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Resumen:

El electrogastrograma (EGG) es el registro no-invasivo de la actividad mioeléctrica gastrica
mediante electrodos de contacto en la superficie abdominal en el estémago. La simplicidad y
seguridad del EGG lo hacen atractivo para diagnosticar anomalias en la motilidad gdstrica.

En pacientes con nauseas y vomitos, dispepsia, gastroparesia y mareo por movimiento, se han
reportado irregularidades en el EGG incluyendo bradigastria, taquigastria y pérdida simultanea
del aumento de la amplitud de la sefial con la ingesta de alimentos. Sin embargo, existe una
cierta controversia entre la correlacién de los parametros temporales y espectrales del EGG y
las patologias gastricas. Por ejemplo, aunque un EGG anormal suele implicar el vaciado
gastrico retardado, un EGG normal no garantiza un vaciado gdstrico normal (sensibilidad
<50%), por lo que la aplicacién clinica de esta técnica sigue siendo limitada. En este aspecto,
las ultimas investigaciones centran sus esfuerzos en analizar la velocidad de propagacién de la
actividad gdstrica mediante el registro multicanal del EGG de alta densidad para detectar las
posibles irregularidades.

No obstante, la estimacidon de la velocidad de conduccién depende de la direccién de la
propagacion de la actividad gastrica en relacién con la disposicion de electrodos y su precision
puede verse afectada por la pobre resolucién espacial de los electrodos de disco
convencionales empleados en los registros de EGG debido al efecto de emborronamiento del
volumen conductor.

En este contexto, en la literatura se han propuesto los electrodos concéntricos anulares (CRE)
para mejorar la resolucién espacial de registro no-invasivo de sefiales bioeléctricas, por
ejemplo, el electrocardiograma (ECG), electromiograma, electroencefalograma vy
electroenterograma. Asimismo, se ha demostrado que el uso de este tipo de electrodos
permite reducir las interferencias fisioldgicas en el registro de sefales bioeléctricas. Hasta la
fecha de hoy, no se ha reportado el uso de CRE para la captacién de la actividad mioeléctrica
gastrica.

Por consiguiente, el objetivo del presente trabajo es determinar la posibilidad de captar de
forma no-invasiva la actividad mioeléctrica asociada a la onda lenta gastrica mediante
electrodos concéntricos anulares, y comparar las caracteristicas de las mismas con las
adquiridas con electrodos de disco convencionales.

Para ello, se han realizado 12 registros multicanal del EGG mediante CRE y electrodos de disco
convencionales junto con la sefial de respiracion en sujetos sanos. Se han analizado y
comparado la actividad de onda lenta gdstrica captada mediante ambos electrodos en ayunas
y en fase postprandial. La sefial EGG captada mediante los CRE y los electrodos de disco
presentaron un porcentaje de tiempo en el que se encuentra una frecuencia pico entre 2-4
ciclos por minuto por encima del 85%.

Asimismo se han observado el aumento de la amplitud de la sefial EGG en postingesta, lo cual
es la respuesta postprandial tipica. En comparacién con los electrodos de disco



convencionales, la amplitud de la sefial EGG captada mediante CRE es aproximadamente 2,5
veces menor. De igual manera, el ratio sefal-interferencia ECG de la sefial EGG captada
mediante CRE es significativamente mayor. No obstante no se han observado diferencias
estadisticamente significativas en la interferencia respiratoria embebida en ambos tipos de
registros.

Todo ello confirma la posibilidad de captar la actividad de la onda lenta gdstrica mediante CRE,
constituyendo una nueva alternativa de monitorizar de forma no-invasiva la actividad
mioeléctrica gastrica de alta resolucién espacial.



Resum:

L’electrogastrograma (EGG) és el registre no-invasiu de l'activitat mioelectrica gastrica amb
electrodes de contacte en la superficie abdominal en I'estémac. La simplicitat i seguretat del
EGG ho fan atractiu per a diagnosticar anomalies en la motilitat gastrica.

En pacients amb nausees i vomits, dispepsia, gastroparesis i mareig per moviment, s'han
reportat irregularitats en el EGG incloent bradigastria, taquigastria i pérdua simultania de
I'augment de I'amplitud del senyal amb la ingesta d'aliments. No obstant aix0, existeix una
certa controversia entre la correlacié dels parametres temporals i espectrals del EGG i les
patologies gastriques.

Per exemple, encara que un EGG anormal sol implicar el buidatge gastric retardat, un EGG
normal no garanteix un buidatge gastric normal (sensibilitat <50%), per tant I'aplicacio clinica
d'aquesta tecnica continua sent limitada. En aquest aspecte, les Ultimes investigacions centren
els seus esforcos a analitzar la velocitat de propagacié de l'activitat gastrica amb el registre
multicanal del EGG d'alta densitat per a detectar les possibles irregularitats.

No obstant aixo, I'estimacio de la velocitat de conduccioé depén de la direccid de la propagacié
de l'activitat gastrica en relacié amb la disposicié d'eléctrodes i la seua precisid es pot veure
afectada per la pobra resolucié espacial dels electrodes de disc convencionals empleats en els
registres de EGG degut a aquest efecte d’emborronamient del volum conductor.

En aquest context, en la literatura s'han proposat els eléctrodes concéntrics anulars (CRE) per a
millorar la resolucid espacial de registre no-invasiu de senyals bioelectriques, per exemple,
electrocardiograma (ECG), electromiograma, electroencefalograma i electroenterograma. Aixi
mateix, s'ha demostrat que I'Us d'aquest tipus d'eleéctrodes permet reduir les interferencies
fisiologiques en el registre de senyals bioeléctriques. Fins a la data de hui, no s'ha reportat I'Us
de CRE per a la captacid de I'activitat mioeléctrica gastrica.

Per tant, I'objectiu del present treball és determinar la possibilitat de captar de forma no-
invasiva l'activitat mioeléctrica associada a la ona lenta gastrica amb eléctrodes concentrics
anulars, i comparar les caracteristiques de les mateixes amb les adquirides amb electrodes de
disc convencionals.

Per a aixo, s’han realitzat 12 registres multicanal del EGG amb CRE i electrodes de disc
convencionals juntament amb el senyal de respiracié en subjectes sans. S'han analitzat i
comparat l'activitat d'ona lenta gastrica captada amb tots dos eléctrodes en deju i en fase
postprandial. El senyal EGG captat amb els CRE i els eléctrodes de disc van presentar un
percentatge de temps en el qual es troba una freqliéncia pic entre 2-4 cicles per minut per
damunt del 85%.

Aixi mateix s'ha observat I'augment de I'amplitud del senyal EGG en postingesta, la qual cosa
és la resposta postprandial tipica. En comparacido amb els electrodes de disc convencionals,
I'amplitud del senyal EGG captat amb CRE és aproximadament 2,5 vegades menor. Aixi mateix



el ratio senyal-interferéncia ECG del senyal EGG captat amb CRE és signficativament major.No
obstant aix0 no s'han observat diferencies estadisticament significatives en la interferencia
respiratoria embeguda en tots dos tipus de registres.

Tot aixd confirma la possibilitat de captar I'activitat de I'ona lenta gastrica amb CRE, constituint
una nova alternativa de monitorar de forma no-invasiva l'activitat mioeléctrica gastrica d'alta
resolucié espacial.



Abstract:

The electrogastrogram (EGG) is the non-invasive recording of gastric myoelectric activity with
contact electrodes on the abdominal surface in the stomach. The simplicity and safety of EGG
make it attractive for diagnosing abnormalities in gastric motility.

In patients with nausea and vomiting, dyspepsia, gastroparesis and motion sickness,
irregularities have been reported in EGG including bradigastria, tachygastria and simultaneous
loss of signal amplitude with food intake. However, there is some controversy between the
correlation of temporal and spectral EGG parameters and gastric pathologies.

For example, although an abnormal EGG usually involves delayed gastric emptying, a normal
EGG does not guarantee a normal gastric emptying (sensitivity <50%), so the clinical
application of this technique is still limited. In this aspect, latest researches focus their efforts
on analyzing the speed of propagation of gastric activity through the multichannel recording of
high-density EGG to detect possible irregularities.

However, the conduction velocity estimation depends on the propagation direction of the
gastric activity in relation to the electrode arrangement and its accuracy may be affected due
to the poor spatial resolution of the conventional disk electrodes used in EGG registers due to
the blurring effect of the conductive volume.

In this context, concentric ring electrodes (CRE) have been proposed in the literature to
improve the spatial resolution of non-invasive recording of bioelectric signals, for example, the
electrocardiogram (ECG), electromyogram, electroencephalogram and electroenterogram.
Also, it has been proved that the use of this type of electrodes allows to reduce the
physiological interferences in the recording of bioelectric signals. To date, the use of CRE for
the capture of gastric myoelectric activity has not been reported.

Therefore, the objective of this study is to determine the possibility of non-invasively capturing
the myoelectric activity associated with the gastric slow wave with CRE, and comparing their
characteristics with those acquired with conventional disc electrodes.

For this, 12 multichannel EGG recordings were made by CRE and conventional disk electrodes
together with the breathing signal in healthy subjects. The gastric slow wave activity captured
by both fasting and postprandial electrodes were analyzed and compared. The EGG signal
captured by the CREs and the disk electrodes showed a percentage of time were the peak
frequency is found between 2-4 cycles per minute above 85%.

Likewise, the increase in the amplitude of the EGG signal in post ingestion has been observed,
which the typical postprandial response is. Compared to conventional disk electrodes, the
amplitude of the EGG signal captured by CRE is about 2,5 times smaller. Similarly, the signal-to-
interference ECG ratio of the EGG signal captured by CRE is significantly higher. However, no
statistically significant differences in respiratory interference embedded in both types of
records have been observed.



All this confirms the possibility of capturing the activity of the gastric slow wave by means of
CRE, constituting a new alternative of non-invasively monitoring the gastric myoelectric
activity of high spatial resolution.



