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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de defuncion en todo el mundo,
y por tanto resulta especialmente relevante para la ciencia y la practica médica conocer
en profundidad el estado fisiologico del propio aparato circulatorio humano. Para ello, el
electrocardiograma (ECG) constituye una técnica de monitorizacion del comportamiento
del ritmo cardiaco completamente asentada en la medicina moderna; siendo una de las
maés relevantes a la hora de evaluar el estado del corazén de cualquier paciente. Este
procedimiento permite captar sefiales bioeléctricas procedentes de dicho 6rgano, las
cuales son indicativas de la presencia o ausencia de multiples patologias cardiacas
(isquemias, fibrilaciones, arritmias...etc). Las sefiales proporcionadas por esta técnica
diagnostica pueden ser procesadas y analizadas mediante procedimientos informaticos
muy diversos para obtener informacién sobre distintos parametros clinica y
fisiolégicamente relevantes.

Dentro de las afecciones cardiacas, las arritmias ventriculares constituyen las
complicaciones de la enferemedad coronaria mas peligrosas y con peores perspectivas de
recuperacion. En concreto, la fibrilacion ventricular es la causa propiciatoria de la mayor
parte de los fallecimientos ocasionados en la fase aguda de un evento isquémico;
oscilando su incidencia como complicacién de un infarto agudo de miocardio en torno al
4.7%, y poseyendo una letalidad en pacientes que lo experimentan fuera del hospital de
casi un 90% (Benito & Josephson, 2012); siendo superior al 36% pese al ingreso
hospitalario (Alvarez-Alvarez, y otros, 2015). En el caso de la taquicardia ventricular
sostenida, la mayoria de episodios también acontecen durante una cardiopatia isquémica
(cerca del 90%), (Arritmias Ventriculares, s.f.), y su incidencia global se ha estabilizado
en torno al 3-5% de la poblacion (Benito & Josephson, 2012).

El presente proyecto de fin de grado tiene como propoésito fundamental el disefio,
desarrollo y aplicacion de diversas herramientas informaticas de procesamiento de datos
para la caracterizacion de registros ECG. La finalidad de las mismas consiste en la
deteccion de dos patologias ventriculares concretas: la taquicardia y la fibrilacion
ventriculares; persiguiendo el propdésito de diferenciarlas del ritmo sinusal normal y, de
ser posible, de establecer diferencias claras entre ellas que favorezcan su discriminacion.

Para ello se han procesado 22 registros electrocardiograficos de 16 pacientes obtenidos
de la base de datos MIT-BIH Malignant Ventricular Ectopy Database, depositada a su
vez en la base de datos cientifica de acceso publico Physio-Net; discriminando por medio
de segmentacion temporal entre sefiales de ritmo sinusal normal y sefiales patoldgicas.

Posteriormente, tras ejecutar un proceso de acondicionamiento de las sefiales analizadas,
se han extraido de ellas diversos parametros bioeléctricos y estadisticos relevantes en la
caracterizacion de sefiales electrocardiograficas humanas.

En dltima instancia, se ha efectuado un analisis comparativo de las sefiales procesadas;
identificando patrones que faciliten su caracterizacion de manera fiable y favorezcan una
deteccidn rapida y eficaz de las patologias cardiacas ventriculares mas importantes. Para
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ello se han computado un total de 20 parametros: 4 temporales, 7 espectrales y otros 7 de
complejidad; de los cuales 13 han demostrado ser capaces de diferenciar
significativamente entre ritmo sinusal normal y al menos un estado patoldgico
(pvalor<0.05) y 6 han conseguido distinguir significativamente entre taquicardia
ventricular y fibrilacion ventricular (pvalor<0.05). Mas especificamente, los parametros
de entropia muestral y espectral denotan un mayor grado de uniformidad y regularidad de
patrones de la fibrilacién ventricular respecto del ritmo sinusal normal; observandose un
mayor nivel de ordenacion y menor variabilidad en los grupos patologicos que en el ritmo
sinusal normal. Simultaneamente se ha demostrado que en la TV surgen menos patrones
nuevos en las secuencias de datos de la sefial que en el ritmo sinusal normal (pvalor<0.05)
Y que, a su vez, en la TV se producen menos patrones y existe mayor ordenacion que en
la FV (pvalor<0.05). Tanto el Lempel-ziv como la mayor parte de los pardmetros de
Poincaré constatan el hecho de que la taquicardia ventricular presenta méas ordenacion y
subyacen menos patrones, aun presentando una mayor Vvariabilidad en su
comportamiento.

También se aprecia que ambas patologias presentan unas caracteristicas muy
diferenciadas respecto del estado fisiol6gico sano; en concreto cabe destacar una mayor
concentracion en frecuencias mas altas, un ritmo cardiaco acelerado, mayor simetria y
mayor concentracién. También se verifica que la amplitud de la sefial de un episodio de
fibrilacién ventricular resulta significativamente inferior en relacion a uno donde
acontece una taquicardia ventricular.

Estos resultados han permitido concretar qué caracteristicas especificas de las sefiales de
taquicardia ventricular (valor eficaz, ordenacion, variabilidad de la sefial y del intervalo
RR y entropia) permiten separarla de una sefial aparentemente similar de fibrilacion
ventricular y favorecer, de esta manera, un diagndstico mas preciso de cada patologia y
el disefio de tratamientos mas singularizados. Ademas, también se proporcionan
herramientas para establecer parametros indicativos que determinen la existencia de
diferencias cuantificables entre el ritmo sinusal normal de un corazén sano, y su
afectacion por parte de una patologia como las analizadas en el presente estudio. Todo
ello puede servir en el futuro como base para la elaboracion de un sistema experto de
prediccion y deteccion de afecciones cardiacas en general; y de deteccion de fibrilaciones
y taquicardias ventriculares en particular.
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Resum

Les malalties cardiovasculars sén la principal causa de defuncid a tot el mon, i per tant
resulta especialment rellevant per a la ciencia i la practica medica conéixer en profunditat
I'estat fisiologic del propi aparell circulatori huma. Per a aixo, I'electrocardiograma (ECG)
constitueix una tecnica de monitoratge del comportament del ritme cardiac completament
assentada en la medicina moderna; sent una de les més rellevants a I'nora d'avaluar I'estat
del cor de qualsevol pacient. Aquest procediment permet captar senyals bioeléctricas
procedents d'aquest organ, les quals son indicatives de la preséncia o abséncia de
multiples patologies cardiaques (isquemies, fibril-lacions, arritmies...etc). Els senyals
proporcionats per aquesta técnica diagnostica poden ser processades i analitzades
mitjancant procediments informatics molt diversos per a obtindre informacié sobre
diferents parametres clinica i fisiologicament rellevants.

Dins de les afeccions cardiaques, les arritmies ventriculars constitueixen les
complicacions de la enferemedad coronaria més perilloses i amb pitjors perspectives de
recuperacio. En concret, la fibril-lacié ventricular és la causa propiciatoria de la major
part de les defuncions ocasionades en la fase aguda d'un esdeveniment isquemic;
oscil-lant la seua incidencia com a complicacié d'un infart agut de miocardi entorn del
4.7%, i posseint una letalitat en pacients que ho experimenten fora de I'hospital de quasi
un 90% (Benito & Josephson, 2012); sent superior al 36% pese a l'ingrés hospitalari
(Alvarez-Alvarez, i altres, 2015). En el cas de la taquicardia ventricular sostinguda, la
majoria d'episodis també esdevenen durant una cardiopatia isquémica (prop del 90%),
(Arritmies Ventriculars, s.f.), i la seua incidencia global s'ha estabilitzat entorn del 3-5%
de la poblaci6 (Benito & Josephson, 2012).

El present projecte de fi de grau té com a proposit fonamental el disseny,
desenvolupament i aplicacié de diverses eines informatiques de processament de dades
per a la caracteritzacio de registres ECG. La finalitat de les mateixes consisteix en la
deteccid de dues patologies ventriculars concretes: la taquicardia i la fibril-lacio
ventriculars; perseguint el proposit de diferenciar-les del ritme sinusal normal i, de ser
possible, d'establir diferéncies clares entre elles que afavorisquen la seua discriminacid.

Per a aix0 s'han processat 22 registres electrocardiograficos de 16 pacients obtinguts de
la base de dades MIT-BIH Malignant Ventricular Ectopy Database, depositada al seu torn
en la base de dades cientifica d'accés public Physio-*Net; discriminant per mitja de
segmentacio temporal entre senyals de ritme sinusal normal i senyals patologics.

Posteriorment, després d'executar un procés de condicionament dels senyals analitzats,
s’han extret d'elles diversos parametres bioeléctricos i estadistics rellevants en la
caracteritzacio de senyals electrocardiograficas humanes.

En ultima instancia, s'ha efectuat una analisi comparativa dels senyals processats;
identificant patrons que faciliten la seua caracteritzacié de manera fiable i afavorisquen
una deteccio rapida i eficag de les patologies cardiaques ventriculars més importants. Per
a aixo s'han computat un total de 20 parametres: 4 temporals, 7 espectrals i altres 7 de
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complexitat; dels quals 13 han demostrat ser capacos de diferenciar significativament
entre ritme sinusal normal i almenys un estat patologic (pvalor<0.05) i 6 han aconseguit
distingir significativament entre taquicardia ventricular i fibril-lacio ventricular
(pvalor<0.05). Més especificament, els parametres d'entropia mostral i espectral denoten
un major grau d'uniformitat i regularitat de patrons de la fibril-lacié ventricular respecte
del ritme sinusal normal; observant-se un major nivell d'ordenaci6 i menor variabilitat en
els grups patologics que en el ritme sinusal normal. Simultaniament s'ha demostrat que
en la TV sorgeixen menys patrons nous en les sequéncies de dades del senyal que en el
ritme sinusal normal (pvalor<0.05) i que, al seu torn, en la TV es produeixen menys
patrons i existeix major ordenacié que en la FV (pvalor<0.05). Tant el Lempel-*ziv com
la major part dels parametres de Poincaré constaten el fet que la taquicardia ventricular
presenta més ordenacio i subjauen menys patrons, encara presentant una major variabilitat
en el seu comportament.

També s'aprecia que totes dues patologies presenten unes caracteristiques molt
diferenciades respecte de I'estat fisiologic sa; en concret cal destacar una major
concentracio en freqiiéncies més altes, un ritme cardiac accelerat, major simetria i major
concentracio. També es verifica que I'amplitud del senyal d'un episodi de fibril-lacid
ventricular resulta significativament inferior en relacié a un on esdevé una taquicardia
ventricular.

Aguests resultats han permés concretar quines caracteristiques especifiques dels senyals
de taquicardia ventricular (valor eficag, ordenacio, variabilitat del senyal i de l'interval
RR i entropia) permeten separar-la d'un senyal aparentment similar de fibril-lacio
ventricular i afavorir, d'aquesta manera, un diagnostic més precis de cada patologia i el
disseny de tractaments més singularitzats. A més, també es proporcionen eines per a
establir parametros indicatius que determinen l'existéncia de diferéncies quantificables
entre el ritme sinusal normal d'un cor sa, i la seua afectacid per part d'una patologia com
les analitzades en el present estudi. Tot aixd pot servir en el futur com a base per a
I'elaboracié d'un sistema expert de prediccio i detecci6 d'afeccions cardiaques en general;
i de deteccio de fibril-lacions i taquicardies ventriculars en particular.
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Abstract

Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide, and therefore it is
especially relevant for science and medical practice to know in depth the physiological
state of the human circulatory system itself. To this end, the electrocardiogram (ECG) is
a technique for monitoring heart rhythm behavior that is completely established in
modern medicine; it is one of the most relevant when it comes to evaluating the condition
of any patient's heart. This procedure allows the capture of bioelectric signals from the
heart, which are indicative of the presence or absence of multiple cardiac pathologies
(ischemia, fibrillation, arrhythmia, etc.). The signals provided by this diagnostic
technique can be processed and analyzed by means of very diverse computer procedures
to obtain information on different clinically and physiologically relevant parameters.

Within cardiac conditions, ventricular arrhythmias are the most dangerous complications
of coronary disease and have the worst prospects for recovery. Specifically, ventricular
fibrillation is the propitious cause of most of the deaths caused in the acute phase of an
ischemic event; its incidence as a complication of an acute myocardial infarction
oscillates around 4.7%, and has a lethality in patients who experience it outside the
hospital of almost 90% (Benito & Josephson, 2012); being higher than 36% despite the
hospital admission (Alvarez-Alvarez, and others, 2015). In the case of sustained
ventricular tachycardia, most episodes also occur during ischemic heart disease (about
90%), (Ventricular Arrhythmias, n.d.), and its overall incidence has stabilized around 3-
5% of the population (Benito & Josephson, 2012).

The main purpose of this end-of-degree project is the design, development and application
of several computerized data processing tools for the characterization of ECG records.
The purpose of these tools is the detection of two specific ventricular pathologies:
ventricular tachycardia and ventricular fibrillation; pursuing the purpose of differentiating
them from normal sinus rhythm and, if possible, establishing clear differences between
them that favor their discrimination.

For this purpose, 22 electrocardiographic records of 16 patients obtained from the MIT-
BIH Ventricular Malignant Ectopy Database, deposited in turn in the public access
scientific database Physio-Net; discriminating by means of temporal segmentation
between normal sinus rhythm signals and pathological signals.

Later, after executing a conditioning process of the analyzed signals, several bioelectric
and statistical parameters relevant in the characterization of human electrocardiographic
signals have been extracted from them.

Ultimately, a comparative analysis of the processed signals has been carried out;
identifying patterns that facilitate their characterization in a reliable way and favor a quick
and effective detection of the most important ventricular cardiac pathologies. For this
purpose, a total of 20 parameters have been computed: 4 temporal, 7 spectral and other 7
of complexity; from which 13 have demonstrated to be able to significantly differentiate
between normal sinus rhythm and at least one pathological state (pvalor<0.05) and 6 have
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managed to significantly distinguish between ventricular tachycardia and ventricular
fibrillation (pvalor<0.05). More specifically, the parameters of sample entropy and
spectral denote a greater degree of uniformity and regularity of patterns of ventricular
fibrillation with respect to normal sinus rhythm; a higher level of ordination and lower
variability is observed in the pathological groups than in normal sinus rhythm. At the
same time, it has been shown that in VT, fewer new patterns emerge in signal data
sequences than in normal sinus rhythm (pvalue<0.05) and that, in turn, fewer patterns are
produced in VT and there is greater ordination than in VF (pvalue<0.05). Both the
Lempel-ziv and most of Poincaré's parameters confirm the fact that ventricular
tachycardia presents more order and fewer patterns underlie, even presenting greater
variability in its behavior.

It can also be seen that both pathologies present very different characteristics with respect
to the healthy physiological state; in particular, it is necessary to highlight a greater
concentration in higher frequencies, an accelerated cardiac rhythm, greater symmetry and
greater concentration. It is also verified that the signal amplitude of a ventricular
fibrillation episode is significantly lower in relation to one where ventricular tachycardia
occurs.

These results have made it possible to specify which specific characteristics of the
ventricular tachycardia signals (effective value, order, variability of the signal and of the
RR interval and entropy) make it possible to separate it from an apparently similar
ventricular fibrillation signal and thus favor a more precise diagnosis of each pathology
and the design of more singularized treatments. In addition, tools are also provided to
establish indicative parameters that determine the existence of quantifiable differences
between the normal sinus rhythm of a healthy heart, and its affectation by a pathology
such as those analyzed in this study. All of this can serve in the future as a basis for the
development of an expert system for the prediction and detection of heart conditions in
general; and for the detection of ventricular fibrillations and tachycardia in particular.



UNIVERSITAT

i) POLITECNICA

DE VALENCIA

Escuela Técnica Superior de Ingenieria del Disefio

10



UNIVERSITAT ﬁ
) POLITECNICA EEEEN

DE VALENCIA Escuela Técnica Superior de Ingenieria del Disefio
Contenido

1. INTRODUCCION ..cuciiiteesertrtststssssssessssssssssssssssssssssssssesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesesesesssesessssssssssssssssnes 1
1.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO CARDIOVASCULAR HUMANO .....cctrterireiienirriienestesteeenesseneesessensesessenens 1
1.2 EL CORAZON: ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO ...ucvitinieutsieneentsteseesesteseesesteseesessessesessessesessessenessessenessessesessensens 4
1.3 EL LATIDO CARDIACO ...ccutteetteeiuteesteesteesteessteessseessseassseessseassseessseassseessseesssessssessssessnsessssessnsessssessnsesasessssessssessns 5
14 TECNICAS PARA EL ANALISIS DE SENALES BIOELECTRICAS CARDIACAS.......cciiiieireeiteeeseeesteeeseeessseesseeessnsenseesnns 9
15 EL ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) ....couiiiieiiriiietiriiieie sttt ettt sttt sttt sttt sttt ebe e 12
OISt R B 1= 4 V7= Vo (o] 1= SO OO RSSO RURPI 14
1.5.2 Derivaciones del plano frONtal ............ccecveieierecieicieeee ettt ettt ettt 15
1.5.3 Derivaciones del plano hOrizontal............cccveveieiieiiieieee ettt 16
1.5.4 Parametros y magnitudes relevantes de UN ECG ........cccveveievieviieieseieiieieiesie e et ttetese e sss e e 17
155  Elritmo SINUSAI NOIMAN .....cveevieeieieiceseetee ettt ettt ettt et e e s e e taaseesseasessessenns 18

1.6 PATOLOGIAS CARDIACAS: TAQUICARDIA VENTRICULAR, FIBRILACION VENTRICULAR Y SU RELACION CON EL
ECG 19

1.6.1 Alteraciones patoldgicas del ritmo sinusal normal: 1as arritmias...........ccecceverererveiesieseseseseeeee s 19
1.6.2  TaqUICArdias VENITICUIAIES. .......cceeveeeeeeiieeiieteeteet et et et e st e st e et e e et e e e e sae st s e se e sesssaeasasasasnsasssansassenns 20
1.6.3  FiIDrilaciones VENTIICUIAIES........cooouveieeeeee ettt e ettt e e s et e s e et s eeaaeasseaeeeeas 22

1.7 CARACTERIZACION DE LA SENAL ECG PARA LA DETECCION DE PATOLOGIAS ARRITMICAS VENTRICULARES .......... 24

2. JUSTIFICACION Y OBJIETIVOS weoueeeeeieieeeeeeestsseesessestsstssssssssessessesssssssentsssssssssstantessssssssnssssssssssssnsssssssssen 27
3. MATERIALES Y METODOS ..ociiieeeeetieieeseetsstsssesessesssssssssssssessessessssssssntessssssssssantessssssssntssssssssssssnsssssssssens 29
3.1 BASE DE DATOS Y ADQUISICION DE LA SERIAL ....uvteeeireeeeeitreeeeireeeeeteeeeesreeeesiseeeesssseeeesssesesssssesessseseessssssesssssessnsseeens 29
3.2 ANALISIS DE LAS SENALES DE ECG ...ttt ettt e s et e et e e e s e st aa e e e e s e e saabaaaeeeseesenbaneeeeeeesan 31
3.2.1 Preprocesado de 18 SEAAL.........c..cevirieireieeeee ettt 31
3.2.2 Visualizacién y revision de la segmentacion POF tramMOS.........ccceeeerieererietrerieerienieeeie ettt 33
3.2.3 CaracterizaCion de 12 SEAAI ECG ........cocuviiieeeiieeeeeeeeee ettt ettt e et s e et st e et e st s et e saaeeane s 35
3.2.4 COMPULO 0 PATAMELIOS ...vevveeviveitietiesietiestestee e eteete et ettesteseseeseeteestessestessesaesaassessessessessassaasasssassassassessassssenes 47
SR = (U Lo [T T r= Lo L1 £ oL TR 48

