz, mientras que la duracion de los registros es de treinta minutos. Las observaciones
se hicieron de manera automatica por el algoritmo, pero fueron corregidas de manera manual
(Goldberger et al., 2000), (Al et al., 2015).

Esta base de datos se encuentra disponible en physionet, en la péagina

https://www.physionet.org/pn3/incartdb/.

10.5. MIT-BIH Databases

El MIT-BIH, forma parte de Harvard-MIT Division of Health Sciences and
Technology of Biomedical Engineering Center. Tiene sus laboratorios de investigacion en

el Beth Israel Deaconess Medical Center desde el afio de 1975. En PhysioNet tiene alojadas
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varias bases de datos en la pagina https://www.physionet.org/physiobank/database/mitdb/,

entre ellas se mencionan las siguientes (Goldberger et al., 2000):

¢ MIT-BIH Arrhytmia Database: Coleccion de 48 registros de media hora cada uno
obtenidos de 47 pacientes entre los afios 1975 a 1979. Estos registros fueron
digitalizados a 360 muestras por segundo por canal con una resolucion de 11 bits con
un rango de 10mV. Los datos que contiene cada expediente de los pacientes es la
fecha del registro, la edad, el sexo y medicamentos prescritos (M. R. Moody GB,
2001).

¢ MIT-BIH Noise Stress Test Database: Consiste en 12 registros de electrocardiografia
y 3 registros de media hora de ruido tipico de un ECG ambulatorio. Se utilizaron las
12 derivaciones estandar. Se agrego ruido después de los primeros 5 minutos de cada
registro, durando dos minutos en el segmento y alternando con 2 minutos sin ruido.
Esto se realizé con la finalidad de poder ayudar a limpiar de ruido las sefiales de la
base anterior. Esta captura se llevd a cabo en el afio de 1992 (M. R. Moody GB, 1984).

¢ MIT-BIH Atrial Fibrillation Database: Coleccion de 25 registros
electrocardiograficos de larga duracidn con pacientes diagnosticados con Fibrilacién
Auricular (Mayormente paroxismal). Cada uno consiste en 10 horas de duracion y
250 registros por segundo, con 12 bits de resolucion y un rango de +- 10 mili volts.
Los registros fueron obtenidos de registros del afio 1983 (M. Moody GB, 1983).

¢ MIT-BIH Normal Sinus Rhythm Database: Base de datos de 18 registros
electrocardiograficos de larga duracion. Los pacientes no presentaron ninguna
arritmia significativa. Consiste en 5 hombres (26 a 45 afios) y 13 mujeres (20 a 50
afos). La ficha solo incluye el sexo y la edad del paciente (Goldberger et al., 2000).

10.6. SUPRA
La base de datos del MIT-BIH Supraventricular Arrhytmia, conocida como SUPRA,

forma parte del conglomerado de bases de datos desarrollada por el Harvard-MIT Division
of Health Sciences and Technology of Biomedical Engineering Center. Se encuentra
disponible en physionet, en la pagina: https://physionet.org/physiobank/database/svdb/. Esta

base de datos cuenta con 78 registros de ECG con una duracion de media hora, elegidos como
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ejemplo de arritmias supraventriculares. Los registros van de los afios 1990 a 1992, con
anotaciones de 1999, 2010 y 2012. La metodologia utilizada es la del sistema HOBBES
(Hypothetical Obliterated Beat Sequences), es decir, secuencias hipotéticas de latidos
obliterados. Esto fue con la finalidad de clasificar los latidos y rechazar el artefacto y ruido
producido, que pudiera mezclarse con los latidos supraventriculares y latidos ventriculares
prematuros Unicos, dobles o triples(Goldberger et al., 2000), (Greenwald, Patil, & Mark,
1991).

10.7. American Heart Association

La Asociacion Americana del Corazén (AHA por sus siglas en ingles), fue fundada
por el Instituto Nacional del Corazén, Pulmén y Sangre (National Heart, Lung and Blood
Institute, NHLBI). A finales de los afios 1970s y a principios de 1980s llevo a cabo la
elaboracion de la una base de datos para la deteccion y evaluacion de la Arritmia Ventricular.
Esta base de datos de registros electrocardiograficos solo puede obtenerse de la pagina del
Emergency Care Research Institute (ECRI Institute) www.ecri.org, para lo cual es necesario

ser miembro y pagar por el DVD con los datos completos.

El DVD incluye 154 registros divididos en 8 tipos de arritmias: No PVCs, PVCs
Uniformemente Aislados, PVVCs Multiformes Aislados, Bigemino, latidos R en T, Couplets,
Ritmos Ventriculares y Fibrilacion ventricular o Flutter ventricular. Cada registro consta de
3 horas de duracion y con latidos de al menos 30 minutos de ese tiempo estan clasificados.
La informacion fue digitalizada en dos canales del ECG con 250 muestras por segundo y 12

bits de precision.

En la pagina de PhysioNet (https://physionet.org/physiobank/database/ahadb/)
actualmente se cuenta con una muestra de dicha base de datos, en la cual se puede apreciar
que es lo que se espera obtener y analizar si se adquieren esos datos completos, cabe recalcar
que los archivos disponibles son aquellos que fueron excluidos para su descarga por la
AHA .(Hermes, R. E., Geselowitz, D. B., & Oliver, 1980)

10.8. CYBHi — Check Your Biosignals Here initiative

La base de datos Check Your Biosignals Here initiative (CYBHi) se desarroll6 como una

forma para adquirir de manera constante los registros de electrocardiografia en pacientes
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junto a datos personales de interés. Este estudio comprende un total de 128 pacientes, los

cuales se dividen en dos grupos: a corto plazo y largo plazo.

El grupo de corto plazo consta de 65 pacientes, de los cuales 49 son pacientes masculinos
y 16 pacientes femeninos, siendo la edad de 31.1 + 9.46 afios. El grupo de largo plazo consta
de 63 pacientes, 14 masculinos y 49 femenino, cuya edad es de 20.68 + 2.83 afios. El equipo
utilizado presenta conectividad por medio de Bluetooth clase I, 12 bits de precisién y una

frecuencia de 1000 Hz.

La innovacion que presentan con su trabajo, es que no se limitan al uso de electrodos en
el area del torax del paciente, sino también en electrodos colocados en las palmas y dedos de
las manos. Este tipo de medicidn se considera menos invasiva, ademas de que virtualmente
presenta la misma morfologia que las derivaciones obtenidas de DI, de un sistema estandar
de ECG de 12 derivaciones.(Placido, Lourenc, Fred, Raposo, & Aires-de-sousa, 2014)

10.9. UofTDB - University of Toronto ECG Database
La University of Toronto ECG Database (UofTDB), desarrollo su propia base de datos

para poder probar los factores que afectan en el mundo real a los sistemas biométricos del
ECG. Consta de una muestra de 1012 pacientes, cuyos ECG van de 2 a 5 minutos de duracion.
Otra caracteristica es que se llevaron a cabo en diferentes posturas corporales (de pie,
sentado, tripode y supino) aunados a ejercicio fisico, ademas de mantener un error del 5%.