INDICE GENERAL

e DOCUMENTO I: MEMORIA
e DOCUMENTO II: PRESUPUESTO






MEMORIA

DOCUMENTO |






INDICE MEMORIA

1. INTRODUCCION .....cuevueretrenresestressessesessessessesesssssessesesssssessesessessessesssnes 1
1.1. ELESTOMAGO ...ovieieiteriieeieiereisesis ettt se st senaes 1
1.2. ACTIVIDAD MIOELECTRICA GASTRICA ..ot 2

1.2.1. Actividad de la Onda Lenta..............c.cceeeecuveeeeeecieeeeeeciieeeeeiiveneaenns 2
1.2.2. Potencial de QCCION ............ccccuueeeeeeceeeeeeeieeeeeecieeeeecceee e esveee e 3
1.2.3. SPIKES asociados a la motilidad gastrica .............ccceeevveeeivveecnnenn. 5
1.3, EGG DE SUPERFICIE....uuuiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e e eeeeeitteee e e e e eeeavaareeee e e e e sennnns 6
1.4. PROBLEMATICA DEL EGG DE SUPERFICIE ...oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, 10

2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS ....uvereeeierreeesreeresresessesssseessssessssesessesessessnnes 10

3. MATERIALES Y METODOS ......cccerreruererreressessesessessessesessessessessessssessessenens 13
3.1 MATERIALES oottt e et e e e e e e e e abrraeeeeeeeeeennanes 13

TR 00 SO = T =3 1 1 =X U 13
3.1.2. 5010 A€ r@GIStIO .....eeveeeeeeeeeeeeeee et 14
3.1.3.  Electrodos MonOpPOIAres ...........cccccceeeevueeeecieeeiiieeciisesiieesiveeesnnnns 14
3.1.4. Electrodos concéntricos anulares (CRE)............ccccvvvueeeeecvveeeeecnnnen.. 15
3.1.5. Sensor de respirQCion ...........cccueeeeeeeeeeeeiiiiineeeeeeeeeeeeeciireeeeeeeeeeeeeans 15
3.1.6.  Preparacion de [Q Piel ...............ceeeeeeeevuveeeeeeeeeeeeeiiiieieeeeeeeeeesiiennen, 16
3.1.7. Sistemas de adquisicion y almacenamiento de datos.................... 16
3.1.7.1. Amplificadores de Grass.......ccccevurrrererermrnrererrrrerrrerserrerrrrenn... 16
3.1.7.2. Tarjeta de adquisicion de datos .......cccceeeeeeeeeeiiiiiiiiieeeeee e, 17
3.1.8.  Software de LABVIEW ......cc.uveviiiiiiieeiiiiiee et 18
3.2, METODOS ..ottt s e 21
3.2.1. Protocolo de reqiStro .........cuueeeeeeeeciiireeeeeeeeeeeesiiiiiereeeseeeeesesissnes 21
3.2.2. Tratamiento previo de 10 SeAal............cceueeeeeeeeeevvvveeeeeeeeeeeeiciinnnn, 23
3.2.3. ANGIisis de datOS ........ccceccueeeeeeeieeeeeee et 24
4. RESULTADOS .....cceereeertenerencrennsrescresssenssressssassssssssassssssssnsesassssnsssnssssnsesnne 27
4.1. REGISTROS EN EGG DE SUPERFICIE........ccvvvvrrrrrrrrrererreeeenerrererereesenennnnn. 27
4.2. INTERFERENCIA RESPIRATORIAY ECG ...ovvvvvvvvrvrererererereveverererereeeseesnnnnns 30
4.3. RATIOS DE %Fpom Y VM PARA EL MODELO AR ....ovvvvveeeeeeeeeeveeeeeeee 32
4.4, AMPLITUD DE LA ACTIVIDAD DE LA OL ..uvvvvvrrerreererevenereveeerereeereeeseennennns 34
4.5. FRECUENCIAS DOMINANTES (DF) .uuuvvrrrieeeeeeeeeeciireeeeee e eeeirreeee e 35
5. CONCLUSIONES ....ccuctttnneerennertnnerresnerrasersnsseerassesssnsesssnsssssnsesssnsssssnssesens 39

6. BIBLIOGRAFIA ........occveereererenesesestssessteseessessessessessessessssssessessssssssassessans 40






CRE

ECG

EMG

FD

Hz

PA

LPF

BPF

FFT

MGl

MMC

ICC

CPM

CMMR

BER

Electrodos concéntricos anulares
Electrocardiograma
Electromiograma
Frecuencia dominante
Hercios

Potencial de accion

Filtro paso bajo

Filtro paso banda
Transformada de Fourier
Motilidad gastrointestinal
Complejo motor migratorio
Células de Cajal

Ciclos por minuto

Rechazo al modo comun

Ritmo eléctrico basal

ACRONIMOS:






1. INTRODUCCION

1.1. El Estédmago

El estdmago es uno de los drganos principales del aparato digestivo, siendo su funcién
principal la de llevar a cabo el mezclado y almacenaje de los alimentos ingeridos, que progresivamente
irdn avanzando a lo largo del tracto digestivo gracias a los movimientos peristalticos (contracciones y
relajaciones de los musculos que lo conforman).

Anatémicamente, el estémago puede dividirse en cuatro regiones principales como se muestra
en la figura 1: el cardias, que une al propio estdmago con el esdfago, el fundus (cavidad superior
donde se almacenan los gases producidos durante la digestién), el cuerpo géstrico (que comprende la
mayor parte de la estructura estomacal) y el piloro, que lo comunica con el intestino.

Una vez alcanzado el estdmago, el alimento es mezclado con varias sustancias secretadas por
la mucosa gastrica, en su mayoria acido clorhidrico y pepsina, que contribuirdn a la fragmentacion del
bolo alimenticio en macromoléculas en pos de facilitar su posterior absorcion, transformandolo en una
papilla espesa llamada quimo.

Mientras que el estdmago actua, principalmente, como un reservorio para almacenar grandes
cantidades de comida recién ingerida, el cardias y el piloro funcionan a modo de valvula reguladora del
flujo de alimento [1], permitiendo asi ingestiones intermitentes y el posterior paso al duodeno, el cual
posee una capacidad volumétrica inferior.
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Figura 1: Representacion esquemadtica de las diferentes secciones en las que estd dividida la estructura
estomacal. Extraido de Gray’s Anatomy (1918)

Esta actividad motora permite que el contenido alimenticio pueda ser procesado por el
estdmago y entregado al duodeno en las cantidades adecuadas, con el fin de no saturar los
mecanismos de digestion y absorcion del intestino [2]. A diferencia del resto del sistema
gastrointestinal, el estémago tiene una capa de musculo liso oblicuo ademas de tener musculo liso
circular y longitudinal. La parte comprendida entre la boca y el esdfago superior se encuentra
conformada por musculo estriado [3].



1.2. Actividad mioeléctrica gastrica

1.2.1. Actividad de la onda lenta

La fisiologia gastrica constituye una compleja y dindmica interaccion entre estructuras
anatémicas, sus secreciones, el ambiente circundante y los factores exdgenos aportados por el
individuo. A lo largo del tracto digestivo, los patrones de actividad motora difieren segun
correspondan al periodo de ayunas o posterior a la ingesta [4] [5]. En el primer periodo, la actividad
motora estd altamente organizada en secuencias ciclicas contractiles conocidas como complejo motor
migratorio (MMC) que tiene lugar durante el periodo en ayunas y algunas fases interdigestivas y que
posee un patrén especifico en cuanto a la actividad de propulsién motora [6].

El MMC consiste de tres fases distintas consecutivas como aparece en la figura 2, que migran a
lo largo del sistema digestivo. La fase | inicia con un periodo de quiescencia motora que comprende
entre el 50-60% del ciclo y presentando una actividad apenas nula [2], la cual es seguida de una fase de
aparentes contracciones erraticas e irregulares que comprende el 20-30% del ciclo (fase Il) y que
culmina con contracciones fasicas ininterrumpidas (fase lll), tardando cada ciclo entre 1 y 2 horas
aproximadamente.

Actividad motora durante las fases interdigestivas
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Figura 2: (a) Complejo motor migratorio (CMM), iniciado en el estomago proximal y (b) transmision a
través del tracto intestinal. Extraido de [2] y de Jesus A et al. Fisiologia humana, 4e.



Las contracciones fasicas del estdmago se asocian a ciclos espontaneos de despolarizaciéon y
repolarizacién conocidos como potenciales de onda lenta debido a su frecuencia (3 ondas/min para el
antro gastrico, 12 ondas/min en el duodeno, 8 ondas/min en el ileo y 6-10 ondas/min en el colon)
respecto a las células marcapaso cardiacas (en torno a 60-80 cpm) [5].

Estas ondas lentas (también llamadas ritmo eléctrico basal (BER) en la literatura) se originan en
células de musculo liso llamadas células de Cajal (ICC) cuyas propiedades eléctricas difieren de una
region a otra, no implicando siempre que haya una contraccion muscular pese a producirse una
despolarizacion de éstas [4] [6] [7].

En el estdmago y en el intestino delgado se encuentran en la capa muscular circular interna,
cerca del plexo mientérico (subdivision del sistema nervioso entérico que provee de inervacion
motora) y en los bordes mientérico y submucoso de las fibras circulares.
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Figura 3: (a) Esquema del origen de la actividad motora gdstrica y de la sefial de la onda lenta con sus 3-4 ciclos
por minuto caracteristicos. (b) Se observa como varia la morfologia a medida que se sucede el nimero de ondas
lentas, llegandose a producir una contraccion peristdltica. Extraido de [7].

Por lo tanto, las diferentes propiedades eléctricas de las ICC desempeiian un papel critico en la
creacion de las distintas funciones de las regiones proximales y distales del estdmago, de modo que el
fundus actiia como un reservorio de gases, el cuerpo gastrico como una regidon marcapasos dominante
en su curvatura mayor [7] (lugar donde se originan las ondas lentas), mientras que el antro actua
como region para el mezclado y propulsidn de los alimentos con una distribucion de ICC mas densa en
la curvatura mayor que en la menor, de manera similar al cuerpo [8].

1.2.2. Potencial de accion

El sistema digestivo, gracias a las células marcapasos (ICC), logra comunicarse con las células
del musculo liso. El potencial de membrana de las células del musculo liso oscila entre
aproximadamente 10 y 20 mV en intervalos 3 a 15 segundos, produciendo ondas lentas como se
muestra en la figura 4. Estas ondas lentas hacen que el potencial de membrana sea menos negativo [3]
y, cuando se alcanza el potencial de umbral (en torno a los -40 mV), se dispara una serie de potenciales
de accion (SPIKES), lo cual resulta en una contraccion muscular. Las células del musculo liso no son
excitables cuando estan despolarizadas (sobre los —20 mV) o hiperpolarizadas (aproximadamente —70
mV).
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Figura 4: Potencial de membrana de una célula marcapasos ICC. Extraido de [3].