4. RESULTADOS Y DISCUSION ..ooieieeieeieieeeeetestssteseesestsssssesssssssssssssssssssssssssesssssssentsssssssssnssnsessssssssstenssssssssen 49
41 PARAMETROS TEMPORALES ......uutttiiiiieiiiiitteteeeeeseiiateeeeesesesistssesesesesasstasssesssesssssssssesesesemssrssssesssssssrssssesssesssnes 49
4.2 PARAMETROS ESPECTRALES ...veiiveeiteeeteeeteeeteestesesesstessseesnsesessessssesesesssessnsesssesssesssessnsessasessssesessesensessnses 53
4.3 PARAMETROS DE COMPLEJIDAD ....cvviietteeeteeeeteeeetesesseeeesesessesestessssessasessssessssesssssssssesessessssessnsessnsesessesessessssessssesensesenses 59

5. CONCLUSIONES Y LINEAS FUTURAS ..otuiteeiietsestsestssestssssssssssstsssssssssssssssstessssesssssssssstsssssasssssssssnssssasans 66
B.  BIBLIOGRAFTA ...oveeeeeeeesseeseseesesesesssesssssssssssssesssssssssssssssssssssssssesesesesssesssessssssssssssssssnssssnsesesnsssnsass 68
7. PRESUPUESTO .. cirrirrrrrrrrssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 73
AINEXOS ... eiieiiiiiiiieiiieieieeeteeeeeeeeeeeeeseeseeeeeeseeessessessessssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnnnns 75
ANEXO 1: BASE DE DATOS EN FORMATO EXCEL ..vuuuieiieeiiiiiieieeeeeeiitiiieeeeeeeeatstiaeseeesssssanneseeessssssnnaesesssssssnnnaeseesssssnnneeeseees 75
PLANGDS ...t iiieiitiiteiteiitireettettetteestetesseessessassssssessassssssssssssasssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssesssssassssssessasssssssssassssssnssnsannns 76
1. Flujogramas el PrOgIaMAL.......coo eierieeieeie ettt ettt ettt ettt e st e st e bt sae e st et et e sseeteaaeeaeeaeeneensenes 77

11



\ UNIVERSITAT ﬁ
9 POLITECNICA EEEEN

DE VALENCIA Escuela Técnica Superior de Ingenieria del Disefio
Indice de ilustraciones

llustracion 1: Distribucion y estructura de los vasos sanguineos en el sistema cardiovascular (Constanzo,

2001 ettt h bbb e bt et e Rt n £ e Rt e Rt Rt e A e b e A e Rt e Rt e Rt eReeh e e bt ehe b et et et eneeneeteebentens 2
llustracion 2: Presiones en el sistema cardiovascular (Constanzo, 2011)........cccvevereeereerieeniererieerieeeeeeeeeee 3
lHustracién 3: Estructura fisiol6gica del corazon humano (Enderle & Bronzino, 2012) ........cccceevevvvveeeevvecveennn. 4
lustracién 4: Origen y propagacion de la excitacién en el interior del corazon (Constanzo, 2011) .................. 6
llustracion 5: Potenciales de accidn cardiacos en los ventriculos, las auriculas y el nodo SA (Constanzo, 2011)
............................................................................................................................................................................. 8

llustracion 6: Ejemplo de tomografia computerizada (TC) cardiaca (Bitar, Paolinelli, & Furnaro, 2018)....... 10
llustracion 7: Ecocardiograma transtorécico a 4 cdmaras (El ecocardiograma | Imagen Diagnostica, s.f.)...... 11

Hustracion 8: ECG €N deriVACION 11 .......oouiviiieieieiieiieesiesie ettt st sttt sbesbe e 12
lustracién 9: Vectores de despolarizacion auricular (A), ventricular (B) y de repolarizacion ventricular (C),
sus asas respectivas y la contrapartida de todos ellos en el ECG humano. .........ccoovvverineecienieeeseseeee e 14
lustracién 10: A:Triangulo de Einthoven; B: Triangulo de Einthoven trasladado a un torso humano; C:
Vectores electrocardiograficos (Bay€s D& LUNQ).........ccueuerieueriririeuinieiirieiirieesie sttt saenes 15
lHustracidn 11: Sistema hexXaXial A€ BailEY .........ceeieiiiieciiiicece ettt eanens 16
lHustracién 12: A: Ubicacidn de las derivaciones precordiales; B: Polos positivos de las derivaciones

Q1 E=ToTo] o [F= 1 LTSRS 16
llustracion 13: Célculo de frecuencia cardiaca segun el intervalo RR..........cocooviriiinniinnineeereeee 17
llustracién 14:Taquicardia ventricular monomarfica no sostenida ( (Taquicardias Ventriculares, s.f.) ........... 22

llustracion 15: Taquicardia ventricular polimorfica en torcida de puntas ( (Taquicardias Ventriculares, s.f.)) 22
lustracién 16: ECG de un paciente con fibrilacion ventricular (Uribe Arango, Duque Ramirez, & Medina

ATANGO, 2010) ettt ettt b ettt bbbt bt E et a bt bt bt bt e b et ettt a bt ae e e nnen 23
llustracion 17: Base de datos utilizada en el presente trabajo, disefiada por los autores originales del estudio
(Scott David Greenwald BSE & David Greenwald, 1986). .......c.cceeievieirieiierienrieiecteeeente e ste e 30
lustracion 18: Filtro pasoalto BUEIWOITH ...........c.ociiiiiiiieecceeee et 32
lustracién 19: Segmentacion de la sefial ECG por tramo, segun sea éste de ritmo sinusal (negro), TV(rojo) o
Y V=1 (0 <) RSP 34
lHustracién 20: Descripcion del registro 422 en la tabla de datos de la segmentacion ...........cccceeeveeeecienieennens 35
llustracion 21: Diagrama de bloques del algoritmo de Pan y Tompkins (Guerrero Martinez, 2010)................ 36
llustracion 22: Espectro de potencia de un tramo de ritmo sinusal NOrmMal............ccccceevveererenienerieieeeeeeeens 40
lHustracién 23: Espectro de potencia de un tramo de taquicardia VENtricUlar..........ccoveeeeeevieneeeeceseece e, 40
llustracion 24: Espectro de potencia de un tramo de fibrilacion ventricular.............cccoceevvverevevierieceeceeeeeenens 41

lHustracién 25: Ejemplo de PSD de un tramo ECG. La frecuencia dominante (DF) se indica con una flecha.42
llustracion 26: Representacion de la estructura seguida para el computo de los pardmetros en ventanas
moviles de 10 segundos sin solape en dos tramos diferentes. Inicio hace referencia al tiempo de comienzo de
cada tramo, y final al instante temporal doNdE CONCIUYE. .........coueiuiecieriieieeeeeeete et s 47
llustracion 27: Diagramas de cajas y bigotes de los pardmetros temporales. Las llaves indican diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos indicados, incluyéndose el p-valor correspondiente a cada una
[0 LC I | LSRR 53
llustracion 28: : Diagramas de cajas y bigotes de los pardmetros frecuencia dominante, indice de organizacion
y SPI . Las llaves indican diferencias estadisticamente significativas entre los grupos indicados, incluyéndose
el p-valor correspondiente @ cada UNa de l18S. ........c.ooeeiirieee e e 57

12



UNIVERSITAT ﬁ
POLITECNICA EEEEE

DE VALENCIA Escuela Técnica Superior de Ingenieria del Disefio

lustracién 29: Diagramas de cajas y bigotes de los percentiles y del rango intercuartilico. Las llaves indican
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos indicados, incluyéndose el p-valor correspondiente
ACA0A UNA B E1AS. ..ottt et e sttt e st e bt et e s tesa e e teereens e seeneenteeneeneenreeneens 59
llustracién 30: Diagramas de caja y bigotes de los parametros de complejidad. Las llaves indican diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos indicados, incluyéndose el p-valor correspondiente a cada

UL o T 1o L= | T PSP 64
llustracién 31: Diagrama de flujo hasta la segmentacion en tramos..........coecciieeeeiiieee e e 77
llustracion 32.a: Diagrama de flujo desde el calculo de pardmetrosS.........ccoevecvevieeeenisesese e 78
llustracion 32.b: Diagrama de flujo desde el CAlcUlO de ParAmetroS.........cceevvevieieieeeesi e 79

13



UNIVERSITAT ﬁ
POLITECNICA EEEEE

DE VALENCIA Escuela Técnica Superior de Ingenieria del Disefio

INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Tabla de pardmetros segun diferencias eNcoNtradas ........ccceeecciieeeeiiieeeeciee e e sree e 65
Tabla 2: Presupuesto general del PrOYECLO .....uvviiciiie ettt e e e e s rar e e e serae e e esabbeeeeeanreeeeas 73
Tabla 3: Importe de la amortizacion del inmovilizado tangible e intangible utilizado ........cccccoveeviviieiiiiinenn. 74
Tabla 4: Coste total del PreSUPUESTO ...ccc.uviii ettt e e e et e e e et a e e e sats e e e sasaeeesnsbeeeeansraeenns 74
Tabla 5: Resultado total del presupuesto del ProyECtO ... v ciiiiiiciiie e e e s sareeeeas 74

14



UNIVERSITAT

i) POLITECNICA

DE VALENCIA

Escuela Técnica Superior de Ingenieria del Disefio

15



Escuela Técnica Superior de Ingenieria del Disefio

1. Introduccion

1.1 Anatomia y fisiologia del aparato cardiovascular humano

El aparato cardiovascular, compuesto por el corazon y el sistema circulatorio, es aquella
estructura bioldgica encargada de abastecer de sangre a los tejidos, proporcionar a las
células los nutrientes necesarios para su metabolismo y eliminar los productos de desecho
que éstas generan. También participa en otros mecanismos homeostaticos como la
regulacion de la presion arterial, el transporte de hormonas procedentes de las glandulas
endocrinas, la regulacion de la temperatura corporal y las respuestas a estados fisiologicos

alterados como la actividad fisica o las hemorragias (Constanzo, 2011).

Por un lado, el corazén interviene a modo de bomba, impulsando la sangre a través de los
vasos sanguineos mediante movimientos contractivos, hasta irrigar los distintos 6rganos
y tejidos. Cada lado del musculo se compone de dos cdmaras: las auriculas y los

ventriculos; hallandose éstas conectadas por valvulas unidireccionales.

Por otro lado, los vasos sanguineos son los conductos a través de los cuales circula el
flujo sanguineo. Se subdividen a grandes rasgos en arterias y venas. Ambos vasos
condicionan de manera activa el flujo de sangre que discurre hacia y desde los tejidos,

puesto que son susceptibles de aumentarlo o reducirlo cuando se modifica su resistencia.

Las arterias transportan la sangre desde el corazon a los tejidos, soportan una presion mas
elevada y por ellas discurre un porcentaje relativamente pequefio del volumen sanguineo
total. Son estructuras de pared gruesa y con un alto grado de desarrollo de tejido elastico,
masculo liso y tejido conectivo. ElI volumen de sangre que contienen se denomina

clinicamente “volumen a presion”.

Las venas, en cambio, presentan caracteristicas diametralmente opuestas a las de las
arterias. Trasladan flujo de regreso al corazon, toleran presiones mas reducidas y
contienen un porcentaje de sangre considerablemente mas elevado. Contienen menos
cantidad de tejido elastico que las arterias, por lo que poseen un grado de capacitancia
muy elevado y contienen el porcentaje de sangre mas grande del sistema cardiovascular.
El volumen sanguineo que contienen se denomina volumen sin tension. Las venas

también se hallan inervadas por fibras nerviosas simpaticas que ajustan la capacitancia.
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A su vez estos conductos se subdividen en arteriolas y vénulas respectivamente; las cuales
no son mas que prolongaciones o ramificaciones de éstas, pero con mayor desarrollo de
musculo liso, resistencia al flujo sanguineo e inervacion profusa por fibras nerviosas

simpaéticas adrenérgicas que regulan su contraccion y relajacion (llustracion 1).

Hacia la vena cava Desde |a aorta

B i3

Y -
Capilares
Vena Arteria

lustracioén 1: Distribucién y estructura de los vasos sanguineos en el sistema cardiovascular (Constanzo,
2011)

Adicionalmente, e integrados formalmente dentro del sistema circulatorio, cabe destacar
la existencia de unos vasos sanguineos de paredes finas revestidas de una capa de células
endoteliales: los capilares. Estos se interponen entre las arterias y las venas y se hallan en
el interior de los tejidos, En los capilares tienen lugar los procesos de intercambio de
nutrientes, de liquidos y de sustancias toxicas o de desecho principalmente a través de
diferencias de concentraciones y gradientes de presiones parciales. Son de un diametro
promedio de unos 8 um, similar al tamafio de un eritrocito sanguineo (glébulo rojo)
(Enderle & Bronzino, 2012). No se encuentran permanentemente irrigados, sino que
reciben perfusion sanguinea o no dependiendo de las necesidades metabodlicas de los

tejidos.

Las venas presentan una elevada distensibilidad debido a que soportan menores presiones,
mientras que en las arterias ocurre el fenOmeno contrario. Variaciones en esta propiedad
de los vasos genera una redistribucion de la sangre entre ellos (la sangre discurre desde

volimenes sin tension a volimenes con tensidn). La degradacion de venas y arterias como
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consecuencia del envejecimiento y sus diversas patologias asociadas provoca que éstas
se vuelvan rigidas y pierdan distensibilidad y elasticidad. En consecuencia, la presion
arterial ha de incrementarse para contener el mismo volumen que en un estado de menor

senescencia.

Por otro lado, las presiones arteriales fluctian a lo largo del sistema cardiovascular (
llustracion 2). Ello se debe a que para que la corriente sanguinea pueda fluir necesita

de gradientes o diferencias de potencial (de presion). Las diferencias de presion entre el

corazén y los vasos sanguineos son la fuerza requerida para impulsar la sangre y que

pueda irrigar al conjunto del organismo.

Localizacidn Presion media (mmHg)
Sistémica

Aorta 100

Arterias grandes 100 (sistolica, 120; diastdlica, 80)
Arteriolas 50

Capilares 20

Vena cava 4

Auricula derecha 0-2

Pulmonar

Arteria pulmonar 15 (sistdlica, 25; diastdlica, 8)
Capilares 10

Vena pulmonar 8
Auricula izquierda* 2-5

lustracion 2: Presiones en el sistema cardiovascular (Constanzo, 2011)

Todo el conjunto de estructuras fisioldgicas enumeradas anteriormente constituye el
circuito del sistema cardiovascular. La parte izquierda del corazon, asi como las venas,
arterias y capilares que salen y entran de ella, conforman la llamada circulacion sistémica
o0 general (ya que irriga la mayor parte de tejidos del organismo). La parte derecha, y sus
vasos sanguineos asociados, articulan la circulacion pulmonar (puesto que abastecen a
dicho organo, en el cual tiene lugar el intercambio gaseoso esencial en la respiracion

humana).
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1.2 El corazon: Estructura y funcionamiento

El corazdn es el 6rgano mas representativo del aparato cardiovascular, y uno de los mas
relevantes dentro del organismo humano. Su funcion primordial consiste en impulsar la
sangre a través de los diversos vasos sanguineos, de manera que regula la distribucion de
oxigeno, nutrientes (carbohidratos, azucares...) y participa en otras funciones
homeostaticas como la termorregulacion del cuerpo. Esta compuesto primordialmente por

células contractiles denominadas miocardiocitos.

La estructura del corazon es cuasi simétrica y bicameral, con dos cavidades superiores
mas pequefias llamadas auriculas que reciben la sangre procedente de las venas cava
(sangre en condiciones anaerobias llega a la auricula derecha) y pulmonar (sangre
oxigenada llega a la auricula izquierda) respectivamente, y que se comunican con las
oguedades inferiores (ventriculos) por medio de valvulas ( llustracion 3).
La parte izquierda del érgano cardiaco se denomina valvula mitral, y en la parte derecha
es la valvula tricispide la que interviene. Su funcién consiste en controlar el flujo de
sangre durante el latido cardiaco, para evitar que la sangre se introduzca antes de tiempo
o de manera incontrolada en los ventriculos; también contribuye a minimizar los reflujos
de parte de la sangre contenida en los ventriculos durante la contraccion cardiaca que
tiene lugar en el proceso sistolico (bombeo de sangre hacia otros 6rganos). La parte
derecha del corazdn abastece de sangre desoxigenada a los pulmones por medio de la
arteria pulmonar, y la izquierda distribuye la sangre cargada de oxigeno (a través de la
hemoglobina contenida en sus glébulos rojos, combinada en forma de oxihemoglobina)

al resto del cuerpo a través de la arteria aorta.

VENA CAVA Q§ - AORTIC ARCH—__
SUPERIOR VENA CAVA
: : e S LEFT
PULMONAR Y~ 2
A ATRIUM
4 V=3 ARTERY
RIGHT LEFT RIGHT
ATRIUM I TRIUM ATRIUM

TRICUSPID <
VALVE % VALVE

PULMONARY

SEMILUNAR
VALVE
RIGHT
VENTRICLE \ LEFT VENTRICLE
VENTRICLE

lustracion 3: Estructura fisioldgica del corazén humano (Enderle & Bronzino, 2012)
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Debido a la proximidad anatémica entre el corazon y los pulmones, la parte derecha del
corazon soporta unas presiones mucho mas reducidas (de unos 40 mmHg) que la parte
izquierda, encargada de abastecer a toda la circulacion sistémica (la cual requiere unas
presiones que pueden superar los 140 mmHg incluso en condiciones no patoldgicas). Por
este motivo las cavidades izquierdas del corazdn, especialmente el ventriculo (que consta
de una pared anterior, una posterior, una inferior y una septal), poseen una masa muscular
mas densa y gruesa; siendo a su vez, la oquedad mas grande del corazon (en torno a los
130 ml), frente a los 100 ml que puede contener el ventriculo izquierdo, o a los 63 0 45
que son capaces de acumular las auriculas izquierda y derecha, respectivamente. En su
conjunto, el corazén humano tiene una capacidad media de aproximadamente el 6.5% del

volumen sanguineo total en un individuo tipico.

El ritmo al que se bombea la sangre desde cada ventriculo se denomina gasto cardiaco.
Asumiendo el comportamiento en serie de ambos lados del corazén, en estado de
equilibrio el gasto cardiaco del ventriculo izquierdo es igual al del ventriculo derecho. El
ritmo al cual regresa la sangre a las auriculas desde las venas se denomina retorno venoso.
El retorno venoso hasta las cavidades cardiacas izquierdas es el mismo que hacia las
cavidades derechas en estado de equilibrio. Finalmente, en equilibrio el gasto cardiaco

desde el corazén es igual al retorno venoso que regresa al corazon.

