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Resumen aprobado por:
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Al sobrevivir a un infarto de miocardio, parte del tejido cardiaco es dafiado y se producen
anormalidades de conduccién ventricular, mismas que son manifestadas en pequefios
potenciales de voltaje llamados potenciales tardios ventriculares (PTV), los cuales
pueden ser encontrados en un electrocardiograma de alta resolucion (ECGAR) al final
del complejo QRS y/o al inicio del segmento ST. La deteccion temprana de PTV permite
predecir riesgo de muerte subita cardiaca (MSC). Esta tesis describe a detalle el
desarrollo de un paquete tecnol6gico por comunicacién USB. Este paquete es capaz de
capturar, registrar, y analizar las sefiales ECGAR de pacientes post-infartados de nuestra
localidad. Se utilizaron tres canales de una tarjeta de adquisicion de datos DATAQ DI-
153, uno por cada derivacion ortogonal X, Y, Z, a una frecuencia de muestreo de 2000
muestras por segundo por canal a 12 bits de resolucién. Para programar dicha tarjeta se
utilizaron funciones creadas en Matlab, con ello, se obtuvo una interfaz grafica que
proporciona la interaccion entre el usuario y el sistema. El sistema esta disefiado con

base al método del dominio temporal clasico, mismo que establece la generacién de tres



ensambles, los cuales corresponden a cada derivacion ortogonal, y se obtiene un
promediado de cada uno de ellos. Las sefiales resultantes se filtran digitalmente con un
filtro Butterworth pasa-banda con frecuencias de corte de 40 Hz y 250 Hz. Las sefiales
arrojadas se utilizan para obtener un vector magnitud VM con la siguiente ecuacion: VM=
X2+Y2+72, Sobre el VM se identifican los tres parametros basicos que determinan el
riesgo de MSC, los cuales son: la duracion del complejo QRS (QRSd), la duracion de la
sefal a partir del final del complejo QRS hacia atrds hasta alcanzar la amplitud de 40pV
(LAS40), voltaje RMS de los ultimos 40ms (RMS40).

Palabras clave: Comunicacion USB, Electrocardiografo de Alta Resolucion,
Electrocardiégrafo de Alta Resolucién, Muerte Cardiaca Subita, Potenciales Tardios

Ventriculares, Método del Dominio Temporal.
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To survive to myocardium infarct, portion of the heart tissue is damaged and consequently
abnormal conditions of conduction take place, which are shown as small voltage
potentials called ventricular late potentials (VLP), whose can be found in a high-resolution
electrocardiogram at final QRS complex and/or at beginning ST segment. The early
detection of VLP can predict risk of sudden cardiac death (SCD). This thesis describes in
detail the develop of a package technological with USB communication. This package is
able to capture, register and analyze the ECG signals of post-infarction patients in our
town. Three channels of DATAQ ID-158 data acquisition card were used to register each
ortogonal lead X,Y,Z; the system acquisition works on a sample rate of 2000 samples/seg
on every cannel to a 12 bits resolution. With the help of Visual Basic functions was
designed a graphic interface, this provides the interaction between the user and the
system. The samples analysis is based on classical Time domain method, this method
consider the formation of three ensembles, which are originated from each orthogonal
lead to make an averaged to each one. The resulting signals are digitally filtered with a
pass-band Butterworth filter to cutoff of 40Hz to 250 Hz. The obtained signals are used
to acquire a Vector Magnitude (VM) from the following equation: VM= X2+Y2+ZTo finish,

the three basic parameters are achieved from VM, these parameters determine risk of



MSC, the parameters are: QRS duration (QRSd), Root Mean Square voltage of the last
40 ms of QRS (RMS40), and Low Amplitude signal duration (LAS40).

Keywords: High Resolution Electrocardiograph, High Resolution Electrocardiogram,
Sudden Cardiac Death, Time Domain Method, USB Communication, Ventricular Late

Potential.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacién mundial de la salud (OMS), de un total de 100% de las causas de
muerte en el mundo, aquellas clasificadas como condiciones no transmisibles (CNT)
representan el 63.5%. Del total de las muertes, la inmensa mayoria (i.e. 30.5%) caen en
la clasificacion de Enfermedades Cardiovasculares (EC), donde las cardiopatias
isquémicas son el diagndstico mas comun (12.8% del total de las muertes), de las que
solo en el 2008 arrojo aproximadamente 7.3 millones de muertes [WHO, 2008]. EIl caso
concreto de México y en especial el de Baja California no es la excepcion, ya que el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) muestra datos alarmantes. Solo en
el 2011 murieron 2,743 personas debido a esta causa, en una tendencia que muestra
gue afo con afio este viene en aumento [INEGI, 2008, 2010, 2011].

Una cardiopatia isquémica se refiere a un conjunto de trastornos, en donde hay un
desequilibrio entre el suministro de oxigeno y sustratos con la demanda cardiaca. Las
principal consecuencia que provocaria la disminucién sanguinea es un infarto agudo al
miocardio (IAM) donde el flujo sanguineo ya ha disminuido totalmente y ocasionara que

el paciente presente un desvanecimiento y la muerte en cuestion de minutos.

La muerte subita (MS) es un fendmeno en el que un individuo pierde la vida de forma
inesperada, sin sintomas precedentes la mayoria de las veces o0 que, en casos de existir
éstos, ocurren pocos segundos antes de que la muerte sobrevenga, y sin causa
traumatica que la explique. Cuando la muerte sobreviene como consecuencia de un
evento cardiovascular (60-70% de los casos), se le denomina muerte cardiaca subita
(MCS) y es la principal causa de mortalidad en todo el mundo, causando

aproximadamente 325.000 muertes / afio solo en los EE.UU [Sovari AA, 2011].

La causa mas comun de la MSC es un trastorno del ritmo cardiaco llamada fibrilacion
ventricular (FV). La FV es un problema eléctrico en el que las sefiales eléctricas que
regulan el bombeo de los ventriculos del corazén se vuelven cadticas. Una de las causas

mas importantes en el desarrollo de FV es por taquicardia ventricular sostenida o maligna



(TV). Para identificar esta condicion se deben utilizar electrocardiografia de alta
resoluciéon (ECGAR) que entregan informacion importante sobre la actividad eléctrica
normal y anormal del corazén, tales como la presencia de potenciales tardios

ventriculares (PTVs).

Los PTVs son ondas de pequefia amplitud con una duracion de tiempo corto que se
reflejan en la parte final del complejo QRS o al inicio del segmento ST. Estos PTVs son
precursores de TV maligna y a menudo ocurren en personas que sobreviven a un infarto
de miocardio [Tagluk ME, 1998]. Muchos algoritmos de deteccion de PTVs se basan en
la cuantificacion de la duracion del complejo QRS (QRSd) debido a que ante la presencia
de PTVs, este se vuelve mas grande [Bragge T, 2004, Hadj Sz, 2006, lllanes MA, 2008].

El principal problema en la deteccion de PTVs es el ruido inherente que los enmascara
y para aumentar la exactitud en la deteccién se debe aumentar la relacion sefial a ruido
(RSR) tanto como sea posible en trazo de electrocardiograma de alta resolucion
(ECGAR). Cuanto mas se realce la presencia de PTVs en un trazo de ECGAR, mas largo

sera la duracién del complejo QRS o simplemente QRSd [Breithard G, 1991].

La promediacién de sefiales ECG de alta resolucion (PSECGAR) es una técnica de
reduccién de ruido ampliamente utilizada y que se basa en ir promediado los latidos
cardiacos que aparecen en el trazo (ensamble) y generar un latido cardiaco resultante
promediado estadisticamente significativo libre de ruido. La PSECGAR considera que
los patrones de interés son sefiales de tipo deterministicas (sus paradmetros estadisticos
gue no cambian con el tiempo), como es el caso de los latidos cardiacos y los PTVs si
es que existen y que los componentes restantes del trazo de ECGAR son eventos
totalmente aleatorios (i.e. el ruido) [Gomes JA, 1993, Svalheim S, 2012], por lo tanto la

RSR de los trazos de ECGAR es un parametro que debe incrementarse.



OBJETIVO GENERAL

Desarrollar una interfaz grafica que tenga la capacidad de analizar sefiales
electrocardiograficas de alta resolucion, detectar potenciales tardios ventriculares y dar

un prondstico temprano de riesgo de muerte subita.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Deteccion del complejo QRS

e Obtener una sefal promediada (HRECG) de los complejos ortogonales X, Yy Z
obtenidos.

e Calcular el vector magnitud del HRECG filtrado digitalmente a una frecuencia de
corte de 40-250 Hz con un filtro Butterworth de 4to orden.

e Identificar la existencia de Potenciales ventriculares al final/ inicio del complejo
QRS.

e Andlisis de la prediccién obtenida.



2. ANTECEDENTES

2.1 Bases fisiologicas del electrocardiograma.

El corazén estd compuesto de un musculo (el miocardio) el cual es impulsado
ritmicamente para contraerlo y asi generar la circulacion de la sangre por todo el cuerpo.
Antes de cada latido cardiaco normal o sistole, una onda de corriente eléctrica pasa a
través de todo el corazon, desencadenando la contraccion del miocardio. La forma de
propagacion eléctrica no es aleatoria, sino que se extiende sobre toda la estructura del
corazon en forma coordinada, la cual conlleva a una efectiva y coordinada sistole. Lo
anterior resulta en una diferencia de potencial que se mide en la superficie de un
paciente, la cual a su vez es amplificada (y filtrada) y se le conoce como
electrocardiograma (ECG). Un amplio niumero de factores afectan al ECG, incluyendo
las anomalias de las fibras conductoras cardiacas, anomalias metabdlicas (incluyendo
falta de oxigeno o isquemias) del miocardio, y anomalias macroscépicas de la geometria
normal del corazoén. El analisis del ECG es parte rutinaria de cualquier evaluacién médica
completa, debido a la funcién esencial del corazon en la salud humana y las
enfermedades, asi como la relativa facilidad con que se registra y se analiza el ECG de

una manera no invasiva.