La generacion del ritmo eléctrico basal (REB) es consecuencia del equilibrio entre Ia
despolarizacién y la entrada de flujo de Ca®* v la repolarizacién con el flujo saliente de K*. Cuando un
potencial de onda alcanza el umbral (figura 5), los canales de calcio/Ca®* dependientes del voltaje se
abren y la célula dispara uno o mds potenciales de acciéon generando la contraccién del musculo liso.
Mas potenciales de accidn se disparan y mayor es la fuerza/ duracidon de las contracciones cuanto

mayor es la duracién de la onda lenta [5].
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Figura 5: Ritmo eléctrico basal (REB) de las células marcapasos de Cajal (ICC). Extraido de [6].
Por todo esto, se sabe que las ICC contribuyen a varias funciones importantes en el tracto

gastrointestinal (Gl), que incluyen:

Generacién de actividad eléctrica de onda lenta.

o O O O

Coordinacion de la actividad del marcapasos y propagacion activa de ondas lentas.
Transduccién de entradas neurales motoras a partir del sistema nervioso entérico.
Mecanosensado para el estiramiento de los musculos gastrointestinales.



1.2.3. SPIKES asociados a motilidad gastrica

Aunque las despolarizaciones de la BER en el estémago pueden ocasionalmente conducir a
pequefias contracciones motoras (figura 6), la mayoria de éstas ocurren después de cambios rapidos
en las diferencias del potencial de membrana llamadas potenciales de espiga (SPIKES), que se
superponen en la fase de despolarizacién del BER.
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Figura 6: Relacion entre el BER y la contraccion del musculo liso. La probabilidad y la magnitud de las
contracciones de éste dependen del numero de cambios rdpidos en el potencial de membrana (SPIKES)
que se superponen en la fase de despolarizacion del BER [6].

Los SPIKES superpuestos en la despolarizacién del BER fasico aumentan la probabilidad de que
se alcance el umbral y se genere el potencial de accidn. El aspecto y la frecuencia de los SPIKES se ven
muy afectados por los agentes hormonales y los neurotransmisores. Cuanto mayor sea el nimero de
SPIKES por ciclo BER, mayor sera el grado de contraccién muscular. La epinefrina, por ejemplo,
disminuye notablemente los SPIKES e inhibe la contraccidn tal y como se muestra en la figura 7,
mientras que la acetilcolina los estimula y promueve la contraccién. Esto explica por qué no todas las
fases del BER del musculo liso estdn asociadas con la contraccidn.
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Figura 7: Regulacion de la contraccion del musculo liso. El aspecto y la frecuencia de los SPIKES se ven
muy afectados por los agentes hormonales y los neurotransmisores. Cuanto mayor sea el niumero de
SPIKES por ciclo BER, mayor es el grado de contraccion muscular [6].



1.3. EGG de superficie

El electrogastrograma (EGG) es el registro no-invasivo de la actividad mioeléctrica géstrica
mediante electrodos de contacto en la superficie abdominal en el estdmago. Este método fue
introducido por primera vez en 1922 por Walter Alvarez, redescubierto por Davis et al. en 1957 y
popularizado a principios de 1990 [9] [10]. Tipicamente, la metodologia empleada consiste en la
colocacion de 4 electrodos distribuidos a lo largo del abdomen, con otros dos electrodos adicionales, a
modo de referencia y masa respectivamente tal y como se muestra en las figuras 8 y 9, pudiendo
incrementar el nUmero de canales afiadiendo electrodos adicionales.

Figura 8: Posicion multiple de electrodos en el abdomen. El electrodo mds cercano al xifoides estd
conectado a cada uno de los 4 electrodos colocados a lo largo del eje gdstrico, produciendo 4 sefiales
de electrogastrograma bipolar (BIP-EGG). El electrodo en el costado izquierdo es el electrodo de tierra.
Extraido de [11].

Hasta la fecha, los registros bioeléctricos en superficie abdominal de la actividad estomacal se
han realizado principalmente con electrodos convencionales (electrodos de disco) en configuracion
bipolar, reportandose Unicamente la captacion de la onda lenta gdstrica en sujetos humanos.

Figura 9: Disposicion tipica de los electrodos para un registro EGG de 4 canales, siendo los electrodos
A1-A4 los electrodos de sefial, R el electrodo de referencia y U el electrodo de tierra. Extraido de [12].



La electrogastrografia es capaz de detectar arritmias gastricas, es decir, ondas de frecuencia
rapida (taquigastrias) y ondas de frecuencia lenta (bradigastrias) como las que se muestran en la
figura 10. En un electrogastrograma normal pueden existir cortos periodos de ambos, pero que deben
ser menos de 30% de la actividad mioeléctrica global para descartar indicios de alteracién significativa
en su correcto funcionamiento. La mayoria de los autores estima como normal un registro que posee
sobre 70% de ondas entre 2,3 y 3,7 cpm, tanto en el periodo pre como postprandial (antes y después
de la ingesta) [2].
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Figura 10: (a) Variacion morfoldgica en estado de bradigastria y taquigastria respecto a un
EGG estdandar. Se puede apreciar una disminucion de la amplitud en ambos casos, asi como una
disminucién y aumento respectivamente en la cantidad de com. (b) Variacion del EGG en periodo pre
(ayunas) y postprandial, aumentando la amplitud y manteniendo el nimero de com. Extraido de [14].

No obstante, la actividad de la onda lenta es muy variable a nivel morfolégico. Es por ello que
se requiere a la hora de estudiar la sefial EGG un andlisis en profundidad mas alld de la morfologia
dado que no existen cambios morfolégicos demasiado acentuados, centrdndose asi en otros
pardmetros como el espectro de frecuencias dominantes. En general, la frecuencia dominante de las
ondas lentas se determina realizando la transformada rdpida de Fourier de corto plazo (STFFT) o
utilizando un método de modelado autorregresivo (AR). Para estos métodos, los espectros se calculan

por segmentos de 1 a 4 min de longitud [12].



El rango de interés de la seiial EGG se encuentra entre los 0.5 y los 9 cpm, lo cual seria un
rango de entre 0.0083 y 0.15 Hz, muy inferior si lo comparamos con la mayoria de los registros
extracelulares [15]. Este rango es el que se considera fisioldgicamente interesante dado que una gran
parte de los picos que tienen lugar en la sefial EGG abarcan rangos superiores e inferiores al de los 2-4
cpm (como es el caso de la taquigastria y la bradigastria, introducidas anteriormente). Por otra parte,
existe evidencia en cuanto a la correlacion entre las alteraciones de las ICC y algunos trastornos de la
motilidad. La pérdida o dafios a estas redes se asocian con una serie de patologias y alteraciones en el
funcionamiento normal de la actividad estomacal [16].

El MMC ha acaparado el interés de los investigadores de la motilidad gastrointestinal dado que
se trata de la Unica actividad motora intestinal ciclica. Por ello se puede emplear como herramienta de
prediccidn de eventos fisioldgicos y patoldgicos, asi como para estudiar efectos farmacoldgicos [17]. Es
por ello que el gradiente de frecuencia de la onda lenta es una caracteristica fundamental para una
motilidad gdstrica adecuada. Si éste se viera perturbado o se desacoplara, se inhibiria la propagacion
normal de la contraccién peristaltica del cuerpo al piloro, lo que resultaria en arritmia o gastroparesia
en el estémago [18].

Tabla 1: Definicion de las frecuencias bdsicas del EGG

Normal Picos en el rango de frecuencia entre 2 y 4 cpm

Normal con arménicos Picos en el rango de frecuencia entre 2 y 4 cpm con picos en maltiplos exactos de la frecuencia fundamental
Bradigastria Picos en el rango de frecuencia entre 1y 2 cpm con ausencia de picos en el rango normal

Taquigastria Picos en el rango de frecuencia entre 4 y 10 cpm con ausencia de picos en el rango normal

Ruido/ Sin sefial Ausencia de picos definidos 0 mdltiples picos en es espectro con variaciones bruscas de la BER y artefactos

La gastroparesia es una alteracidn crdnica de la motilidad gastrica en la que se produce un
retraso en el vaciamiento de los alimentos desde el estdmago hacia el intestino delgado en ausencia
de obstruccidn mecdnica [17] [18] y viene caracterizada por la desorganizacidn de la peristasis antral
sumado a la alteracién de la electrofisiologia y la transmisidn neural [16]. Dicho trastorno
generalmente se asocia a los pacientes con diabetes tipo | y Il (gastroparesia diabética), aunque
también puede ser consecuencia de lesiones derivadas de cirugias abdominales (gastroparesia post-
quirurgica), como cuando se seccionan los nervios (vagotomia), cuando se extirpa una parte
(gastrectomia parcial), o en intervenciones sobre el eséfago o los pulmones en las que, de forma
accidental, se lesionan los nervios que regulan el funcionamiento del estémago [19].

El nervio vago, cuya funcién es la de inervar la musculatura estomacal, puede verse dafiado
por verse expuesto a niveles muy elevados de glucosa en sangre sumado a otros cambios quimicos en
el cuerpo. Por ultimo, se encuentra la gastroparesia idiopatica, término que se le atribuye cuando no
existe un diagnéstico concluyente respecto a su origen [20] que suele ser en aproximadamente un 50%
de los casos [21].

Por otra parte, se busca la demostracidn de una serie de sintomas de retencién gastrica
(vémito, mareos, nauseas, saciedad precoz o plenitud, sensacién de distension y dolor abdominal) tras
haber excluido otras etiologias posibles, como bien pudieran ser la obstruccidn intestinal tras una



endoscopia [22]. A nivel EGG, los pacientes con gastroparesia pueden tener desde arritmias gastricas
muy marcadas hasta una actividad normal de 3 com [23].

La dispepsia funcional es una enfermedad comun pero vagamente definida como sindrome
clinico. Se puede definir como una serie de sintomas abdominales, episédicos o persistentes, a
menudo relacionados con la alimentacion. Estos sintomas incluyen malestar epigdstrico o peri
umbilical moderado, saciedad temprana, plenitud postprandial, hinchazdn, regurgitacién, nduseas y
vomitos [24].