1.3 El latido cardiaco

El latido cardiaco es un proceso que, en condiciones normales, lleva a cabo el corazon de
manera regular y periodica. Este movimiento, de naturaleza mecanica, viene originado en
base a la contraccidn de los tejidos auriculares y ventriculares (constituidos esencialmente
por células contractiles). La energia electroquimica requerida para realizar este trabajo
procede de potenciales de accion distribuidos por las células de conduccidn, ubicadas en
los tejidos del nodo sinoauricular (que ademas tienen capacidad de generarlos) y, en
menor medida, en los fasciculos internodales auriculares, el nodo auriculoventricular, el

haz de His y el sistema de Purkinje.
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Nodo sincauricular ——

8 Auricula
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N e Vertiodo e
Rama derecha _——" v:;:;’gh”ob izeq,::ir:;:c? T Rama izquierda

7T Fibras de Purkinje

llustracién 4: Origen y propagacion de la excitacion en el interior del corazén (Constanzo, 2011)

El potencial de accidn sigue la siguiente secuencia de evolucion ( lustracion
4):

Generacion en el nodo sinoauricular, que actia como marcapasos natural.

e Propagacion del potencial hacia los fasciculos internodales auriculares y a las auriculas
y, simultdneamente, al nodo auriculoventricular (AV).

e La despolarizacion auricular se extiende primeramente a la auricula derecha,
propagéandose en forma de ondas concéntricas hacia el septum y la auricula izquierda por
medio del haz de Bachmann.

e La velocidad de conduccion se ralentiza sustancialmente en el nodo AV para garantizar
que los ventriculos puedan llenarse de sangre antes de la activacién de su contraccion.

e Desde el nodo AV el potencial de accidn penetra en el Haz de His, el sistema de Purkinje

y los ventriculos. En primer lugar, accede al haz de His a través del haz comun; para

posteriormente invadir las ramas derecha e izquierda; y, en Ultima instancia, se extiende

a los haces mas pequerios del sistema de Purkinje. La propagacion del potencial en este

proceso es mucho mas veloz para alcanzar con celeridad a los ventriculos y que puedan

eyectar la sangre con mayor eficiencia. En ellos, dicho potencial se difunde rapidamente

de una célula muscular a la siguiente a través de vias de baja resistencia intercelular.
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e EIl estimulo se difunde hacia los ventriculos a través del sistema de conduccion
intraventricular, constituido por la rama derecha, el tronco de la rama izquierda, los
fasciculos superoanterior e inferoposterior y las fibras medias (Bayés de Luna, 2014). El

recorrido del impulso eléctrico discurre de endocardio a epicardio.

Cuando el patron y la cronologia de impulsos nodales sinoauriculares se suceden
regularmente a una frecuencia de 60 a 100 impulsos por minuto se emplea el término
ritmo sinusal normal. Dicha activacion eléctrica se origina en base a cambios en el
potencial de membrana de las células cardiacas condicionado por las conductancias
relativas a los iones y por los gradientes de concentracion para los iones permeables. El
potencial se suele expresar en milivoltios (mV), y su signo hace referencia a la relacion
existente entre el potencial interno de la célula y el del medio extracelular. Si el potencial
de membrana celular es estable en condiciones estacionarias se denomina potencial de
reposo, e implica un equilibrio dindmico entre las cargas eléctricas positivas
extracelulares y las negativas en el interior de la célula (siendo habitualmente de unos -
90 mV); si disminuye su valor absoluto (su valor negativo, realmente) debido a corrientes
de entrada se habla de despolarizacion celular, y si su potencial negativo se incrementa,
el fendmeno originado es una hiperpolarizacion de la célula cardiaca (Bayés de Luna,
2014).

La despolarizacion celular se origina cuando se activa una célula o zona de tejido al recibir
un impulso eléctrico, mientras que el proceso de repolarizacion se materializa a partir de
un dipolo generado en el mismo lugar donde se produce el dipolo de despolarizacion pero

con sentido vectorial opuesto.

El valor de potencial para el cual la despolarizacion se autosustenta y genera un ascenso
del potencial de accion se llama potencial umbral. En los tejidos cardiacos los potenciales
de accién son de duracion particularmente prolongados (entre los 150 ms de las auriculas
y los 300 ms en las fibras de Purkinje), y en consecuencia estas células muestran un
periodo refractario mas extenso, un potencial de membrana en reposo estable y una fase
de meseta que constituye un periodo mantenido de despolarizacién responsable de su

dilatacion en el tiempo (jError! No se encuentra el origen de la referencia.).
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llustracion 5: Potenciales de accion cardiacos en los ventriculos, las auriculas y el nodo SA (Constanzo, 2011)

Pese a que el nodo SA ha sido previamente identificado como el marcapasos natural del
organismo, sus células miocardicas no son las Unicas que poseen automatismo intrinseco.
También algunas células del nodo AV, el haz de His o las fibras de Purkinje, denominadas
marcapasos latentes, ostentan la capacidad para generar una despolarizacion espontanea.
Sin embargo, al poseer un ritmo de despolarizacion mucho mas lento que el nodo SA,
asiduamente es este ltimo el que controla la frecuencia cardiaca dando lugar al fenémeno
denominado supresion por sobreestimulacion (Gaztafiaga, Marchlinski, & Betensky,
2012).

Una vez producido el potencial de accidn cardiaco, éste se propaga a través de corrientes
locales en focos adyacentes que a su vez se despolarizan hasta el umbral y originan
potenciales de accién por si mismos. La velocidad de conduccion del potencial depende
de la magnitud de la corriente de entrada en la célula cardiaca durante la fase de ascenso
del potencial de accion (mayor amplitud incrementa la velocidad de propagacion de las
corrientes locales hasta los focos adyacentes) y de las propiedades conductoras de las

fibras miocardicas

La repercusion del sistema nervioso autdbnomo sobre la frecuencia cardiaca recibe el
nombre de efectos cronotropicos. En concreto, la estimulacion simpatica incrementa la
frecuencia cardiaca (efectos cronotropicos positivos mediados por la noradrenalina);
mientras que la estimulacion parasimpatica la reduce (efectos cronotrdpicos negativos

causados por la liberacién de acetilcolina).

Los efectos del sistema nervioso auténomo sobre la velocidad de conduccion se

denominan efectos dromotropicos. La estimulacion del sistema nervioso simpatico
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propicia un aumento de la velocidad de conduccion a través del nodo AV (efecto
dromotropico positivo), mientras que la estimulacion del sistema nervioso parasimpatico
propicia una disminucién de la velocidad de conduccion a través del nodo AV (efecto

dromotrdpico negativo).

1.4 Teécnicas para el anélisis de sefiales bioeléctricas cardiacas

El diagnostico de patologias cardiacas es un area consolidada y con un extenso desarrollo
cientifico, existiendo diversas herramientas tecnolégicas al servicio del personal sanitario
e investigador (Pruebas de Diagnostico de Afecciones Cardiacas | Miami Cardiac &

Vascular Institute). Las mas establecidas son las siguientes:

e Electrocardioagrama. Se trata de una prueba que registra la actividad
bioeléctrica del corazon, muestra las anomalias ritmicas y es potencialmente capaz
de detectar lesiones en el masculo cardiaco. Se analizara en mayor profundidad
posteriormente.

e Tomografia computerizada. Este procedimiento se basa en la generacion digital
de iméagenes axiales tridimensionales del corazon con resolucion de alto contraste,
aprovechando un flujo de radiacion que se genera externamente respecto del
cuerpo del paciente ( llustracién 6). Utiliza la atenuacion diferencial que
experimentan los rayos X al atravesar tejidos humanos, y proporciona al usuario
imagenes de alto contraste del corazon, contribuyendo a diferenciar entre el tejido
6seo circundante y el musculo cardiaco aplicando una dosis radiactiva muy baja.
(Enderle & Bronzino, 2012).

Una de sus aplicaciones cardiologicas mas relevantes es la angiografia coronaria
por tomografia computerizada, que permite “la evaluacion de las arterias
coronarias y la caracterizacion de la placa ateroesclerética, y es muy prometedora
para la obtencion de informacion sobre la perfusion funcional” (Alexanderson
Rosas, Gonzélez, & Jiménez-Santos, 2011). Permite a los médicos evaluar el
correcto funcionamiento del corazén y se utiliza esencialmente en la evaluacion
diagnostica de la enfermedad coronaria obstructiva (EC) (Hoffmann, y otros,
2004). Esta técnica facilita tanto la visualizacion de la placa ateroesclerotica como
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el estudio de la anatomia y la estructura cardiovasculares y la cuantificacion de la

perfusion miocéardica.

Revista Médica Clinica Las Condes. 2018;29:33-43

lustracion 6: Ejemplo de tomografia computerizada (TC) cardiaca (Bitar, Paolinelli, & Furnaro, 2018)

e MRI cardiaco. Esta técnica se beneficia de la elevada proporcion de agua en el
organismo humano y, en consecuencia, en el tejido cardiaco. Emplea un campo
magnético fijo (estator) donde se deposita el &tomo de hidrégeno y en torno al
cual gira su momento magnético (espin), hallandose en interaccidén con un campo
de radiofrecuencia rotatorio y perpendicular al campo fijo. Este campo se halla
sintonizado a la frecuencia de excitacion del atomo que provoca en Ultima
instancia la generacion de una sefial de voltaje captada por las propias bobinas
generadoras del campo. Con ello se obtienen representaciones muy detalladas de
la anatomia cardiaca en forma de imagenes parametrizadas que resaltan el
contraste entre diferentes tejidos y discriminan entre 6rganos como el corazon
(Enderle & Bronzino, 2012), permitiendo tomar fotos de las estructuras del
corazon y estudiar su funcionamiento. Se emplea en diversas aplicaciones como
la imagen de perfusion miocardica, el analisis de la funcién ventricular o de la
viabilidad miocéardica (Nekolla, Martinez-Moeller, & Saraste). También ha sido
aplicado al estudio de patologias cardiacas como la necrosis ventricular (Husser,
y otros, 2014).
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e Angiografia de rayos X. Constituye un procedimiento de imagen médica que
utiliza un material para generar contraste (tinte) y la aplicacion de rayos X para
visualizar el flujo de irrigacion sanguinea a través de las arterias cardiacas. Para
ello se recurre frecuentemente al cateterismo; es decir, se pasa una sonda o catéter
a través de una arteria y se desplaza hasta el corazon con ayuda de las imagenes
suministradas por la radiacion X. Una vez se sitUa correctamente se inyecta el tinte
dentro del catéter con el propdsito de resaltar cualquier obstruccion el flujo
sanguineo susceptible de producir también anomalias en el latido cardiaco normal

(Angiografia coronaria: MedlinePlus enciclopedia médica, s.f.).

e Ecocardiograma. La ecocardiografia es una técnica de imagen mediante
ultrasonidos que favorece el estudio de la anatomia y de la funcion cardiaca. No
precisa de radiacion ionizante ni de contraste yodado, por lo que la posibilidad de
efectuar sucesivas repeticiones no se encuentra tan restringida. El protocolo
estdndar de ejecucion establece que se realice utilizando 4 ventanas
ecocardiogréaficas (llustracion 7) para garantizar un estudio minucioso e integral
de la anatomia y la funcién del corazon. Se trata de un procedimiento biomédico
altamente disponible y de bajo coste, lo cual la convierte en una de las méas

difundidas (El ecocardiograma | Imagen Diagnostica).

PHILIPS 15/02/2010 08:05:23 TISO.B i 1a
28/01/1966 263520 $5-1/CARDIO

lustracion 7: Ecocardiograma transtoracico a 4 camaras (El ecocardiograma | Imagen Diagnéstica, s.f.)
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e Escéner por tomografia de emision de positrones (PET). Conforma una técnica
de imagen de medicina nuclear que utiliza material radiactivo en pequefias dosis
para diagnosticar, analizar y contribuir en la cura de enfermedades; entre ellas,
muchas patologias cardiacas como la miocardiopatia isquémica, siendo para
algunas de ellas la técnica isotdpica Optima para algunas de ellas (Candell-Riera,

Romero-Farina, Aguadé-Bruix, & Castell-Conesa, 2009).

1.5 El electrocardiograma (ECG)

El electrocardiograma (en adelante ECG) constituye una de las técnicas de analisis de la
electrofisiologia cardiaca mas generalizadas y consolidadas en la practica clinica. Se trata
de un procedimiento consistente en calcular las diferencias de potencial (voltaje) sobre la
superficie corporal que reflejan la actividad eléctrica del mdsculo cardiaco. Esta sefial
puede caracterizarse como de tipo periddico, ya que el comportamiento del latido cardiaco
muestra un comportamiento ciclico y sincronizado de despolarizacion y repolarizacion
que puede modelizarse como una onda eléctrica alterna convencional con ciertas

particularidades ( llustracion 8).

Segmento

< ST —»
<+— Intervalo —»

+«———Intervalo——m >

llustracién 8: ECG en derivacion 1l
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Los procesos de despolarizacion y repolarizacion no son simultdneos sino secuenciales,
y a consecuencia de ello cada periodo de la sefial no es uniforme. Por el contrario, se

compone de diversas estructuras:

e Ondas

= Onda P. Representa la despolarizacion de las auriculas. Su duracion depende
directamente del tiempo de conduccién a través de ellas. Esta onda serd mas
imperceptible si disminuye la velocidad de conduccion a causa de bloqueos o
fibrilaciones. El proceso de repolarizacion de las auriculas, sin embargo, no se
puede apreciar en un ECG tipico; el complejo QRS lo enmascara y queda
superpuesto a esa sefial, mucho méas amplia. El analisis de la onda P resulta
especialmente significativo para el diagnéstico y la deteccion de multiples
patologias cardiacas como la fibrilacion auricular (Steinberg, y otros).

= Complejo QRS. Consta de 3 ondas claramente identificables (Q, R y S). El
conjunto de estas ondas articula la despolarizacion ventricular. La duracion de este
complejo es semejante a la de la onda P, puesto que el hecho de que los ventriculos
ocupen una mayor superficie y sean mas grandes se ve contrarrestado con que la
velocidad de despolarizacion de estas regiones cardiacas es mas elevada que en las
auriculas. Sus aplicaciones terapéuticas son muy variadas dentro de la cardiologia;
por ejemplo, en la prediccion de patologias coronarias (Das, y otros, 2007).

= Onda T. Se asocia con la repolarizacion de los ventriculos y también se utiliza
para detectar patologias cardiacas muy variopintas (Pastore, Girouard, Laurita,
Akar, & Rosenbaum, 1999).

e Intervalos

= |Intervalo PR. Periodo de tiempo que transcurre desde el inicio de la
despolarizacion auricular hasta que comienza la de los ventriculos. Contiene la
Onda Py el segmento PR. Su duracién estandar es de unos 160 ms, y puede verse
reducido ante incrementos en la velocidad de conduccion a través del nodo
auriculoventricular (AV).

= Intervalo QT. Contiene el complejo QRS, el segmento ST y la onda T, y
representa todo el proceso de despolarizacion ventricular hasta que se inicia su
repolarizacion.

e Segmentos
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= Segmento PR. Constituye una porcion isoeléctrica plana que se ajusta
aproximadamente a la conduccion a lo largo del nodo AV.
= Segmento ST. Porcidn isoeléctrica del intervalo QT vinculada a la meseta del

potencial de accién ventricular.

En el ECG Unicamente se registra el proceso de activacion de las masas musculares
auricular y ventricular. La actividad eléctrica del nodo sinusal y el paso a través del
sistema especifico de conduccion no se detectan en el ECG de superficie, debido

esencialmente a la baja amplitud de estas sefiales.

o
aRs

lustracion 9: Vectores de despolarizacién auricular (A), ventricular (B) y de repolarizacion ventricular (C), sus asas
respectivas y la contrapartida de todos ellos en el ECG humano.

La suma de los vectores de despolarizacion y repolarizacion cardiacos (llustracion 9), asi
como sus correspondientes asas, componen a grandes rasgos la sefial cardiaca del ECG.
Un electrodo situado sobre la superficie del ventriculo izquierdo (polaridad negativa)
graba positividad cuando se enfrenta con la punta de un vector, y negatividad cuando lo
hace con su cola; con independencia de que el fendbmeno eléctrico se aproxime

(despolarizacién) o se distancie (repolarizacion) de dicho electrodo de captacion.

15.1 Derivaciones

Son medidas de la actividad bioeléctrica del corazdn desde distintas posiciones y angulos,
captadas con el propdésito de obtener un registro global y mas completo del estimulo

cardiaco.
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En general las derivaciones pueden ubicarse en dos planos: el frontal y el horizontal
(precordial). Cada derivacion se halla ubicada en un angulo determinado en dichos
planos, conteniendo cada una de ellas una linea de derivacion que va desde este angulo al
lugar opuesto (180°) atravesando el centro del corazon. De acuerdo a la direccion o la
magnitud del vector, el voltaje es mas o menos relevante en un direccion concreta. En dos
vectores con idéntica direccion, la amplitud de la sefial ECG captada dependera

exclusivamente de la magnitud de dichos vectores (Bayés De Luna).

1.5.2  Derivaciones del plano frontal

Las derivaciones del plano frontal son las bipolares (I,11 y 111), situadas entre dos puntos
del cuerpo (jError! No se encuentra el origen de la referencia.); y las monopolares
(VR, VL y VF), que miden la diferencia de potencial entre un punto del cuerpo (brazo
derecho, izquierdo y pie izquierdo) y un punto comun a las tres emplazado en el centro

del corazdn denominado central terminal.

Las tres derivaciones bipolares constituyen el denominado Triangulo de Einthoven
(Nustracion 10).

lHustracion 10: A:Triangulo de Einthoven; B: Triangulo de Einthoven trasladado a un torso humano; C: Vectores
electrocardiogréficos (Bayés De Luna)

Siguiendo las reglas que establece la figura del Tridngulo de Einthoven, debe cumplirse

la siguiente ley (ley de Einthoven):

Derivacion 1= Derivacion 1+ Derivacion |11 (1)
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Adicionalmente, las derivaciones bipolares pueden combinarse con las derivaciones
monopolares para trazar el llamado sistema hexaxial de Bailey (
llustracién 11). En esta configuracion, todas las distancias entre las lineas de derivacion

positiva y negativa de las 6 derivaciones del plano frontal se hallan separadas por 30°.

|
I
I
+VR -150° 3 ! / -30° +VL
| T
I

+120° |
+111 +VF +1

lustracion 11: Sistema hexaxial de Bailey

1.5.3  Derivaciones del plano horizontal

Conforman las denominadas derivaciones precordiales, cuyo nombre proviene de su
localizacidn sobre el térax (llustracion 12).

A Clavicula B

+90'

lustracion 12: A: Ubicacion de las derivaciones precordiales; B: Polos positivos de las derivaciones precordiales
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1.5.4  Parametros y magnitudes relevantes de un ECG

e Frecuencia cardiaca. Numero de complejos QRS (en general es igualmente
valido utilizar unicamente como referencia la onda R por ser la mas sobresaliente)
en un periodo de un minuto. Este indicador puede calcularse de manera intuitiva
midiendo el intervalo de tiempo transcurrido entre dos ondas R (intervalo RR). En
concreto, se evalla la cuantia de espacios de 0,2 segundos de duracion en el
intervalo RR (llustracién 13). Ha de tenerse en cuenta que en un ECG estandar,

cada centimetro (cm) de altura equivale a 1 mV de amplitud de sefial.

Cantidad de espacios Frecuencia
de 0,20 s en el intervalo RR cardiaca
1 300
2 150
3 100
4 75
5 60
6 50
7 413
8 37
9 28

lHustracion 13: Calculo de frecuencia cardiaca segun el intervalo RR

e Longitud del ciclo cardiaco. Intervalo de tiempo que transcurre entre dos ondas

R consecutivas. Es la inversa de la frecuencia cardiaca.