2.1.1 Proceso celular

Cada latido cardiaco mecénico se debe a un potencial de accion que se origina a partir
de un marcapasos ritmico dentro del corazon y se lleva a cabo rapidamente por todo el
organo para producir una contraccion coordinada. Al igual que en otras actividades
eléctricas en los tejidos (e.g. nervios y musculo esquelético), las células miocardicas en
reposo tienen un tipico potencial de membrana Vm de cerca de -80 a -90 mV con
respecto al medio extracelular [Mark RG, 2004]. La membrana celular controla la
permeabilidad a los iones, los cuales incluyen el sodio, el potasio, el calcio y el cloro.
Estos iones pasan a través de canales especificos que abren y cierran dependiendo de

la respuesta a los cambios de voltaje, o de la activacion de sus receptores.
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Fig. 1. Tipico potencial de accidén de una célula miocardica con las cinco fases convencionales (0 a

4).
La variacion de conductancia en la membrana debido a la abertura o cierre de los canales
de iones genera cambios en la accidn del potencial con respecto al tiempo. El tiempo en
gue ocurre este potencial, como la despolarizaciéon y la repolarizacion se muestra en la
Fig.1 con las 5 fases marcadas (desde 0 hasta 4). Cuando las células cardiacas se
despolarizan a un voltaje de umbral de alrededor de -70 mV existe una despolarizacion
rapida (fase 0 que genera el potencial de accién) que es provocada por un transitorio
creciente en la conductancia del canal de sodio. La fase 1 representa la repolarizacion
inicial debida a la abertura del canal de potasio. Durante la fase 2 existe un balance
aproximado entre las corrientes de calcio que entran a la célula y la corriente de potasio
gue sale de la célula, causando una meseta en el potencial de accion y un retardo en la
repolarizacién. Este movimiento de entrada de calcio es a través de los canales de calcio

de larga duracion que abren cuando el potencial de membrana se despolariza a



aproximadamente -40 mV. La repolarizacion (fase 3) es un proceso complejo y varios
mecanismos se piensa que son importantes. La conductancia del potasio aumenta,
tendiendo a repolarizar la célula a través de las corrientes de potasio que salen de la
célula. Ademas existe un decremento de la conductividad del calcio que solo contribuye
a que la célula se repolarice. En la fase 4, la posicion de reposo se caracteriza por la

apertura de los canales de potasio y el potencial de transmembrana negativo.

2.1.2 Funcionamiento normal del corazén

El coraz6n humano es una bomba muscular compleja, cuya funcidbn es mantener la
sangre en movimiento y distribuirla a todas las células a través de un sistema de
conductos. En un adulto pesa aproximadamente 300 gramos y es del tamafio del pufio.
Consiste de cuatro camaras, dos auriculas (derecha e izquierda) y dos ventriculos
(derecho e izquierdo), separadas cada una de la otra y de las venas y arterias que se
unen al corazén por medio de valvulas. Asi, la valvula tricispide se encuentra entre la
auricula y el ventriculo derechos; y la valvula mitral entre la auricula y el ventriculo
izquierdos. La valvula pulmonar se encuentra entre el ventriculo derecho y la arteria
pulmonar; y la valvula adrtica se encuentra entre el ventriculo izquierdo y la arteria aorta.
En la Fig. 2, se muestra un diagrama del corazén que muestra lo anterior.

La funcion circulatoria del mismo puede definirse en tres tipos:

a) Sistema cardiovascular (circulacion mayor)
b) Sistema pulmonar (circulacibn menor)

c) Sistema miocardico (circulacion coronaria)

La sangre circula a través del cuerpo y regresa al corazén, via el sistema corporal de
venas, para entrar en la auricula derecha, esta sangre sin oxigeno acarrea el biéxido de
carbono y es llamada sangre venosa. De la auricula derecha la sangre pasa al ventriculo
derecho via la valvula tricuspide, que permanece abierta hasta que el ventriculo se

contrae, esto es cuando el musculo del ventriculo empuja la sangre hacia la arteria



pulmonar a través de la valvula pulmonar. Cuando la contraccion del ventriculo se ha
completado, la valvula pulmonar se cierra para evitar el reflujo de la sangre hacia el

ventriculo [Yanowitz, 2007].

La sangre de la arteria pulmonar pasa por los pulmones donde descarga el bioxido de
carbono y absorbe el oxigeno por la accion de los capilares. Esta sangre reoxigenada
(sangre arterial), regresa al corazon a traves de las venas pulmonares y fluye hacia la
auricula izquierda. Enseguida pasa a través de la valvula mitral hacia el ventriculo
izquierdo. Cuando el musculo del ventriculo izquierdo se contrae, impulsa la sangre hacia
la arteria aorta a través de la valvula aodrtica y posteriormente circula a través de las

ramificaciones de la misma hacia todo el cuerpo, como se muestra en la Fig. 3.
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Fig. 2. El corazon y sus partes principales. Fuente: La fisica en la medicina, Cap. 4. Fisica del

sistema cardiovascular, Maria Cristina Pifia Barba, primera edicién 1987, ISBN: 968-16-5701-
2

El funcionamiento del corazén como una bomba se divide en dos fases:

1. Sistole: Es el término usado para describir la contraccion ritmica del corazén,

especificamente de los ventriculos; es decir, la accion por la cual la sangre pasa



del corazén hacia la arteria pulmonar y la aorta. La presion de la sangre durante
esta fase es alrededor de 120 mmHg en el ventriculo izquierdo y de 25 mmHg en

el derecho.

2. Diastole: Es el término empleado para describir la dilatacion de las cavidades del
corazon, durante el cual el musculo ventricular se encuentra relajado y las
cavidades llenas de sangre. Durante la fase diastélica las valvulas adrtica y
pulmonar se cierran, para evitar que la sangre de cualquiera de estas arterias

regrese a los ventriculos.
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Fig. 3. Distribucién de la sangre a través de la circulacion pulmonar y sistémica.

El musculo cardiaco es de dos tipos y cada uno de ellos actia de manera diferente como

se muestra a continuacion.

1) Mdasculo cardiaco ordinario: Forma la mayor parte de los musculos del corazén y

se trata de un musculo involuntario que actlia automaticamente. Es del tipo



estriado y tiene miofibrillas que contienen filamentos de actina y miosina. Tiene

como funcion llevar a cabo el mecanismo de la contraccion.

2) Musculo cardiaco autonomo o especializado: Actla en forma espontanea e
independiente de la voluntad. Su funcion es estimular al musculo cardiaco
ordinario. La excitacion de cualquier parte de este musculo se transmite a todo el
corazén, provocando contracciones ritmicas de sistole y diastole en el musculo
ordinario. Este sistema cardiaco también se denomina red de conduccion

cardiaca.

Potenciales
de accion

Nodo SA*’
|

Fig. 4. Representacion del sistema de conduccién cardiaco y sus ondas
caracteristicas

El sistema de conduccion cardiaco se muestra en la Fig. 4 y comprende:

a) Nodo seno-auricular (0 nodo S-A): Se localiza en la auricula derecha, cerca de la
entrada de la vena cava superior. Es una red de células (de forma oval plana) que
mide alrededor de 5 x 15 mm de area y 2 mm de espesor. Cuando el corazon
funciona normalmente, el estimulo automatico generado en esta region controla
la frecuencia cardiaca, por eso se le llama marcapaso. El estimulo generado en
este nodo se conduce hacia el nodo atrio-ventricular, via las auriculas izquierda

y derecha.



b) Nodo auriculo-ventricular (nodo A-V); Esta situado en la auricula derecha cerca
de la entrada de las venas coronarias. Es de estructura reticular y tiene forma oval
plana, mide 1 x 6 x 3 mm. En su parte superior tiene una ramificacion que se
extiende hacia la auricula derecha, y la parte inferior de ésta baja hacia los
ventriculos en un paquete de forma de haz de His. El impulso procedente de las

auriculas se retrasa antes de pasar al ventriculo 1/10 de seg.

c) Haz de His (haz A-V): Este haz se divide en dos ramas, la izquierda y la derecha,
gue viajan a los lados del septum hacia cada uno de los ventriculos. Estas ramas
se diseminan en ramas mas finas distribuidas en el endocardio de los ventriculos.
Tales extremos de las ramas son denominados fibras de Purkinje y conducen el

impulso desde las auriculas a los ventriculos.

d) Fibras de Purkinje: Son las que estimulan al musculo ventricular.

El fendbmeno eléctrico que se genera durante el proceso de conduccion del estimulo del
musculo especializado al muasculo ordinario, puede registrarse en forma de un
electrocardiograma (ECG) que refleja la propagacién eléctrica de la despolarizacion y la
repolarizaciéon en las cavidades cardiacas. Estos fenbmenos de despolarizacion y
repolarizacién se llevan a cabo en distintos tiempos y velocidades, dependiendo del nivel
en gque se encuentran en el sistema de conduccion; en consecuencia, la suma total de
cada una de estas propagaciones da origen al registro que conocemos como ECG, que

se muestra en la Fig. 5.
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Fig. 5. Formas de onda caracteristicas de un trazo

2.1.2.1 Velocidad de conduccidén

La velocidad de conduccion en las fibras del nodo A-V es de aproximadamente 0.01
m/seg que es 1/50 del que ocurre en el musculo cardiaco ordinario.

Después de entrar en el nodo, la velocidad de conduccién en las fibras nodales A-V es
todavia baja, solo de 0.1 m/seg.

Las fibras de Purkinje transmiten alrededor de 1.5 — 4 m/seg, en consecuencia transmiten
casi de inmediato el impulso cardiaco a través de todo el sistema ventricular. El tiempo
transcurrido entre la transmision de un impulso desde el haz A-V a las fibras de Purkinje

es alrededor de 0.03 seqg.

La masa ventricular tiene una velocidad de conduccion entre 0.4 y 0.5 m/s. Como el
musculo cardiaco esta dispuesto en remolinos con tabiques fibrosos entre ellos, el
impulso cardiaco no viaja necesariamente en forma directa hacia afuera en direccion de
la superficie del corazdén. En consecuencia, la transmision desde la superficie
endocardica (musculo interno) hasta el epicardio (musculo externo) necesita de hasta

0.03 segundos mas; este tiempo debe entonces agregarse al de la transmision en el



sistema de Purkinje. Por lo tanto, el tiempo necesario para la transmision de un impulso
desde el inicio del sistema de Purkinje hasta las ultimas fibras musculares ventriculares,

es alrededor de 0.06 segundos en el corazén normal.

2.1.2.2 Frecuencia de descarga

Las fibras nodales auriculo-ventriculares (A-V) descargan a una frecuencia ritmica de 40-
60 descargas por minuto. Las fibras de Purkinje descargan a una frecuencia de 15y 40
descargas por minuto, y excitan la primera fibra muscular sélo 0.06 segundos antes de
excitar la dltima. Como las fibras musculares ventriculares siguen contraidas durante un
periodo total de 0.30 segundos, casi todas las porciones del musculo en ambos

ventriculos se contraen al mismo tiempo.