Sobre la base de la combinacién de estos sintomas, varios investigadores han intentado
subdividir la dispepsia funcional en tres categorias: dispepsia tipo dismotilidad, tipo Ulcera y reflujo. El
mecanismo fisiopatoldgico funcional de la dispepsia no esta claro todavia, pero se sabe que viene
arcado por una cierta hipimotilidad gastrica ademds de contracciones musculares descoordinadas,
como aparece en la figura 11.
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Figura 11: Registro EGG de un sujeto sano (izquierda) y de un paciente con dispepsia funcional
(derecha). Extraido de [24].

El sindrome de vémitos ciclicos se caracteriza por episodios de vomitos intensos que no tienen
causa aparente. Los episodios pueden durar horas o dias siendo similares, lo que significa que tienden
a comenzar a la misma hora, tienen la misma duracién y se producen con los mismos sintomas e
intensidad [25]. Puede ocurrir en todas las edades, aunque, a menudo, comienza en nifios de 3 a
7 aios. Si bien es mas frecuente en nifios, la cantidad de casos diagnosticados en adultos aumenta
cada vez mas.

En los estudios llevados a cabo hasta la fecha, se ha centrado el foco en las variaciones
morfoldgicas de la sefial EGG, observandose episodios de taquigastria pre y postprandial [26] ademas
de una disminucidn en la variacion de la amplitud después de la ingesta [27].



1.4. Problematica del EGG en superficie

La electrogastrografia de superficie ha entrado en los ultimos afios al campo de la
aplicacién clinica, efectuando estudios en numerosas patologias, como las que se introducian en el
apartado anterior [14]. No obstante, a dia de hoy la técnica cuenta con ciertas limitaciones dado que
existe una cierta controversia entre la correlacién de los pardmetros temporales y espectrales del EGG
y las patologias gdstricas. Por ejemplo, aunque un EGG anormal suele implicar el vaciado gdstrico
retardado, un EGG normal no garantiza un vaciado gdastrico normal (sensibilidad <50%).

En este aspecto, las Ultimas investigaciones centran sus esfuerzos en analizar la velocidad de
propagacion de la actividad gastrica mediante el registro multicanal del EGG de alta densidad
(figura 12) para detectar las posibles irregularidades [28].
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Figura 12: Ejemplos de mapeo de alta resolucion de ondas lentas gdstricas in vivo sobre la
serosa. Se pueden observar la colocacion de la matriz de electrodos, la activacion de las ondas lentas y
su representacion en el EGG, respectivamente para los tres casos. Extraido de [28].

No obstante, la estimacion de la velocidad de conduccién depende de la direccién de la
propagacion de la actividad gastrica en relacion con la disposicién de electrodos y su precision puede
verse afectada por la pobre resolucidn espacial de los electrodos de disco convencionales empleados
en los registros de EGG debido al efecto de emborronamiento del volumen conductor.
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En este contexto, en la literatura se han propuesto los electrodos concéntricos anulares (CRE)
para mejorar la resolucion espacial de registro no-invasivo de sefales bioeléctricas, por ejemplo, el
electrocardiograma (ECG), electromiograma, electroencefalograma y electroenterograma. Se
presentan como una alternativa para mejorar la baja resolucidn espacial de los registros [29], ademas
de estimar de manera mds precisa el potencial laplaciano y ser capaces de obtener una actividad
eléctrica mas localizada que los convencionales [30] ademds de informacién de la densidad de
corriente ortogonal a la superficie del cuerpo. Se ha confirmado que la sefial ECG captada mediante la
colocacién de CRE en la posicién V1 permite enfatizar la actividad auricular, la onda P (Prats Boluda et
al. 2018).

Asimismo, se ha demostrado que el uso de este tipo de electrodos permite reducir las
interferencias fisiolégicas en el registro de sefiales bioeléctricas. Por ejemplo, la literatura apunta que
el registro del electroenterograma adquirido con los CRE presenta un mayor ratio sefial-interferencia
respiratoria y cardiaca que el registro simultaneo captado con electrodos de disco convencionales.
Hasta la fecha de hoy, no se ha reportado el uso de CRE para la captacién de la actividad mioeléctrica
gastrica.

Dentro de las técnicas mediante CRE existen diferentes configuraciones en funcion de la
ubicacidn de los electrodos, como por ejemplo la de tipo BC, con un disco central y un anillo exterior, o
como la de tipo TCR y TCB, con dos anillos en lugar de uno. Mientras que los BC cuentan con una
mayor amplitud y una menor resolucién espacial, en los de tipo TCR y TCB sucede a la inversa, tal y
como se muestra en la figura 13.

Unipolar
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Figura 13: Respuesta a frente de onda para las diferentes configuraciones. Extraido de [31].
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Diariamente, de las urgencias recibidas en los hospitales y centros asistenciales, un 10% hacen
referencia a alguna patologia gastrointestinal. Disponer de una técnica capaz de efectuar un
diagndstico precoz y que al mismo tiempo resulte no-invasiva permitiria reducir sustancialmente tanto
los costes asociados como la morbilidad del propio paciente.

El electrogastrograma (EGG) permite obtener el registro de la actividad mioeléctrica gastrica
de manera no invasiva mediante electrodos de contacto en la superficie abdominal en el estémago.
Dado que se trata de una técnica simple y segura, abre la posibilidad al diagndstico de anomalias en la
motilidad gastrica. Sin embargo, a dia de hoy existe una cierta controversia entre la correlacién de los
pardmetros temporales y espectrales del EGG y las patologias gastricas.

Mas alla del estudio de la morfologia, se esta haciendo foco en pardmetros como la frecuencia
dominante o la propagacién de la actividad gastrica. Para ello, es necesaria la obtencidén de un registro
con una buena resolucién espacial, reduciendo lo maximo posible la cantidad de ruido registrada. La
literatura y recientes estudios sugieren los electrodos concéntricos anulares como alternativa para
solucionar dicha problemadtica, pudiendo asi mejorar la calidad del registro y evitando el efecto de
blurring de los electrodos de disco convencionales.

Por consiguiente, el objetivo del presente trabajo es determinar la posibilidad de captar de
forma no-invasiva la actividad mioeléctrica asociada a la onda lenta gastrica mediante electrodos
concéntricos anulares, y comparar las caracteristicas de las mismas con las adquiridas con electrodos
de disco convencionales.
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3. MATERIALES Y METODOS

En esta seccidn se procede a explicar los materiales y métodos utilizados para conseguir los
resultados del apartado siguiente. Se divide en materiales (instrumentacidn, tipo de datos y cémo se
han obtenido) y los métodos aplicados sobre esta informacién.

3.1. Materiales

3.1.1. Pacientes

Se han realizado 12 sesiones de registro en sujetos sanos (4 mujeres y 8 hombres), con edades
de entre 18 a 42 aios y con diferentes pesos y estaturas, todos ellos en estado de ayunas de como
minimo 8 horas, sin ingesta de alimento o liquido. A continuacion se detallan las principales
caracteristicas bioestadisticas de los sujetos registrados.

Tabla 2: Principales pardmetros bioestadisticos de la muestra de N=16 pacientes voluntarios.

Sesion Sexo Edad Peso (Kg) Altura (cm)
1 Masculino 22 87 172
2 Femenino 22 50 162
3 Masculino 22 65 183
4 Masculino 29 61 176
5 Femenino 21 50 165
6 Femenino 24 78 170
7 Femenino 39 53 158
8 Masculino 42 85 176
9 Masculino 18 60 180
10 Masculino 22 64 174
11 Masculino 18 64 180
12 Masculino 23 65 176

Total (media + desv. Tipica) 25,16x7,72  65,17+12,4 172,67+7,65

Todos los voluntarios han sido informados sobre la naturaleza del estudio, el protocolo de
registro y han dado su consentimiento.
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3.1.2. Sala de registro

Las sesiones de registro se han realizado en la unidad de Bioelectronica del Centro de
Investigacion e Innovacion en Bioingenieria (CI2B), en la Ciudad Politécnica de la Innovacion (CPI) de la
Universitat Politecnica de Valencia (UPV). En ella, se encuentra una sala que dispone de una jaula de
Faraday (ver figura 14) y una camilla para que los pacientes se puedan tambar, ademas de
instrumentacion adicional para hacer posible el registro, como amplificadores, tarjeta de adquisicion
de datos y cables que se mencionaran mas adelante.

Figura 14: Jaula de Faraday junto a la camilla y demds intrumental de registro

3.1.3. Electrodos monopolares

Para cada paciente, se han empleado dos electrodos de Ag/AgCl Kendall™ Medi-Trace® 230
Series para la captacion de la sefial bioeléctrica. Como se vera adelante, se coloca un electrodo de
Ag/AgCl en la cadera derecha que sirve de electrodo de masa. El otro electrodo de Ag/AgCl se coloca
en la zona media entre el esterndn y el plexo solar que sirve de electrodo de referencia para los
registros bipolares. Ademads, posee una capa de hidrogel sélido para mejorar el contacto entre la piel y
el electrodo.

A,

Figura 15: Electrodo de disco autoadhesivo desechable. Extraido de [32]
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3.1.4. Electrodos concéntricos anulares (CRE)

Dada la baja amplitud de la sefial EGG de superficie, en este trabajo se ha utilizado la
configuracién bipolar-concéntrico para la estimacion del potencial laplaciano. Especifica se ha utilizado
los CRE comercializados por SpesMedica, como el que aparece en la figura 16. Estos poseen un
didmetro de anillo exterior de 42 mm y de disco central de 16 mm, ambos con salida tipo snap y con
una capa autoadhesiva de gel sélido impregnado que facilita su fijacién con la superficie.

[@ conductive area
B electrode snap

Figura 16: A) CRE empleado, conformado por un Disco interior y por un Anillo exterior.
B) Especificaciones del electrodo en cuanto a dimensiones y zonas conductoras.