Ambos pardmetros afectan a la duracién del potencial de accion cardiaco, en una relacion
inversamente proporcional. Aumentos en la frecuencia cardiaca propician descensos en
la duracion de los potenciales, provocando una excitacion anémala e irregular de las
células miocardicas y siendo esto un factor desencadenante de fenémenos patoldgicos

como las arritmias (Constanzo, 2011).

e Intervalo y segmento PR

e Intervalo QT

e OndaP

e Complejo QRS

e Segmento STyondas Ty U

17



UNIVERSITAT ﬁ
POLITECNICA EEEEEN

DE VALENCIA Escuela Técnica Superior de Ingenieria del Disefio

e Ejeeléctricode P, QRS0 T

e Deflexion intrinseca. Distancia horizontal desde el inicio del QRS al pico de la onda R

155 El ritmo sinusal normal

El ritmo cardiaco sinusal es el que surge en el nodo sinusal y se desarrolla en las
condiciones normales descritas previamente. Sin embargo es posible que surjan ritmos no
sinusales, llamados ritmos ectopicos, generando alteraciones del ritmo tipico (arritmias).
En el ritmo sinusal normal sucede lo siguiente:

e LaondaP es positiva en I, Il, VF y V2-V6, y negativa en VR. En el resto es de signo
variable. Su altura suele ser de unos 2,5 mm (por tanto su amplitud de unos 2,5 mV), y
su duracion inferior a los 120 ms.

e Todas las ondas P van seguidas de QRS.

e El intervalo PR es mayor de 0.12 segundos.

e El intervalo QRS normal oscila entre los 120 y los 200 ms.

e Laanchura de la onda QRS normal ha de ser como méximo de unos 100 ms. El voltaje
de la onda R no debe ser mayor de 25 mm em V5-V6, de 20 mmen | y de 15 mmen VL;
el de la onda Q no debe exceder habitualmente el 25% del de la onda R ni debe poseer
una anchura superior a los 40 ms

e En estado basal, el ritmo cardiaco se hallara en el intervalo ubicado entre las 50 y las 90
pulsaciones por minuto; asiduamente, con un intervalo RR ligeramente irregular.

e El segmento PR es en general isoeléctrico, aunque puede apreciarse la onda de
repolarizacion auricular en algunos casos (simpaticotonia) (Bayés De Luna). La duracion
normal del intervalo PR se encuentra entre los 120 y los 200 ms.

e El intervalo QT normal suele situarse frecuentemente entre los 300 y los 430/440 ms.

e El segmento ST, en su inicio es en general isoeléctrico o como maximo de unos 0.5 mm
de amplitud positiva o negativa excepto en V2y V3.

e La onda T es positiva menos en VR y ocasionalmente en V1, aunque puede ser
puntualmente plana o negativa en las derivaciones frontales Il , VL y VF, o en V2. Su
ascenso desde el final del segmento ST es mas lento que el descenso, y en general ostenta

menor voltaje que el complejo QRS.
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e Puede verse expuesto a variaciones normales en funcion del grupo de edad al cual
pertenezca el sujeto, sin que ello deba considerarse como una alteracion de tipo
patoldgico.

Si se trata de un nifio, resultan habituales una frecuencia cardiaca mas rapida, un voltaje
de la onda R en V1 mayor que en V6, una onda T negativa asimétrica en V1y V2 ylo
positiva en V3 (repolarizacion infantil) y un alto voltaje en precordiales en el caso de
adolescentes. En ancianos, resulta frecuente la presencia de bradicardias sinusales, una
onda P mas amplia en Il que en I, un intervalo PR ligeramente extendido (hasta 0.22
ms), una disminucién (lo mas habitual) o crecimiento del voltaje del complejo QRS, la

rectificacion o descenso del segmento ST o la generacion de extrasistoles aislados.

1.6 Patologias cardiacas: Taquicardia ventricular, Fibrilacion ventricular y su
relacion con el ECG

1.6.1  Alteraciones patoldgicas del ritmo sinusal normal: las arritmias.

El ritmo sinusal normal puede verse afectado por la incidencia de diversos factores que
distorsionan su funcionamiento automatico, generando un comportamiento patoldgico
fisiolégicamente perjudicial para el paciente. Dentro de estas alteraciones, son las
arritmias una de las condiciones fenomenoldgicas méas habituales. No todas son malignas
(pueden existir extrasistoles benignas), pero en general poseeran naturaleza patolédgica
(Rosado Mufioz Directores & Fco Guerrero Martinez Manuel Bataller Mompeéan
Valencia, 2000)

Las arritmias o disritmias cardiacas son trastornos experimentados en la formacién y/o
conduccién de los impulsos cardiacos; implicando en la mayoria de los casos una

modificacion del ritmo sinusal normal.

Las arritmias se pueden diferenciar en dos modalidades: activas y pasivas (Bayés De
Luna):

e Pasivas. Reemplazan al ritmo de base, y se deben a una depresién del automatismo

cardiaco o a blogueos en la conduccion.
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e Activas. Son aquellas que se adelantan al ritmo de base. Se deben al origen
andmalo de los estimulos (aumento del automatismo o actividad eléctrica

desencadenada) o a la generacion de reentradas.

Los impulsos precoces son los que emergen adelantados respecto del ritmo basal. Pueden
ser aislados (extrasistoles o parasistoles) o repetitivos (como es el caso de los flutters, las
taquicardias y las fibrilaciones). En el presente trabajo se profundizara en el analisis de

los impulsos ventriculares precoces repetitivos.

1.6.2  Taquicardias ventriculares

Constituyen un conjunto de arritmias englobadas dentro de las arritmias ventriculares.
Estan caracterizadas por la presencia de tres 0 mas latidos ventriculares consecutivos con
una frecuencia cardiaca elevada. Si su duracion es menor de 30 segundos se les denomina
taquicardia ventricular no sostenida; si es mayor de 30 segundos o0 requiere cardioversion
eléctrica se le llama taquicardia ventricular sostenida.

Se trata de una de las principales causas de muerte subita cardiaca; especialmente en
pacientes con cardiopatia estructural (Rodriguez, Cabrengo, & Matas).

Es un trastorno maés frecuente en paises desarrollados (Azcona Ciriza, Gémez Revuelto,
& Garcia Alvero Araceli Zabalza Echeverria) y suelen manifestarse con mayor asiduidad
en hombres (pese a que las mujeres con sindrome de QT largo congénito o adquirido,
tienen mayor riesgo de TV). Su incidencia, independientemente del sexo, se incrementa
con la edad, y comienza a aumentar a partir de los 30 o 40 afios (en funcion de las
condiciones fisiologicas del propio paciente).

La mayoria de episodios tienen lugar durante una cardiopatia isquémica (en torno al
90%), pese a que su impacto global oscile en torno al 3-5% de la poblaciéon de manera
relativamente constante (Benito & Josephson, 2012). En pacientes con miocardiopatias o
taquicardias ventriculares no sostenidas, la incidencia de la muerte subita cardiaca es de
un 30% a los dos afios (Azcona Ciriza, Gomez Revuelto, & Garcia Alvero Araceli
Zabalza Echeverria).

Las taquicardias se clasifican como ventriculares cuando se desarrollan por debajo de las
ramas del haz de His (Fajuri A., 2009).

La taquicardia ventricular se origina en base tres mecanismos fundamentales:
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e Reentrada. Es el fendmeno méas frecuente, y viene propiciado por un infarto agudo
cicatrizado o en fase de cicatrizacion. Se caracteriza por la produccion de un mecanismo
de reentrada de potencial cardiaco en las zonas de miocardio viable que circundan la
cicatriz ocasionada por la necrosis miocardica. El sustrato para la taquicardia ventricular
se comienza a desarrollar a partir de las dos semanas tras el infarto, persistiendo
indefinidamente a partir de ese momento.

e Automatismo anormal. Es el mecanismo esencial de las taquicardias ventriculares
durante un sindrome coronario agudo. La isquemia aguda es susceptible de incrementar
la excitabilidad tisular, promoviendo la actividad focal por un automatismo anormal en
el tejido sano e induciendo la taquicardia ventricular.

e Actividad desencadenada. Es la iniciacion del impulso causado por pospotenciales.

Estos pueden ser precoces o tardios.

La taquicardia ventricular suele ser regular, con frecuencia cardiaca entre 100 y 250

latidos por minuto.

Adicionalmente, la taquicardia ventricular (TV) puede materializarse a consecuencia de
un mecanismo de reentrada que implica el sistema de His Purkinje (reentrada rama-rama),
de una alternancia del eje QRS latido a latido en las derivaciones precordiales (taquicardia
bidireccional) o de la presencia de un QT largo con variaciones en la amplitud de los
complejos QRS alrededor de la linea isoeléctrica durante la arritmia (Torsade de pointes).

La TV puede ser monomorfica o polimorfica.

La taquicardia ventricular monomorfica (

llustracion 14:Taquicardia ventricular monomérfica no sostenida ( (Taquicardias Ventriculares,
s.f.)) se caracteriza por poseer tres 0 mas complejos QRS ectdpicos ventriculares que
comparten una morfologia parecida en la misma derivacion (Uribe Arango, Duque

Ramirez, & Medina Arango, 2010), y por presentar una frecuencia cardiaca elevada (entre
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140 y 200 latidos por minuto), pudiendo existir algunas por debajo de ese umbral. El
complejo QRS se enchancha respecto del que se suele observar en el ritmo sinusal normal
(superiores a los 0.12 segundos) (Fajuri A., 2009), los intervalos RR son asiduamente

regulares (hasta en un 90% de los casos).

llustracion 14:Taquicardia ventricular monomorfica no sostenida ( (Taquicardias Ventriculares, s.f.)

La taquicardia ventricular polimorfica o en torcida de puntas (llustracion 15) constituye
una disociacion auriculoventricular con complejos QRS anchos y con morfologias
sustancialmente alteradas, de magnitud cambiante y con variacion de la orientacion del
QRS sobre la linea de base. Su frecuencia caracteristica oscila entre los 110 y los 180
latidos por minuto, con intervalos RR iregulares. Se asocia a la presencia de un intervalo
QT largo.

lustracion 15: Taquicardia ventricular polimorfica en torcida de puntas ( (Taquicardias Ventriculares, s.f.))

1.6.3  Fibrilaciones ventriculares

La fibrilacion ventricular (FV) es un ritmo ventricular rapido y desorganizado, de
comportamiento caotico, y que implica la pérdida absoluta de la contraccién cardiaca.
Esta circunstacia conlleva, a su vez, que sin un tratamiento especifico de desfribrilacion
eléctrica precoz esta patologia sea indefectiblemente mortal transcurridos de 3 a 5
minutos (Fajuri A. , 2009). En concreto, se estima que la fibrilacion ventricular es
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responsable de hasta el 50% de los fallecimientos por enfermedades cardiacas (Azcona

Ciriza, Gbmez Revuelto, & Garcia Alvero Araceli Zabalza Echeverria).

.
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lustracién 16: ECG de un paciente con fibrilacién ventricular (Uribe Arango, Duque Ramirez, & Medina Arango,
2010)

Su etiologia fundamental es la cardiopatia isquémica, aungque puede surgir a raiz de otras
enfermedades cardiacas como la miocardiopatia hipertréfica, la dilatada o la
degeneracion de una taquicardia ventricular. En muchas ocasiones, en estos casos

tampoco es posible diferenciar la onda T.

En general, se asume que esta patologia es generada y mantenida por multiples frentes de
activacion dispersos que discurren por caminos de reentrada permanentemente variables.
La cuantia de ondas que se origina es inicialmente reducida, e involucra a un segmento
sustancial del miocardio; sin embargo, conforme evoluciona la fibrilacion, las secciones
disminuyen y el nimero de ondas se incrementa (Rosado Mufioz Directores & Fco
Guerrero Martinez Manuel Bataller Mompean Valencia, 2000).

Es la causa de la mayor parte de las muertes que se producen en la fase aguda de un evento
isquémico, y puede ser la manifestacion de la enfermedad en mas de la mitad de los casos.
Su incidencia como complicacion de un infarto agudo de miocardio es de alrededor del
4.7%, y se estima que en torno al 90% de los pacientes que padecen una fibrilacién
ventricular no sobreviven al traslado hospitalario. En los EE.UU., aproximadamente
300.000 pacientes mueren subitamente cada afio a causa de la FV (Benito & Josephson,
2012).

La fibrilacidn ventricular se caracteriza por una ondulacién de la linea de base que puede
ser de ondas mas gruesas 0 mas estrechas, variables en contorno y amplitud, en donde no
es posible diferenciar con claridad la presencia de complejos QRS. Su frecuencia cardiaca

se halla estrictamente por encima de los 150 latidos por minuto, con un valor maximo que
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puede alcanzar incluso los 500 Ipm. El intervalo RR es irregular, y no existe una relacion

auriculo ventricular determinable (Ludhwani, Goyal, & Jagtap, 2020).

1.7 Caracterizacion de la sefial ECG para la deteccion de patologias arritmicas
ventriculares

Las sefiales bioeléctricas susceptibles de ser consideradas patoldgicas pueden procesarse
para extraer patrones y pardmetros relevantes de la misma; todo ello con el objetivo de
poder identificar anomalias cardiacas o comportamientos peligrosos dificilmente
detectables con una mera inspeccién visual del ECG. Estos parametros pueden ser de tipo
matematico-estadistico, biofisico o electrénico, y en su mayoria responden a
procedimientos generales utilizados en la comprension de fendmenos naturales que se

han aplicado progresivamente al andlisis de sefiales ECG de pacientes.

Como sucede en todo andlisis de sefial, éste puede efectuarse desde diferentes puntos de
vista: considerando su evolucion temporal, su comportamiento en frecuencia, la
combinacion de ambas perspectivas, el analisis mediante Wavelets, el uso de redes
neuronales y aprendizaje automatico, el analisis de su comportamiento como sistema
caotico o, incluso, desde la teoria clasica de la informacion de Shannon . Los parametros
mas relevantes aplicados en la caracterizacion de sefiales patoldgicas como las estudiadas

en el presente trabajo son las siguientes:

e Métodos en el dominio temporal. Estas técnicas contribuyen a caracterizar la sefial

de ECG en cuanto a su morfologia y estructura, y en lo que respecta a las

transformaciones que experimentan a lo largo del tiempo.

= Algoritmos detectores del complejo ORS. Permiten identificar la ubicacion

temporal de complejos QRS en una sefial de ECG. Pese a que recientemente
se han implantado técnicas mas avanzadas como la transformada Wavelet,
vectores de pendiente de forma de onda o sistemas de Inteligencia Artificial,
tradicionalmente se han empleado técnicas de Procesamiento Digital de
Sefales (DSP). Estas Gltimas no exigen un elevado coste computacional, por
lo que permiten evaluar la sefial en tiempo real (Silva, Rojas, Leon, & Lillo,
2010). Dentro de los algoritmos DSP mas relevantes se encuentran el
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algortimo de Holsinger, el de Pan-Tompkins (1985) y el de Hamilton-
Tompkins (1986).

= Histograma. Constituye una técnica estadistica que favorece la
cuantificacion de la frecuencia de ocurrencia de un valor de amplitud del
registro ECG (Gonzalez-Barajas, 2014). Se aplico por primera vez a una
sefal electrocardiografica en 1979.

= Estadisticos descriptivos. El anélisis estadistico tradicional permite

establecer patrones e identificar rasgos intrinsecos en la sefial ECG mediante
técnicas aplicadas a cualquier serie de datos (mediana, curtosis, asimetria,
desviacion tipica...).

» Funcion de autocorrelacion. Evalta la influencia de un intervalo sobre

todos los intervalos sucesivos y su ritmicidad especifica (Suéarez-
Rodriguez & Eblen-Zajjur, 2008). En su aplicacion a sefiales
electrocardiograficas, permite diferenciar segmentos de FV frente a otros
ritmos, ya que esta patologia se caracteriza por poseer ritmos aperiodicos
andémalos que reducen el valor de esta funcion. En 1979 se comenz0 a
aplicar en registros de ECG, mientras que en 1983 se utilizd para
diferenciar entre FV y TV (Rosado Mufioz Directores & Fco Guerrero
Martinez Manuel Bataller Mompean Valencia, 2000).

e Métodos en el dominio frecuencial. En 1850 se empezd a caracterizar la

frecuencia cardiaca normal. Posteriormente se incoporaron las siguientes medidas
fundamentales en frecuencia:

» Frecuencia dominante e indice de organizacion. Entre 1977 y 1979 Nygards

y Hulting establecieron que era posible diagnositicar e identificar FV si el
espectro de potencia contenia algun pico situado entre los 1.7 Hz y los 9 Hz.
Finalmente localizaron que en FV se encontraba por encima de los 4 Hz, y
acumulaba el 85% de la energia total del tramo evaluado en una banda en
torno al pico. En 1980, Herbschleb lo encontrd cercano a los 6 Hz en
humanos (Rosado Mufioz Directores & Fco Guerrero Martinez Manuel
Bataller Mompean Valencia, 2000).

= Comparacion con una onda sinusoidal. Este constraste resulta especialmente

relevante en episodios de FV, donde su comportamiento se asemeja mas a

un sinusoide que a otras patologias o tramos diferentes.
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= Periodograma vy periodo medio de la sefial.

= Primer momento espectral normalizado y frecuencia de pico. En 1989 Barro

extrajo estas medidas sobre una sefial de ECG patologica (FV, complejos
aberrantes, artefactos y ritmo sinusal).
= Magnitud cuadrado de la tendencia. Fue empleada por primera vez por

Sahakian, quien la empled para definir las propiedades organizativas de
la fibrilacion auricular y ventricular. Es funcién del espectro y aporta
informacion acerca del sincronismo entre diferentes lugares del corazon;

siendo su valor mas reducido en episodios de FV.

e Redes neuronales. Estos sistemas mas elaborados y complejos no trabajan

directamente con la sefial de ECG, y por lo tanto es necesario refinar con precision
los parametros de entrada de la red. Fueron aplicados por primera vez en 1989 con
el propodsito de detectar arritmias cardiacas, disefiando como entrada una serie
temporal extraida de una sefial ECG transformada y obtenida directamente de
electrodos situados sobre el corazén. En afios mas recientes se ha utilizado para
diferenciar entre ritmo sinusal normal, TV y FV (Rosado Mufioz Directores & Fco

Guerrero Martinez Manuel Bataller Mompean Valencia, 2000).

Transformada de Wavelet. Se trata de una herramienta matematica desarrollada a

mediados de la década de 1980. Mapea la sefial en una representacion de tiempo-
escala y es eficiente para el andlisis local de sefiales no estacionarias y de veloz
transitoriedad. A diferencia de la Transformada de Fourier con Ventana, la
Transformada de Wavelet proporciona un analisis de multiresolucion con
ventanas  dilatadas  (Introduccibn a la  Transformada  Wavelet
DESCOMPOSICION DE SENALES). Su uso en electrocardiografia ha
experimentado un apogeo considerable a partir de los afios 90, sobre segmentos
escogidos para diferentes patologias.

Dinamicas no lineales. Los sistemas no lineales son aquellos que se caracterizan

por no responder a los estimulos en una proporcion directa predecible. Dadas unas
determinadas condiciones, los sistemas deterministicos no lineales entran en el
estado de caos. En esta situacion, el sistema es extremadamente sensible a
variaciones de las condiciones iniciales, minimizando la capacidad predictiva de

los sistemas deterministicos tradicionales. A partir de esta perspectiva, se extrae
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que surgen nuevas propiedades de la interaccién de los elementos que componen
este sistema (propiedades emergentes o sinergias), que no pueden explicarse con

el analisis individualizado de los atributos particulares de cada elemento.