Por su parte, la frecuencia de descarga del nodo seno-auricular (S-A) se encuentra entre
70 y 80 descargas por minuto. El nodo S-A tiene una frecuencia mayor que la del nodo
A-V y se recuperan mas rapidamente que ningun otro, emitiendo un nuevo impulso antes
gue ninguno de aquellos haya alcanzado su propio umbral de autoexcitacion. Debido a
esta caracteristica de mayor frecuencia de descarga ritmica, el nodo S-A controla el latido
cardiaco y se le denomina el marcapaso natural del corazon. Cualquier otro marcapaso
se denomina ectdpico y provoca una secuencia anormal de contraccién de las diversas

partes del corazén.

Antes de la excitacién de los ventriculos, sus células tienen un potencial de reposo
aproximado de -90mV (Ver Fig. 1). La despolarizacion inicial rapida hace que el potencial
tenga una razon de crecimiento usualmente mayor de 450 V/s. Esta primera fase es
seguida por una rapida repolarizacion inicial, que conduce a mantener una meseta de
despolarizacion de 200 a 300 ms. La repolarizacion final restablece el potencial de
membrana a su nivel de reposo y se mantiene en éste durante el resto del ciclo cardiaco.
En la meseta, la permeabilidad de la membrana disminuye para el potasio.

El periodo refractario funcional (el equivalente al absoluto) del ventriculo es de 0.25a 0.3

segundos, que es la duracion del potencial de accion. El periodo refractario relativo



adicional es de aproximadamente 0.05 segundos. El periodo refractario del masculo

auricular es mucho mas corto, alrededor de 0.15 segundos [Espino VJ, 1982].

2.1.2.3 Control vegetativo

El sistema parasimpético (vagal) produce acetilcolina que disminuye la excitabilidad del
nodo S-A, de las fibras de unién A-V y el nodo A-V, lo cual hace mas lenta la transmisién
del impulso cardiaco hacia los ventriculos. El sistema simpatico aumenta la descarga del
nodo S-A y la excitabilidad de todos los procesos del corazén, asi como la fuerza de
contraccion de toda la musculatura cardiaca. Libera la noradrenalina que aumenta la
permeabilidad de la membrana al sodio (Na*) y al calcio (Ca**), provocando que
disminuya el umbral y aumente la frecuencia cardiaca por la disminucién del tiempo de

conduccion en el nodo A-V.

2.1.3 El electrocardiograma (ECG) normal

La generacion del fenomeno eléctrico reconocido como ECG se manifiesta como una
serie de formas de onda, cada una de las cuales tiene un nombre, amplitud y duracion
particular, como se muestra en la Fig. 5. Estas formas de onda representan las siguientes

actividades normales.

a) Onda P: Representa la difusion del impulso eléctrico generado por el nodo S-A
sobre la auricula. Se le llama también despolarizacién de la auricula. Su tiempo

de conduccién normal aproximado es de 0.06-0.10 segundos.

b) Intervalo PQ: Indica el tiempo requerido para que el estimulo generado en el nodo
S-A sea conducido hacia el nodo A-V, su tiempo de conduccién normal

aproximado es de 0.12-0.20 segundos.



c) Complejo QRS: Representa la onda generada por la estimulacion del ventriculo,
despolarizacion ventricular y repolarizacion de las auriculas. Su tiempo de
conduccién normal es de 0.06-0.08 segundos [Espino JV, 1982] y en ocasiones
hasta un méximo de 0.100 segundos [Yanowitz FG, 2007, Clifford GD, 2006].

d) Onda T: Representa la onda generada por la repolarizacién eléctrica de los

ventriculos.

e) Intervalo QT: Indica el tiempo transcurrido desde el inicio de la estimulacion
eléctica de los ventriculos hasta el fin de la repolarizacion de los mismos. Su

tiempo es de 0.3 — 0.45 segundos.

La Tabla 1 muestra las caracteristicas un electrocardiograma normal segun su tiempo y
amplitud:
Tabla 1. Caracteristicas principales de un latido cardiaco de un trazo ECG

0.06 segundos
Onda P: 0.1 - 0.2 mV (adultos)
0.040 - 09 segundos (nifos)
0.12 - 0.20 segundos (adultos)
0.05 — 0.09 segundos (nifios)
0.05 - 0.80 o hasta 0.100 segundos (adultos)
0.05 — 0.09 segundos (nifios)

TAV (tiempo de activacién ventricular)

Intervalo PQ:

Complejo QRS:

0.02 segundos (0.03 segundos maximo) en V1y V2 (adultos).

Intervalo QR _
0.029 — 0.037 segundos (0.04 segundos maximo) en V4 — V6
(adultos)
Nivel ST: 0.1 mV

Factor de frecuencia cardiaca o tiempo de sistole ventricular:

Intervalo QT: QT = 0.39VIntervalo RR + 0.04 segundos (adultos)
QT = (0.02 x intervalo RR + 0.165) + 0.04 segundos (nifios)




2.1.4 Las derivaciones

El objetivo primordial de un ECG es registrar las sefiales eléctricas del corazon en la
superficie del cuerpo, mediante un proceso completamente no invasivo. La informacion

obtenida permite a los cardidlogos determinar el estado funcional del corazén.

El primer registro exitoso del ECG fue realizado por el fisiblogo aleman Wilhem
Einthoven, quien ide6 un instrumento usando un galvanémetro conectado a los brazos
de un sujeto para medir las variaciones de energia que resultaban en la sistole cardiaca,

como se ilustra en la Fig. 6.

Braz Brazo izquierdo LA
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Fig. 6. Representacion de derivaciones basicas implementadas en el triangulo de
Einthoven.

2.1.4.1 Bipolares

Einthoven utilizo tres derivaciones llamadas DI, DIl y DIll. El ECG resultante represento
la relacion entre dichas derivaciones es conocida como el triangulo de Einthoven. En el
triangulo de Einthoven, una arista representa el brazo izquierdo (LA), otra el derecho
(RA) vy la tercera el pie izquierdo (LF) segun lo que se aprecia en la Fig. 6. Las

derivaciones detectan variaciones entre dos aristas y despliegan las diferencias entre los



potenciales eléctricos. Como resultado de esto, se les conoce como derivaciones
bipolares, cuyo método es simple, pero tiene una desventaja, es imposible medir el valor
absoluto de cada arista. En la Tabla 2 se muestra el signo convencional correspondiente
a cada derivacion, de acuerdo con el criterio de Einthoven, las cuales se miden a través

de una amplificador diferencial.

Tabla 2. Signos correspondientes a cada derivacion, derivaciones bipolares
DI Brazo izquierdo (+) a brazo derecho (-) Potencial entre ellos
DIl Brazo derecho (-) a pierna izquierda (+) Potencial entre ellos
Dl Brazo izquierdo (-) a pierna izquierda (+) Potencial entre ellos

De acuerdo con la ecuacion que relaciona cada una de las derivaciones con las otras
dos, se puede medir cualquier par de ellas y calcular la tercera. De hecho, esto es lo que
hacen los actuales equipos de electrocardiografia. Muchos aparatos miden DI y DIl y

calculan DIII.

2.1.4.2 Unipolares de Wilson

Fueron Wilson y Goldberger quienes trataron de corregir la ambigledad de las
derivaciones bipolares, e idearon los que se conoce como el método de derivaciones
unipolares o terminal central de Wilson (TCW), el cual nos entrega los potenciales
eléctricos entre el centro cardiaco y cada arista del triangulo, segun se observa en la Fig.
7.



Fig. 7. Derivaciones unipolares de Wilson

Para realizar la deteccidén extracorporea del centro cardiaco, las conexiones se hacen
entre cada arista y se aplica una resistencia de 5 kohm para crear un punto eléctrico
central, el cual no siempre corresponde al del corazén, pero para propositos del ECG se
toma como el punto central del corazon. Usando esto es posible medir los potenciales
eléctricos entre dicho centro y cada arista. La aplicacion de estas derivaciones hace
posible medir los potenciales eléctricos de todos los puntos, usando el centro del térax

como el estandar.

2.1.4.3 Unipolares aumentadas de Goldberger
Tienen el mismo propdsito que las de Wilson, aunque en este caso en lugar de colocar
una resistencia de 5 kohm, se toma una resistencia de ¥2 R (2.5 k ohm) entra la TCW y

la arista a medir, segun lo que se ilustra en la Fig. 8.
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aVR = RA - 0,5 (LA + LL)
aVL=LA-05 (LL + RA)
aVF = LL - 0.5 (LA + RA)

Fig. 8. Derivaciones aumentadas de Goldberger

Cuando se miden los potenciales eléctricos de los brazos derecho, izquierdo y pierna por
el método de Wilson, obtienen valores pequefios porque la R entre cada arista esta en
paralelo con la del electrocardiografo. Goldberger mejord esta medicion en 1.5 veces.
Las formas resultantes representan la cavidad del ventriculo, su lado superior el apex y

la parte de atras del corazén.

2.1.4.4 Unipolares precordiales

Las derivaciones precordiales se toman con un solo electrodo que se coloca en la cara
superior del térax, en diferentes posiciones, y se conecta a la terminal positiva del
electrocardiégrafo (EKG). El electrodo de referencia se conecta, a través de una
resistencia (Rs), a los electrodos situados en el brazo derecho, izquierdo y pierna

izquierda, simultaneamente.

En general hay seis derivaciones precordiales (V1, V2, V3, V4, Vs y Ve), cuya colocacion

se aprecia en la Fig. 9. Es posible, por medio de estas derivaciones, detectar anomalias



en los ventriculos, debido a que los potenciales eléctricos registrados son de la
musculatura cardiaca situada por debajo del electrodo. Asi de esta manera Vi y V2
representan los potenciales eléctricos del ventriculo derecho, V3 y Va4 representan los
potenciales eléctricos del septum, Vs y Ve representan los potenciales eléctricos del
ventriculo izquierdo y la colocacion de los electrodos se realiza siguiendo el siguiente

criterio:

a) V1 se coloca en el cuarto espacio intercostal al lado derecho del esternoén.

b) V2se coloca en el cuarto espacio intercostal al lado izquierdo del esternon

c) Vsentre V2y Va.

d) Va4 se coloca en el quinto espacio intercostal, sobre la linea media clavicular

izquierda.

e) Vs en lalinea axilar anterior izquierda, en el quinto espacio intercostal.

f) Vs en la interseccion de la linea horizontal que pasa por V4 y la linea media axilar.