3.1.5. Sensor de respiracion

Dado que el registro de EGG es susceptible de contaminarse por la interferencia respiratoria
qgue presenta una frecuencia muy proxima a la actividad gastrica, en este trabajo se ha realizado
registros simultaneos de EGG con la respiracidn. Para ello, se ha utilizado un sensor 1401G de Grass,
mostrado en la figura 17, que es reutilizable, flexible y se coloca en la parte inferior de las fosas
nasales. Produce una sefial proporcional al flujo de aire inspirado y expirado. El sensor estd compuesto
por termopares, de modo que las variaciones de temperatura detectadas proporcionan una pequefia
tensién de salida la cual puede ser amplificada.

i D —

Figura 17: Sensor de respiracion 1401G de Grass. Extraido de [33].
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3.1.6. Accesorios para la preparacién de la piel

Para reducir la impedancia de la piel, es precisa la eliminacién de las capas mas externas de
ésta, de manera que se logre una captacién éptima de la sefial. Para ello, se empled crema exfoliante
(Nuprep) como el que aparece en la figura 18. Una vez exfoliada la zona en la que se colocardn los
electrodos, se aplica alcohol de uso médico (95%) para la eliminacidn que cualquier resto posible. En el
caso de los sujetos varones con vello en la zona donde se colocaran los electrodos, es necesaria una
depilacién previa.

Por ultimo, para garantizar una conductividad dptima de la sefial en la interfaz piel-electrodo,
se aplicé una capa de gel electrolitico (Signa gel) a cada uno de los electrodos, tanto monopolares
como concéntricos anulares. Es importante aplicarla con cuidado en estos ultimos, puesto que al
tratarse de electrodos diferenciales (anillo exterior menos anillo interior) puede generarse
cortocircuito y no ser posible la obtencién la sefial.

Figura 18: Gel electrolitico, crema exfoliante, discos de algoddn y alcohol.

3.1.7. Sistemas de adquisicidon y almacenamiento de los datos

Se ha configurado un sistema que permite registrar simultdneamente, visualizar y almacenar
las siguientes sefales: 3 registros bipolares del EGG obtenidos mediante electrodos de disco (3
canales), 3 registros bipolares concéntricos de EGG (BC-EGG) mediante electrodos concéntricos
anulares y respiracion, todas ellas ajustadas con amplificadores comerciales P511 de Grass y
conectadas a la tarjeta de adquisicidn de datos.

3.1.7.1. Amplificadores de Grass

Cada uno de los amplificadores posee tres terminales diferentes: G1 como terminal
positivo, G2 como terminal negativo y COM que seria la toma de tierra. Todos ellos cuentan
con una ganancia variable, que en funcién de la sefial a registrar, permite ser modificada,
oscilando entre los valores de 50 y 200000 V/V.
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Gracias a dos switchers diferentes, podemos elegir la ganancia del amplificador entre
x10 y x1000 y el valor de ésta entre seis posiciones diferentes: 5, 10, 20, 50, 100, 200. Ademas,
cuentan con una elevada impedancia de entrada junto a un ancho de banda del filtro
analégico de entre 0,01 y 10KHz lo cual los hace ideales para el registro de sefiales
biomédicas.

Figura 19: Amplificador Grass P511 y terminales de conexion para cada canal (G1, G2 y COM).

3.1.7.2. Tarjeta de adquisicion de datos

Para la digitalizacidn de los datos procedentes de los amplificadores de Grass se utiliza una tarjeta de
adquisicion (DAQ) modelo NI USB-6229 BNC de National Instruments, como la que se muestra en la
figura 20.

Algunas de las caracteristicas mds destacables dentro de las especificaciones técnicas que podemos
nombrar son:

o 32 entradas analdgicas diferenciadas, con una resolucién de 16 bits y frecuencia de muestreo
de 250 kS/s.

O 4 salidas analdgicas de alta resolucidon de 16 bits y una frecuencia de muestreo de 833 kS/s.

o Salida USB, para facilitar la conexidn de la tarjeta al ordenador.
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Figura 20: Tarjeta de adquisicion digital NI USB-6229 BNC y diagrama de conexiones/terminales.
Extraido de [34].

3.1.8. Software de LABView

El programa de adquisicion de datos se ha desarrollado mediante LABView 2018 en un
ordenador Lenovo ThinkPad con un SO de Windows 10 de 64bits, procesador i7-4600U CPU 2.69 GHz y
8GB de memoria RAM. Este se encuentra dividido en dos etapas:

Por una parte, tenemos el menu inicial en el cual podemos definir tanto el identificador del
paciente como la ruta del fichero para el almacenamiento de datos y diversos parametros
bioestadisticos como los mostrados anteriormente en el apartado 3.1.1 que el programa almacena
junto con la informacion referente al sistema de adquisicidon (frecuencias de corte y ganancias) en
formato de texto (.txt)

Por otra, la segunda interfaz permite la monitorizacion y visualizacion de la evolucién temporal
de todos los canales utilizados (tamafio de venta de 60 s) como asi visualizar también del identificador
de cada voluntario, la direcciéon de almacenamiento de las sefiales elegida anteriormente y el tiempo
transcurrido de la sesién. Todas las sefiales adquiridas se han almacenado en bloques de 2 minutos en
formato .dat, lo cual permitira su posterior unién en un Unico archivo y su tratamiento con MatlLab
R2018b. Teniendo en cuenta la dinamica relativamente lenta de la sefial EGG, se ha muestreado las
sefiales a 100Hz, por tanto cada fichero contiene 12000 muestras por canal.
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Figura 21: Interfaz grdfica de adquisicion de datos. Por una parte, el menu de inicio donde se
introducen los datos del paciente, asi como la ruta de guardado o las ganancias. Por otra, la
representacion simultdnea de los diferentes canales de las sefiales EGG adquiridas en el dominio
temporal.



En el siguiente esquema se muestra cémo quedaria todo el registro en conjunto, desde la
obtencidn de la sefial hasta la digitalizacién de los datos.

Sensor de respiracion

Tarjeta NI USB-6229 Portatil Lenovo ThinkPad

Bipolares

———————

Concéntricos

Figura 22: Esquema del sistema de registro, adquisicion y almacenamiento en conjunto.
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3.2. Métodos

3.2.1. Protocolo de registro

Antes de comenzar los registros, se ha rellenado un breve formulario con los pardmetros
bioestadisticos mas relevantes de cada paciente (peso, altura, edad, etc.).

El protocolo comienza con la preparacion de la piel para reducir su impedancia lo maximo
posible en las zonas donde posteriormente se colocaran los electrodos (a grandes rasgos, la zona
abdominal y la cadera derecha donde se colocard el electrodo de masa, como se muestra en la figura
23). Para ello, se exfolidé la zona anteriormente mencionada con crema abrasiva Nuprep mediante
discos de algodén para después retirar cualquier sobrante con alcohol de uso médico. Ademas, es
necesario que los voluntarios con mucho vello en la zona indicada sean rasurados antes del registro
(detalle que fue comunicado con antelacion).

-—-.‘-‘-’-""

Figura 23: Zonas de registro y preparacion de la piel

Una vez finalizada la preparacion de la piel se procede a la colocacidn de los electrodos para la
captacién de la sefial. Como se introducia en apartados anteriores, la colocacion de los electrodos estd
basada en la literatura y en las diferentes configuraciones empleadas en estudios anteriores, sumado a
la morfologia de cada uno de los pacientes.

En primer lugar, se colocd uno de los electrodos de Ag/AgCl en la zona entre el plexo solary la
region final del esterndn. A continuacidn, se colocaron los CRE en la zona abdominal paralela a la
costilla derecha, evitando superponerse con ésta en pos de evitar artefactos o cualquier ruido
derivado. Luego, se colocd el electrodo de disco de masa en la cadera derecha para, por ultimo,
colocar en sensor de respiracidn en las fosas nasales de manera que éste quede lo mas inmdévil posible.
En la figura siguiente puede apreciarse con mas detalle la distribucidn de los electrodos:
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Figura 24: Colocacion de los electrodos en la zona abdominal: 1-Electrodo monopolar M1,
2-CRE1, 3- CRE2, 4- CRE3, 5- Electrodo monopolar MO (masa)

Antes de proceder a los registros, es necesario conectar cada uno de los electrodos a su canal
correspondiente. De este modo, el disco central de los CRE estd conectado al terminal G1 de los tres
primeros canales y el electrodo monopolar de referencia esta conectado a los terminales G2,
respectivamente, dando lugar a 3 registros bipolares de EGG (canal 0-2 del DAQ).

Por otra parte, para la obtencion de 3 registros BC-EGGs, se conectan los anillos exteriores de
los CRE al terminal G1 y los discos centrales (que anteriormente estaban conectados al terminal G1 de
los canales 1-3) se conectan al terminal G2, dando lugar asi a las sefiales BC1-3. El electrodo de tierra
(monopolar de disco similar al anterior) puede conectarse a cualquier terminal GRN (masa).

Por ultimo, el sensor de respiraciéon posee dos conexiones (positiva y negativa) de modo que
resulta indiferente cual se conecte a G1 y G2. Una vez configurado correctamente, cada uno de los
amplificadores P511 esta conectado directamente a la tarjeta NI USB 6229 mediante un cable coaxial a
sus entradas analdgicas (Al).

Tabla 3: Configuracion y conexiones de los electrodos a los amplificadores P511 y la tarjeta de lectura

NI USB 6229.
Canal Terminal del Amplificador P511 NI USB

Electrodo Entrada Amplificador 6229

Canal 0 - BIP1 CRE 1 (disco) Gl Amp 1 Al O
Monopolar 1 (M1) G2

Canal 1 - BIP2 CRE 2 (disco) Gl Amp 2 Al'l
Monopolar 1 (M1) G2

Canal 2 - BIP3 CRE 3 (disco) Gl Amp 3 Al 2
Monopolar 1 (M1) G2

Canal 3- BC1 CRE1 (a.mIIO) Gl Amp 4 Al 3
CRE 1 (disco) G2

Canal 4 - BC2 CRE 2 (anillo) Gl Amp 5 Al 4
CRE 2 (disco) G2
CRE 3 (anillo) Gl

Canal 5 - BC3 CRE 3 (disco) G2 Amp 6 Al 5

Masa (MQ) Com

| o Resp + Gl

Canal 6 - Respiracion Resp - a2 Amp 7 Al 6
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Una vez todos los electrodos estdn colocados correctamente y conectados a los
amplificadores, el paciente se coloca sobre la camilla en posicién de decubito supino, lo mas relajado
posible, dejando un pequefio margen de 5 a 10 minutos para la estabilizacion de los electrodos
sumado al ajuste de las ganancias de cada canal. Habiendo logrado esto, se procede al registro de la
sefal gdstrica en ayunas durante 30 minutos de manera ininterrumpida.