Las primeras observaciones de dinamica no lineal y comportamiento caotico en
los sistemas fisiologicos se ejecutaron a finales de la decada de los 70’s y
principios de los 80’s por L. Glass y M.C Mackey, mientras que A. Winfree aplicO
metodos geométricos de la dindmica no lineal al ritmo cardiaco, tras haber sido
verificada en varios estudios la naturaleza no lineal de los procesos cardiacos
(Delgado Trejos, 2003).

= Andlisis dimensional. Permite estimar el numero de variables

independientes necesarias para explicar toda la dinamica de un sistema
determinado.

= Exponente de Hurst. Si la dindmica de un sistema esta descrita en una serie

temporal, este parametro vincula el comportamiento de la serie que se va
analizar a distintas escalas. Cuantifica la dinamica de la serie de tiempo y
permite ponderar hasta que punto los datos pueden ser representados por un
movimiento de tipo browniano. Es un mecanismo para evaluar la dinamica
caotica del sistema en analisis.

= Exponentes de Lyapunov. Exponen la sensibilidad o dependencia de los

estados futuros de un sistema bajo ciertas condiciones iniciales. Permiten
estimar la impredictibilidad de una sefial. Las trayectorias caoticas presentan
al menos un exponente de Lyapunov positivo. Para trayectorias periddicas,
todos los exponentes de Lyapunov son negativos.

= Complejidad relativa de Lempel y Ziv. Es una medida de la complejidad

algoritmica de una serie temporal. Se describird en mayor detalle

posteriormente.

2. Justificacion y objetivos

Las patologias cardiacas ventriculares constituyen una de las causas mas relevantes de

muerte en las sociedades modernas; por tanto, su identificacion temprana resulta
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determinante para mitigar su letalidad y minimizar potenciales secuelas a medio y largo

plazo en los pacientes supervivientes a estos episodios.

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, las arritmias que tienen lugar en las
secciones ventriculares del corazon son las que suelen implicar un prondstico mas grave.
Adicionalmente, muchas de ellas comparten cuadro clinico e incluso puede resultar
extremadamente complicado diferenciar entre algunas de ellas basandose simplemente en
la inspeccidn visual del ECG o en el calculo de parametros temporales sencillos (como el
Heart Rate).

La Taquicardia Ventricular (TV) y la Fibrilacion Ventricular (FV) son dos de las
alteraciones del ritmo cardiaco que tienen mas prevalencia poblacional; siendo en el caso
de esta Gltima, ademas, una de las mas letales. Con el proposito de promover su rapida
deteccidn y de reconocer la patologia concreta para asi poder disefiar un tratamiento mas
adecuado, se han desarollado multitud de estudios orientados a una identificacion mas
precisa de estas patologias. Para ello se han aplicado varias técnicas estadisticas en el
dominio temporal (mediana, Heart Rate, asimetria...) y espectral, asi como
procedimientos mas complejos y avanzados que combinan ambos métodos o implican
nuevos desarrollos tecnoldgicos (transformada Wavelet, redes neuronales, teoria del caos
y andlisis matematico de sistemas complejos...). La finalidad de este andlisis cuantitativo
y cualitativo de las sefiales electrocardiograficas reside en la asistencia médica, a modo
de hardware de apoyo al diagndstico clinico, sirviendo como input a sistemas de

telemedida, teleasistencia o desfibrilacion automatica.

En el dominio temporal se utilizan diversas técnicas morfoldgicas para favorecer la
diferenciacion entre patologias cardiacas. Su desarrollo evoluciond de manera simultanea
con el de las técnicas en el dominio frecuencial, y comenzé con el estudio del complejo
QRS y la obtencion de medidas de ritmo cardiaco. Sin embargo este parametro es
insuficiente dada la imposibilidad de precisarlo con exactitud en patologias donde esta
estructura se halla muy distorsionada (como en la propia fibrilacién ventricular), y
subsiguientemente se han venido utilizando procedimientos tales como el analisis
estadistico de distribuciones de probabilidad (Rosado Mufioz Directores & Fco Guerrero
Martinez Manuel Bataller Mompeéan Valencia, 2000), medidas de estadistica descriptiva
(mediana, percentiles), valores eficaces (RMS), TCI ((Threshold Crossing Interval) y

funciones de autocorrelacion.
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En cuanto al dominio espectral, desde 1977 se han analizado picos de frecuencia en
sefiales de ECG de pacientes aquejados de FV, evaluando sus espectros de potencia.
Posteriormente se han utilizado mas medidas frecuenciales como los momentos

espectrales normalizados, analisis de complejidad y frecuencias dominantes.

En lo que respecta a las medidas propias de sistemas dinamicos que buscan un orden
caracteristico para cada patologia, las mas trascendentales que se han empleado y que se
emplearan en el presente trabajo de fin de grado son aquellas que emplean la construccién

de espacios de fases (parametros de Poincaré, entropias...).

El objetivo esencial del presente trabajo se asienta en disefiar herramientas de software
que contribuyan a caracterizar sefiales de ECG en pacientes que presenten episodios de
patologias cardiacas ventriculares. El proposito Gltimo del procedimiento seguido es el
de ofrecer un apoyo cuantificable al diagndsitco de este tipo de afecciones cardiacas,
favoreciendo la disponibilidad de parametros estadisticos y matematicos robustos y
fiables que permitan detectar con precision si existe una enfermedad cardiaca o el paciente
se encuentra dentro de los margenes de un ritmo sinusal normal; y en segundo lugar,
auspiciando la obtencion de otros parametros Utiles para distinguir entre episodios de TV
y de FV.

3. Materiales y métodos

3.1 Base de datos y adquisicién de la sefial

Para la realizacion del presente trabajo de fin de grado se ha empleado una base de datos

externa de acceso publico, Physio-Net, de la cual se ha utilizado finalmente el conjunto
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de datos denominado MIT-BIH Malignant Ventricular Ectopy Database. Dicha base de
datos consta originariamente de 22 registros electrocardiograficos de media hora de
duracion obtenidos de 16 pacientes con patologias arritmicas ventriculares variopintas,
de las cuales posteriormente se han preservado para el presente estudio aquellos registros
donde se cumpliese la exigencia de estar presentes, al menos, una de las dos enfermedades
analizadas (taquicardia y/o fibrilacion ventriculares). Cada uno de los registros posee dos
conjuntos de datos de sefiales ECG: el primero de ellos (denominado ECG1) corresponde
a la sefial ECG sin procesar directamente obtenida de los electrodos de captacion,
mientras que el segundo (ECG2) es una compilacion de artefactos de movimientos de
dichos electrodos que, pese a resultar de cierta relevancia para el estudio original, carecen
de utilidad para el presente trabajo al no incluir informacion significativa sobre el registro
electrocardiografico en si (Scott David Greenwald BSE & David Greenwald, 1986). Por

tanto tan solo se han tenido en cuenta los datos procedentes del conjunto ECGL1.

| | Malignant-
Patient I No. 4-Second Data Segments! i g::’;i:g:‘a
Number | Tape No.(s)
VT : VFL ; VF “_ ]
0 [i] | 62 1 10 1l 418,419
1 51 | 16 | ] Il 420 |
2 58 | 12 | 162 1 421,422 |
3 1 1 0 | 112 1l 423 |
4 1] | 0 | 39 1l 424
5 2 8 | 0 425,605
6 12 (1] | 0 426
7 0 219 I 0 427 |
8 37 54 1 o 428,429,430 |
9 53 ] 0 602
10 10 ] 0 607
11 2 5 0 609,610
12 225 0 0 611
1 13 4 17 0 612
14 20 3 0 614
! 15 7 (1] 0 615
l TOTAL 482 396 323

1 Patient ventricular arrhythmiz episodes were partitioned

into 4-second segments.

llustracion 17: Base de datos utilizada en el presente trabajo, disefiada por
los autores originales del estudio (Scott David Greenwald BSE & David Greenwald,
1986).

Tras suprimir todos los registros que no cumpliesen los requisitos establecidos para ser
considerados Utiles a efectos del presente estudio, se mantuvo finalmente una cohorte de

14 pacientes con sus 16 registros electrocardiograficos correspondientes. Todos los datos
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que han servido de base para la ejecucion de este estudio se encuentran en el documento
Excel que se adjunta en el apartado de anexos. En él puede consultarse la informacién

mas relevante sobre cada uno de los registros utilizados.

Debido simultdneamente al hecho de que varios registros se hallaban asociados a un
mismo paciente, y a que un mismo paciente podia presentar una o ambas patologias
ademas de ritmo sinusal normal, se opt6d por organizar la informacion en funcion del
namero de registro que le fue previamente asignado por los autores del estudio original.
La informacién contenida en cada uno de los registros consiste en el resultado de una
monitorizacién de 24 horas ejecutada mediante un monitor Holter, recopilada a su vez en
las librerias de datos de ECG del Brigham and Woman's Hospital y del Beth Israel
Hospital, ambos localizados en la ciudad de Boston, Massachusets. Una vez registrados,
los datos fueron escaneados mediante un Avionics "Dynamic Electrocardioscanner”
modelo 660A. A continuacién se realizé una digitalizacion de los registros de 24 horas
obtenidos de las propias bases de datos hospitalarias, adquiriendo a continuacion 22
registros de 35 minutos de duracion mediante una computadora PDP 11/23 digital.
Ambos canales de ECG fueron muestreados a una frecuencia de 250 Hz con un
convertidor AD de 12 bits sin offset de DC. Las amplitudes de las sefiales no fueron

calibradas, sino gque directamente se registraron y procesaron conforme se obtenian.

Concluido todo el proceso anteriormente descrito, todos los registros fueron convertidos
a un formato compatible con los programas disefiados para las bases de datos del
MIT/BIH. No se etiquetaron ni se clasificaron latidos individuales, sino que se tuvieron
en cuenta episodios con un duracion superior al latido cardiaco normal (siendo, en el caso
concreto de las patologias ventriculares, segmentos agrupados de al menos 4 segundos de

duracion).

3.2 Analisis de las sefales de ECG

3.2.1 Preprocesado de la sefial

Una vez obtenidos los datos de cada registro, el unico procedimiento de adaptacion
necesario consiste en trasladar el formato en muestras en el que inicialmente se

encuentran los da tiempo en segundos (facilitando, consecuentemente, el ulterior proceso
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de segmentacion). Ello puede realizarse con una sencilla operacion en el programa Matlab

que modifique el valor de la variable “tiempo” intrinseca de los propios registros.

Completado el paso anterior, comienza la etapa de preprocesado de la sefial. Para ello se

importa el archivo correspondiente a cada registro de sefial ECG por medio de un cédigo

disefiado expresamente con el software Matlab, cuya primera etapa consiste en aplicar un

filtro pasoalto a la sefial de ECG para eliminar todos los componentes de offset o de baja

frecuencia no deseados que distorsionen la sefial (y que pueden deberse a artefactos

debidos a movimientos musculares del sujeto, ruido térmico, capacidades paréasitas o a

ruido originado por la interfaz entre el electrodo, el electrolito y la superficie de la piel

del paciente).

El mecanismo de filtrado se basa en un filtro Butterworth pasoalto de quinto orden,

sometido a la misma frecuencia de muestreo que la sefial ECG original (250 Hz) y con

una frecuencia de corte de 0.5 Hz (ver llustracion 18: Filtro pasoalto Butterworth. Se ha

escogido este valor debido a que se suprimen aquellos componentes de baja variabilidad

del ECG que no resultan de especial utilidad para la consecucion del presente trabajo, y

adicionalmente se logra eliminar mas ruido del que se filtraria con una frecuencia de corte

mas reducida.

Magnitude Response (dB) and Phase Response
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llustracion 18: Filtro pasoalto Butterworth
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3.2.2 Visualizacion y revision de la segmentacion por tramos

Una vez filtrada la sefial ECG, se lleva a cabo un analisis por registro completo de la
sefial, subdividiéndola en tramos de sefial diferenciados en funcion del estado fisioldgico
en el cual se halle el paciente durante su transcurso: ritmo sinusal normal, taquicardia

ventricular o fibrilacion ventricular.
El disefio de los tramos ha seguido los siguientes criterios de construccion:

e Se desechan los tramos de sefial de una duracion inferior a 25 segundos.

e Los tramos cuya duracion se sitle entre los 25 y los 30 segundos tan sélo se
contabilizan para la realizacion del presente estudio siempre y cuando aporten
informacion significativa sobre alguna de las dos patologias cardiacas relevantes.

e Se toma como referencia la distribucién de intervalos temporales por estado
fisidlogico adjuntada por los autores del estudio original, suprimiendo aquellos
tramos de sefial que no hagan referencia explicita al ritmo sinusal normal o a
alguna de las dos patologias consideradas en este trabajo. También se reducen o
amplian ligeramente las duraciones prestablecidas de algunos tramos de sefial, en
funcion de las caracteristicas apreciadas durante la inspeccion visual y cuantitativa
de la sefial filtrada del ECG.

e Se eliminan los tramos de sefial que estén excesivamente artefactados, o con un
ruido superpuesto elevado.

e No se establece un limite maximo de duracién del tramo.

Con el objetivo de realizar la segmentacion de los 16 registros y poder visualizarla, se ha
elaborado una herramienta de codigo en Matlab. Siguiendo los requisitos previamente
enunciados, se cargan las sefiales sefial ya filtradas (cada una de ellas correspondiente a
cada uno de los 16 registros de sefial), constrastando los resultados obtenidos con un
documento de hoja de célculo Excel donde se han guardado tanto los datos totales
relevantes contenidos en el conjunto de la base de datos definitiva como los tramos de
sefial correspondientes a cada uno de los tres estados fisiologicos contemplados. El

documento posee la siguiente estructura:

e Una columna que muestra el nimero de tramo.
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e Una columna que indique el nimero de sujeto al que corresponde el tramo.

e Una columna que expone el nimero de registro, siguiendo la numeracion
determinada por los autores de la publicacion original.

e Una columna que contiene el estado fisioldgico en el que se halla el paciente en
cada tramo de sefial.

e Dos columnas de tiempo de inicio y de fin del tramo.

e Una columna de duracién total del tramo.
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lustracion 19: Segmentacion de la sefial ECG por tramo, segun sea éste de ritmo sinusal (negro), TV(rojo) o FV
(verde)

En esta grafica puede observarse un ejemplo de registro de ECG segmentado por estado
fisiologico. Los tramos representados en color negro corresponden a un ritmo sinusal
normal; los rojos se ajustan a un episodio de taquicardia ventricular; los verdes son
fibrilaciones ventriculares; y los estratos azules constituyen episodios que no resultan de
interés para el presente estudio (ruido, taquicardias supraventriculares, flutter ventricular,
asistolia...), y que por tanto se anulan para etapas de analisis posteriores. En el eje de
abcisas se ha colocado el tiempo en segundos, mientras que en el eje de ordenadas aparece

la amplitud de la sefial en microvoltios (V). Todos los registros empleados presentan
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una duracion total de 2100 segundos (35 minutos). En el documento Excel, el registro

representado aparece descrito de la siguiente manera:

N2 Registro §d  Estado fisioldgico k4  Inicio (sec.) d Duracion del tramo (sec.) jd
9 2 422 Sinusal Normal 1 JYE] 278
10 2 42 Sinusal Normal 420 712 352
1 2 422 Sinusal Normal 1015 1332 37
12 2 42 Taquicardia Ventricular 1335 1530 195
13 2 422 Fibrilacién Ventricular 1535 2031 49

lustracion 20: Descripcion del registro 422 en la tabla de datos de la segmentacion

3.2.3 Caracterizacion de la sefial ECG

El paso siguiente a la segmentacion por tramos fisioldgicos se fundamenta en describir y
obtener diversos pardmetros caracteristicos que permitan identificar la sefial ECG, asi
como delimitar atributos comunes que diferencien cada estado fisioldégico. Con este
propdsito se computan un total de 20 parametros, que pueden ser de tres tipos: temporales,

espectrales y de no linealidad (complejidad).

e Parametros temporales

= Root mean square (RMS). El valor cuadratico medio de una sefial, o valor
eficaz, es la raiz cuadrada del valor temporal promedio del voltaje al
cuadrado (Root-mean-square voltage | electronics | Britannica). En analisis
de sefiales eléctricas y electronicas, se considera el equivalente en continua
discurriendo por una resistencia de una tension alterna. Se mide en voltios
(V), y su formula es la siguiente (Root-mean-square level - MATLAB rms):

1
Xrms = /ﬁ N L 1Xn|? )

siendo Xn el valor temporal del voltaje de la sefial analizada.

= Heart Rate (HR). El ritmo cardiaco o HR se define como el nimero de

latidos cardiacos (ciclos de contraccidn/expansion) que se producen por

minuto (Enderle & Bronzino, 2012). Se calcula de la siguiente manera:
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HR = nede latidos (3)

1 minuto

Para obtener el HR de cada tramo de sefial ECG se ha empleado el algoritmo
de Pan y Tompkins. Este algoritmo tiene como finalidad la deteccion del
complejo QRS de la sefal cardiaca, sustentando su analisis en la amplitud,
la pendiente y la anchura de dichas estructuras (Guerrero Martinez, 2010).

El algoritmo sigue la siguiente estructura basica:

ECG
Filtrado Filtrado Derivador “2 Promediador
| Pasa-bajo Pasa-alto »

DET

llustracion 21: Diagrama de bloques del algoritmo de Pan y Tompkins (Guerrero Martinez,
2010)

o Las dos primeras etapas constituyen un filtro pasa-banda, entre 5y
15 Hz, compuesto por un filtro paso-bajo y otro paso-alto en cascada,
que atenda por un lado las ondas P y T y las oscilaciones basales
(que poseen una frecuencia méas baja); y por otro lado aminora
también las frecuencias altas del EMG y de la frecuencia de red que
estén presentes en los registros.

o Derivador. Resalta las pendientes répidas de la sefial (en este caso,
el complejo QRS).

o Transformacion no lineal. Eleva al cuadrado la sefial para suprimir
los tramos negativos, y ulteriormente la integra; amplificando a su
vez las frecuencias altas propias del QRS.

o Promediacion. El algoritmo emplea un promediador de ventana
movil de 0.15 segundos de duracion para obtener la duracion del
complejo captado; puesto que algunos complejos anomalos
susceptibles de arrojar falsos positivos de QRS (como los PVC)

debido a su elevada pendiente poseen una duracién mayor que los
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complejos QRS y pueden ser, de esta manera, cancelados. La

ecuacion del promediador se define del siguiente modo:
yn)=[x(n—=(N—-1)+x(n— (N —2)+...+x(n)]/N, 4)
donde N es el niUmero de muestras de la ventana.

El algoritmo define dos umbrales; uno de ellos para integrar el
complejo QRS (el 25% de la sefial méaxima), y el otro para clasificar
el ruido (el 50% del promedio de la sefial). Estos se inicializan
transcurridos 2 segundos de prueba, a partir de los cuales se
establecen dos condiciones: si la corriente de pico es superior al
umbral de sefial se califica la muestra como candidato a complejo
QRS; si es inferior al umbral de sefial pero superior al umbral de
ruido se considera ruido. Estos umbrales se actualizan a cada nuevo
complejo QRS detectado.

Si se produce un fallo de deteccion de sefial, el algortimo retrocede
si percibe que se ha superado la distancia normal entre dos puntos

consecutivos (“busqueda atrés”) y reduce el umbral.