Vi=y-(LA+RA+LL)
VZ=v=(LA+RA+LL)
Vi=vy (LA=RA+LLY/
Vadzy=(LA+RA+LL)
VE=w~(LA+RA+LL)
VB =v—(LA=RA+LL)

G0 D 0 W W e

Fig. 9. Colocacion de los electrodos para registrar las derivaciones unipolares
precordiales.



2.1.5 Informacién que nos entrega un ECG

Las derivaciones bipolares DI, DIl y DIl nos dan informacién acerca de la posicion del

corazon.

a) Posicion hacia el lado derecho implica que DIll es mayor que DIl y a DI.
b) Posicién normal implica que DIl es mayor a DIy a DIII.

c) Posicion hacia el lado izquierdo implica que DI es mayor a DIl y a DIII.

La inclinacion del corazon puede ser de cinto tipos dependiendo de cudl de las
derivaciones bipolares, aVL o aVF, se asemejen a las derivaciones Viy V20 Vs y Vs
[Jacobson C, 2007].

Las derivaciones precordiales nos permiten conocer ciertas hipertrofias atriales y/o
ventriculares (como aumento del tamafo). Por ejemplo en el caso de hipertrofias, la
profundidad de la onda S se vuelve mas pronunciada en V1 y V2. LA onda R se expande
en Vsy Ve, y la altura de la onda ST se reduce y en ocasiones también puede aparecer
la onda T invertida [Jacobson C, 2008].

Un ritmo irregular de la frecuencia cardiaca (FC) o arritmia donde su patogénesis pueden
ser diagnosticados al observar la naturaleza del intervalo entre cada onda R-R y
analizando sus formas de onda, por ejemplo en una taquicardia evaluando con el ECG
la onda Py T no se ven [Zipes DP, 2005].

Existen varios tipos de arritmias; no siempre son anormales, y son acompafadas por el
pulso respiratorio. Varios sintomas, que incluyen latidos prematuros, fibrilacién auricular
(FA) vy fibrilacion ventricular (FV), son el resultado de una excitacion anormal en el

corazén, conduccion o sistole, como el que muestra en la Fig. 10.
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Fig. 10. Fibrilacion ventricular observada a través de la derivacion DI, Fuente:
physionet MIT-BIH, Physiobank ECG.

Cuando el muasculo cardiaco no es alimentado temporalmente por la sangre, se presenta
lo que se conoce como isquemia miocardica, fenédmeno inducido en pruebas de esfuerzo
durante el ejercicio. La esclerosis en las arterias coronarias produce un insuficiente
irrigacion de sangre al corazén. Cuando las arterias coronarias se ocluyen ocasionan un
estado necroético (muerte por falta de sangre), se presenta lo que se conoce como infarto
agudo al miocardio (IAM) que se refleja en el ECG convencional como variaciones de las

ondas ST,QyT.

2.2 Elinfarto agudo al miocardio (IAM)

El infarto agudo al miocardio podemos definirlo como la isquemia aguda y prolongada
gue origina un dafo celular irreversible seguido de necrosis y fibrosis miocardica. El
origen del problema en la mayoria de los casos es la oclusién por trombosis de un vaso

coronario (ver Fig. 11), con o sin espasmo arterial asociado.

Diversos estudios encuentran que la mayor frecuencia en que se presenta el infarto es
en las primeras horas de la mafana, esto ya se ha explicado con anterioridad por los

ritmos biolégicos (tasa metabdlica, produccién de calor, etc) [Willich SN, 1989].



Aungue no se conocen con exactitud los mecanismos que conducen a la formacion de
la placa de aterosclerosis, estudios diversos han evidenciado que la generacion del
trombo coronario esta en la rotura del ndcleo lipidico de la placa. No hay una correlacion
entre el grado de obstruccion de una placa y su predisposicion a romperse y generar una

oclusion por trombo [Ambrose JA, 1988].

Arteria
coronaria

Placa
aterosclerotica

Vista ampliada

Fig. 11. La formacién de placa en las arterias coronarias origina la baja
irrigacion.

2.2.2 El post-infarto

Una vez que se produce el infarto agudo de miocardio, la mortalidad hospitalaria durante
la fase aguda esta alrededor de un 7-10%. Posteriormente, la mortalidad se sitia entre
un 3 y un 6% al afio [WHO, 2011]. Es una practica habitual realizar la estratificacion
pronostica basandose en exploraciones y procedimientos que evaliuan el riesgo de
complicaciones. El propoésito es identificar al grupo de enfermos de mayor riesgo. Los
diversos estudios sobre el tema encuentran que los factores que mas influyen en el riesgo
de presentar complicaciones son la disfuncién ventricular izquierda, la isquemia
miocardica y la inestabilidad eléctrica.

El problema practico se presenta cuando el paciente permanece asintomatico tras un
infarto agudo de miocardio, sin insuficiencia cardiaca ni clinica sugestiva de isquemia y

no ha presentado arritmias graves



La isquemia residual es el factor prondstico mas importante en la evaluacion de los
enfermos que han sufrido un infarto. Actualmente, la isquemia coronaria causante del
infarto se produce por la obstruccién trombética de una placa ateromatosa complicada
con mayor 0 menor componente espastico acompafiante, que impide un adecuado flujo
sanguineo en las coronarias. La isquemia aguda tiene por consiguiente un aspecto
anatomico, que corresponde a la lesion causante de la inestabilizacion y un aspecto
funcional, que se refiere al grado en que se compromete el flujo sanguineo y por tanto,
a la repercusion de esta lesion en la irrigacion de una porcion de miocardio. Cada uno
de estos dos aspectos puede ser valorado por procedimientos diagndsticos diferentes
[Barragan AA, 2000].

El procedimiento estandar, y considerado como el habitual para determinar la gravedad
de la lesion anatomica es la arteriografia coronaria. Este procedimiento puede
complementarse con el empleo de angioscopia o de Eco-intracoronario, procedimientos
que pueden arrojar ademas informacion sobre la naturaleza de la placa y su composicion,
no soélo en la superficie sino también en su espesor. Otro procedimiento que ha
demostrado su utilidad y que actualmente es de uso mas comun es la Resonancia

magnética nuclear (RMN).

Por otro lado los procedimientos de valoraciénén funcional pueden basarse en
Electrocardiografia como son el monitoreo por Holter, pruebas de esfuerzo y
electrocardiografia de alta resolucién (ECGAR), asi como diferentes técnicas de imagen
como son la Ecocardiografia de estrés, pruebas isotépicas de estrés y también la RMN.

2.3 Laelectrocardiografia de alta resolucion (ECGAR)

Los parametros considerados para analizar la sefal electrocardiografica, normalmente
de forma empirica, son el ritmo y su uniformidad, y la presencia, amplitud, forma y

separacion de las distintas ondas. Las amplitudes estan asociadas directamente al



estado de las células del miocardio, mientras que los tiempos vienen condicionados por
las células nerviosas. Las limitaciones del ECG clasico en reposo en cuanto a la
capacidad de detectar ciertas cardiopatias o diferenciarlas de otras, han llevado al

planteamiento de métodos alternativos.

ol
Fig. 12. Posicién de electrodos para la obtencién de derivaciones
ortogonales X, Yy Z y red de Frank necesaria para su adquisicion. Fuente:
Biomedical Digital Signal Processing, C-Language examples and laboratory
experiments for the IBM ® PC, cap. Electrocardiography, Willis J. Tompkins,

La técnica de electrocardiografia de alta resolucion consiste en la reconstruccion del
vector cardiaco a partir de sus proyecciones en tres direcciones ortogonales X, Y, Z. En
la practica estas derivaciones no son posibles y se emplea el sistema definido por la red
de Frank, que es una red de resistencias ponderadas de acuerdo con la geometria y
conductividades del torso, y determinadas experimentalmente como se observa en la
Fig. 12. La informacién que se presenta es la proyeccion del extremo del vector cardiaco

en los planos sagital, frontal y transversal, y constituye el denominado ECGAR.

Por otro lado existe la llamada La electrocardiografia de alta resolucion (ECGAR) que se
utiliza para detectar los denominados micropotenciales cardiacos, de pequefia amplitud
no observables en el ECG estandar. EIl método mas comun de mejora de la relacién

sefial a ruido es el promediado de sefial. Ha habido numerosas aplicaciones de esta



técnica como los registros del sistema de His-Purkinje y el andlisis de los llamados

potenciales tardios ventriculares

2.3.1 Potenciales tardios ventriculares (PTVs)

Los potenciales tardios ventriculares son sefales de baja amplitud (1 a 25 uV) y un ancho
de banda elevado de 40 a 250 Hz se encuentran presentes en la parte final del complejo
QRS o al inicio del segmento ST y que provienen de areas de miocardio con propiedades
electrofisiolégicas heterogéneas, que para su deteccion deben aislarse las sefales
provenientes del corazén de aquellas otras que corresponden al ruido eléctrico [Breithard
G, 1991].

Como que los PTVs tienen una amplitud muy baja , deben emplearse para su deteccion
procedimientos especiales como la electrocardiografia de alta resolucion (ECGAR)
donde se necesita de un minimo de 12 bits para estos niveles mencionados. Aunque la
técnica fue empleada inicialmente en la deteccién de las sefiales de la actividad eléctrica
durante el periodo PR [Berbari EJ, 1973], rapidamente se comenz a emplear para el
estudio de los potenciales tardios ventriculares. Hasta finales de la década de los 70 no
se alcanzo la tecnologia necesaria para permitir la evolucion de la electrocardiografia de
alta resolucion, inicialmente por los procedimientos de adicion temporal y posteriormente

por el analisis de frecuencia y la espectroturbulencia [Barragan AA, 2000].

Los PTVs generados por pequefias zonas de tejido miocardico alrededor del area
infartada son demasiado bajos para poder ser detectados por un ECG convencional
desde la superficie corporal. Estas zonas de alrededor de 1,4 cm tienen una conduccion
mas lenta [Debaker JM, 1988]. Cuando el frente de onda atraviesa el tejido normal, el
impulso tarda un tiempo similar en desaparecer. Sin embargo, cuando llega a las zonas
de conduccion mas lenta el impulso tarda mas tiempo en extinguirse por lo que alrededor
el tejido normal puede activarse de nuevo y generar microreentradas (ver Fig. 13.),
mecanismo favorecedor del desarrollo de arritmias ventriculares y por ende de FV
[Tagluk ME, 1998].
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Fig. 13. El mecanismo de reentrada favorece la generacion de FV.