De todos los pacientes, solo 43 presentaron 6 sesiones en un periodo de 6 meses.

Otro punto que la hace diferente, es que las mediciones se llevaron a cabo a través de
electrodos colocados en las palmas y dedos de las manos, manteniendo la configuracién para
la obtencidn de la derivacion DI. Por ultimo, las sefiales de ECG fueron filtradas usando un
pasa bandas de cuarto orden, filtro Butterworth con frecuencias de 0.5 Hz y 40
Hz.(Pouryayevali Shahrzad, Wahabi Saeid, Hari Siddarth, 2014)

11. Busqueda tecnologica
Como forma de ampliar las aplicaciones que tiene la base de datos, se realizd una

busqueda tecnoldgica en busca de equipo de electrocardiografia que pudiera precisar

51|Pagina



2 PhysioBC

diagndstico de los trazos del paciente, principalmente las enfermedades cardiovasculares.
Previo a la busqueda se determinaron dos factores: las palabras clave/keywords y los motores

de busqueda, que son los siguientes:

¢ Palabras clave: Cardiovascular, ECG, Electrocardiografia, Electrocardiograma,
Infarto e Isquemia.

¢ Keywords: Cardiovascular, Detecting, ECG, Electrocardiography, Ischemic,
Monitoring.

+ Motores de Busqueda: SIGA, OMPI, Google Patents, Scopus, WIPO, IP Australia y
European Patent Office.

11.1 Sistema y método de electrocardiografia inalambrica

Consiste en un método y sistema de monitoreo de ECG inalambrico. Los electrodos
envian la sefial al receptor, el cual a su vez envia la sefial al monitor del ECG para su
procesamiento. De esta forma es como si se conectara directamente los electrodos al monitor,

evitando asi el ruido que puede suceder al mover demasiado los cables conectores.

Inventor(es) - Hopman Nicholas, Williams Daniel, Lodato Franco.
Compafiia = Motorola Inc.

Pais > USA

Fecha de solicitud - 05/09/2006

Patente - PA/a/2003/000499

Base de datos > SIGA

* & & 6 o o

11.2 Sistema de electrocardiografia inalambrico
Un sistema para detectar datos fisioldgicos de un paciente, y mas particularmente, un
sistema para detectar informacion de electrocardiografia (ECG) de un paciente y transmitir

la informacién a una estacion de monitoreo central mediante telemetria.

Inventor(es) = Daniel L. Williams, Franco Lodato, Rud Istvan
Compafia - GMP Wireles Medicine, Inc.

Pais > USA

Fecha de solicitud = 21/07/2004

Patente - PA/a/2004/007038

Base de datos > SIGA

* & & 6 o o
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11.3 System for detecting and treating heart instability

Es un sistema que sirve para evaluar el riesgo asociado con un trastorno del ritmo
cardiaco. Incluye al menos un sensor que recibe la sefial del corazdn, y que logra calcular el

cambio en la sefial entre el tiempo y la pluralidad de los segmentos de la misma.

Inventor(es) = Sanjiv Narayan

Compafia = The Regents of the University of California
Pais > USA

Fecha de Solicitud - 20/10/2016

Patente > 20160302734

Base de Datos > SCOPUS

* & & 6 o o

11.4 Systems and methods for stroke detection

Este sistema de deteccion consiste en un sensor adaptado al celular. La aplicacion permite
supervisar pasivamente al paciente y determinar si ha experimentado un evento
cerebrovascular. La aplicacion solicita que el usuario realice una o mas pruebas utilizando el
teléfono. Las pruebas incluyen: que el paciente diga una frase especifica, la cual es
comparada con una muestra previa grabada por el usuario. Otra prueba es tomarse una
fotografia, la cual es comparada con una imagen guardada previamente. Y, por ultimo, el
usuario debe intentar sostener su brazo derecho hacia fuera mientras que sostiene el teléfono

celular en donde los acelerémetros en el teléfono miden la estabilidad de su brazo.

Inventor(es) = Marko N. Kostic, Sean Hadley, Richard L. Friedland
Compafiia - Stryker Corporation, Kalamazoo MI.

Pais > USA

Fecha de Solicitud - 12/01/2017

Patente = 20170007167

Base de Datos - SCOPUS

* & & 6 o o
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11.5 Data processing apparatus for myocardium contidion
assesment

Este equipo consiste en el procesamiento de datos, de la onda T o la informacion del
segmento ST a partir de una sefial eléctrica del miocardio para evaluar su condicion. Se
necesita que al menos una parte del miocardio se encuentre caracterizado por el equipo. Se
cuenta con la configuracion de la desviacion de la onda T, de una diferencia de al menos dos
T ylo parametros del segmento ST; donde cada uno de los dos parametros pertenece a otra

onda T o segmento ST del mismo corazén.

¢ Inventor(es) > Mikhail Alekseev, Aleksandr Alekseev, Gunther Roder, Reinhard
Siegle

Compafiia > N/A

Pais = Alemania

Fecha de Solicitud - 11/01/2017

Patente - EP3114991 (Al)

Base de Datos - European Patent Office

* & & o o
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Capitulo Il Materiales y Método

12. Descripcion de la metodologia de trabajo

Como todo procedimiento con interaccion humana, se requiere establecer ciertas
reglas y explicacién de lo que se realizara, para que al final se obtengan los resultados
que se esperan. También se hace hincapié en que esto es un proceso pautado y ciclico,
es decir, requiere seguir una cronologia establecida de pasos, los cuales se van repitiendo

con cada paciente nuevo.

Otro dato importante, es el tiempo establecido para cada paciente, este es de
aproximadamente de 30 a 40 minutos, donde se incluye el tiempo para la entrevista, la
toma de signos vitales y medidas antropométricas, asi como los dos tipos de
electrocardiografia, tomando en consideracién algin percance presentado con cada
paciente. Ejemplo de esto Gltimo es el exceso de vello corporal en pacientes masculinos,
que causa problemas al momento de que se mantengan estables los electrodos, mientras
que en el caso de las pacientes femeninas el uso de sostenes con varilla es un factor de
ruido para la sefial electrocardiografica. Un resumen del procedimiento completo se

representa en la Fig.18.