= Curtosis. La curtosis (0 apuntamiento) es una medida de la forma de una
distribucion de datos, que mide cuan escarpada o achatada se encuentra una
curva o distribucién . Este coeficiente evidencia la cantidad de datos que se
hallan préximos a la media, de manera que a mayor grado de curtosis, mas
escarpada (o apuntada) serd la forma de la propia curva (Kurtosis -

MATLAB kurtosis). Su féormula es la siguiente:

E(x—u)* (5)

Curtosis = " ,
ag

siendo u la media muestral y o la desviacion tipica muestral.

= Asimetria. Es una medida que muestra la simetria de la distribucion de una

variable respecto a la media aritmética (Skewness - MATLAB skewness -
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MathWorks). Los coeficientes de asimetria revelan si existe el mismo
numero de elementos a la izquierda y a la derecha de la media (distribucion
simétrica), mas a la izquierda (asimetria negativa) o la derecha (asimetria

positiva). Su expresion es la siguiente :
E(x—u)3
= (6)

Asimetria =

siendo u la media muestral y ¢ la desviacion tipica muestral

e CoOmputo de la PSD

Con el proposito de calcular todos los parametros en el dominio espectral se
comienza definiendo la duracién en segundos de cada tramo fisiol6gico como una
variable que se introduce en el codigo de Matlab, y que delimita sobre qué
segmento de sefial se irdn aplicando posteriormente en el bucle de cada registro
los comandos de computo de cada parametro de caracterizacion de la sefial.

Una vez obtenidos los pardmetros temporales utilizando comandos preexistentes
de Matlab se construye el espectro de potencia, definido como la transformada de
Fourier de la funcién de autocorrelacion de la sefial (Echeverry, Lemus, & G.,
2007):

PS(f) = Xn=o ex(m)e 29T, (7)

siendo la funcién de autocorrelacién r,,., f la frecuenciay T el periodo de la sefial:

Txx(n) = Ilgzlx(k)x(k +n) , (8)

El espectro de potencia permite delimitar la distribucion de potencia de la sefial

ECG evaluada a lo largo de un intervalo de frecuencias determinado (en el caso
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del presente estudio, la mitad de la frecuencia de muestreo de 250 Hz; es decir,
125 Hz).

Se habla de periodograma cuando el espectro de potencia se obtiene aplicando la
transformada de Fourier y posteriormente se promedia el resultado. Para ello se
divide la sefial a estudiar en un nimero determinado de segmentos, y se evalla la
transformada de Fourier en cada uno de ellos. En el presente trabajo,
concretamente, se ha utilizado el periodograma de Welch para obtener la
estructura espectral de cada registro; puesto que permite introducir un traslape del
50%. Ello implica que puede preservarse la resolucion respecto del método sin
solape pero, al doblar el nimero de periodogramas que se promedian, puede
reducirse la varianza y mejorar la correlacién de los datos; resultado por tanto el

ndmero de secciones K:
K=—, 9)

siendo N el numero de puntos de longitud, y L la longitud de las secciones.

El espectro final se adquiere del promedio de los distintos espectros tomados

sobre los segmentos. Se ha empleado un tamafio de ventana de 6250 , ya que:
Ventana(hamming) = Fs * Tmin = 250 x 25 = 6250, (10)

siendo Fs la frecuencia de muestreo en segundos y Tmin la duracién del tramo

mas corto.

De la expresion anterior se desprende que para el computo de los pardmetros
espectrales se ha tomado una ventana de 25 segundos de duracién. A continuacion
se puede apreciar un ejemplo del computo del espectro de potencia de un tramo
de sefial ECG de ritmo sinusal normal (llustracion 22) de taquicardia ventricular
(Nustracion 23) y de fibrilacion ventricular (llustracion 24).
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Tramo(i)
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llustracion 22: Espectro de potencia de un tramo de ritmo sinusal normal

Tramo(i)
18000 T T T T

16000 1
— 14000 1
12000 1
10000 1

8000 1

6000 1

Potencia/Frecuencia(dB/Hz

4000 1

2000 1 1

0 /ST I I ! L '
0 20 40 60 80 100 120 140

Frecuencia(Hz)

llustracion 23: Espectro de potencia de un tramo de taquicardia ventricular
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Tramo(i)
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llustracion 24: Espectro de potencia de un tramo de fibrilacion ventricular

e Parametros espectrales

= Percentiles. Son los 99 valores que dividen la serie de datos (frecuencias) en
100 partes iguales. Proporcionan los valores correspondientes al porcentaje
de los datos que contienen.
En el presente estudio se computan los percentiles 25, 50 y 75 sobre la
densidad espectral de potencia (PSD); la cual, tal y como se ha descrito
previamente, se obtiene mediante el periodograma modificado de Welch
con ventanas de 25 segundos y solape del 50%. Tras ello se calcula la suma
total de energia contenida en la sefial analizada y se localizan las frecuencias
a partir de las cuales se iguala o se excede el 25%, el 50% y el 75% de la

energia total, respectivamente.

= Rango intercuartilico de la PSD. Conforma una medida de la dispersién de

las observaciones centrales de una variable. Un rango reducido implica que
los datos centrales estan muy cercanos, mientras que un rango grande

conlleva una fuerte dispersion.

Rango intercuartilico = Percentil 75 — Percentil 25 (11)
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El ancho de banda de la sefial acondicionada y filtrada se halla entre los 0.5
(frecuencia aproximada del intervalo RR mas largo) y los 125 Hz, con el propoésito
de evitar el efecto del aliasing (ya que la frecuencia de muestreo de la sefial ECG
es de 250 Hz). Este valor de frecuencia de corte superior se encuentra préximo al
que se suele considerar en la evaluacion del espectro de frecuencias de una sefial
ECG, situado en torno a los 100 Hz (Alvarez Escobar, 2007).

= Frecuencia dominante. La frecuencia dominante constituye el

componente sinusoidal de mayor magnitud del electrograma, y se
encuentra descomponiendo los electrogramas en un namero finito de
constituyentes sinusoidales y localizando el componente de mayor
magnitud. Se cuantifica en Hertzios (Hz), y es variable entre
electrogramas registrados en diferentes secciones anatomicas. Se
relaciona directamente con la frecuencia de activacion miocérdica
(Chorro, y otros, 2008). Se corresponde con la frecuencia asociada a la
méaxima potencia en el ancho de banda considerado. Un ejemplo de ello
aplicado al espectro de potencia de un tramo de sefial empleado en el

presente trabajo puede observarse en la llustracion 25.
DF

14090‘ Tramof(i)
12000 H
§ 0000
9 1
o
=2
L] [
& 8000 R
[+§] |
3
o
L 6000 H
]
3
{
[+F)
S 4000 H
o
2000 H \
0 e Jl'dlm i i
0 20 40 60 80 100 120 140

Frecuencia(Hz)

llustracion 25: Ejemplo de PSD de un tramo ECG. La frecuencia

dominante (DF) se indica con una flecha.
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Teoricamente, la frecuencia dominante revela la procedencia de una
determinada actividad fibrilatoria al reconocer la sefial con una
frecuencia mas alta en comparacion con su entorno (Gadenz, Hashemi,
Shariat, Gula, & Redfearn, 2017).

» [ndice de organizacion. Se define como el cociente entre el sumatorio de

la potencia contenida en los primeros armonicos de la frecuencia
dominante de la sefial estudiada y la potencia total incluida dentro del
rango. Evalua el grado de periodicidad de la sefial analizada; siendo el
el maximo nivel de periodicidad y O la ausencia total de periodicidad. Su

expresion matematica es la siguiente:

10 = Z{(=1 Ppw(kfd)
PB

: (12)

siendo Py, krq) la potencia contenida en los primeros arménicos de la

frecuencia dominante y PB la potencia total incluida dentro del rango.

Para este estudio se ha considerado la distribucion de energia acumulada
1 Hz por encima y por debajo de la frecuencia dominante respecto del
total en el ancho de banda (hasta 125 Hz).

= Spectral purity index. Es un parametro heuristico disefiado
originariamente para el analisis de sefiales electroencefalograficas. Su
finalidad consiste en reflejar el ancho de banda de la sefal, y hace
referencia a la pureza de la sefial evaluada; es decir, a en qué medida la
sefial a analizar se puede describir con una sola frecuencia. Su valor
corresponde a la unidad en sefiales sinusoidales exentas de ruido, y
disminuye a medida que se incrementa su ancho de banda (EEG Signal

Processing, 2005).

@3 ()

wo(n)w,y(n)

SPI (n) = : (13)
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Siendo @ el momento medio de segundo orden de la sefial, @ el
momento de orden 0y @, el de orden 4.

e Parémetros de no linealidad (complejidad)

Entropia muestral. Este parametro tiene en cuenta la probabilidad de que

dos secuencias similares para varios puntos se mantengan en un estado
semejante en el instante (punto) subsiguiente. Evalla por tanto la
repeticion de patrones en una serie temporal y su grado de regularidad

(Martin, y otros, 2016). Su célculo se efectia de la siguiente manera:
SampEn (m,r,N) = —In (g—rZ , (14)

siendo m el tamafio de los vectores patrén,r la tolerancia para la basqueda
de vectores patron y N la longitud del tramo temporal original (Diaz-
Martinez, y otros, 2020). Para el presente trabajo se han utilizado un
tamario de vectores patron de 2 ,una tolerancia de 0.15 y un tamafio de
ventana de 10 segundos.

Entropia espectral. Consiste en una medida de la distribucion del

espectro de potencia de una sefial. Se sustenta en los principios
elementales de la teoria de la informacién de Shannon, y trata la
distribucion normalizada del espectro de potencia de una sefial
(contextualizado en el dominio frecuencial) como una distribucion de
probabilidad sobre la cual calcula la entropia de Shannon. Cuantifica el
grado de regularidad/aleatoriedad del espectro de potencia de la sefial
durante un periodo de tiempo determinado (Tian, y otros, 2017). Una
entropia elevada implica la presencia de un espectro mas ancho con
mayor proliferacion y abundancia de frecuencias; una entropia espectral
mas reducida conlleva una mayor concentracién de la energia espectral
en unos picos de frecuencia determinados (Helakari, y otros, 2019).

Dado un espectro de potencia S(m), su distribucién de probabilidad sera
(Entropia espectral de la sefial - MATLAB pentropy - MathWorks

Espafia):
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P(m) = ZSL_(;’;?) (15)
Y, por tanto, su entropia espectral tendra la siguiente expresion:
H = —YN-1P(m)log, P(m) (16)
Normalizando:
H, = — L= POmlog; P(m) (17)

log, N

siendo N el total de puntos de frecuencia. En el presente estudio se ha

escogido un tamafio de m = 2 y una tolerancia de r =0,15.

= Lempel-ziv. Analiza el grado de complejidad de una sefial mediante la
contabilizacién del nimero de patrones distintos en una serie temporal.
Requiere la previa transformacion de la sefial en una secuencia finita de
valores (que en el contexto de analisis de sefiales biomédicas suele
traducirse en una secuencia binaria) mediante su comparacion con un
valor umbral (Tq ), que dara un valor de 0 si la sefial en cada instante de
tiempo considerado no lo alcanza y de 1 en el caso contrario.
A continuacién se procede a escanear la secuencia de izquierda a derecha
y se incrementa el contador de complejidad en una unidad cada vez que
Sse encuentra una nueva subsecuencia de caracteres consecutivos (Aboy,
Hornero, Abasolo, & Alvarez, 2006).
El valor del Lempel-Ziv normalizado (C(n)) se obtiene de la siguiente

manera:
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C(n) = % , (18)

siendo c(n) el valor del contador de complejidad y b(n) el producto de la

siguiente operacion:

n

b = oem

(19)
tal que n sea la longitud de la secuencia analizada. En el presente estudio

se ha contabilizado como el valor promedio en una ventana fija de 10

segundos.

= Ratios de Poincaré. Es un método de analisis de la variabilidad de la

frecuencia cardiaca que puede ser utilizada para identificar fendmenos
relacionados con el sistema nervioso autonomo. El también denominado
plot de Poincaré constituye una representacion grafica bidimensional de
la correlacion entre intervalos RR consecutivos, mostrando el grado de
complejidad de los intervalos RR. Al ajustar la figura a una elipse se
obtienen los indices SD1, SD2 y la ratio SD1/SD2.

El parametro SD1 indica el desvio estandar de la variabilidad instantanea
de la frecuencia cardiaca latido a latido, manifestando la influencia
parasimpatica sobre el nédulo sinoatrial y, en general, sobre el conjunto
del potencial de accidon cardiaco (relevante en el diagnostico de
patologias que lo alteren significativamente).

El parametro SD2 calcula el desvio estandar en términos de variabilidad
cardiaca de larga duracion, siendo un indicador consistente de la
variabilidad global.

La ratio entre ambos denota la razon entre las variaciones corta y larga

de los intervalos RR (Carlos, y otros).
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3.2.4 Computo de pardmetros

Respecto del calculo de los parametros de complejidad para la obtencion de la entropia
muestral y del Lempel-Ziv se ha efectuado un proceso de normalizacién de la sefial ECG

con una ventana movil de 10 segundos de duracion sin solape.

Para el célculo de dichos parametros, se realiza en primer lugar un célculo en ventanas,
subdiviendo el tramo de sefial seleccionado en intervalos de la duracion previamente
indicada. Tras ello, para cada parametro y registro se computa el valor promedio de las
ventanas analizables en cada tramo de la sefial. EI niumero total de ventanas obtenidas
para cada tramo variara en funcion de la duracion del propio tramo de sefial analizado. El

proceso se ejemplifica en la siguiente figura:

Inicio Final Inicio Final
| Eje temporal | I Eje temporal |
I I I I
TRAMO 1 TRAMO 2
I‘ Ventanas / Ventanas

|

Promedio de los parametros

[lustracion 26: Representacion de la estructura seguida para el computo de los
parametros en ventanas moviles de 10 segundos sin solape en dos tramos diferentes.
Inicio hace referencia al tiempo de comienzo de cada tramo, y final al instante

temporal donde concluye.

A continuacién, tras haber obtenido los valores de todos los parametros sobre todos los
tramos de sefial, se guardan sus valores en el documento Excel correspondiente. Para ello
se sigue el mismo orden y estructura que en la hoja de calculo que contiene la informacién

relativa a los tramos de sefial.
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Para la representacion gréfica de los parametros se ha incluido en el codigo un trazado de
cajas y bigotes en Matlab. Para ello se han utilizado los valores mediana de los parametros
de un tipo de tramo de cada paciente (en funcion de si corresponden a tramos de ritmo

sinusal normal, taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular).

3.2.5 Estudio estadistico

Tras obtener todos los resultados anteriores se efectta un subsisguiente estudio estadistico
de los mismos. Dicho estudio se sustenta en el contraste de hipotesis para verificar si las
diferencias que se aprecian entre los parametros caracteristicos de un sefial patolégica y
unasana, o entre un tramo de taquicardia ventricular (TV) y otro de fibrilacién ventricular
(FV), son estadisticamente significativas o fruto de fluctuaciones estadisticas. Para ello
se realiza el test estadistico de Wilcoxon ranksum para que evalUe las diferencias
paramétricas entre los tres posibles grupos de estados fisioldgicos: ritmo sinusal normal,
TVyFV.

La suma de clasificacion de Wilcoxon es un test no pardmetrico para dos poblaciones con
muestras independientes que contrasta si dos muestras proceden de poblaciones

equidistribuidas. Es un procedimiento equivalente a la prueba Mann-Whitney U, y estudia

48



UNIVERSITAT ﬁ
POLITECNICA EEEEN

DE VALENCIA Escuela Técnica Superior de Ingenieria del Disefio

la igualdad de las medianas poblacionales de dos muestras independientes. El valor de la

suma de clasificacion se obtiene de la siguiente manera:

W= 420t (18)

Siendo U el valor del test Mann-Whitney U y nx el tamafio de la muestra. En el presente
estudio, al tratarse de muestras con distintos tamafos, el algoritmo devuelve el valor de

la suma de la primera muestra.

Para la ejecucion del contraste se asume que las muestras son independientes, los datos

son ordinales y las muestras proceden de problaciones con el mismo tipo de distribucion.

En el presente trabajo de fin de grado se ha establecido un nivel de significacion (p-valor)
del 5%, y por tanto un intervalo de confianza del 95%, para determinar la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre los distintos conjuntos de datos (grupo

sinusal normal, grupo de taquicardia ventricular y grupo de fibrilacion ventricular).

4, Resultados y discusion

Una vez efectuado el computo de todos los parametros relevantes, y habiendo realizado
simultaneamente todos los célculos requeridos, se procede en este apartado a evaluar e
interpretar las principales evidencias que se derivan de todos ellos.

4.1 Parametros temporales

En los parametros temporales pueden apreciarse caracteristicas relevantes en cada grupo

y entre ellos:

RMS
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En primer lugar, el RMS muestra un comportamiento méas estable y menos disperso en
los pacientes con FV (mediana=26.75 uV; percentil 25=25.98 uV; percentil 75=38.14
MV), sin valores extremos destacables; al tiempo que el ritmo sinusal normal posee un
valor mediana similar (30.18 pV), un valor asociado al percentil 25 situado en 24.93, el
percentil 75 en 82.02 uV, su valor méximo se halla en 118.97 y el minimo en 10.17 pV
(como puede observarse en la figura 34). La TV se caracteriza por un valor mediana de
83.22 uV, ubicacion del percentil 25 en los 62.95 uV, del percentil 75 en 113.28 pV'y
valor minimo en 28.26 pV.

Los resultados proporcionados por las sefiales resultan coherentes con lo establecido por
la literatura (WItkowskl, y otros, 1998). La FV se caracteriza por presentar ondas de baja
amplitud relativamente constante, mientras que el ritmo sinusal normal ostenta una
amplitud maés variable; al igual que le ocurre a la taquicardia, donde el ritmo cardiaco

revela una actividad intensa y desorganizada (Caldwellf, Burton, Cobbe, & Smith, 2012).

Analizando comparativamente los tres grupos, puede afirmarse que existen diferencias
significativas de RMS de la sefial entre ritmo sinusal y TV (pvalue=0.0076), exponiendo
que, al menos en la muestra analizada, la amplitud de la sefial ECG durante un episodio

de TV es mas elevada que durante el estado fisiol6gicamente sano.

Adicionalmente, también pueden detectarse diferencias significativas entre las dos
patologias (pvalue=0.0005). De ello se desprende que en caso de encontrarse con dos
sefiales con unas caracteristicas similares, el valor eficaz de la sefial captada puede

constituir un criterio util para discernir la FV (de amplitud inferior) de la TV.

Heart Rate (HR)

Por lo que respecta al Heart Rate (HR), este parametro permite discriminar claramente

entre el ritmo sinusal normal y el resto de estados patoldgicos.

Concretamente, en cuanto al ritmo sinusal normal, los tramos de sefial correspondientes
poseen un valor mediana de 84.96 latidos por minuto (Ipm), un valor asociado al percentil
25 situado en 67.38 Ipm y un percentil 75 en 101.94 Ipm. Su valor minimo es de 43.30
Ipm, y el maximo de 124.81 Ipm, por lo que sus valores se ajustan a lo que la literatura
cientifica considera un ritmo sinusal normal o latido cardiaco sano; siendo el valor

mediana, de hecho, un valor perfectamente representativo del valor medio estandar
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que corresponde a la definicion de ritmo sinusal normal en un adulto sano (Bayés de Luna,
2014).