Se han detectado en el electrocardiograma aparicion de arritmias ventriculares [Berbari
EJ, 1978], asi como diversos estudios electrofisioldgicos, realizados por sobre el corazén
en perros a los que previamente se les indujo un infarto, se ha descubierto la presencia
de PTVs, también en la zona del segmento ST, asi como la relacion de esta actividad
eléctrica con la muerte subita cardiaca (MSC) [El-Sherif N, 1977]. La electrocardiografia
de alta resolucién es una técnica de deteccion de esta actividad eléctrica tardia desde la
superficie en sujetos con taquicardias ventriculares recurrentes y sujetos post-infartados
desde hace mas de dos decadas mostrando los mejores resultados en comparacion con

estudios de ECG convencionales [Rosanski JJ, 1981].

Se ha comprobado que los sujetos que tras un infarto de miocardio (sujetos post-
infartados), presentan arritmias ventriculares y un QRS mas largo, con actividad de
bajo voltaje en la parte final del mismo, a diferencia de aquellos otros en los que no se
habia observado la presencia de arritmias ventriculares [Simson MB, 1981]. Asi, en el
seguimiento a un afo de los sujetos con infarto en los que se ha detectado la presencia
de PTVs se ha evidenciado que aporta una informacion pronéstica como factor de riesgo
independiente para el desarrollo de eventos arritmicos. De cualquier forma, su presencia

esta estrechamente relacionada con la presencia de taquicardia ventricular y fibrilacion



ventricular sostenida (FV), eventos que marcan una mayor mortalidad tanto hospitalaria
como tardia [Vatterot PJ, 1991]. La presencia de PTVs es el mejor de los predictores de
eventos arritmicos serios en el primer afio postinfarto ya que los potenciales tardios
aparecen de forma temrpana, en la primera semana disminuyendo su forma en los seis
meses siguientes y es precisamente en este primer periodo cuando tienen un mayor valor
prondstico [Alamgir KM, 2007].

Desde hace muchos afios existe un comité general sobre la utilidad de la obtencién de
potenciales tardios ventriculares como un método Util para la valoracion de los sujetos
gue han sufrido un IAM [Breithard G, 1991]. El desarrollo paralelo de las técnicas de
revascularizacion ha permitido evidenciar la relacion existente entre la oclusion de la
arteria responsable y la presencia de potenciales tardios ventriculares [Barragan AA,
2000]. Se ha se comprobado tambien cémo durante la oclusion de la arteria, que se
produce al efectuar una angioplastia, pueden verse de manera transitoria PTVs que
desaparecen al abrirse la arteria [Rubin DA, 1992]. Del mismo modo, al abrir
mecéanicamente mediante angioplastia, de forma tardia la arteria responsable (1 o 2
semanas después del infarto) en sujetos con PTVs, éstos ultimos tienden a desaparecer
[Boehrer JD, 1992].

2.4. Promediacion de sefales ECGAR

Para el registro del ECGAR como se vio anteriormente se utilizan las derivaciones
ortogonales X, Y, y Z. Las sefales obtenidas se envian al amplificador filtrando las
frecuencias en el rango que se considera util (e.g. 0.5 — 300 Hz). El siguiente paso es la
transformacion de la sefial analégica en otra digital con una resolucijon como minima de
12 bits y que pueda ser analizada por un algoritmo de computadora. Para ello se realiza
un muestreo en cada derivacion 1000-2000 veces por segundo.

Las sefiales, debido a su bajo voltaje se confunden con las de las diversas fuentes de
ruido, principalmente: los potenciales electromiograficos procedentes de los musculos

esqueléticos, el ruido de la interfase electrodo-tejido y el ruido de los equipos



electronicos, asi como el de la linea eléctrica de 60 Hz ampliamente estudiado. La técnica
gue se utiliza para superar estas interferencias es la promediacion o suma de sefales
gue resulta en una sefial promedio a partir de los ECGARSs registradas utilizando un latido
cardiaco como referencia llamado el latido plantilla y aquellos latidos cardiacos que

superen un coeficiente de correlacion mayor a 0.9 [Alamgir KM, 2007].

No puede considerarse un numero fijo de latidos en ensamble de promediacién sino que
éstos dependeran de cada individuo. En unos casos puede resultar suficiente con la
promediacion de 100 latidos para conseguir que el ruido estandar se reduzca a menos
de 0.5 pV (alrededor de 15 dB de RSR), mientras que en otros es necesario llegar a
promediar mas de 400 latidos. Por ese motivo, el método mas eficaz es limitar la
promediacion al alcanzar el nivel de ruido especificado. De cualquier manera hay un
limite de ruido diferente para cada sujeto que resulta muy dificil de superar aun
promediando mas de 400 latidos [Dalton NW, 1996].

El registro de las de las derivaciones ortogonales X,Y,Z una vez que han sido
promediadas y filtradas, se suman vectorialmente obteniéndose un vector magnitud que
es la suma cuadrética de los anteriores aplicAndole posteriormente un filtraje

bidireccional y al resultante se le conoce como el QRS filtrado (ver Fig. 14).

uv QRS filtrado
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Fig. 14. Ejemplo vector magnitud que genera el QRS filtrado con los criterios de presencia



Las caracteristicas del filtro son cruciales e influyen muy significativamente en el
resultado final de la sefial que se va a analizar. No hay unanimidad respecto a cual filtro
es mejor para el pasa-altas, para el pasa-bajas filtro es fijo de 250Hz [Breithard G, 1991],
pero los que se consideran mas utiles son los de 25-250, 40-250 y 80-250 para cuando

se realizan estudios en sujetos post-infartados [Alamgir KM, 2007].

La presencia PTVs provoca una mayor duracién del QRS filtrado, dicha elongacién se
reflejaran como pequefas sefiales de voltaje en la parte terminal de la despolarizacion
ventricular (complejo QRS). Los criterios para definir la presencia de PTVs en la sefial
amplificada promediada y filtrada se basan en tres pardmetros: la duracion del QRS
filtrado, la duracién de las sefiales de baja amplitud y alta frecuencia en la porcion
terminal del QRS filtrado, asi como el voltaje cuadratico medio en los 40 ms terminales
del QRS filtrado indicados como QRSd, LAS40 y RMS40 en la Tabla 3, cuando se
cumplen estos tres parametros se diagndstica que el individuo presenta PTVs y por ende
riesgo de MCS.

Tabla 3. Parametros de decision para detectar presencia de PTVs

Parametro Descripcién Criterio

QRSd QRS filtrado >114 ms

Duracién de las sefiales de baja amplitud que son
LAS40 _ _ >38ms
menos de 40 uV de la parte terminal del QRS filtrado

Raiz cuadratica media de los ultimos 40 ms del QRS
RMS40 fitrad <20 uVv
iltrado

El final del QRS filtrado se determina automaticamente por el algoritmo utilizado y se
define como el punto medio de un segmento de 5 ms en el cual la media del voltaje
sobrepasa la media del ruido en mas de tres veces la desviacion estandar del ruido, pero
no pueden sacarse conclusiones validas en caso de existir bloqueo de rama [Lander P,

1993]. Sin embargo y pese a todos estos condicionantes la técnica de determinacién de



PTVs usando PSECGAR tanto para la sensibilidad como la especificidad en la aplicacion
clinica [Podrid PJ, 2001] es aplicada.



3. MATERIALES Y METODOS

El sistema necesario para el proyecto en cuestidbn estd compuesto por un
conjunto de etapas las cuales pueden clasificarse como Etapa Analdgica y Etapa Digital

las cuales se describen a continuacion:

3.1 Etapa Analogica

El electrocardiograma se obtiene a través de un circuito disefiado con la
estructura o método llamado derivaciones de Frank el cual consta de las derivaciones
bipolares A, I, M, E, H, F y C, estas manejadas por medio de una red de resistencias se
forman las llamadas derivaciones ortogonales en la forma X, Y y Z; las cuales debido a
su tamafio son amplificadas por un amplificador de instrumentacion con una ganancia de
50. Ya que en estos casos se llega a formar una linea isoeléctrica para poder
contrarrestar esto se disefi0 un circuito corrector de linea base. La estabilidad del
paciente es de gran importancia en analisis de sefales ya que ellos corren el riesgo de
recibir una descarga eléctrica en la recepcion de las muestras es por ello que se usa un
amplificador de aislamiento; Finalmente las sefiales son filtradas con un filtro pasa-bajas
a una frecuencia de corte de 200 Hz. Para tener sefiales de rango entre 0-5 volts se
agrega una etapa formada por un amplificador no-inversor que ajusta la salida dentro

del rango antes mencionado.

Reconstruccion de
la sefial
Prognosis

del SCD\ A
A 4

Sistema de g ; g - I Procesamiento
RS YA | Electrocardiograma >{ Convertidor A/D > Digital del ECG
4
T Sefial
- Y promediada
Resolucion .
de 12 bits Almacenamiento

del registro

Fig. 1. Diagrama a bloques del sistema ECG de Alta Resolucion.



3.2 Etapa Digital

El sistema es capaz de diagnosticar el nivel de riesgo de muerte cardiaca subita de

manera automatica con la siguiente metodologia:

Electrodos

j’ ‘LI ‘T‘ ‘i’E ‘T‘ ‘l’F ‘i’: 3
Derivaciones
Bipolare de Frank

U

Amplificador de
Instrumentacion

b4

Correccién de Base
de Linea

—>

Filtrado pasa-bajas

Vo

Amplificacion

Derivacion en X €=
Derivacion en'Y <=
Derivacion en Z €=

Fig. 2. Diagrama a bloques de la etapa analdgica del sistema



3.2.1 Parametros de la tarjeta de adquisicion de datos

El sistema cuenta con una tarjeta de adquisicion de datos de la marca ADInstruments,
modelo DATAQ DI-153, la cual se programé en la plataforma de Matlab, para que
adquiriera datos a una tasa de 2000 muestras/segundo por cada canal, la comunicacion
entre el sistema analogo y la computadora la realiza a través de una interface USB con
una resolucién de 12 bits (cabe mencionar que segun los estandares internacionales en
adquisicion de electrocardiogramas determina que para tener definirse como de alta
resolucién se necesita como minimo estar trabajando bajo una resolucion de 10, falta
incluir fuente de esto). Se tienen tres canales analdgicos los cuales estan destinados a
las derivaciones X, Y y Z, mismos que fueron configurados a una ganancia de 2 contra

un rango en voltaje de +5 voltios.