Evaluacion por

e s un especialista Criterios de
Clasificacion de p

los Registros

Tamaiio de Adquisicion de

Disponibilidad
en Pagina Web

(Cardidlogo, Framingham a

DIRESE HEETER medico Pacientes

internista)

/

Fig.18 Esquema del Procedimiento Condensado
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12.1. Tamano y Tipo de Muestra
En el estado de Baja California, para el afio 2015 se registré una poblacién de 3, 315, 766
habitantes. Utilizando la ecuacion (ec.1) para la eleccidn del tamafio de la muestra se obtuvo
un resultado significativo de 385 personas, con una confianza del 95% (ec.2) y un margen de
error del 5% (ec. 3) (Raosoft Inc., 2004)

n=N((N-1)E?+x) (ec.1)

E = \/(N —n)x/n(N —1) (ec.?2)

x = Z(lcm)2 r(100 — ) (ec.3)

Donde:

n = Tamafio de la muestra

E= Margen de error.

N=Tamario de la poblacion

r = Fraccion de respuesta de interés

Z(c/100) = Valor critico del nivel de confianza
x= Resultado esperado.

Si se consideramos al estado dividido en sus 5 municipios, la muestra significativa
quedaria de la forma descrita en la tabla 15.(INEGI, 2015)

Tabla 15. Distribucion de la muestra

Baja California

Ciudad Poblacién Total Nimero de la muestra
Mexicali | 988, 417 114

Tijuana 1, 641,570 190

Ensenada | 486,639 57

Tecate 102,406 13

Rosarito | 96,734 11

Total 3,315,766 385

Estimado proporcional de la muestra significativa por municipio.
Para el tipo de muestra, se estima que sea heterogénea, comprendiendo las edades en
etapa productiva (18 a 65 afios), de ambos géneros (masculino y femenino), con poblacién

aparentemente sana y con problemas cardiacos diagnosticados. Se excluyen a aquellos
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pacientes que no cumplan con el requisito de edad, asi como a cualquiera que presente una
enfermedad infectocontagiosa o consumo de algin medicamento que pueda alterar la toma
de registros. En el caso de enfermedades infectocontagiosas, un ejemplo seria si el paciente
presenta una gripe con sintoma de tos, una neumonia, bronquitis, que, al presentar espasmos

involuntarios de térax, alterarian de sobremanera la adquisicion del registro.

12.2. Carta de Consentimiento Informado

Segin la Comision Nacional de Bioética en México (CONBIOETICA), el
consentimiento informado es “la expresion tangible del respeto a la autonomia de las
personas en el ambito de la atencion médica y de la investigacion en salud”(Comision
Nacional de Bioética, 2015); estipulado en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, del Expediente Clinico.

Lo anterior nos indica que cualquier individuo que participe en este tipo de
investigaciones debera estar informado del estudio que se realiza. En este caso, se les
informara a los pacientes que se llevara a cabo un cuestionario y toma de registros
electrocardiograficos, asi como los objetivos del estudio, el procedimiento a seguir, la
privacidad de los datos y de su derecho a abandonar el estudio en cualquier momento, todo
esto autorizado por conformidad con la firma autdgrafa del paciente. Debe incluirse cualquier
efecto secundario que pudiera presentarse durante el procedimiento. Ejemplo de la carta

elaborada se encuentra en el anexo 2.

12.3. Historia Clinica Dirigida

La Historia Clinica Dirigida del paciente es un documento anexo que consiste en un
cuestionario que se hace al paciente. En €l, se piden los datos de identificacion de la persona,
preguntas dirigidas de los antecedentes personales patologicos y heredofamiliares, asi como
estilo de vida que conlleve a riesgo de 1AM, de acuerdo a lo establecido en la literatura para

esta enfermedad y a los Criterios de Framingham.

Como complemento de dicho documento, se miden los signos vitales como son: la
frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), saturacion de oxigeno en la sangre y
presion o tension arterial (TA). Las medidas antropometricas que se consideraron son el peso

en kg, la estatura en cm, diametro de cintura y cadera en cm, asi como el calculo del indice
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de masa corporal (IMC). Y una vez tomados los dos tipos de electrocardiografia se anotan

los valores obtenidos durante el HRECG. Ejemplo de ello se encuentra en el anexo 3.

12.4. Indicaciones Previas al Estudio

Las indicaciones que se le tienen que dar al paciente previas al inicio de la toma
de registros son con la finalidad de no obstruir los resultados esperados, asi como
brindarle la mayor comodidad posible, debido a cierto grado de vulnerabilidad que
presentara durante el mismo, esto es debido al cambio de vestimenta que tiene que
realizar. Estas se enlistan de la siguiente manera, siendo el personal que realice el estudio

quien debe decirlas y procurar que se cumplan al pie de la letra:

¢ Explicar el procedimiento a seguir al paciente de manera clara y concisa.

+ Pedir que se retire cualquier tipo de joyeria (anillos, aretes, collares, relojes),
dispositivos electronicos (ej. Celulares), lentes, accesorios del cabello, llaves y
cinturdn de vestir en caso de ser necesario.

¢ Otorgarle una bata de hospital e indicarle sustituir sus prendas actuales con esa
bata, dandole acceso al bafio o vestidor disponible. En caso de pacientes del
género femenino, retirar el sujetador.

¢ Pedirle al paciente que se siente en la camilla. Que se retire el calzado previo a
recostarse en la misma, de esta forma se dejan libre las zonas de los tobillos.

¢ Con el paciente recostado en posicion decubito dorsal, se procede a limpiar las
zonas donde se colocaran los electrodos con una torunda de algodon impregnado
con alcohol de grado hospitalario.

¢ Al momento de ir colocando los electrodos, se recomienda iniciar con la
colocacion de las 12 derivaciones, de preferencia con las precordiales.

+ Recordarle que estando una vez colocados todos los electrodos, el paciente debe

permanecer en silencio y no moverse, a menos que le sea indicado por el operador.

12.5. Adquisicién de Registros Electrocardiograficos
La metodologia para llevar a cabo la adquisicion de registros, especificamente para

la Electrocardiografia Estandar, se describe de la siguiente manera:
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10.

11.

12.

Con el paciente en decubito dorsal, se debe de palpar a través de la bata la zona donde
se encuentra la clavicula derecha, una vez localizada, se identifican los espacios
intercostales (zonas blandas paralelas al esternon).

Al llegar al cuarto espacio intercostal derecho paralelo al esternon (linea para esternal),
colocar el electrodo equivalente a V1.

Se repite el mismo procedimiento del inciso a, pero del lado izquierdo. Al llegar al cuarto
espacio intercostal izquierdo paralelo al esternén, colocar el electrodo equivalente a V2.
Para colocar el electrodo en V4 (color café) es necesario palpar buscando el quinto espacio
intercostal izquierdo, manteniéndose paralelo al esternon. Localizado ese punto, el electrodo
se colocard justo debajo de la tetilla. En caso de pacientes de género femenino seré necesario
manipular la mama para colocar dicho electrodo.

Con V2 y V4 colocados, sobre el quinto espacio intercostal izquierdo, entre las otras dos
derivaciones mencionadas se coloca un electrodo, correspondiente a V3.