En el caso de la TV también existe una consonancia clara entre los valores de HR
obtenidos (mediana=150.70 Ipm; percentil 25=138.54 Ipm; percentil 75=159.27 lpm) y
los que la literatura de cardiologia y medicina estima como un valor de ritmo cardiaco
representativo de esta patologia (Chou & Saunders, 1997). Sin embargo, surgen algunos
valores atipicos en torno a los 195 Ipm, que, pese a no entrar en conflicto con los criterios
de identificacion de la TV, si que se sitian muy préximos al umbral superior que se suele
tener en cuenta en la descripcion de esta patologia (200 Ipm). No se trata pese a ello de
un de un limite superior consolidado (el intervalo en el que se situa es variable en la
literatura), llegando a considerarse admisible como episodio de TV cualquier sefial de
ECG con un valor de HR superior a los 100 Ipm (Foth & Alvey, 2019).

En cuanto a la FV, la confluencia entre los resultados observados (mediana=153.33 Ipm;
percentil 25=152.55 Ipm; percentil 75=157.90 Ipm) y las magnitudes teoricas previstas
por la literatura (Ludhwani, Goyal, & Jagtap, 2020) son compatibles, sin que en este caso
los valores extremos o los outliers se distingan en exceso o afecten a ningun estandar (el
ritmo establecido por el consenso médico indica que podria llegar a alcanzar los 500 Ipm
en casos muy extremos). El Unico matiz que cabria efectuar es que los datos se encuentran
muy concentrados, y que tanto el valor mediana como el percentil estan muy cercanos al

umbral inferior que se suele imponer para asimilar el episodio como propio de una FV.

En conjunto, los valores de HR patolédgicos respecto de los de ritmo sinusal se diferencian
(pvalor<1E-5), ajustandose perfectamente a lo esperado en base a la propia definicién de
arritmias taquicardicas ventriculares (incremento sustancial y claro del HR respecto del
estado fisioldgico normal). Efectivamente, sus HR presentan menos dispersion, sus
percentiles inferiores estan muy por encima de los percentiles superiores del estado sano
y son mas elevados en relacién al ritmo sinusal normal. No obstante, no existe evidencia
suficiente para poder utilizar este parametro como mecanismo diferenciador entre ambas

patologias (pvalue>0.05).

Curtosis y asimetria

La curtosis expone una situacion muy similar a la anterior.
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En el caso del ritmo sinusal normal presenta unos valores tipicos (mediana=13.03;
percentil 25=7.17; percentil 75=15.39) y unos valores extremos considerablemente
distanciados (maximo de 26.63 y minimo de 3.08) que manifiestan que el grado de
concentracion de los datos en torno a la media es reducido; y que el grado de
apuntamiento de su distribucion es, en general, alto y fluctuante (tal y como puede
apreciarse en la figura 34). Este resultado refuerza el presupuesto de que en el ritmo

sinusal normal la variabilidad y dispersion de los datos son significativamente elevadas.

En el caso de los estados patolégicos, tanto en la TV (mediana=2.85; percentil 25=2.37;
percentil 75=3.47) como en la FV (mediana=3.23; percentil 25=2.56; percentil 75=3.72)
se observan unos valores muy similares, verificando que se trata de distribuciones de
datos con menor apuntamiento y por ello mas concentradas en torno a su media;

aproximandose mas a una distribucion normal mesocdrtica.

En contraste, por tanto, existen diferencias significativas (pvalue<0.0001) entre los
estados patologicos y el ritmo sinusal normal en términos de curtosis; pudiendo servir por
tanto este parametro como predictor de la presencia de alguna de estas dos patologias,

pero siendo incapaz de diferenciar una patologia de la otra (pvalue>0.05).

Exactamente la misma situacion se presenta en el estudio de la simetria de la distribucion
de los datos (tal y como puede observarse en la figura 34). Tanto en la TV (mediana=-
0.04; percentil 25=-0.16; percentil 75=0.08) como en la FV (mediana=0.02; percentil
25=-0.116; percentil 75=0.12) los datos demuestran seguir un comportamiento
practicamente simétrico, y por tanto distribuirse casi de igual manera a la izquierda y a la
derecha su media con muy baja dispersion. En el ritmo sinusal normal (mediana=1.47;
percentil 25=0.41; percentil 75=2.86) la distribucion resulta ser nitidamente asimétrica a
la derecha (positiva), hallandose por tanto méas valores emplazados a la izquierda que a la
derecha de la media; pero exhibiendo, pese a ello, unos valores extremos muy polarizados
(méximo=3.79; minimo=-2.96), que de nuevo evidencian su elevada dispersién. Y al
igual que ocurre con la curtosis, tanto la TV (pvalue=0.0001) como la FV
(pvalue=0.0003) difieren significativamente de la sefial sinusal normal; pero no pueden

ser tampoco distinguidas utilizando la asimetria como parametro caracteristico.
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llustracion 27: Diagramas de cajas y bigotes de los pardmetros temporales. Las llaves indican

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos indicados, incluyéndose el p-valor

correspondiente a cada una de ellas.

4.2 Parametros espectrales

Frecuencia dominante

Analizando la frecuencia dominante en cada uno de los grupos de sefial, éstos presentan

caracteristicas notablemente diferenciadas.

Los tramos de sefial correspondientes al ritmo sinusal normal poseen un valor de

mediana de 1.62 Hz, un valor asociado al percentil 25 situado en 1.11 Hz y el percentil

75 en 1.73 Hz. Su valor maximo es de 3.20 Hz, y el minimo de 0.55 Hz, por lo que

asiduamente su frecuencia dominante suele estar localizada entre 1 y 2 Hz (con picos

puntuales por encima o por debajo de ese intervalo). Estos resultados son consistentes

con la frecuencia dominante que se suele tomar como referencia tedrica en cualquier
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estudio con sefiales ECG (Pampanas Rodriguez, 2015), tal y como se observa en la figura
32.

En cuanto a los tramos de taquicardia ventricular, su valor mediana se halla en los 3.26
Hz, un valor asociado al percentil 25 ubicado en 2.76 Hz y el percentil 75 en 3.83 Hz. Su
valor maximo es de 5.49 Hz, y el minimo de 2.29 Hz, por lo que habitualmente su

frecuencia dominante suele encontrarse entre los 2 Hz y los 4 Hz.

En el grupo asociado a la fibrilacién ventricular, su valor mediana esta situado en los
3.45 Hz, con un valor asociado al percentil 25 situado en 1.56 Hz y el percentil 75 en
4.23 Hz. Su valor maximo es 5.28 Hz, y el minimo de 0.55 Hz, por lo que frecuentemente
su frecuencia dominante suele estar localizada entre 1y 4 Hz.

Contrastando entre los tres grupos, puede apreciarse una variabilidad muy inferior de la
frecuencia dominante en el estado sinusal normal respecto de los estados patolégicos (que
pueden por tanto tomar un mayor rango de frecuencia). Ello se puede asociar a que, en
general, en un ritmo cardiaco normal no resulta habitual que se alcancen o se superen los
dos ciclos por segundo; mientras que en las patologias arritmicas analizadas el
comportamiento del latido cardiaco es menos regular y mas disperso (teniendo ambos
grupos patoldgicos una mediana similar, pese a presentar la taquicardia una menor
dispersion en cuanto a frecuencia dominante). Las diferencias encontradas en el
comportamiento del ritmo sinusal normal con respecto a la TV (p valor=5E-6) y a la FV
(p valor=0.0326) son estadisticamente significativas, permitiendo en consecuencia
afirmar que la frecuencia dominante constituye un parametro lo suficientemente robusto
como para detectar la presencia de un episodio patoldgico como los analizados y

diferenciarlos del ritmo sinusal normal.

indice de organizacién

En cuanto al indice de organizacion, pueden apreciarse diversas particularidades.

Los tramos de sefial correspondientes al ritmo sinusal normal poseen un valor de
mediana de 0.29, con un valor asociado al percentil 25 situado en 0.18 y el percentil 75
en 0.42. Su valor maximo es de 0.69, y el minimo de 0.10, por lo que asiduamente la
energia acumulada un 1Hz por encima y por debajo de su frecuencia dominante se halla

entre el 20% y el 40% (tal y como se aprecia en la figura 32).
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En lo que respecta a los episodios de taquicardia ventricular, éstos manifiestan un valor
de mediana de 0.77, con un valor asociado al percentil 25 situado en 0.54 y el percentil
75 en 0.84. Su valor maximo es de 0.92, y el minimo de 0.36, por lo que asiduamente la
energia acumulada un 1Hz por encima y por debajo de su frecuencia dominante se halla
entre el 50% y el 80%. Ello evidencia que la taquicardia ventricular posee una alta

periodicidad.

Los tramos de sefial asociados a la fibrilacién ventricular poseen un valor de mediana
de 0.67, con un valor asociado al percentil 25 situado en 0.46 y el percentil 75 en 0.74.
Su valor méaximo es de 0.83, y el minimo de 0.31, por lo que habitualmente la energia
acumulada un 1Hz por encimay por debajo de su frecuencia dominante se encuentra entre
el 30% y el 70%.

Contrastando los resultados procedentes del analisis de los tres grupos se desprende que
la concentracion de energia espectral en torno a la frecuencia dominante es superior en
los estados patoldgicos que en el estado sano normal; encontrdndose menor variabilidad
y mayor grado de acumulacion mediana en la taquicardia ventricular que en la fibrilacion
ventricular. Ello resulta consistente con lo que cabria esperar, puesto que en las arritmias
de este tipo la energia tiende a concentrarse en las frecuencias mas altas (que son a su vez
las dominantes), estando mucho mas distribuida en el espectro la energia en el ritmo
sinusal normal. Adicionalmente, este parametro presenta diferencias significativas entre
los estados patologicos de taquicardia (pvalor<0.05) o de fibrilacion ventricular
(pvalor<0.05) y el estado sano, pudiendo emplearse como parametro capaz de detectar la
presencia de patologias cardiacas. De este resultado se desprende, finalmente, que el ritmo
sinusal normal supone, en su conjunto, una sefial con un espectro mas amplio que los
registros de TV o FV.

Spectral Purity Index (SPI)

Evaluando el Spectral Purity Index (SPI), pueden extraerse varias observaciones

importantes.

Por un lado, los tramos de sefial correspondientes al ritmo sinusal normal poseen un
valor de mediana de 0.077, con un valor asociado al percentil 25 situado en 0.065 y el

percentil 75 en 0.14. Su valor maximo es de 0.32, y el minimo de 0.038, por lo que en
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general puede explicarse con una sola frecuencia entre el 5% y el 15% de su

comportamiento espectral (tal y como se observa en la figura 32).

En lo que concierne a los episodios de taquicardia ventricular, éstos manifiestan un
valor de mediana de 0.35 con un valor asociado al percentil 25 situado en 0.29 y el
percentil 75 en 0.42. Su valor maximo es de 0.57, y el minimo de 0.11, por lo que

asiduamente entre el 30% y el 40% pueden explicarse con una sola frecuencia.

Respecto de la fibrilacion ventricular, esta dolencia exhibe un valor de mediana de 0.31,
con un valor asociado al percentil 25 situado en 0.27 y el percentil 75 en 0.39. Su valor
méaximo es de 0.46, y el minimo de 0.17, por lo que asiduamente entre el 25% y el 40%

pueden explicarse con una sola frecuencia.

Comparando entre los tres grupos, puede constatarse que el ancho de banda es mas ancho
y disperso en el sinusal, y se halla menos concentrado el espectro en determinadas
frecuencias. Este resultado es congruente con la evidencia observada en los dos
parametros anteriores, ya que en el ritmo sinusal no existe una concentracion tan elevada
en torno a la frecuencia dominante y sus armonicos cercanos como en los otros dos
estados patolégicos. La forma del espectro de una sefial patoldgica presenta un espectro
concentrado, y su ancho de banda es mas estrecho, tal y como demuestra la evidencia
observacional (ver figuras 28 y 29). De hecho, se aprecian diferencias significativas entre
ambas patologias (pvalor<0.05) y el estado fisiologico sano, evidenciando que constituye
un parametro que permite diferenciar claramente la presencia de cualquiera de estas dos

patologias de un ritmo sinusal normal.
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llustracion 28: : Diagramas de cajas y bigotes de los parametros frecuencia dominante, indice

de organizacion y SPI . Las llaves indican diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos indicados, incluyéndose el p-valor correspondiente a cada una de ellas.

Percentiles y el rango intercuartilico de la PSD

Respecto de los percentiles y el rango intercuartilico de la PSD, el Unico de ellos que no
aporta informacion relevante para el presente estudio es el percentil 50. No se aprecian
diferencias significativas entre grupos, y por tanto no es necesario analizarlo mas en
profundidad.

En el caso del percentil 25, su mediana se halla en 2.08 Hz en el caso del ritmo sinusal
normal, con una variabilidad que oscila entre los 3.23 Hz y los 1.29 Hz; en la TV su
mediana se encuentra en los 2.79 Hz y se encuentra entre los 3.45 Hz y un minimo de
2,61 Hz; y en la FV su mediana es de 2.77 Hz, con una variabilidad que se halla entre los
3.36 Hz y los 1.98 Hz.

Comparativamente, pueden percibirse diferencias relevantes entre el ritmo sinusal normal
y laTV (pvalor=0.022); mientras que en el segundo caso los datos estan mas concentrados

y en general para encontrar el 25% de los datos acumulados es necesario alcanzar
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frecuencias mas elevadas, en el ritmo sinusal normal las frecuencias que ocupan el 25%
de los datos se hallan méas diseminadas y son mas variables (aungue, en general, suelen
localizarse a frecuencias mas bajas que en la TV). No en vano, el valor maximo del
percentil 25 en el ritmo sinusal normal llega a alcanzar los 5.37 Hz de méaximo y llegar
por debajo de los 0.60 Hz de minimo, mientras que en la TV no existen valores extremos

tan elevados (4.24 Hz de maximo y 2.29 Hz de minimo).

En lo que respecta al percentil 75, su mediana se halla en los 8.18 Hz en el caso del ritmo
sinusal normal, con una variabilidad que oscila entre los 11.83 Hz y los 1.29 Hz; en la
TV su mediana se encuentra en los 2.79 Hz y se halla entre los 4.75 Hz y un minimo de
3.28 Hz; y en la FV su mediana es de 4.028 Hz, con una variabilidad que se halla entre
los 4.94 Hz y los 2.96 Hz.

En este caso, tanto la TV (pvalue=8E-5) como la FV (pvalue=2E-4) muestran diferencias
estadisticamente significativas respecto del ritmo sinusal normal. Mientras que este
altimo grupo abarca un rango mucho mas amplio de frecuencias posibles (llegando
valores maximos que llegan a superar los 14 Hz), y presenta valores minimos que exceden
sobradamente las frecuencias que ocupan el 75% de los datos de los grupos patologicos,
tanto en la FV como en la TV se observa una concentracion mucho mas apreciable del
75% de los datos, estando éstos mucho méas préximos entre si y revelando que, en estos
estados patoldgicos, la mayor parte de la energia espectral se encuentra contenida en el
rango de 2 Hz a 6 Hz. Este hecho permite diferenciarla del ritmo sinusal normal, donde
la distribucion es mucho mas variada y para localizar el 75% de la energia espectral
resulta necesario analizar frecuencias mucho mas altas. Ello conlleva que en las dos
patologias analizadas, la energia se encuentra concentrada en unas frecuencias
intermedias, y por encima o debajo de estos intervalos la cantidad de energia restante es

mucho menor que en el ritmo sinusal normal.

El andlisis del rango intercuartilico refrenda los argumentos anteriores, corroborando que
existen diferencias estadisticamente significativas entre la concentracion de energia en
frecuencia de la TV (pvalue=1E-6) y la FV (pvalue=2E-5) (siendo inferior aun 1 Hz la
mediana del rango en el primer caso, y de apenas 1.0671 en el segundo) y del ritmo sinusal
normal (mediana del rango de 6.90). Todo ello, junto al hecho de que los valores extremos
en el ritmo sinusal normal vuelven a ser mucho mas dispares en el estado fisioldgico sano

(llegando a los 11 Hz de rango), demuestran que la dispersion de la concentracion de
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energia en el estado cardiaco normal es mucho menor que en el caso de las dos patologias

evaluadas. Por tanto, estos indicadores de concentracion pueden resultar de interés en la

deteccidn de posibles patologias cardiacas, pudiendo ser un aumento de la concentracion

indicio a considerar de la presencia de alguna dolencia cardiaca como la TV o la FV. No

resulta posible, sin embargo, discriminar entre ninguna de las dos siguiendo ninguno de

estos criterios.

Percentil 25

S
T

[
T

P valor=0.022

|

|
1 I

1

Fibrilacion Ventricular Sinusal Normal Taquicardia Venltricular

Percentil 75
-1
|
P valor=2E-4 P valor=8BE-5
| |

r .

|
1 I

— | —

I

Fibrilacion Ventricular Sinusal Mormal Taquicardia Ventricular

llustracion 29: Diagramas de cajas y bigotes de los percentiles y del rango intercuartilico.
Las llaves indican diferencias estadisticamente significativas entre los grupos indicados,
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incluyéndose el p-valor correspondiente a cada una de ellas.

4.3 Parametros de complejidad

Entropia muestral

Evaluando la entropia muestral, pueden detectarse diversas particularidades resefiables.

Por una parte, el ritmo sinusal normal muestra una mediana de 0.582, un valor asociado

al percentil 25 de 0.348, un percentil 75 de 0.785 y y por ende una notable dispersién
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(con un méximo tipico de 0.868 y un minimo de 0.212); el grupo de TV posee una valor
mediana para este parametro de 0.479, un percentil 25 de 0.417, un percentil 75 de 0.541
y por tanto una dispersion reducida; la FV, por el contrario, exhibe una mediana de 0.601,
un percentil 25 de 0.566, un percentil 75 de 0.736 y en consecuencia una dispersion
moderada (con un maximo tipico de 0.905 y un minimo de 0.418) (ver figura 35).

Contrastando los tres grupos, puede verificarse que existen diferencias estadisticamente
significativas entre los valores de la entropia muestral de la FV y de la TV
(pvalue=0.0125), con un mayor grado de complejidad para las sefiales asociadas a
episodios de fibrilacion ventricular (Martin, y otros, 2016). Por tanto, este pardmetro
podria ser empleado para discriminar entre ambos tipos de patologias cardiacas pero no

respecto del ritmo sinusal.

Entropia espectral

En cuanto a la entropia espectral, el ritmo sinusal normal muestra un valor mediana para
este parametro de 0.783, un valor asociado al percentil 25 de 0.720, un percentil 75 de
0.837; el grupo de TV posee una mediana de 0.766, un percentil 25 de 0.648, un percentil
75 de 0.825, con la mayor dispersion de los valores de este parametro para los tres grupos
de estudio; la FV, por el contrario, exhibe una mediana de 0.684, un valor asociado al
percentil 25 de 0.636, un percentil 75 de 0.749 y por tanto una dispersion moderada (con
un maximo tipico de 0.816 y un minimo de 0.558) (tal y como puede apreciarse en la
figura 35).