No. de |Canal de
muestra| origen
CH1
M
! Sefial X
CH2
M
2 Sefial Y
CHS3
M
* | SefalZ
CH1
M2 | Sefial
Mn-, C~H2
Sefial Y
CHS3
MY Sefal 2
M = Muestra
n = Subindice de la muestra
CH1 =Canal 1
CH2 = Canal 2
CH3 =Canal 3

Fig. 3. Distribucién de las muestras conforme a su adquisicion en el vector Datos.



Como se puede apreciar en la Figura 4, los datos se adquieren de forma intercalada,
esto se debe a que las funciones de adquisicion con las que esta disefiada la tarjeta
adquiere las muestras instantaneamente de los canales activados pero las va

almacenando de forma paralela en un solo vector llamado Datos.

Vector Datos Vector Datos
Canal de| No. de Derivacion Canal de| No. de Derivacion
origen | muestra en X origen | muestra eny
CH1 My [ ) MDX, CH1 M, pe===s > MDY,
1
CH2 | M, | m====D MDX, cH2 | M, [=t === MDY,
1 1
CH3 M : ..-_) CH3 M, 1 l---)
1 11
CH1 M, =t : r==> MDXn CH1 M, p=1 : i---) MDYn
1
1 1]
CH2 | M, | ! CH2 | M, 1
1
1
CH3 | M, b CH3 | Ms ! !
1] 1y
— | 1 T
1 1
CHL | Mn-, [mem=mw=l CHL | Mn-, !
1
MDX = Muestras en MDY = Muestras en
CH2 | Mn- o - e — =
! Derivacion en X CH2 | Mn-y Derivacionen Y
cHa Mn n = Indice de la muestra CH3 Mn n = Indice de la muestra
Vector Datos
Canal de| No. de Derivacion
origen [ muestra enZ
CHL | My | me====s > MDz
1
CH2 M, | m====> MDZ
11
11
CH3 M [=d ] jm==D]
11
CHL | M. : : r=>{ ™MDz
11!
CH2 | Ms 1!
11!
11!
CH3 | Ms =" 11
1 1
R—
1
1
CHL | Mn-, :
CH2 Mn- : MDZ = Muestras en
! 1 Derivacion en Z
CH3 Vn m——d n = indice de la muestra

Fig. 4. Formacion de los vectores XYZ.



Una vez recibidas las muestras es necesario distribuirlas de acuerdo al canal de donde
fueron adquiridas, para ello, se crean tres vectores llamados Derivacion X, Derivacion Y
y Derivacién Z, los cuales almacenaran las muestras provenientes de los canales CH1,
CH2 y CH3 respectivamente. El algoritmo que se encarga de llevar cabo esto, va
seleccionando las muestras que correspondan a cada derivacion y las almacena en el
vector corresponda, tal y como se observa en la figura 4 hasta terminar con todas las

muestras que fueron almacenadas en el vector Datos.

Las Figuras 5, 6 y 7 presentan una seccion de las muestras registradas en sus

respectivas derivaciones:

Derivacion ortogonal en X
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Fig. 5. Seccién de muestras registradas de la derivacion en X.
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Fig. 6. Seccién de muestras registradas de la derivacién en Y.
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Fig. 7. Seccion de muestras registradas de la derivacién en Z.



3.2.2 Deteccion del complejo QRS

Para poder llevar a cabo la identificacion del complejo QRS se estudié la secuencia que
sigue el algoritmo de Pan y Tompkins (1985); ya que el procedimiento de éste, ha sido
ampliamente utilizado por la comunidad cientifica debido al éxito de su eficiencia en la
deteccion de intervalos QRS.

Los parametros y estructura del algoritmo fueron modificados en ciertas etapas para ser
adaptados a nuestro sistema. Se tomaron como base las etapas correspondientes al
Filtrado Lineal y Transformacion no Lineal (las cuales se pueden visualizar en la Figura
8) y se incluyd un etapa adicional que por medio de un andlisis de pendientes en la sefial
resultante se logra obtener en Inicio y Final del complejo QRS (IFqgrs), ellos son validados
utilizando una eficiente herramienta de procesamiento digital llamada Coeficiente de

Correlacion.

Cabe mencionar que todos los procedimientos en la identificacion del IFgrs son
aplicados Unicamente a la derivacion X, ya que las derivaciones, al ser adquiridos de
forma instantédnea, al identificar el IFqrs de una derivacion se encuentra el de las otras,
ademas de que con el coeficiente de correlacion se elimina cualquier tipo de sefal ajena

a la deseada.

Transformcién No
Lineal

= =
= =

Filtrado Pasa-Altas Funcién Cuadratica

l | ECG

al gl sl
as ualnal 'wled

Filtrado Lineal Toma de desiciones

) 4

A 4

A 4

A 4 A 4

Filtro Pasa-Bajas Integracion

A 4 A 4

Asignacion de

Derivacion Umbrales

Fig. 8. Diagrama a bloques del Algoritmo original de Pan Tompkins.



3.2.2.1. Filtrado Pasa-Bajas

El algoritmo de Pan y Tompkins incluye etapas de filtrado ya que el complejo QRS integra
sefales de 5-15 Hz, por lo que se necesita eliminar todas aquellas sefiales que se
encuentren fuera de este rango. El filtro pasa-bajas esta compuesto por un filtro recursivo
simple tipo Lynn con coeficientes enteros que permiten agilidad en el procesamiento de

las sefales, con lo que se espera que la sefal resultante adquiera un retraso de m-1

muestras y una ganancia de m’[Deteccion QRS Tesis doctoral]. Al aplicar un proceso
de anti transformacién se consigue la ecuacion de diferencias (Ecuacion 2) con la que
se procesaran las sefales. La funcidn de transferencia discreta del filtro (Ecuacion 1) fue
estructurada para una m=29, con lo que se adquiere un desfase de 28 muestras y una
ganancia por arriba de los 50 decibeles (figura 9-a), lo que permite una amplificacion de
las frecuencias deseadas. Aplicando un procedimiento matematico simple se pudo anti
transformar la funcion de transferencia y desarrollar una ecuacién de diferencias

(Ecuacion 2) adecuada para implementar dicho filtro.

_Y@) _@-z"y

X(2) = (i 2‘1)2 Ecuacion 1

H(z)

Y(2)A-z7) =X(@)A-z")’

Y(2)1-2z '+ =X(2)(1-22"+27°")

Y(N)-2Y(n-D)+Y(n-2)=X(n)—2X(n—m)+ X (n—2m)

Y(n)=2Y(n-1)-Y(n-2)+ X(n)—2X(n—m)+ X(n—2m) Ecuacion 2
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Fig. 9. a) Grafica de la respuesta en frecuencia del filtro pasa-bajas. b) Sefial resultante del algoritmo de

Pasa-Bajas.



3.2.2.2. Filtrado Pasa-Altas

El filtro pasa-bajas esta disefiado para dejar pasar frecuencias por arriba de 5 Hz, la
estructuracion de esta etapa integra un filtro pasa-bajas (Ecuacion 4) similar al filtro
recursivo mencionado anteriormente adicionado a un filtro pasa-todo (Ecuacion 5); con
ello, se genera un retardo (m-1)/2 muestras, mientras que la ganancia tiende al
pardmetro m utilizado. La funcion de transferencia discreta del filtro en cuestion
(Ecuacion 3) contempla una m=66 para la cual, al desarrollar el proceso matematico de

anti transformacion, se obtiene la siguiente ecuacion de diferencias:

_Y(@) _yp Heb_ (L-2z") 3
Hpa(z) = X(2) = Hpt - (m)((l— = ) Ecuacion 3
_Ypb(z) _ (1~ Zim) Ecuacion 4
Xpb(z) (@1-z7)
Ypb(z) —Ypb(z)z™* = Xpb(z) — Xpb(z)z ™"
Ypb(z) =Ypb(z)z™* + Xpb(z) — Xpb(z)z ™"
Ypb(n) =Ypb(n-1) + Xpb(n) — Xpb(n—m) =Ypb(n—1) + X(n) — X(n—m)
Hpt = Ypi(2) z_n%l Ecuacién.5
Xpt(z)

Hpt =Ypt(z) = Xpt(z)z 2

m-1 m-1
Ypt(n) = Xpt(n _T) = X(n _T)

Pa(n) = X(n— mT—l) — 3—12[Ypb(n =1+ X(n)— X(n—m)] Ecuacion 6



Donde:
e Hpb = Funcién de transferencia del filtro Pasa-bajas
e Xpb = Sefial de entrada del filtro pasa-bajas
e Ypb = Sefal de salida del filtro pasa-bajas
e Hpt = Funcion de transferencia del filtro Pasa-todo
e Xpt = Sefial de entrada del filtro pasa-todo
e Ypt = Sefal de entrada del filtro pasa-todo
e Hpa = Funcion de transferencia del filtro Pasa-altas
e X = Sefial de entrada del filtro pasa altas

e Pa = Sefal de salida del filtro pasa-altas

En la Figura 10-a se puede ver claramente la frecuencia de corte muy puntual asi como
la efectividad del filtro pasa-altas en la Figura 10-b ya que las ondas de bajas frecuencias
son atenuadas considerablemente dejando limpio el complejo QRS para su respectiva

deteccion.

Esta etapa tiene un adelanto de 7 muestras sobre la sefial original, esto se corroboro al

buscar visualmente la muestra del primer pico R registrado.

Al final del procesamiento, se realizaran los ajustes necesarios para considerar cada

atraso y adelante por cada procedimiento realizado.
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3.2.2.3 Filtro derivativo

En la Figura 11 se muestra el resultado de aplicar un filtro derivativo en un ECG, como
se puede ver, este filtro elimina totalmente las sefiales de baja frecuencia, como las
ondas P, T y U; al mismo tiempo, amplifica aquellas que contienen frecuencias altas,
como es el caso de complejo QRS. Este procesamiento genera un retraso de 25
muestras y una ganancia aproximada de 22. La ecuacion 7 describe el procedimiento

gue se llevo a cabo para lograr este filtrado.

y(n) = %[Zx(n) +x(n-1) - X(n—-3)-2X(n-4)] Ecuacion 7

Filtro derivativo
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Fig. 11 Filtro derivativo sobre el registro de un ECG.