Siguiendo la linea del quinto espacio intercostal izquierdo, se traza una linea imaginaria justo
donde esta el pliegue de la axila, de esta forma donde se cruce esa linea y el espacio intercostal
se coloca el electrodo para V5.

Para V6, se sigue la linea anatomica del quinto espacio intercostal hasta llegar al punto justo
de la mitad de la axila, nuevamente se traza la linea imaginaria y se coloca el electrodo.

Se continua con la colocacion de los electrodos en miembros superiores. En el caso de RA
(color rojo), corresponde a la mufieca derecha, parte interna del antebrazo. Para LA (color
amarillo), se coloca en la mufieca izquierda, parte interna del antebrazo.

Por ultimo, se procede a colocar los electrodos en miembros inferiores. Para LL, se coloca
en la cara interna de la pierna izquierda, por encima del hueso del tobillo. En el caso de N
(color negro), en la cara interna de la pierna derecha, por encima del hueso del tobillo.

Con todos los electrodos posicionados en su sitio, se continia con la colocacién de los cables
en base al codigo de colores de cada derivacion, indicados en cada uno de los puertos de los
mismaos.

Una vez colocados en su posicion, se le pide al paciente mantenerse relajado. Mientras el
operador procede a ingresar los datos del paciente en el equipo (fecha de nacimiento y sexo).
Después se procede a iniciar la captura de los registros. Con la captura realizada, el paciente
puede tomar asiento, se le ayuda a quitar todos los electrodos y los cables del equipo.

Con el USB se adquieren los registros del equipo Mortara y estos son enviados a la

computadora para su posterior uso y cambio de formato.

59| Pagina



& PhysioBC

13. Base de Datos PhysioBC
PhysioBC, es una base de datos cuya finalidad es la de proporcionar una gran variedad
de sefales fisiologicas, con las que los investigadores puedan usar como herramientas de
trabajo. Para el lanzamiento beta version 1.5 del sitio, se utiliz6 un disefio sencillo y que fuese
facil para su navegacion. El codigo utilizado fue en .HTML por lo amigable que es en el uso
de los comandos y poder cumplir con las necesidades establecidas para la base de datos.

B & | E§ physiosC X |4+ v - X

& > O 0 (@ physiobc.org, * = 1 e -

PhysioBC

Physiological
Database of Baja

ESPANOL 8-8/ ENGLISH =

Para una mejor navegacion del sitio, use Google Chrome @ / For a better navegation, use Google Chrome @

Fig. 19 P4gina de Inicio de PhysioBC. Eleccion de idioma.

Se puede acceder a través del sitio www.physiobc.org, siendo la pagina de
presentacion la seleccion de idioma entre inglés y espafiol, recomendandose para esta version
utilizar el programa de Google Chrome para tener una mejor navegacion del sitio. (ver fig.
19).

El logotipo de la pégina, hace referencia al trazo de las sefiales, principalmente a la
electrocardiografia, la cual es el pilar de este trabajo. Los colores fueron para resaltar el

disefio, ademas de que el color verde esta relacionado con el area de la salud (ver fig. 20).

Fig. 20 Logotipo de PhysioBC.
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Una vez elegido el idioma, tenemos la pantalla de inicio, donde en el extremo superior

izquierdo tenemos el mend y en la pantalla central tenemos una breve descripcion de la base
de datos (ver fig. 21y 22).

PhysioBC

PhysioBC brinda acceso gratuito a datos y sefiales biomédicas de
Baja California, México, para su evaluacién y andlisis por parte de
toda la comunidad cientifica internacional.

Para una mejor navegacién del sitio, use Google Chrome @&

Copyright © 2018 Webmaster: Nellyzeth Flores

Fig. 21 Pagina de bienvenida de physioBC en espafiol.

PhysioBC provides free web access to data and Biomedical Signals
from Baja California, Mexico. The purpose is to provide material for

assessment and analysis by the entire international scientific
community.

For a better navegation, use Google Chrome &

Copyright @ 2018 Webmaster: Nellyzeth Flores

Fig. 22 Pagina de bienvenida de physioBC en inglés.
En la seccion de “Mision” / “Mission”, se explica en mas detalle lo relacionado a la

base de datos. La finalidad y el impacto que se espera tenga en la comunidad de
investigadores (ver fig. 23y 24).
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PhysioBC Misir

Pl]yS‘i()lOgiCﬂl Bl:lscamus prumqver,'calalog?r y llevar a cabo la 7im{e§tigac'\6n
— b bésica de la publicacién biomédica de los sistemas fisiologicos y la
% D;]tabﬂsc ()f Baj;_] informacién clinica disponible en el archivo para la comunidad web.
Divulgar libremente colecciones de datos fisiologicos para reducir las
barreras para los investigadores y estudiantes cuyo trabajo requiere

este tipo de material esencial. Buscamos acelerar el progreso en
temas especificos no resueltos que se pueden abordar utilizando los
datos disponibles. Fomentar la conservacién y reutilizacion de datos
que pueden ser dificiles o costosos de recopilar, para los

investigadores que estén dispuestos a compartir sus ideas en el
futuro.

Fig. 23 Seccidn de Mision en espafiol.

ysioBC

Physiological Mission

We seek to promote, catalog and carry out basic research of
biomedical publishing physiological systems and clinical information

available on file for the web community. Freely disseminate
physiological data collections to reduce barriers for researchers and
students whose work requires this kind of essential material. We
seek to accelerate progress in specific unresolved issues that can be

addressed using available data. Encourage conservation and reuse
of data that can be difficult or costly to collect, for researchers who
are willing to share their ideas in the future.

Fig. 24 Seccion de Mision en inglés.

Por otro lado, la seccion “Senales Biomédicas”, se encuentra funcionando
parcialmente, ya que los apartados para Electromiografia (EMG), Electroencefalografia
(EEG), Sefial de Impulso de fotopletismografia (PPG) y Sefiales Sintéticas, ain se encuentran
en construccion. La seccion de Imagenologia también se encuentra en construccion. Se tiene
contemplado incluir diversos estudios que sean proporcionados por médicos especialistas.
(ver fig. 25y 26).

En la seccion de “Contacto”, se incluye el listado con el nombre de los colaboradores.

Incluye el nombre de mi director de tesis, mi codirector y el mio. (ver fig. 27)
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SENALES DE ELECTROENCEFALOGRAFIA

El electroencefalograma (EEG) es el registro de la actividad eléctrica
de las neuronas. Este registro tiene formas muy complejas que
varian ampli ite con la | do de electrodos y entre
individuos. Esto se debe al gran nimero de neuronas que presentan

vy la estructura no uniforme del cerebro.

./

p pPa’gin n Con 16n

Fig. 25 Seccion de Sefiales Biomédicas. Subseccion Sefiales de Electroencefalografia.

Copyright © 2018 Webmaster: Nellyzeth Flores

Fig. 26 Seccion de Imagenologia en construccion.