El estudio estadistico arroja diferencias diferencias significativas (pvalor<0.05) entre el
nivel de regularidad del espectro de potencia de los episodios de FV y el del estado
fisiol6gico normal. Este dato revela que el grado de uniformidad del espectrograma en el
ritmo sinusal normal es menor al que se experimenta durante un episodio de fibrilacion
ventricular. Se deduce de los resultados obtenidos que la complejidad del espectro del
ritmo sinusal parece ser mayor que en FV, pero en dominio temporal es similar o
ligeramente menor. En el caso de la TV no ha sido posible determinar que la regularidad

de su espectro de potencia sea menor que en el ritmo sinusal normal (pvalor=0.2717).
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Lempel-Ziv

El parametro Lempel-Ziv para el ritmo sinusal normal posee un valor mediana de 0.298,
un valor asociado al percentil 25 de 0.242, un percentil 75 de 0.346 y y por tanto una
notable dispersién (con un méximo tipico de 0.344 y un minimo de 0.176); el grupo de
TV normal ostenta una mediana de 0.208, un percentil 25 de 0.195, un percentil 75 de
0.240 y por tanto una dispersion moderada (con un maximo tipico de 0.326 y un minimo
de 0.167); la FV, por el contrario, exhibe una mediana de 0.242, un percentil 25 de 0.240,

un percentil 75 de 0.275 y y por tanto una dispersion reducida.

Comparando los datos es posible detectar un mayor grado de ordenacion y menor
complejidad en los grupos patoldgicos que en el ritmo sinusal normal (pvalor<0.05); a su
vez, en la TV existe mayor ordenacion y menor complejidad que en la FV (pvalor<0.05).
Estos datos se ajustan de manera consistente a lo que establece la literatura cientifica al
respecto (Zhang, Zhu, & Wang, 2000), y van en la misma direccion que la entropia

muestral.

Parametros de Poincaré

En cuanto a la obtencion de los parametros de Poincaré (SD1, SD2 y la ratio SD1/SD2),
éstos han sido computados sobre la serie de valores del HR; y sobre las series temporales

de las sefiales de ECG preprocesadas.

En abstracto, puede concluirse que el calculo de los pardmetros de Poincaré sobre la sefial
podria servir para diferenciar entre patologias; puesto que tanto en SD1 (pvalor<0.05)
como en SD2 (pvalor<0.05) existe una menor variabilidad en la sefial de FV; y, por ello,
una menor influencia parasimpatica en la alteracion del latido cardiaco (tanto latido a
latido como a largo plazo) (tal y como se observa en la figura 35). SD1 presenta una
mediana=2.75, un percentil 25 de 2.41 y un percentil 75 de 3.71 en la FV; y una
mediana=6.55, un percentil 25 de 5.01 y un percentil 75 de 12.51 enla TV.

SD2, por el contrario, muestra un valor mediana de 37.69, un percentil 25 de 36.67 y un
percentil 75 de 53.85 en la FV; y una mediana=117.20, un percentil 25 de 88.85 y un
percentil 75 de 159.56 en la TV percentil 75 de FV inferior al 25 en TV. En ambas
patologias coincide que el percentil 75 en FV esta sustancialmente por debajo del

percentil 25en TV.
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En el célculo de los parametros de Poincaré sobre el intervalo RR el ratio SD1/SD2
presenta diferencias estadisticamente significativas entre FV y TV (pvalor<0.05); siendo
este parametro superior en FV (mediana=1.07; percentil 25=1.03; percentil 75=1.14) que
en TV (mediana=0.98; percentil 25=0.91; percentil 75=1.02), y evidenciando por tanto la
mayor variabilidad a corto plazo del intervalo RR en FV que en TV. En este caso también
la variabilidad de la FV resulta ser menor que en la TV, y el percentil 75 de la TV se

encuentra sensiblemente por debajo del percentil 25 de la TV.

El célculo de los parametros de Poincare sobre el intervalo RR, sin embargo, resulta ser
mas eficaz en la deteccion de diferencias significativas entre los tramos patologicos y el
ritmo sinusal normal en el pardmetro SD1; ya que tanto entre el ritmo sinusal normal
(mediana=0.0898; percentil 25=0.042; percentil 75=0.139) y la TV (mediana=0.222;
percentil 25=0.185; percentil 75=0.276) como respecto de la FV (mediana=0.196;
percentil 25=0.183; percentil 75=0.218) existe una variabilidad del intervalo RR
notablemente inferior. Pese a su mayor dispersion, el percentil 75 en el estado fisiologico
sano esta notablemente por debajo de los valores del percentil 25 en cada patologia; con
un nivel de significacion elevado (p valor<0.05) en ambos casos, se puede constatar que
la variabilidad a corto plazo (latido a latido) en un ritmo sinusal normal es mas reducida
que en caso de padecerse alguna de las dos patologias estudiadas, sirviendo por tanto
como parametro para detectar posibles desviaciones del comportamiento cardiaco

normal.

No sucede lo mismo con el parametro SD2 obtenido sobre el mismo intervalo RR. En
este caso particular, tan s6lo se aprecian diferencias significativas (pvalor<0.05) entre el
ritmo sinusal normal (mediana=0.089; percentil 25=0.039; percentil 75=0.195) y la TV
(mediana=0.229;  percentil  25=0.190; percentil  75=0.325);  evidenciando
consecuentemente que en términos generales la variabilidad a largo plazo del intervalo
RR en el estado fisioldgico sano es menor que en TV. De la FV (mediana=0.183; percentil
25=0.173; percentil 75=0.195) poco puede interpretarse, mas alla de su infima dispersién
en los datos. Como dato adicional si se puede expresar que es muy probable que con una
base de datos mas amplia es posible que este pardmetro también pudiese servir para
discriminar entre FV y ritmo sinusal normal (pvalor=0.066) y especialmente en relacion
alaTV (pvalor=0.057).
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Ademas de la trascendencia de su capacidad para discriminar entre episodios patoldgicos,
no puede obviarse la aptitud de los parametros de Poincaré aplicados sobre la sefial con

el propdsito de facilitar la deteccion de anomalias patoldgicas.

Comenzando con el parametro SD1, es posible detectar diferencias estadisticamente
significativas (pvalor<0.05) entre la FV (mediana=2.751; percentil 25=2.407; percentil
75=3.710) y el ritmo sinusal normal (mediana=5.401; percentil 25=3.963; percentil
75=15.253). De esta manera, se desprende de los resultados que en la FV la dispersion de
los datos es muy inferior que en el estado sano, al igual que la variabilidad de la sefial
cardiaca a corto plazo (el percentil 75 del grupo de FV se halla por debajo del percentil
25 del ritmo sinusal normal). Respecto de la TV (mediana=6.554; percentil 25=5.006;
percentil 75=12.511) nada méas puede afirmarse, mas alld de que presenta mayor
variabilidad aparente que la FV y menor que el estado fisioldgico sano de manera no

significativa (pvalor>0.05 con los otros grupos).

La situacién es distinta en el caso del pardmetro SD2 obtenido sobre la sefial. Esta vez
subyace una diferencia significativa (pvalor<0.05) entre la variabilidad de la sefial
cardiaca a largo plazo en la TV (mediana=117.2027; percentil 25=88.850; percentil
75=159.557) y en el ritmo sinusal normal (mediana=42.357; percentil 25=35.043;
percentil 75=115.013); siendo superior y con menor dispersion la variabilidad a largo
plazo del la sefial ECG en un tramo de TV que en uno de estado fisioldgico normal. En
el caso de la FV (mediana=37.689; percentil 25=36.668; percentil 75=53.850) no se
observa ninguna diferencia significativa, y tan sélo resulta resefiable su variabilidad; muy

inferior a la de los otros dos grupos.

Por ultimo, la ratio entre SD1 y SD2 sobre la sefial constituye un caso de éxito rotundo
para promover la distincion entre sefial patolégica y ritmo sinusal normal
(mediana=0.123; percentil 25=0.111; percentil 75=0.135), tanto respecto de la TV
(mediana=0.060; percentil 25=0.051; percentil 75=0.072) como respecto de la FV
(mediana=0.066; percentil 25=0.063; percentil 75=0.080) con diferencias
estadisticamente significativas (pvalor<0.05). Esta situacién comporta que la variabilidad
de la sefial normal a corto plazo tiene mayor influencia en el ritmo sinusal normal que en
cualquiera de las dos patologias, pese a que entre ellas esta relacion sea indistinguible

(pvalor>0.05). De nuevo la dispersion de la variable en la FV resulta ser inferior; lo cual
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puede deberse al menor tamafio muestral, o directamente a otros factores que no son

identificables con la informacion disponible.
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llustracion 30: Diagramas de caja y bigotes de los pardmetros de complejidad. Las llaves indican diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos indicados, incluyéndose el p-valor correspondiente a cada una de ellas.

Los resultados obtenidos se resumen en la siguiente tabla:
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Distincion entre Distincién Distincién entre = Distincion entre Las dos Ninguna
ritmo normal ¥ entre ritmo ritmo normal ¥ taquicardia distinciones distincion
taquicardia normal v ambas patologias ventricular y anteriores
ventricular fibrilacién (p=0.05) fibrilacién (p=0.05)
(p=0.05) ventricular ventricular
(p=0.03) (p=0.05)
Percentil 25 Entropia Frecuencia Entropia muestral RMS Percentil 50
espectral dominante
Coeficiente SD2 Indice de Ratio 8D sobre Lempel-Ziv
sobre RR organizacion RR
Percentil 75 Coeficiente
SD1 sobre
sefial
Rango Coeficiente
infercuartilico SD2 sobre
sefial
HR
Asimetria
Curtosis
Coeficiente SD1
sobre RR.
Ratio SD sobre
sefial
SPI

Tabla 1: Tabla de parametros segun diferencias encontradas

La mayor parte de los parametros calculados (13) presentan diferencias estadisticamente
significativas entre las situaciones patoldgicas estudiadas (fibrilacion ventricular o
taquicardia ventricular) respecto de los valores asociados a situaciones normales (ritmo

sinusal).

De entre ellos, la mayoria corresponden a pardmetros espectrales (frecuencia dominante,
percentiles 25 y 75, rango intercuartilico, indice de organizaciéon y SPI). La entropia
muestral y el ratio SD sobre RR permiten diferenciar entre TV y FV, pero Gnicamente los
parametros RMS, Lempel-Ziv y los parametros SD1 y SD2 computados sobre la sefial de
ECG presentan diferencias estadisticamente significativas entre ambas situaciones
patoldgicas y entre éstas y el ritmo sinusal normal. De entre los parametros lineales, casi
todos ellos (3 de 4) también poseen como Unica finalidad detectada diferenciar
fundamentalmente entre las situaciones patoldgicas mencionadas y el ritmo sinusal
normal; sin que contribuyan a establecer diferencias estadisticamente significativas entre
TVyFV.
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5. Conclusiones y lineas futuras

En el presente trabajo de fin de grado se ha conseguido llevar a cabo con éxito la
caracterizacion de una base de datos de dominio publico de sefiales ECG con registros
correspondientes a ritmo sinusal normal, episodios de taquicardia ventricular y fibrilacion
ventricular. Para la caracterizacion de estas sefiales se han computado parametros

temporales, espectrales y de no linealidad.

En definitiva, los resultados obtenidos han logrado satisfacer el objetivo esencial
perseguido por el presente estudio de desarrollar una herramienta de software para la
caracterizacion de registros de ECG normales y con TV o FV que permita identificar
parametros relevantes de cara al desarrollo de un sistema automatico de deteccion de estas

dos patologias ventriculares.

Pese a que estos resultados son prometedores y pueden ser de considerable utilidad en la
caracterizacion del comportamiento temporal, espectral y no lineal de las sefiales ECG de
los tipos fisiologicos analizados, no puede desestimarse la limitacion impuesta por el
reducido tamafio de la base de datos analizada. 16 registros de ECG de media hora de
duracion procedentes de 14 pacientes conforman un tamafio muestral muy restringido y
que exige mucha precaucion a la hora de extrapolar los resultados obtenidos a la

poblacion general 0 a muestras mas amplias.

La extension de este estudio preliminar a otras bases de datos con registros de ECG de
este tipo de pacientes (fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular) permitiria
consolidar los resultados obtenidos. Otro aspecto a mejorar reside en la falta de
informacidn mas exhaustiva acerca del protocolo de obtencién de los registros ECG. Asi,
tal y como se ha mencionado, el uso de otras bases de datos de registro de ECG multicanal
permitiria analizar la robustez de los indicadores mencionados para la deteccion de TV y
FV en las diferentes derivaciones electrocardiogréficas, identificando aquella que mejor
desempefio proporcionan en la deteccion de este tipo de patologias 0 apuntando hacia un
uso combinado de ellas. Es por ello que se plantean como lineas futuras de este trabajo
fin de grado el extender los estudios realizados a otras bases de datos de ECG con registros
de TV y FV. Asimismo se plantea ampliar estudio a otro tipo de patologias cardiacas
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relacionadas con una actividad andmala auricular, como la taquicardia auricular o la

fibrilacién auricular.

No obstante, y dado lo completo y exhaustivo del anélisis realizado sobre los registros
disponibles y lo abundantes y variados que son los usos significativos que poseen la
practica totalidad de los parametros obtenidos, puede afirmarse que con una mayor
cantidad de registros seria posible reforzar la robustez de las herramientas desarrolladas;
permitiendo delimitar cuantos de los pardmetros calculados pueden servir para distinguir

entre diferentes estados fisioldgicos del corazon.

En este trabajo se han analizado las tendencias de los pardmetros temporales, espectrales
y de complejidad de los registros de ECG obtenidos de pacientes aquejados de FV y TV,
analizando de que manera actdan y las diferencias entre grupos de sefial que son capaces

de detectar.

Como consecuencia de todo el proceso previamente descrito se han obtenido unos
resultados significativos y de notable interés, que podrian ser todavia méas favorables y
atiles si se extendiese el mismo estudio a una base de datos mas extensa (tanto de
pacientes como de registros). Con ello se propiciaria, por un lado, la consolidacion y
refrendamiento de que las utilidades asociadas a cada parametro existen y pueden
emplearse en la practica médica o en estudios teoricos; y por otro lado se conseguiria
delimitar con mayor exactitud la significatividad de la distincién entre grupos de algunos
parametros cuyo p valor fuese ligeramente superior a 0.05, pero estuviese lo
suficientemente cercano como para poder adquirir un valor inferior a 0.05 en estudios

posteriores dotados de una base de datos mas amplia y variada.
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7. Presupuesto

La realizacion de este proyecto ha conllevado la utilizacién de recursos tanto materiales como
humanos. Ante esta coyuntura, resulta necesario el disefio de un presupuesto detallado donde se
indiquen los costes de todos los elementos implicados en la ejecucion de presente estudio.

El presupuesto consta de los siguientes elementos:

Orden Descripcién Medicidn Precio Coste total
unitario ©
@)

Metodologia de procesado

para la obtencién de - - -
resultados

Hardware para

almacenamiento de datos,

acondicionamiento,

analisis, célculo de

parametros y

representacion gréafica

Ordenador portatil Acer

con procesador Inter Core
3. Materiales y i7, 4 GB de memoria de 1 u.f (unidad fisica) 850,00 € 850,00 €
métodos video y 16 GB de RAM

Recursos de software y
ofimaticos para
computacion de

parametros
Licencia software luf 800,00 € 800,00 €
matematico Matlab 2020
Software ofimatico luf 149,00 € 149,00 €
Microsoft Office 365
3.1 Protocolode  H. INGENIERIL 360 h (horas) 20,00 € 7200,00 €
registro JUNIOR
y adquisicion de  H. INGENIERIL 180 horas 50,00 € 9000,00 €
la SENIOR 1
sefial. H. INGENIERIL 180 horas 50,00 € 9000,00 €
SENIOR 2

Tabla 2: Presupuesto general del proyecto
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Materiales con vida Factor de Importe total
util amortizacion

Ordenador portatil

Acer con procesador 0,163 138,55 €

Inter Core i7

Licencia software

ofimético 0,163 24,29 €

Microsoft Office 365

Licencia software

matematico Matlab 0.410 327,27 €

2020

Tabla 3: Importe de la amortizacion del inmovilizado tangible e intangible utilizado

Coste materiales 490,11 €
Coste de mano de 25200,00 €
obra

Coste total 25690,11 €

Tabla 4: Coste total del presupuesto

Asciende el presupuesto referente al material y métodos a la cantidad en euros de:

VEINTICINCO MIL SEISCIENTOS NOVENTA EUROS CON ONCE CENTIMOS

Total gastos de ejecucion por contrata | 25690,11 €

IVA (21%) 5394,93 €

Presupuesto total 31085,04 €

Tabla 5: Resultado total del presupuesto del proyecto

Asciende la cantidad total del presupuesto a la cantidad de: TREINTA'Y UN MIL OCHENTA Y CINCO
EUROS CON CUATRO CENTIMOS
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ANEXO 1: BASE DE DATOS EN FORMATO EXCEL

i

69.xdsx
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PLANOS

Debido a la propia naturaleza del presente trabajo de fin de grado, no ha sido necesario disefiar ningun tipo
de plano estructural, de componentes o de cualquier otro tipo que implique la planificacidn o contruccién
de ningun elemento fisico.

Pese a lo enunciado previamente, si se ha disefiado un programa informatico con sus correspondientes
diagramas de flujo explicativos asociados que se adjuntan a continuacion:
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1. Flujogramas del programa

Lectura de la tabla de datos
de la segmentacion

¥

Lectura de registro de ECG

A 4

Filtro paso-alto

A 4

Representacion grafica post-

filtrado
o g B Y
——————» .
;- " - .
W it ¥ No . iPaci icardia- No 5 GPac
~_ sinusal? - . ventricular? " ventricular?
. 4 P “~

. -

! l Si Si

Determinacion de la

»
i duracidn del tramo
i< niimero de tramos del ) ~tiempo< tiempo fin"._
registro? Mo - tramo? T s
S i=ic1
Si MNo
¥

Representacion y

coloreado del tramo

hd

Célculo de
parametros

llustracion 31: Diagrama de flujo hasta la segmentacion en tramos
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Calculo de parametros

_]
-]

i < niimero de framos del

registro?
i i=i+1
No Si
ry
¥
Lectura de -
parametros
Calculo de curtosis y
asimeiria
¥ v
Representacion Calculo de PSD
boxplot de alculo o
parametros
L 4
Representacion de PSD
¥
Prueba de suma de '
rango (p=<0.05) Calculo de energia
acumulada
¥
Obtencion de

frecuencias
correspondientes a los
percentiles 25 50 y 75 de
la energia acumulada

h i

Calculo de rango
intercuartilico

¥

Obtencion del valor
maximo de la PSD

b 4

Computo de frecuencia
dominante asociada al
valor maximo de la PSD

lustracion 32.a: Diagrama de flujo desde el calculo de parametros
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Determinacion de

bandas de frecuencia
superior e inferior

Obtencion de energias
asociadas a ambas
frecuencias

Computo del indice de

organizacion

Aplicacion del algoritmo
Pan Tompkins al tramo
de sefial

Computo del nimero de
latidos por framo y del
Heart Rate

l

Calculo del intervalo RR

|

Obtencion de los
parametfros de Poincaré
sobre el intervalo RR

Obtencion directa de los
parameiros de Poincaré
sobre el tramo de sefial

l

Calculo de la entropia
especiral

l

Calculo del valor RMS
de la sefial

l

Cailculo del valor RMS
de la sefial

l

Determinacién del
tamafio de ventana de
normalizacién de la sefial

|

(Obtencion del nimero de|
ventanas para el framo

_-~ventana actual =nimero de -
. ventanas para el tramo? -

v v

Calculo del Lempel-Ziv
promedio

l

. . Caélculo de la entropia
Calculo del Lempel-Ziv muestral promedi?)
de la ventana l

Calculo del SPI

Cdlculo de la enfropia
muestral de la ventana

v

lustracion 33.b: Diagrama de flujo desde el calculo de parametros