3.2.2.4 Funcion cuadratica

El analisis de deteccidn se hace sobre una forma de onda integrada por valores positivos,
es por ello que la sefial en cuestion se debe procesar a través de una funcion cuadratica,
la cual, como se ve en la Figura 12, tiene la funcién de hacer que todas las muestras de
la sefial tomen un valor positivo y al igual que procedimientos antes mencionados,
resaltan mucho mas las frecuencias de interés. El procedimiento que hace posible esto

esta definido por la Ecuacion 8.
Y(n) =[x(n—-4)F Ecuacion 8

La eficacia del algoritmo anterior se observa en la Figura 10, la cual, como es de
esperarse; muestra que se generd una ganancia de 10000 unidades y un retraso de x

muestras.

Funcién cuadrética

15000
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5000
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Fig. 12 Sefial actual evaluada por una funcién cuadratica.



3.2.2.6 Ventana integradora

Después de tener la sefal con los complejos QRS acentuados y eliminadas las ondas
gue no son de interés, se procede tratar la sefial por medio de una ventana integradora,
esto nos permitird tener una forma de onda sobre la cual se tomaran las decisiones de
deteccion. La Ecuacion 9 describe el proceso de integracion aplicado en esta fase del

sistema.
Y(n)= %[x(n —(N-D)+x(n—=(N-2))+...+x(n)] Ecuacion 9

Para tener una sefial resultante Gtil para nuestro objetivo, es necesario que el ancho de

la ventana integradora sea igual a 150ms, por lo que al tener una f_ =2000m se
S

selecciond una N=300. En la Figura 13, se muestran los puntos, donde teéricamente, se
localizan el IFgrs desde un ECG procesado por una ventana integradora. También se

observa una gran similitud entre el entre el IFgrs tedrico y real.

Lo explicado hasta el momento, son las etapas tomadas del algoritmo de Tompkins
original, de aqui en adelante se implementaron etapas distintas con el fin de mejorar la
toma de decisiones en la deteccion del IFgrs. El procedimiento para poder identificar el
inicio y final del complejo QRS (IFqrs) es el siguiente:

Se recorre desde el inicio hasta el final de todas las muestras procesadas por la ventana
integradora, hasta encontrar el punto mas alto de ellas. Una vez obtenido esto, se

procede a la creacion de un umbral por medio de la Ecuacion 10.

_ Pmax

Uml Ecuacion 10

Doénde:
e Uml=Umbral

e Pmax = Amplitud maximo encontrada en todo el registro.



Se recorre todo el registro hasta localizar las muestras consecutivas que cumplan la
condicion de tener en ellas un valor que se encuentre por arriba y debajo del umbral
seleccionado anteriormente, estas muestras son almacenadas en un vector de N
posiciones, donde N es el numero de ECG’s detectados preliminarmente, el vector lleva
por nombre Vmts, es decir; que aun no se ha comenzado la deteccion del IFgrs de cada
uno de ellos. En la Figura 10 estan expresados los puntos que sobrepasan el umbral

definido para este procedimiento.

El siguiente paso consiste en realizar un andlisis de pendientes con una ventana de 2
muestras utilizando la ecuacion matematica convencional de punto-pendiente Ecuacion
11y se genera una sefial representativa de dicho analisis llamada Sefial Pendiente (Sp).

Los cuales, al igual que el vector obtenido arriba, son fundamentales en la toma de

decision al detectar el IFqgrs.

Ecuacién 11

como ECG

Ecsﬂ Ecem Eceﬂ ECG4/—\

¥ Muestra pgr encima del umbral ¥ Muestra pir encima del umbral \}MUSSU& p;f encima del umbral Muestra por encil Ja del “m"’l'

Muestra p0\ debajo del umbral Muestra po‘\de ajo del umbral f Muestra qudeba]o del umbral Muestra por deban del umbral\
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Fig. 13 Grafica con puntos que estan por debajo y sobre el umbral



Sefial procesada por una a traves de una ventana integradora
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Fig. 14 Traslape de tres ECG donde se muestra la localizacién del Igrs y Fqrs (Inicio y Final del complejo

QRS respectivamente).

En la Figura 14 se ve claramente el comportamiento que tiene la sefial Sp en
comparacién con un ECG original y traslapado sobre si, con un ECG representativo de

la respuesta de la ventana integradora.

Una vez contemplado las zonas en donde se encuentra IFgrs sobre el andlisis de
pendiente, se toma como referencia las muestras contenidas en el vector Vmts las
muestras donde se encuentran el Inicio y final de complejo QRS de todos los ECG del
registro (Igrs y Fqgrs respectivamente). Cuando estos se tienen son depositados en una
matriz de NxM, donde N son el nimero de ECG detectados y M el nUmero de muestras
gque contiene el ECG detectado con mayor longitud. Las figuras 15, 16 y 17 contienen el

resultados de los ECG detectados, en ellas se puede apreciar que no todos los ECG



tiene la misma longitud, por lo que, por medio de un algoritmo, se busca el complejo

mas grande y los demas se adecuan a la longitud de este.

Derivacion en X
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Fig. 15. Grafica con los complejos QRS detectados de la derivacion en X.
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Fig. 16. Grafica con los complejos QRS detectados de la derivacién en Y.



Derivacion en Z
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Fig. 17. Grafica con los complejos QRS detectados de la derivacién en X.

3.2.3 Seleccion de Complejos QRS sobre los ya detectados

La figura también nos muestra que algunos Cqrs se encuentran desplazados con
respecto a los otros, estos tienen que ser movidos de posicion para dejarlos empalmados
con el resto de los complejos, para ello es necesario tener un Cqrs como referencia e ir
posicionando los demas con respecto a este; esta referencia la llamaremos Plantilla.
Segun los estandares internacionales para el analisis de Potenciales Tardios
Ventriculares (task forcé report analisis de PLV), la Plantilla debe generarse por medio

del siguiente procedimiento:

1. Se utiliza el algoritmo de coeficiente de correlacion determinado por la Ecuacién12

para obtener el grado de similitud entre cada uno de los Cqgrs detectados.

wm |

S
v Z Ecuacién 12

7SS W



Dénde:
Ny = Coeficiente de correlacion.
x;= Complejo ECG en cuestion 1.

y, = Complejo QRS en cuestion 2.

n = Numero de muestras.

Matriz de coeficientes
C|ColCo| t]C| Dy
——
Cq 1 Z Tx1)
C, 1 Z T(x2)y 4 Promedios més altos
Sh— =
Cs 1 Z T(x3)y Complejos mas comunes
cn 1 Z r(xN)y o
Donde:
€1,C,,Cs,..., Cy  soncada uno de los complejos a procesar
DTy AT (xl)y » 272y » BT(x3)y » -~ » LT(xN)y SON las sumatorias de

todos los coeficientes generados por cada complejo
Fig. 18 Procedimiento para identificar los 4 complejos més comunes.

2. Este paso esta descrito por la Figura 18, y consiste en seleccionar los 4 complejos
gue mas comunes entre los Complejos que se analizaron, es decir; después de
obtener la matriz de coeficientes se hace un promedio de los coeficientes
generados individualmente y se seleccionan aquellos que tienen un promedio mas

alto entre ellos, los cuales son llamados “los 4 complejos mas comunes”.

3. Se obtiene el coeficiente de correlacion entre los 4 complejos seleccionados
contra el resto de los complejos registrados y se asigna como plantilla aquel que

genero el coeficiente mas alto de ellos.



Las plantillas resultantes de este procedimiento son las que se observan en la figura 19,

20y 21, continuacion:

Plantilla para la derivaciéon en X
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Fig. 19 Plantilla obtenida de la derivacion en X.
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Fig. 20 Plantilla obtenida de la derivacion en X



Plantilla para la derivaciéon en Z
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Fig. 21 Plantilla obtenida de la derivacion en Z

Utilizando la Plantilla como referencia, se procede a seleccionar a aquellos que tengan
un coeficiente mayor a 0.99; para lo cual, es necesario hacer un barrido, a la izquierda y
a la derecha, de los complejos QRS sobre la plantilla con el fin de alinear aquellos
complejos que se encuentran desfasados. El caculo del coeficiente de correlacion, de la
plantilla versus el complejo QRS, se hace cada vez que se mueve el complejo una
muestra hacia la izquieda o la derecha; una vez hecho esto, el complejo original sera
remplazado por el mismo complejo pero desplazado n muestras a la izquierda o a la
derecha del registro original. Lo anterior puede entenderse mejor observando la ayuda

visual de la grafica 22.

El proceso de seleccion de los Complejos ECG se construye con aquellos complejos
gue, traslapados contra la plantilla, generan un coeficiente mayor o igual a 0.99. Las
gréficas 23, 24 y 25 proyectan los complejos seleccionados en cada derivacién al término

de este procedimiento.
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Grafica 22. Planteamiento del corrimiento de los Complejos QRS.
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Fig. 23 Seleccion de complejos QRS con un coeficiente de correlacién >= 0.99 sobre la derivacion en X.
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Fig. 24 Seleccién de complejos QRS con un coeficiente de correlacién >= 0.99 sobre la derivacién en Y.
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Fig. 25 Seleccién de complejos QRS con un coeficiente de correlacién >= 0.99 sobre la derivacion en Z.



3.2.4 ECG promediado.

Una vez que se tiene el ensamble por cada derivacion, se procede a promediar los
complejos y a medir la calidad de las muestras seleccionadas. Se toma como referencia
la plantilla antes conseguida y se promedia con el primer complejo del ensamble en X,
en Yy en Z, cada derivacion de forma independiente.

El segmento mas Optimo para medir la calidad de las muestras es el segmento ST
(segmento que nace al final el complejo QRS, contiene las ondas Sy T) pues es la
seccion mas relajada de todo el ECG. El nivel de ruido deseado segun TASK FORCE es
de aproximadamente 4uV. El andlisis de la potencia del ruido (Ng) esta basado

totalmente en el método de la varianza, como se muestra en la ecuacion 13.

Ecuaciéon 13

YR i—p)? IR X
N = [Bmimsd’ Eaiomy

Donde:

e Ny = Potencia del ruido

e R = Numero de muestras que componen el segmento, en este caso el segmento
tiene 50 muestras debido a que se sabe que por lo regular este segmento tiene
una duracion promedio de 50 ms.

e x;=Muestra de 1 hasta R

e u;=Media del segmento a analizar.

En dado caso de que no se logre el nivel de ruido deseado, estd comprobado que
teniendo 300 complejos QRS como minimo es suficiente para reducir el nivel de ruido

para seguir con el proceso de deteccion de potenciales tardios ventriculares.