CONTACTO

Dr. Roberto L. Avitia ravitia@physiobc.org

Dr. Marco A. Reyna marco.reyna@physiobc.org
Ing. Nellyzeth Flores nellyzeth.flores@physiobc.org
Ing. Oscar Barreras oscar.barreras@physiobc.org
Ing. Gerardo Avena gerardo.avena@physiobc.org

Fig. 27 Seccion de Contacto.
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En el caso de la seccidn de Pruebas Fisioldgicas, esta en desarrollo parcial, ya que
contiene la informacion de un trabajo que se ha llevado a cabo en pacientes sanos y pacientes

amputados para estudio de mejora de una protesis de miembro inferior (ver fig. 28).

G,@PhyﬂoBC

_

PRUEBAS FISIOLOGICAS PARA PROTESIS

Para citar esta base de datos:

R.L.Avitia

Pacientes Sanos

Pacientes Amputados

Fig. 28 Seccion de Pruebas Fisioldgicas.

En la seccidn de Sitios de interés, se agregaron varios enlaces a paginas relacionadas
con el tema y que sean de utilidad al usuario (fig. 29). En el caso de la seccion de
Herramientas, en esta se le proporciona al usuario links de descarga para los formatos, asi

como los enlaces para los predictores de ECV utilizados. (fig. 30)

SITIOS DE INTERES

) pp————, - L
R 1948-2018 00®
S MEX]ICO THoVos® CONACYT

Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia

INSTITVTO*N*DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO*CHAVEZ

@PhysioBCl
\4/{% i

Copyright @ 2018 Webmaster: Nellyzeth Flores

Fig. 29 Seccion de Sitios de Interés.
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S

Herramientas y formatos

Nombre Link de descarga
Consentimiento informado Formato (PDF)
Ficha de Paciente Formato (PDF)

Evaluador de riesgo de Enfermedad Cardiovascular a 10 afios|CVD 10 vears risk (Framingham
Evaluador de riesgo de Enfermedad Cardiovascular a 30 afios|CVD 30 vears risk (Framingham
Video de equipo ECG Mortara ECG Mortara

@PhysioBC

Copyright © 2018 Webmaster: Nellyzeth Flores

Fig. 30 Seccidn de Herramientas.

En la seccion principal que compete a este trabajo, es la de Electrocardiografia
“Senales ECG” (ver fig. 31). Este cuenta con dos tipos de electrocardiografia: Estandar
(ECG) y de Alta Resolucién (HRECG). En ellas, los pacientes se encuentran divididos en
dos grupos: Pacientes Voluntarios (41 pacientes) y Pacientes de Industria Maquiladora (50

pacientes). Esto se observa en las figs. 32 y 33.

PhysioBC Electrocardiografia Esténdar (ECG)

Physiological

Electrocardiografia de Alta Resolucion
(HRECG)

Copyright © 2018 Webmaster: Nellyzeth Flores

Fig. 31 Seccion de Sefiales ECG.
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Para citar esta base de datos:

R.L.Avitia, G. Avena, N. Flores, M. A. Reyna y M.L. Nava, "Datos
Fisiolégicos  de Baja California: PhysioBC, Resultados
Electrocardiograficos 1". Revista Mexi de ieria Biomédica,
vol. 38 No. 1, Enero-Abril 2017, pp. 367-376. DOI:
dx.doi.org/10.17488/RMIB.38.1.33

ECG ESTANDAR

ECG Pacientes Voluntarios

El registro de electrocardiografia estandar, se basa en la toma de
las tres derivaciones bipolares de Einthoven, las tres aumentadas de
Goldberger y las seis precordiales o del plano horizontal, lo cual
hace un total de 12 derivaciones, distribuidos en la colocacién de 10
electrodos  (ver  imagen). Utilizamos  un sistema  de
electrocardiografia Mortara ® de 16 bits, el cual tiene una
frecuencia de muestreo de 1000 muestras/segundo por canal. Los
archivos se obtienen en formato .uni, el cual posee la facilidad de
importarse en otros formatos como .xml, .dcom y hojas de datos.

ECG Pacientes de Industria Maquiladora

Copyright @ 2018 Webmaster: Nellyzeth Flores

Fig. 32 Seccion de ECG Estandar.

Para citar esta base de datos:

R.L.Avitia, G. Avena, N. Flores, M. A. Reyna y M.L. Nava, "Datos
Fisiolégicos de Baja California: PhysioBC, Resultados
Electrocardiograficos 1". Revista Mexicana de Ingenieria Biomédica,
vol. 38 No. 1, Enero-Abril 2017, pp. 367-376. DOI:
dx.doi.org/10.17488/RMIB.38.1.33

ECG ALTA RESOLUCION

HRECG Pacientes Voluntarios

El sistema Cardiax PC ® es un sistema de electrocardiografia de
alta resolucién de 12 bits y una frecuencia de muestreo de 500
muestras/segundo. Cuenta con una interfaz grafica que permite
adquirir en formato .xml las derivaciones las convencionales, asi
como las ortogonales Vx y Vy y Vz. El archivo que se extrae de
dicho sistema puede emplearse en estudios de electrocardiografia
de alta resolucion debido a que puede importarse y leerse en
distintas plataformas como hojas de cdlculo o software de anal
de datos como Matlab ®.

HRECG Pacientes de Industria Maquiladora

Copyright ©® 2018 Webmaster: Nellyzeth Flores

Fig. 33 Seccion de ECG Alta Resolucién.
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Con respecto a los archivos de descarga, en las subsecciones de “ECG Estandar”, los
pacientes voluntarios (fig. 34), y de la industria maquiladora (fig. 35), estos se encuentran
organizados en una tabla que incluye: NUmero de paciente junto con sus datos relevantes
(archivo .pdf, anexo 4), Clasificacion de Framingham a 10 afios (archivo .pdf, anexo 5),
Clasificacion de Framingham a 30 afios (archivo .pdf, anexo 5), el ECG (formato .pdf), el

archivo de ecg en .xml y la validacion médica.

<% PhysioBC

REGISTROS DE ECG ESTANDAR

Pacientes Voluntarios

NO APLICA Descargar DISPONIBLE Descargar Normal
002 NO APLICA Descargar Descargar Descargar Normal
003 NO APLICA Descargar Descargar Descargar Normal
004 NO APLICA Descargar Descargar Descargar Normal
005 Descargar Descargar Descargar Descargar Normal
006 Descargar Descargar Descargar Descargar Normal

Fig. 34 Seccion de ECG Estandar. Pacientes Voluntarios.