Habiendo transcurrido los 30 minutos, se le proporciona al paciente una pequefia comida
solida por valor de 400kcal con un contenido de grasa menor del 30% junto a un vaso de agua. Es
importante que la comida no tenga un porcentaje de grasa superior al 30%, puesto que esto puede
afectar a la motilidad estomacal y al vaciamiento gastrico, retarddndolos debido a la induccién de
disritmia gastrica [15]. Cada voluntario es libre de regular el tiempo necesario para la ingesta del
alimento proporcionado, dejando un pequefio margen de 5 a 10 minutos hasta que la actividad
estomacal se estabilizase.

Por ultimo, se procede al registro en estado postprandial de otros 30 minutos sin modificar ni
la disposicién inicial de los electrodos ni las ganancias elegidas para cada uno de los canales.

% gastric retention

0 3 60 90 120 150 180 210 240

Time (min)

Figura 25: Relacion entre el % de retencion gdstrica y el tiempo empleado tras la ingesta. [Extraido de
Tougas G et al 2000-Assessment of gastric emptying using a low fat meal].

3.2.2. Tratamiento previo de la senal

A pesar de que el voluntario se encuentra en estado relajado durante el registro, es muy
probable la presencia de artefactos de movimiento dado que se trata de registros relativamente
largos. Por ello, antes de comenzar el andlisis de datos, es necesario identificar visualmente y eliminar
los segmentos de sefial en los que se registren dichos artefactos de movimiento.

En la siguiente figura se puede apreciar un artefacto de movimiento registrado durante una de
las sesiones. El criterio de asignacién de artefactos consiste en la identificacion visual de una variacion
muy superior en la amplitud y se entiende que éste ha concluido cuando la sefial recupera su REB y su
rango de amplitud antes de que se produjera la saturacién. Esta eliminacién de ciertos tramos genera
una discontinuidad en la sefial conjunta, lo cual requiere que el posterior analisis espectral se haga por
tramos. Por otra parte, cabe destacar que la segmentacion es comun para todos los canales, de modo
que eliminar un artefacto asegura su eliminacidon de manera global.
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Figura 26: Ejemplo de artefacto registrado en el canal BC2 durante la sesion 1.

0.1

Dado que la actividad onda lenta gastrica distribuye su energia por debajo de 30 cpm, se ha
realizado un filtro paso bajo de fase cero de Butterworth de orden 4 con la frecuencia de corte en 0.5
Hz. A continuacion se ha diezmado la sefial de 100 a 4 Hz.

50 T — T T — T T T

Magnitud (dB)

102 107! 10°
Frecuencia (Hz)

Amplitus (mV)
IS
|

0 20 40 60 80 100 120
Tiempo (s)

Figura 27: (a) Respuesta en frecuencia del filtro paso-bajo (fc=0.5 Hz) Butterworth de orden 4.
(b) Eliminacién de componentes de alta frecuencia mediante el filtro paso bajo. Azul: sefial EGG cruda;
Rojo: sefial EGG filtrada.

3.2.3. Analisis de datos

Dada la variabilidad inter-sujeto de la sefial, el andlisis espectral es fundamental para la
caracterizacién de la sefial EGG de superficie. En este trabajo, se ha realizado el andlisis de los datos en
ventanas de 120 segundos con un incremento del 50% tal y como se muestra en la figura 28, para las
cuales se han definido una serie de pardmetros temporales y espectrales para caracterizar la actividad
de la onda lenta gastrica al igual que se han descrito las principales interferencias, como son la
respiracion o la actividad ECG.

24



Amplitud

(mV)

-0.01

-0.02 |

L=120s

A 4

¥\

60s
1 I I

e

Figura 28: Andlisis de la sefial EGG mediante modelo AR con ventana mavil de 120 s con un incremento

del 50%.

Ampege: Es el valor eficaz de la sefial EGG. Para ello, se ha aplicado un filtro paso banda entre
0.6-9 cpm (Butterworth de orden 4) y se ha aplicado la media cuadratica:

+o +xf
N

Ampgee =

Donde x;, i=1...N es la sefial EGG pre procesada.

Foom: Definido como la frecuencia asociada al pico de mayor energia en la densidad espectral
de potencia (en cpm). En este trabajo se ha utilizado los modelos autorregresivos (AR) de
distinto orden (60, 90, 120, 150) puesto que son mas indicados para registros EGG en humanos
[38]. Concretamente se ha utilizado el método de covarianza para la obtenciéon de la densidad
espectral de potencia. Puesto que se trata de pacientes sanos, se ha acotado la localizacion de
la FDOM entre 2 y 4 cpm. Se determinara el orden éptimo de los modelos AR como aquel que
permite obtener un mayor porcentaje de tiempo en el que se ha encontrado una frecuencia
pico en el rango de 2-4 cpm (%Fpom) Y Una menor variaciéon de la frecuencia pico entre
ventanas consecutivas (VM), siendo estos parametros definidos mas adelante. En el caso de no

producirse, se asigna un valor nulo NaN (no representa valor).
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Figura 29: Resultado al pasar del dominio temporal al dominio frecuencia en la primera
ventana de integracion (120 s) de uno de los registros. Se puede apreciar que la distribucion de
las frecuencias dominantes se encuentra en su totalidad en 3 com para este tramo. Sesion 59
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= S/lgcg: Definido como el ratio entre la potencia de la sefial Ampggs calculada anteriormente
con el valor eficaz de la interferencia estimada de la sefial ECG. En este trabajo, se considera
interferencia de ECG la sefal por encima de 1 Hz, es decir, la sefial resultante tras aplicar el
filtro paso alto de Butterworth de orden 4con una frecuencia de corte de 1Hz a la sefial EGG
pre procesada. Este segundo parametro ha sido obtenido en el dominio temporal:

AmpEGG)

= S/lgesp:Definido como el ratio entre la potencia de la sefial EGG en el rango de la onda lenta
(0.6 y 9 cpm) y la potencia en el rango de la respiracidon. En este trabajo, se considera la
interferencia respiratoria la potencia comprendida entre la frecuencia dominante de la sefial
de respiracidon DFgesp £1 cpm. Para ello, primero se obtiene la densidad espectral potencia de la
sefial EGG y sefal de respiracion mediante el método no paramétrico: periodograma con
ventana Hamming. A continuacidn se calcula la frecuencia dominante de la sefial de
respiracion adquirida DFgesp, con el que se estima la potencia de la interferencia respiratoria
contenida en la sefial EGG :

Fpgspt+1cpm

9 cpm
Powerggely e cpm >
FResp—1cpm

S/Igesp(dB) = 10 - log<

D
Powergggly

Ademas de los parametros anteriores, se han computado los siguientes pardmetros para cada
canal de cada sesidn de registro (1 valor/canal/sesion)

=  %FDOM: Definido como el ratio entre el nUmero de ventanas en las que han obtenido un
maximo entre 2 y 4 cpm respecto del total de ventanas de sefial analizadas para cada uno de
los canales. El caso ideal seria obtener un 100%.

= VM: Definida como el promedio de la variacién de la frecuencia dominante en el rango de 2 a
4 cpm entre ventanas consecutivas, donde FDOM,; es la frecuencia dominante de la sefial de

EGG y M el nimero de ventanas:
M

1
VM = MZ |Fpom,,, — Fpom,|
i=

Para determinar la existencia de diferencias significativas de los pardmetros anteriores

(Ampegs, FDOM, S/lgcg, S/Iresp) tanto entre los registros bipolares como los registros BCs se han
realizado el test Wilcoxon pareado (a=0.05) (Bip1 vs. BC1, Bip2 vs BC2, Bip3 vs BC3). Asimismo para
cada canal de registro (Bip1-3 y BC1-3) se han analizado si existe diferencia estadisticamente
significativa en los pardmetros anteriores entre ayunas y postingesta. Para ello, se ha utilizado el test
Wilcoxon no-apareado (0=0.05) dado que el nimero de ventanas de sefial analizables puede no
coincidir en ayunas y en postingesta.
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4. RESULTADOS

4.1. Registros en EGG de superficie

Tal y como se introdujo en apartados anteriores, se realizaron 3 registros bipolares EGG
simultdneamente con 3 registros BC-EGGs mediante tres electrodos concéntricos anulares (CRE) y la
sefial de respiracion. En las figuras 30 y 31 se muestran ventanas de 5 minutos del registro en crudo de
los sujetos 5 y 11 en ayunas y en postingesta, respectivamente. Los tres primeros canales se
corresponden con la sefial bipolarizada (BIP 1-3), seguido de la sefial obtenida de los CRE, haciendo la
diferencia entre anillo exterior y disco interior (BC 1-3). Por ultimo, se muestra la sefial respiratoria.

Visualmente, se puede apreciar una sefial de aproximadamente 3cpm en los canales Bipl,
Bip2, BC1 y BC2. En el caso de los canales Bip3 y BC3 la presencia de la actividad gastrica es menos
evidente, lo cual podria verse condicionado por la ubicacién del electrodo, captando mucha menos
sefal en comparacion al resto.

Para ambos registros, se aprecia un orden de magnitud de aproximadamente 0,25-0,5 mV en
los canales BIP y 0,05-0,1 mV en los canales BC tanto en ayunas como postingesta, siendo el orden en
los registros bipolares mayor que en los BCs. En el sujeto 5 no se aprecian interferencias respiratorias
evidentes, ademas de haber una interferencia ECG mas acentuada en los canales BIP.

En el sujeto 11 si que se aprecian ciertas interferencias respiratorias, apreciables sobre todo en
el inicio de los canales BC2 y BC3 y en el final del canal BC1. La interferencia de la sefial ECG de nuevo
se ve mas acentuada en los registros BIP.
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Figura 30: Cinco minutos de registro simultdneo adquirido en el sujeto 5% en ayunas y postingesta:
Bipolares (BIP 1-3), Concéntricos Anulares (CR 1-3) y respiracion (RESP)
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Figura 31: Cinco minutos de registro simultdneo adquirido en el sujeto 113 en ayunas y postingesta:

Bipolares (BIP 1-3), Concéntricos Anulares (CR 1-3) y respiracion (RESP)
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4.2. Interferencia respiratoria y ECG

Tal y como se introducia anteriormente, una de las interferencias fisioldgicas que mas afectan
al registro de la sefial electrogastrografica es la actividad cardiaca, sumado a la propia respiracion.
La figura 32 muestra la comparativa entre los diferentes canales en estado de pre y postingesta para el

ratio S/Intgesp, cON unos valores promedio en tornos a los 12-13 dB, ademas de tener todos ellos una
elevada variabilidad.