El software tiene la opcion de que el usuario decida seguir capturando muestras o
seleccionar 300 complejos para su promediado. La Figura 26. muestra el proceso para

determinar el promedio delos complejos escogidos.
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Fig. 27 Especificaciones para obtener el HRECG promediado. Gréficas de las sefales resultantes del

proceso de promediado.



3.2.5 Método del dominio temporal

Después de efectuar el promediado de cada uno de los ensambles, cada derivacion
ortogonal X,Y y Z, es filtrada con un pasa-altas y un pasa-bajas tipo Butterwoth de 4to
orden, obteniendo como resultado el poder realzar las sefiales con una frecuencia entre
40-250 Hz respectivamente. Los filtros son aplicados en cascada y de forma

bidireccional.

Cuando las derivaciones ortogonales ya estan previamente filtradas es cuando ya estan
listas para operar el Vector Magnitud sobre ellas, la Ecuacion 13 permite reconocer el

proceso por la cual son tratadas cada una de las muestras.
VM = VX2 +Y2 + 72 Ecuacion 13

Finalmente se han obtenido las sefiales que nos permitirdn obtener los marcadores de
riesgo de Muerte Subita, es decir podremos analizarlas y detectar si existen o no
Potenciales Tardios Ventriculares. En la figura 18 se encuentra la Sefial del Vector

Magnitud resultante de esta seccion del software.
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Fig. 18 Vector magnitud resultante.



3.2.6 Deteccion de parametros marcadores de riesgo de muerte cardiaca subita.

Los marcadores de riesgo de muerte subita, asi como el procedimiento para obtenerlos,

se describen a continuacion:

1. Duraciéon del complejo QRS: Se eligio una ventana de andlisis de 40 ms y se
calculo la desviacion estandar al inicio del Vector Magnitud, El valor obtenido se
tomo como referencia, posteriormente esta ventana se movio alrededor del Vector
Magnitud y se siguié calculando la desviacion estandar, comparando con el valor
de referencia, el proceso termina cuando la desviacion estandar de la ventana
esta por debajo de la cuarta parte del valor obtenido al inicio. Es decir, cuando la
desviacion de referencia se dividié entre 4 y cuando se encuentra una desviacion
estandar por debajo de ese umbral se determina que se ha llegado al final del
complejo QRS.

2. LAS40: Es la duracién en ms de la sefial a partir del final del complejo QRS hasta
alcanzar una amplitud de 40 pV. Este procedimiento es mas sencillo ya que sélo
tiene que tomarse la muestra final detectada en el patrén anterior y se recorren
las muestras hacia atras del VM hasta alcanzar una magnitud de 40uV.

3. RMS40: Por ultimo se obtiene el voltaje RMS de los ultimos 40 ms a partir de la

muestra en donde se considero6 terminaba el complejo QRS en el patrén 1.

Es necesario hace mencion que para que esto procedimientos puedan ser llevados
se necesitan 300 latidos por lo menos y tener un nivel de ruido de 0.3 pvoltios.



4. RESULTADOS Y DISCUCION

Las pruebas se realizaron a 3 pacientes distintos los cuales llamaremos de la siguiente
manera:

P1 = paciente 1 (Marco Reyna)
P2 = paciente 2 (Ramses)

P3 = paciente 3 (Esqueda)

4.1 Pruebas a pacientes sin potenciales tardios ventriculares

En la tabla 1, encontramos los resultados de los diferentes registros que se tenian de
cada paciente, en los cuales se pueden apreciar que se tienen predicciones asertivas y
no se tiene ningun falso negativo

Tabla 1. Resultados del analisis de los diferentes registros ECGAR del paciente 1

CRITERIOS PREDICORES DE LA
PACIENTE | PRESENCIADE PTVENUNECE PREDICCION | ACERTIVIDAD
1 Dars >114 | LAS40>38 | RMS<20pv
ms ms

P1-T1 79 ms 25 ms 185 pV NEGATIVA Y
P1-T2 81 26 169 NEGATIVA Y,
P1-T3 79 24 177 NEGATIVA Y,
P1-T4 79 25 190 NEGATIVA Y,
P1-T5 82 27 164 NEGATIVA Y
P1-T6 79 25 183 NEGATIVA Y
P1-T7 81 26 173 NEGATIVA Y,
P1-T8 81 26 173 NEGATIVA Y,
P1-T9 85 30 163 NEGATIVA Vv
P1-T10 85 30 163 NEGATIVA Y,




En la tabla 2, encontramos los resultados de los diferentes registros que se tenian de
cada paciente, en los cuales se pueden apreciar que se tienen predicciones asertivas y
no se tiene ningun falso negativo

Los registros que se tuvieron de este paciente fueron menores, esto es porque se
descartaron algunos registros debido a que la calidad de las sefiales no era la adecuada.

Tabla 2. Resultados del andlisis de los diferentes registros ECGAR del paciente 2

CRITERIOS PREDICORES DE LA
PRESENCIA DE PTV EN UN ECG

PACIZENTE PREDICCION | ACERTIVIDAD
Dqgrs >114 | LAS40>38 | RMS<20uv
ms ms
P1-T1 101 ms 27 ms 236 pVv NEGATIVA \%
P1-T2 98 29 185 NEGATIVA \%
P1-T3 100 27 230 NEGATIVA \%
P1-T4 98 26 185 NEGATIVA \%
P1-T5 98 30 185 NEGATIVA \%
P1-T6 100 28 232 NEGATIVA \%
P1-T7 98 26 187 NEGATIVA \%

En la tabla 3, encontramos los resultados de los diferentes registros que se tenian de
cada paciente, en los cuales se pueden apreciar que se tienen predicciones asertivas y
no se tiene ningun falso negativo




Tabla 3. Resultados del analisis de los diferentes registros ECGAR del paciente 3

CRITERIOS PREDICORES DE LA
PACIENTE | PRESENCIA DE PTV EN UN ECG )
PREDICCION | ACERTIVIDAD
3 Dqgrs >114 | LAS40>38 | RMS<20uv
ms ms
P1-T1 106 ms 33 ms 350 pv NEGATIVA V
P1-T2 106 33 346 NEGATIVA V
P1-T3 108 35 355 NEGATIVA Vv
P1-T4 106 34 342 NEGATIVA \Y
P1-T5 106 33 351 NEGATIVA \Y
P1-T6 106 34 347 NEGATIVA \Y
P1-T7 108 35 351 NEGATIVA \Y
P1-T8 107 34 345 NEGATIVA Vv

4.2 Pruebas a pacientes sin potenciales tardios ventriculares

Cada uno de los registros tenia alrededor de 13 complejos QRS, por lo que se necesitd
incrementar el nUmero de muestras, para ello se copio el registro seguido del otro para
poder incrementar su niamero.

Los potenciales tardios ventriculares fueron colocados 20 ms antes y 40 ms después del
final del complejo QRS.



Tabla 4. Predicciones con registros que incluyen PTV en paciente 1

CRITERIOS PREDICORES DE LA
PACIENTE | PRESENCIADE PTVENTNECE PREDICCION | ACERTIVIDAD
1 Dars >114 | LAS40>38 | RMS<20pv
ms ms

P1-T1 102 33 906V NEGATIVA F
P1-T2 105 32 903 NEGATIVA F
P1-T3 115 42 908 POSITIVA Y
P1-T4 116 42 908 POSITIVA Y,
P1-T5 102 34 906 NEGATIVA F
P1-T6 118 43 903 POSITIVA Y,
P1-T7 116 42 905 POSITIVA Y
P1-T8 118 44 908 POSITIVA Y
P1-T9 118 43 907 POSITIVA Y
P1-T10 117 42 907 POSITIVA Y




Tablas. Predicciones con registros que incluyen PTV en paciente 2

eacienre| - CATEROS PREDCORESDE 2 |
PREDICCION | ACERTIVIDAD
Dqrs >114 | LAS40>38 | RMS<20uv
ms ms

P1-T1 88 ms 26ms 3.02 mv NEGATIVA F
P1-T2 101 ms 32 2.25 NEGATIVA F
P1-T3 120 41 2.15 POSITIVA Vv
P1-T4 118 39 2.16 POSITIVA Vv
P1-T5 121 41 2.25 POSITIVA Vv
P1-T6 119 40 2.16 POSITIVA Vv
P1-T7 118 40 2.15 POSITIVA Vv

Tabla 6. Predicciones con registros que incluyen PTV en paciente 3

CRITERIOS PREDICORES DE LA

PACIENTE PRESENCIADE PTVENUNECE PREDICCION | ACERTIVIDAD
3 Dgrs >114 | LAS40>38 | RMS<20uv
ms ms

P1-T1 88 26 1.36 mv NEGATIVA F
P1-T2 116 38 1.30 POSITIVA \%
P1-T3 116 38 131 POSITIVA \Y,
P1-T4 117 39 1.25 POSITIVA \Y,
P1-T5 120 41 1.25 POSITIVA \Y,
P1-T6 118 40 1.50 POSITIVA \Y,
P1-T7 122 41 1.35 POSITIVA \%
P1-T8 117 40 1.30 NEGATIVA Vv




4.3. Discusion de resultados

Cuando no existen potenciales tardios se visualizan resultados muy certeros, ya que no
se obtuvieron falsos negativos en esta seccion se los resultados. Ademas de que ninguno
de los tres parametros deterministicos en la presencia de PTV se presentaron en esta
etapa del analisis.

En base a los resultados se puede observar que entre mas grandes sean los potenciales
tardios ventriculares, la prediccion es mas eficiente. Por lo contrario, si los potenciales
son muy pequefios y se esconden mas adentro del complejo qgrs, la prediccion pierde
calidad. Es por ello que se fue aumentando el valor de la ventana de los PTV y fue donde
se aprecié una deteccidon mas correcta del sistema.

Otra de las cosas que se notd es que siempre los marcadores fueron con el Dgrs y
LAS40, los valores RMS siempre fueron por encima del parametro de deteccion, lo cual
no se tienen valores inferiores.



5. CONCLUSIONES

Se puede concluir que todos los objetivos de este proyecto fueron cubiertos. También de
gue este sistema puede ayudar a la sociedad de Baja California para tener un buen
prondstico en la prediccion de muerte cardiaca subita por medio de diversos proyectos
emitidos por diversas instituciones como la Universidad Autbnoma de Baja California en
apoyo a la sociedad de nuestro estado.