REGISTROS DE ECG ESTANDAR

Pacientes Industria Maquiladora

001 Descargar Descargar Descargar | Descargar Normal
002 Descargar Descargar Descargar | Descargar Normal
003 Descargar Descargar Descargar | Descargar Normal
004 Descargar Descargar Descargar | Descargar Normal
005 Descargar Descargar Descargar | Descargar Normal
006 Descargar Descargar Descargar | Descargar Normal

Fig. 35 Seccion de ECG Estandar. Pacientes Industria Maquiladora.
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La seccion de “ECG Alta Resolucion”, también se encuentra dividida en dos subsecciones
que son los pacientes voluntarios (fig. 36), y de la industria maquiladora (fig. 37), los cuales
estdn organizados en una tabla que incluye: Ndmero del paciente junto con sus datos
relevantes (archivo .pdf, anexo 4), el HRECG en formato .csv, el archivo de R-R en formato
.csv y la Validacion Medica.

REGISTROS DE ECG ALTA RESOLUCION

Pacientes Voluntarios

001 Descargar Descargar Normal
002 Descargar Descargar Normal
003 Descargar Descargar Normal
004 Descargar Descargar Normal
005 Descargar Descargar Normal
006 Descargar Descargar Normal

Fig. 36 Seccion de ECG Alta Resolucidn. Pacientes Voluntarios.

REGISTROS DE ECG ALTA RESOLUCION

Pacientes Industria Maquiladora

Descargar Descargar Normal
002 Descargar Descargar Normal
003 Descargar Descargar Normal
004 Descargar Descargar Normal
005 Descargar Descargar Normal
006 Descargar Descargar Normal

Fig. 37 Seccion de ECG Alta Resolucién. Pacientes Industria Maquiladora.
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Capitulo IV Resultados y Discusion

Los registros obtenidos en la Electrocardiografia Estandar, con el equipo Mortara ®
constaron de las 12 derivaciones (DI, DII, DIll, AVR, AVL, AVF, V1-V6), las cuales
variaron en forma, tamario e intensidad en cada paciente, pero se mantuvieron dentro de los

estandares de calidad. Esto se muestra en la Fig. 38.

. 25-Apr-215 15:00:00 RITMO SINUSAL

io: EJES INDETERMINADO §
DOB: 26-Mar-1990 Vent rate: 81 BPM  ECG ATIPICO

25yr, Female PR int:

QRS dur: 104 ms Mo confirmado
QuiaTe: 369 1 406 ms

P-R-T axes: 61 66 62

Site #0 Cart#0 ELILink 41160 Sequence # 00322 25mmis 10mmimV 0.05-200 Hz

Fig. 38 Ejemplo de un registro de ECG estandar de un paciente femenino.

Para el caso de la Electrocardiografia de Alta Resolucién, la distribucion y cantidad
de registros es la misma. Los intervalos de tiempo del registro son de 5 minutos. La diferencia
radica es que aun no tenemos un algoritmo de diagnostico desarrollado, por lo tanto, los

archivos solo se encuentran organizados en formato .xls. (Ver. Fig. 39)

25 mm/s 10 mm/mU 12800 ms

Fig. 39 Ejemplo de un registro de ECGAR de un paciente femenino.
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14. Analisis de los datos obtenidos

Se revisaron a 91 pacientes, todos en rango de edad de 18 a 70 afios, con una edad
promedio de 39.67 afios. Dentro de las variables antropométricas encontradas, tenemos que
el peso presento una media de 82.40 kg con una desviacion estandar de 22.30 y la talla una
media de166.06 cm y desviacion estandar de 20.09, mientras que el IMC presento una media
estadistica de 29.63 lo cual corresponde a la clasificacién de sobrepeso/ pre obesidad para la
muestra. Por otra parte, tenemos una media de la presion arterial de 129/79 mmHg, lo que
indica una presion sistélica normal alta y una presién diastélica dentro del rango

optimo(Calvete, 2003). Estos datos se representan en la tabla 16.

Tabla 16. Variables identificadas en los pacientes

Variable (unidades) Media + Desviacién Estandar  Intervalo de Confianza 95%
Peso (kg) 82.40 £ 22.30 4.58
Talla (cm) 166.06 + 20.09 4.12
IMC (kg/m2) 29.63 £ 6.26 1.28
Edad (afios) 39.67 £12.91 2.65
Presidn Sistélica 129 + 23.97 4.92
Presién Diastélica 79.13+17.44 3.58

De los factores de riesgo para Enfermedad Cardiovascular considerados por la
clasificacion de Framingham, los que se detectaron en la muestra se resumen en la tabla 17.
De los 91 pacientes el 54.95% son de sexo femenino y el 45.05% del sexo masculino (ver
fig. 40). También se detectd que el 16.48% son fumadores confesos, mientras que el 10.98%

de los pacientes padece Diabetes Mellitus diagnosticada y tratada.

SEXO DE LOS PACIENTES

Fig. 40 Gréfica

representativa

del sexo de los
pacientes.

45.05% 54.95%

mFemenino ® Masculino
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Tabla 17. Factores de riesgo encontrados

Variable Frecuencia | Porcentaje (%)

Sexo

Femenino 50 54.95

Masculino 41 45.05
Diabetes Mellitus 10 10.98
Hipertension Arterial 29 31.86
Fumadores 15 16.48
Sobrepeso 25 27.47
Obesidad 42 46.15
Antecedente Familiar de ECV 9 9.89

El 31.86% refirio Hipertension Arterial diagnosticada bajo tratamiento actualizado, lo
cual concuerda con los valores obtenidos de la presién arterial. Solo el 9.89% menciond tener
un antecedente familiar de ECV, es un dato importante pero que no represento una alta

incidencia.

Con respecto a la clasificacion del IMC, se detectaron 25 pacientes con sobrepeso y 42
con obesidad (IMSS, 2011). Del total de pacientes solo el 26.37% presentaron un peso
adecuado, contra un 73.63% de pacientes con problemas de peso (ver fig. 41). Esto representa
el mayor foco de atencién para el desarrollo de las ECV, asi como otras patologias, como lo
son la Diabetes, la Hipertension Arterial, insuficiencia respiratoria, problemas articulares,

entre otros.

INDICE DE MASA CORPORAL

26.37%

73.63%

®m IMC Obesidad = IMC Normal

Fig. 41 Gréfica representativa del IMC de los pacientes
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Uno de los factores de riesgo que se toman en consideracién para determinar el riesgo
es el sexo. Este se ha visto que influye de manera notable en ciertos rangos de edad, existen
estudios en los que se ha demostrado que los estrogenos juegan un papel importante como
cardioprotectores, pero solo es hasta que la mujer experimenta la menopausia, que, al llegar
a esa etapa, ambos géneros se igualan en su incidencia(Kandasamy & Anand, 2018). En el
caso de la testosterona se ha demostrado que los niveles muy bajos o muy altos estan
intimamente relacionados con la aparicion de las ECV(Armeni & Lambrinoudaki, 2017). De
los factores de riesgo ya conocidos, se ha demostrado que la mujer tiene mayor

susceptibilidad para la diabetes mellitus, tabaquismo y obesidad (Leonard & Marshall, 2017).