Ademds, no se encontraron diferencias significativas entre el registro bipolar convencional y el
registro mediante CRE pre y pos ingesta en un mismo canal. Ademas, el grafico de media y desviacion
estandar muestra una distrubicién similar. Por otra parte, no obstante, existe una cierta variabilidad

entre el canal BIP1 y el BC1 a la hora de comprobar si existe una variacion significativa, pero en su
conjunto no existe relevancia.

Ratio S/int, ., (dB)

25

BIP1 BIP2 BIP3 BC1 BC2 BC3
Ayunas Postingesta
GRUPO
p-value H p-value H
BIP1vs. BC1 0,1243 false 0,0152 true
BIP2vs. BC2 0,1984 false 08673 false
BIP3 vs. BC3 0,5209 false 01708  false

Figura 32: (a) Grdfico de media y desviacion estdndar de S/Intgesp (dB) para cada uno de los canales en

ayunas y postingesta, respectivamente. (b) Resultados del Test Wilcoxon apareado para 0.=0.05.

Por otra parte, la figura 33 muestra la variacion del ratio S/Intgcs de nuevo en estado de pre y
postingesta, observandose una clara diferencia en cuanto al orden de magnitud de los registros
bipolares, con unos valores promedio entre los -5 y -1 dB frente a los registros BC, que presenta unos
valores entre aproximadamente 4 y 10 dB. De nuevo, todos ellos presentan una elevada variabilidad.
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Aqui se encontraron diferencias significativas entre los electrodos bipolares y los CRE. En el
grafico de media y desviacién estandar se observa claramente una mejora en la atenuacién de la
interferencia cardiaca respecto al bipolar convencional.

Ademas, el resultado del test Wilcoxon nos indica que existe evidencia estadistica suficiente
para rechazar la hipétesis nula y afirmar que existe una variacidon importante entre los BIP y los BC, con
valores muy inferiores al valor 0=0.05 de referencia.

Ratio S/l (dB)

20

il

BIP1 BIP2 BIP3 BC1 BC2
GRUPO Ayunas Postingesta
p-value H p-value H
BIP1vs. BC1 2,65E-61 true 5,77E-66  true
BIP2 vs. BC2 1,24e-97 true 8,73E-99  true
BIP3 vs. BC3 1,84E-107  true 2,96E-114  true

BC3

Figura 33: (a) Grdfico de media y desviacidn estandar de S/Intecs (dB) para cada uno de los canales en
ayunas y postingesta, respectivamente. (b) Resultados del Test Wilcoxon apareado para o.=0.05.

Por todo esto, se puede afirmar que en comparacién con los electrodos de disco, los CRE
presentan una mayor inmunidad frente a la interferencia de la sefial ECG pero no presentan ninguna
ventaja en términos de interferencia respiratoria.
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%FDOM por modelo

4.3. Ratios de % Fpom Y VM para el orden del modelo AR

Tal como se mencioné en el apartado de métodos, se ha seleccionado como orden dptimo de
los modelos AR aquel que permite obtener un mayor %Fponm Y un menor VM. Como se puede apreciar
en la tabla 4, existe una mejora progresiva del %Fyon conforme se incrementa el orden del modelo
ademas de reducirse la desviacion estandar. No obstante, tanto el orden 120 como el orden 150 han
obtenido %Fpom por encima del 85% en los 3 registros bipolares y BCs. En comparacion con el orden
120, el orden 150 ha obtenido un %Fpom ligeramente superior.

Tabla 4: Media+Desviacion estdndar de %Fpo,, para los diferentes ordenes de modelo AR en estado de
Pre y Pos ingesta respectivamente para cada uno de los canales.

BIP1 BIP2 BIP3
Orden Pre Pos Pre Pos AYUNAS COMIDA
60 38,384 £33,59 58,304 +£ 24,24 38,244 + 25,94 65,382 £ 25,57 39,938 +13,68 48,331+12,98
90 80,968 + 17,37 85,473+ 11,65 78,104 £ 15,42 88,542 +11,77 77,762 £5,57 83,447 £6,90
120 94,168 + 8,66 94,009 £ 4,35 92,5+8,86 93,039+5,76 90,406 +6,12 95,547 +4,92
150 97,334+3,84 97,213 £4,68 94,832 +£6,19 96,536 + 3,32 95,834+5,14 99,166+ 1,86
BC1 BC2 BC3
Orden Pre Pos Pre Pos AYUNAS COMIDA
60 33,058 + 10,21 34,376 +13,31 34,288+12,74 36,275+ 13,84 19,292 + 9,56 39,246 + 18,17
90 85,51+8,01 84,003 +11,94 79,172 £8,19 83,467 £ 12,05 75,712 £ 8,22 90,103+ 7,46
120 93,62+4,43 91,874+7,13 89,494 +7,33 89,11+9,36 87,684 6,75 94,379+4,43
150 92,786+ 5,22 97,311+1,60 93,542 + 3,25 94,439+ 6,59 90,006 + 7,36 98,685 + 1,80
100
[_1ArR60
r— - S [JarR90
90 — — AR 120
- — [ AR 150
80— ] - - - -
70— -
60 —
50 —
40— - s — |
30— [ ] —
20— —
10— —
0 | \ \ | | |
BIP1 BIP2 BIP3 BC1 BC2 BC3

Figura 34: Grdfico de media y desviacion estandar para los distintos drdenes del modelo AR en cada canal
en estado de ayunas. Se observa una clara tendencia de mejora conforme éste incrementa.
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Continuando con la VM, tal y como se muestra en la tabla 5, se observdé que orden 120
presentaba valores muy inferiores al del resto de érdenes, tanto en valor de media como en el de
desviacion estandar, con valores de 0,275+0,075 y 0,294+0,121 en el canal BIP1 en ayunas y post
ingesta (respectivamente) en comparacion a otros érdenes para el mismo canal.

Representando la VM de cada canal como se muestra a continuacion en la figura 35, existe una
clara disminucién de la VM tal y como se introducia anteriormente. Por lo tanto, el orden 120 es el
orden 6ptimo para caracterizar la actividad onda lenta gastrica ya que proporciona un %Fpom por
encima del 85% y la menor VM.

Tabla 5: Media+Desviacion estdndar de la VM para los diferentes ordenes de modelo AR en estado de
ayunas (gris) y post ingesta respectivamente.

Orden BIP1 BIP2 BIP3 BC1 BC2 BC3
60 0,504 £ 0,215 0,536 +£0,232 0,528 £ 0,134 0,602 £ 0,263 0,706 £ 0,145 0,726 £0,474
0,638 +0,283 0,44+0,16 0,496 £ 0,162 0,582+0,178 0,794 £ 0,195 0,668 £ 0,156
% 0,396+ 0,180 0,334+0,126 0,366 + 0,087 0,428 + 0,085 0,506 + 0,065 0,588 + 0,150
0,462 + 0,187 0,376 +0,129 0,48 +0,227 0,488 + 0,156 0,52+0,156 0,432 +£0,078
120 0,275+ 0,075 0,226 + 0,094 0,316+ 0,102 0,305+ 0,106 0,373+0,148 0,479 £ 0,097
0,294+0,121 0,294+ 0,157 0,311+£0,119 0,334+0,170 0,357 £0,026 0,453 £0,154
150 0,502+ 0,154 0,6 £0,254 0,542 £ 0,165 0,522 £0,107 0,636 + 0,165 0,698 £ 0,160
0,42+0,139 0,506+0,174 0,522 +0,163 0,57 £0,150 0,556 £ 0,080 0,562 £ 0,142
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Figura 35: Diagrama de barras de la VM promedio para cada canal en ayunas y postingesta para los
distintos drdenes del modelo AR
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4.4. Amplitud de la actividad onda lenta gastrica

La amplitud de la actividad onda lenta gastrica captada con los CRE es del orden de 0,04 mV,
lo cual es significativamente menor que la obtenida con los electrodos de disco (en torno a 0,09 mV).
En la figura 36 se muestra la amplitud de la actividad de la onda lenta gastrica en ayunas y en
postingesta, pudiéndose apreciar un aumento estadisticamente significativo de la amplitud después de

la ingesta para todos los canales, a excepcion el canal BC3.

Por otra parte, la variacién de amplitud que presenta BIP3 es mucho mayor que la de BIP1y
BIP2, lo cual puede ser debido a la existencia de una mayor distancia inter electrodo. Estos resultados

concuerda con otros autores que postulan que la ingesta de un menu sélido de aproximadamente 400
kcal con un porcentaje de grasa inferior al 30% resulta en un aumento tanto de la amplitud de las
ondas lentas gdstricas [15].

Amplitud (mV)

0.1

0.08

0.06

0.04

0.02

BIP1 BIP2

BIP1 BIP2 BIP3 BC1 BC2 BC3

p-value 7,29e-07 7,88E-07 7,34E-14 3,89E-05 5,33E-07 0,575008

H true true true true true false

Figura 36: (a) Grdfico de media y desviacion estdndar de la amplitud para cada canal.

(b) Resultados del test Wilcoxon. Se muestra que existe variacion global significativa.
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4.5. Frecuencias dominantes (DF)

Como se ha podido observar en las figuras dentro del apartado 4.1. resulta complicado
identificar la onda lenta mediante simple inspeccién visual. Por ello, se realizé un analisis espectral
sobre ventanas de tamafio 120 segundos con un solape del 50%. En la figura 37 se ilustra un ejemplo
del resultado de la PSD con modelo AR de orden 120 para una ventana de analisis, permitiendo asi la
identificacion de las diversas componentes energéticas. Se puede apreciar cémo las frecuencias
dominantes se agrupan en torno a los 3 cpm (regidn verde) para los registros BIP y BC. En el canal 7 se
aprecia como la frecuencia dominante de la respiracion (regién roja) se agrupa en torno a los 16 cpm.
Ademas, se pueden apreciar interferencias respiratorias tanto en el canal BIP2 como en el canal BC1.