En los resultados obtenidos, en la tabla 18 se observa que nuevamente el IMC se
encuentra en sobrepeso en mujeres y en hombre en obesidad, siendo solo una unidad la
diferencia entre esos grados. De igual manera la presion arterial sistolica se encuentra en la
clasificacion normal alta, existiendo una diferencia de aproximadamente 6 mmHg, mientras

que la presion diastélica en la mujer se encuentra en niveles éptimos y en el hombre en

normal alta.
Tabla 18. Comparacion de variables segun el sexo
Mujeres Hombres
Variable Media + Desviacion Variable Media + Desviacion
Estandar Estandar
Edad (afios) 39.18 +12.84 Edad (afios) 40.26 +12.84
Peso (kg) 74.89 + 20.59 Peso (kg) 91.57 +22.20
Talla (cm) 159.34 + 10.22 Talla (cm) 174.26 + 20.01
IMC (kg/cm?) 29.30 £ 6.91 IMC (kg/cm?) 30.02 £6.91

Presién Sistolica 127.9 + 23.84 Presion Sistolica 133.48 £ 23.84

(mmHg) (mmHg)
Presion Diastolica 76.44 £17.34 Presion Diastélica 84.34 +17.35

(mmHg) (mmHg)

En la tabla 19, los factores de riesgo con mayor incidencia por genero son el
tabaquismo con un 25% Yy la obesidad con un 56% en hombres, mientras que en mujeres se
presentd un 12% que tiene antecedentes de ECV familiar. Para la presencia de Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial fueron cifras similares para ambos casos.
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Tabla 19. Comparacion de factores de riesgo segun el sexo

Mujeres Hombres

Variable Frecuencia | Porcentaje Variable Frecuencia | Porcentaje
Diabetes Mellitus 5 10% Diabetes Mellitus 5 12%
Hipertension Arterial 16 32% Hipertension Arterial 13 32%
Fumador 5 10% Fumador 10 25%
Antecedente de ECV 6 12% Antecedente de ECV 3 7%
IMC Normal 15 30% IMC Normal 7 17%
IMC Sobrepeso 14 28% IMC Sobrepeso 11 27%
IMC Obesidad 21 42% IMC Obesidad 23 56%

En el calculo del riesgo cardiovascular a 10 afios en la escala de Framingham (ver
tabla 20), solo se tomaron en cuenta 68 pacientes. Ya que dicha escala tiene una limitante de
edad de los pacientes, que es de 30 afios en adelante, por lo que los pacientes de 18 a 29 afos
quedaron excluidos. La media estadistica en el riesgo actual de la poblacién es de 9.32%, con
una desviacion estandar de 7.82 y un intervalo de confianza de 1.85, lo que situa el riesgo en
moderado. Esto se obtiene al comparar los resultados que deberian estar en el riesgo 6ptimo

de 4.62% y el riesgo normal de 3.48%.

Tabla 20. Riesgo de ECV a 10 afios de la escala de Framingham

Riesgo a 10 afios (n=69)

Riesgo | Porcentaje del riesgo Media * Desviacion Estandar | Intervalo de Confianza 95%

Actual 9.32+7.82 1.85
Optimo 4.62 +2.85 0.67
Normal 3.48+2.25 0.53

Para la tabla 21, del calculo de riesgo cardiovascular a 30 afios en la escala de
Framingham, se obtuvieron dos resultados. El primero corresponde a las ECV completas, las
cuales comprenden la muerte coronaria, infarto agudo al miocardio, insuficiencia coronaria,
angina de pecho, isquemia y hemorragia cerebrovascular, falla cardiaca generalizada, y
patologias arteriales periféricas. En esta la media estadistica para el riesgo actual es de

30.36%, con una desviacion estandar de 23.61 y un IC de 4.85. Esto coloca la clasificacion
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en un riesgo alto, ya que, al comparar con los valores esperados de riesgo 6ptimo y normal,
dobla su valor. El segundo resultado es de las ECV Altas, las cuales incluyen como grupo de
patologias a la muerte coronaria, infarto agudo al miocardio y a la enfermedad
cerebrovascular. La media obtenida en el riesgo actual es del 19.35%, con una desviacién
estandar de 18.08 y un IC de 3.71, la mas variable de todas. De igual forma indica un riesgo
alto debido que al comprar con sus valores 6ptimos y normales esperados dobla nuevamente

su valor. Esta escala si contempla los 91 pacientes.

Tabla 21. Riesgo a ECV a 30 afios de la escala de Framingham

Riesgo a 10 afios (n=69) ‘

Riesgo Porcentaje del riesgo Media * Desviacion Intervalo de Confianza
Estandar 95%
Actual ECV Completa 30.36 +23.61 4.85
Optimo ECV 13.36 £9.22 1.89
Completa
Normal ECV 16.26 +10.82 2.22
Completa
Actual ECV Alta 19.35 + 18.08 3.71
Optimo ECV Alta 7.34+£5.99 1.23
Normal ECV Alta 9.16+7.24 1.48
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Conclusiones

Este trabajo se llevd a cabo en dos etapas en paralelo: desarrollo de una base de datos
de electrocardiografia y andlisis de los pacientes. Enfocados principalmente a detectar
factores que influyan en el desarrollo de las Enfermedades Cardiovasculares, y, por ende, el

Infarto Agudo al Miocardio.

Al realizar el proceso de la creacién y ver terminada en su etapa beta la base de datos
en la pagina web, genera una sensacion de alegria por ver culminado esa parte del proyecto,
pero por otra parte produce un nivel de expectacion del trabajo que puede surgir a partir del
mismo. Esto no solo limitado a la toma de registros electrocardiograficos, sino también otros
tipos de sefiales biomédicas. Cuya finalidad siempre es la mejora y el bien comdn de la

comunidad.

El uso de la clasificacion de Framingham por sobre otras escalas de evaluacion de
riesgo, fue por ser pioneras en el tema, ademas de ser las que mas estudios han realizado
sobre la misma, presentando una mejora continua, ya que en la actualidad hay estudios que
estan buscando la correlacion genética. Esta escala permitié dar un mayor panorama de la
enfermedad cardiovascular en la region, debido a que es un padecimiento multifactorial que

no siempre se toma en cuenta como una entidad, sino como una consecuencia.

La observacion principal es que el indice de Masa Corporal, como herramienta para
detectar problemas de sobrepeso y obesidad, y su importancia para identificar ese factor de
riesgo fue fructifero. Se considera a la obesidad como un factor influyente en la presencia
de Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus, ya que esta triada conlleva a la aparicion de las
enfermedades cardiovasculares en un periodo determinado de tiempo, que puede ser
postergado si se les da atencion médica adecuada y cambios en el estilo de vida. De los
resultados obtenidos, no se tuvo un valor estadistico representativo en antecedentes
familiares de ECV vy el tabaquismo, pero no deja de ser un factor a considerar en el estudio

individual del paciente enfermo.