18 T T T T

10 -

PSD
BIP 1

PSD
BIPZ2
n
T
1

500 T T T T T T

PSD
BIP3

|
|

1 l | 1 1 l | wal
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Frecuencia (cpm)

Figura 37: Densidad espectral de potencia para una ventana de 120 seqgundos en registro multicanal.
Sesiéon 23
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Siguiendo un procedimiento similar al de los apartados anteriores, se han agrupado la Fpoy de
todas las ventanas de sefial de todos los sujetos para el estudio comparativo entre los registros
bipolares y BC, entre ayunas y postingesta.

En la figura 38 se puede apreciar que independientemente del canal de registro, la frecuencia
dominante promedio se situa en torno a los 2,7-2,8 cpm. Asimismo la desviacion estandar de la
frecuencia dominante es de aproximadamente 0.3 cpm, sugiriendo la estabilidad de dicha componente
frecuencial. Ademas en el apartado 4.3. se ha evidenciado el porcentaje de %Fpom. Todo ello sugiere
que la componente frecuencia alrededor de 2,7-2,8 cpm corresponde a la onda lenta gastrica (2-4
cpm).

Los resultados del test Wilcoxon mostraron que independientemente del canal de registro, no
existe una variacion significativa de la Fpom después de la ingesta. Ahora bien, el andlisis estadistico
indica que existe diferencia estadisticamente significativa de la Fpom entre Bipl y BC1 en ayunas y en
postingesta, y BIP2 vs. BC2 en estado de ayunas. No obstante, pese a esto, no se puede afirmar a priori
que los CRE aporten alguna ventaja frente a los monopolares en este sentido (y viceversa).

FDOM (cpm)

3.5

25—

1.5

BIP1 BIP2 BIP3 BC1 BC2 BC3

Bipl  Bip2 Bip 3 BC1 BC2 BC3

p-value 0,5843  0,3835 0,4460 0,0654 0,1460 0,2609

H false false false false false false
GRUPO Ayunas Postingesta
p-value H p-value H
BIP1vs. BC1 0,0147 true 0,8639 true
BIP2 vs. BC2 0,0021 true 0,5205 false
BIP3 vs. BC3 0,0502 false 0,1889 false

Figura 38: (a) Grdfico de media y desviacion estdndar de la Fpon, para cada canal.
(b) Resultados del test Wilcoxon para cada canal en estado pre y post ingesta y para la comparativa
BIP-BC en estado de pre y post ingesta.
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Por ultimo, se compard de modo visual la estabilidad de la actividad onda lenta gastrica (Fpom)
de los distintos canales de registro para todos los pacientes, anotando con un 1 si la actividad onda
lenta gastrica es estable, y un 0 en el caso contrario como se muestra a continuacion en la siguiente
tabla.

Tabla 6: Aceptacion (1) o rechazo (@) para cada paciente y para cada canal

N2 Paciente Bipl Bip2 Bip3 BC1 BC2 BC3
2 1 1 1 1 1 1
5 1 1 1 1 ) @
6 1 1 1 1 1 1
7 1 1 1 1 1 @
8 1 1 1 1 1 1
9 1 1 1 @ 1 @
11 1 1 1 1 1 @
12 [0} 1 1 1 1 @
13 1 1 1 1 1 @
14 1 1 1 1 @ 1)
15 1 1 1 1 1 @
16 1 1 [0} 1 )} @

TOTAL  11(91,67%) 12(100%) 11(91,67%) 11(91,67%) 9(75%) 3(25%)

La actividad onda lenta gastrica registrada en los 3 registros bipolares fue en general muy
estable (>11 de 12 sujetos). En cambio, existe una gran diferencia en la estabilidad de la actividad onda
lenta gastrica en los registros BCs: 11/12,9/12 y 3/12 en BC1, BC2 y BC3 respectivamente.

Estos resultados estan relacionados con que los electrodos de disco presenten una baja
resolucidn espacial, y que el electrodo de referencia M1 esta colocado en una posicidn que permite
captar correctamente la actividad onda lenta gdastrica. En cambio, en el caso de los registros BCs, la alta
resolucidn espacial de los CRE hace que la captabilidad de la actividad onda lenta gastrica sea
altamente dependiente de la posicion. De hecho, es muy probable que el CRE3 no se encuentre
encima del estémago, especialmente en aquellos sujetos con un contorno pectoral inferior.
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6. CONCLUSIONES

En el presente trabajo se ha realizado un estudio comparativo de la captacidn de la actividad
mioeléctrica gastrica mediante electrodos concéntricos anulares y electrodos de disco monopolares.
En comparacién con los registros bipolares, la amplitud de la seifal EGG captada mediante los
electrodos concéntricos anulares es aproximadamente 2-3 veces inferior.

Pese a ello, los registros BCs son mas inmunes a la interferencia ECG y presentan un ratio
sefial-interferencia respiracion similar que los registros bipolares. Ademads, el porcentaje del tiempo en
el que se ha registrado una frecuencia pico entre 2-4 cpm es similar para los registros BCs y bipolares
(>85%). Ademas dicha componente en frecuencia presenta poca variacion a lo largo del tiempo.

Después de la ingesta del alimento sélido con un porcentaje de grasa inferior al 30%, la
amplitud de la actividad onda lenta gastrica incrementd significativamente. En cambio, no se ha
observado cambios significativos en la frecuencia de la onda lenta géstrica.

Todos estos resultados apuntan la captacion de la actividad mioeléctrica gdstrica mediante
electrodos concéntricos anulares. En futuros estudios se disefiardn estudios especificos para
determinar la velocidad de propagacién de la actividad gastrica mediante electrodos concéntricos
anulares de menor dimension.

Con ello se busca, ademas de abrir la puerta a la creacién de una base de datos de sefiales
electrogastrograficas, acercar dicha técnica al ambito clinico tanto a nivel de electrodo como de
técnica de andlisis y permitiendo el estudio de las diferentes patologias gdstricas, siendo asi una
herramienta sdlida de apoyo al diagnéstico y pudiendo predecir sucesos en tiempo real.
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1. PRECIOS DETALLADOS POR CAPITULO

En la tabla siguiente se resumen las principales tareas realizadas durante el proyecto y
gue se presentardan en un diagrama temporal mas adelante.

TAREA DESCRIPCION

1 Revision bibliografica del estado del arte y de las técnicas aplicadas a la electrofisiologia
gastrica. Valoracidn de opciones de distribuciéon de los electrodos

2 Planificacién de las tareas y definicidn de los objetivos perseguidos en el proyecto

3 Puesta a punto del software de LABView

4 Obtencién la seial EGG de prueba con electrodos monopolares

5 Desarrollo y perfeccionamiento del algoritmo de anélisis de datos sobre la seiial de
prueba

6 Valoracién de primeros resultados y redefinicion de variables

7 Sesiones de registro con electrodos CRE para obtener una base de datos de trabajo

8 Contraste de hipédtesis de partida y estudio estadistico de los datos registrados

9 Andlisis de los resultados obtenidos, evaluacidon del método y obtencidn de graficas y
figuras

10 Redaccién de la memoria

A partir de la tabla de tareas anterior, se ha desarrollado un diagrama temporal
orientativo del tiempo empleado en cada una de las etapas del proyecto. Algunas de las acciones que
no han tenido influencia directa sobre el resultado final del proyecto no han sido incluidas.
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Esquema 1: Diagrama temporal del proyecto.

De este modo quedan aproximadamente un total de 116 dias trabajados. El promedio

de horas de empleo durante esos dias ha sido de aproximadamente 3 horas diarias. De

este modo, el precio del personal empleado resultaria el siguiente:



CAPITULO 1. MANO DE OBRA

En este apartado se tiene en cuenta el trabajo invertido por parte del alumno en la
elaboracion del proyecto y las horas de las tutoras en planificacidn, supervision y direccion:

ub CONCEPTO CANTIDAD (h) COSTE UNITARIO (€) COSTE TOTAL (€)

h Alumno TFG 352 12 4176
h Tutoras TFG 40X2 36 2880
Total 7056

CAPITULO 2. SOFTWARE Y HARDWARE

En este apartado se detallan las licencias de software empleadas durante el desarrollo
del trabajo, asi como el equipo de hardware, que se compone del ordenador personal,
amplificadores Grass, DAQ y cables de conexidn tipo DIN/SNAP:

" TIEMPO
AMORTIZACION
ubD CONCEPTO CANTIDAD PRECIO UNITARIO (€) o AMORTIZADO TOTAL (€)
(ANOS) -
(ANOS)
Li ia Matl
" icencia Matlab 1 2000 5 1 400
2018
u Licencia Open 1 579 5 1 115.8
Office 2016 '
u Licencia LabVIEW 1 399 5 0.5 39.9
PC Lenovo
u . 1 967.93 5 1 96.8
ThinkPad
Amplificador de
u 1 7500 10 7 5250
Grass
Tari
u -ar.Je.tla de 1 700 10 7 490
Adquisicién (DAQ)
les ti
u Cables tipo 10 10 10 7 70
DIN/SNAP
Total 6462.4

*El tiempo de amortizacion se ha establecido en base a que 1 afio posee 220 dias
habiles



CAPITULO 3. MATERIAL

En este apartado se detalla el material sanitario empleado a la hora de preparar la piel
y de colocar los electrodos.

COSTE

ubD CONCEPTO CANTIDAD COSTE TOTAL (€)
UNITARIO (€)
u Electrodos CRE 60 23 1380
u Electrodos monopolares 50 2.5 125
u Alcohol 2 3 6
u Discos de algodon 100 0.4 4
u Crema exfoliante Nuprep 1 20 20
u Signa Gel electrolitico 1 36 36
Total 1571
2. PRESUPUESTO TOTAL
CAPITULO IMPORTE (€)
Capitulo 1 PERSONAL 7056
Capitulo 2 SOFTWARE Y HARDWARE 6462.4
Capitulo 3 MATERIAL 1571
PRESUPUESTO DE EJECUCION
15089.4
MATERIAL
13% DE GASTOS GENERALES 1961.63
RESULTANTE 15089.63
21% IVA 5130.45
TOTAL PRESUPUESTO 20220

Asi, como resultado se obtiene un importe total del proyecto de VEINTE MIL
DOSCIENTOS VEINTE euros.