Con mira hacia el futuro, esta investigacion contribuye a brindar varias herramientas

a investigadores interesados en el area, el cual no solo puede ser llevado a nivel local, sino
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en otras ciudades y paises. Ademas de dejar un esquema de base abierto a la implementacién
de mejoras. En contraste, la disponibilidad de las sefiales biomeédicas permite que su uso
académico brinde una mejor perspectiva de conocer a nuestra propia poblacién y no solo

identificar situaciones y casos medicos ajenos a nuestro medio.

La salud es un tema mundial, pero también personal, y todo lo que podamos hacer

para ayudar a tener un estado de bienestar fisico, mental y social, debe hacerse.
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Anexo 2. Carta de Consentimiento Informado para participacién en una investigacién

Nombre:

Lugar y fecha:

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: Aplicacién de

modelos matematicos no lineales para prediccion de la mortalidad por efecto de infarto agudo al miocardio.

Los objetivos del estudio son:

e Desarrollar una base de datos propia de Baja California, que sea publica donde se pueda obtener
SOLAMENTE INFORMACION sobre ECG.
e  Encontrar parametros por los cuales se pueda detectar de manera prematura la posibilidad de un infarto.

e ldentificar los criterios de Framingham de mayor recurrencia en la poblacion.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en responder honestamente un breve cuestionario de

10 preguntas relacionadas a las enfermedades cardiacas, toma de signos vitales, medidas antropométricas y

realizar dos estudios electrocardiograficos, estandar y alta resolucién. La duracidon del estudio es de

aproximadamente 30 minutos.

Riesgos del estudio: EI ECG es un procedimiento muy simple y es completamente indoloro. La

maquina de registro no puede darle una descarga eléctrica ni afectar el corazén de ninguna manera. En cambio,
puede presentarse aumento de la frecuencia cardiaca como consecuencia de nerviosismo al estudio. En algunas

personas se puede producir un enrojecimiento en la zona donde se colocan los electrodos.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre el procedimiento a seguir, asi como los beneficios

derivados y que no obtendré remuneracidon monetaria de mi participacion en el estudio.

El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en las presentaciones
o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados

en forma confidencial.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente; y en caso de presentarse algin hallazgo importante se me notificara por el medio que yo elija de
comunicacion y se me derivara con el cardiélogo o médico internista que me corresponda en mi institucion, con

la informacion obtenida durante mi participacion.

Nombre y firma del Paciente
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Anexo 3. Historia Clinica Dirigida

Fecha:
Institucion: Afiliacion:
Nombre:
Ocupacion: Tel/Cel.:
Sexo: Femenino () Masculino ()
Edad: afos Fecha de Nacimiento: / /
1. ¢Le han realizado con anterioridad algan Electrocardiograma?  Si( ) No( )
1.1 En caso de si, ¢Por que se lo indicaron?
2. ¢Fuma? Si() No() Yalodejo() 2.1 ¢ Cuénto tiempo?
3. ¢ Toma? Si() No() Yalodejo() 3.1 ¢ Cuanto tiempo?
4. ;Drogas? Si() No() VYalodejo() 4.1 ;Cuél y cuanto tiempo?
5. ¢ Practica algun tipo de ejercicio y/o deporte? Si() No ()
Caminar () 5.1 (Dénde lo practica?
Trotar () Casa ()
Correr () Parque ()
Zumba () Gimnasio ()
Baile () Otro
Bicicleta ()
Pesas ()
Otra
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6. ¢ Padece alguna enfermedad cronica? Si( ) No ()

7. Antecedentes Personales Patologicos 8. Antecedentes Heredo-Familiares
Hipertension Arterial () Hipertension Arterial ()
Diabetes Mellitus () Diabetes Mellitus ()
Hipercolesterolemia () Hipercolesterolemia ()
Hipertiroidismo () Hipertiroidismo ()
Hipotiroidismo () Hipotiroidismo ()
Cardiopatia () Cardiopatia ()

Otra Otra
9. ¢ Toma algin medicamento? Si( ) No ()

9.1 En dado caso de si, ¢Cudl (es)?

10. ¢Ha sufrido de un Infarto Agudo al Miocardio? Si( ) No ( )
Signos Vitales: Medidas Antropomeétricas:
Frecuencia Cardiaca x’ Peso: Kag.
Frecuencia Respiratoria x’ Estatura: cm.
Presion Arterial mmHg Cintura: cm.

ra: m.
pSO " Cadera c

IMC:

Datos Cardiax:
Pax:
QRSax:
Tax:
Pd:

PQ:
QRS:
QT:
QTcB:
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Anexo 4. Formato Ficha del Paciente para PhysioBC

Espafiol

" English

Paciente: 000 Patient: 000

Edad: Xx afios Age: XX years

Sexo: Sex:

Fecha ECG: Dd/mm/aa ECG Date: Mm/dd/yy

Tabaquismo: Si/No Smoker: Yes/No

Tomador: Si/No Drinker: Yes/No

Ejercicio: Si/No Excercise: Yes/No

Diagnostico Cardiovascular: | Si/No Cardiovascular Diagnose: | Yes/No

Diagnésticos Adicionales: Additional Diaghoses:

Tratamientos: Treatments:

Frecuencia Cardiaca: Xx por Pulse Rate: XX per minute
minuto

Frecuencia Respiratoria: XX por Respiration Rate: XX per minute
minuto

Presion Arterial: XXIXX Blood Pressure: Xx/xx mmHg.
mmHg.

Peso: Xxx kg. Weight: Xxx kg.

Estatura: Xxx cm Height: Xxx cm

IMC: BMI:
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Anexo 5. Formato Clasificacion de Framingham para

pacientes en PhysioBC

Riesgo Cardiovascular a 10 afios / General CVD Risk Prediction (10-year risk)

Paciente 000

Patient 000

Espafiol:

English:

Corazdn/Edad Vascular:

Your Heart/Vascular Age:

Resultados basados en el IMC

BMI-Based Results

Riesgo Actual: Your risk:
Riesgo Optimo: Optimal Risk:
Riesgo Normal: Normal Risk:

Riesgo Cardiovascular a 30 afos / Cardiovascular Disease 30-year risk

Paciente 000
Espafiol:

Patient 000
English:

Corazon/Edad Vascular:

Your Heart/VVascular Age:

Resultados basados en el IMC

BMI-Based Results

Riesgo Actual de ECV
completa:

Your risk of Full CVD:

Riesgo Optimo de ECV
completa:

Optimal Risk of Full CVD:

Riesgo Normal de ECV
completa:

Normal Risk of Full CVD:

Riesgo Actual de ECV alta:

Your Risk of Hard CVD:

Riesgo Optimo de ECV alta:

Optimal Risk of Hard CVD:

Riesgo Normal de ECV alta:

Normal Risk of Hard CVD:
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