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TITULO: HERRAMIENTA SOFTWARE PROTOTIPO PARA EL ANALISIS Y
CORRELACION DE LAS SENALES ELECTROCARDIOGRAFICAS EN NEONATOS
“EN EL AREA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA”

AUTORES: Mario Fernando Gémez Reyes, Eddie Rafael Lopez Arroyo .
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Estandarizacioén, Electrocardiografia, Neonatos, Transformada Wavelet.

RESUMEN:

Este proyecto esta orientado al establecimiento de normalidad para los valores de las
diferentes ondas, segmentos, complejos e intervalos de las sefiales
electrocardiograficas del neonato; con un monitoreo durante el primer mes de vida del
neonato, tomando la sefial cardiaca durante las primeras 8 horas de nacido, 8 dias y
finalmente a los 30 dias, con el disefio de una herramienta software Prototipo
implementada en MATLAB 7.1.

La herramienta software prototipo tiene opciones para el filtrado, ajuste a la linea
base, y la caracterizacion de las sefial, implementando algoritmos y modelos
matematicos basados en la transformada Wavelet, con el fin de obtener los valores
paramétricos.

Adicionalmente se disefio e implemento una base de datos, donde se almaceno la
informacion del paciente y los valores calculados; seguido por un andlisis estadistico,
basado en el método ANOVA con correccion BONFERRONI, el cual permite estudiar
la variacién de diferentes momentos o etapas de una poblacion y, por promedios, los
parametros caracteristicos de la sefial fueron estandarizados.

Como resultado, los valores obtenidos se encuentran dentro de los estandares
internacionales pero, se encontraron diferencias significativas entre las etapas
estudiadas en la duracion y amplitud; La Onda Q descrita en la derivacion V4; la
amplitud de la onda S encontrada en DII; la duracion y amplitud de R’ en V4 y DI
respectivamente; la amplitud de la onda T en DI, DIIl, AVF, V1; y Duracion del RR en
todas las derivaciones.

Aparece una herramienta computacional, con capacidad de calcular la amplitud y
duracién de las diferentes ondas, intervalos y segmentos, cuyos resultados estan
acordes con las tendencias de la informacién internacional especializada, también
presenta una significativa aproximacion a la estandarizacién de los pardmetros del
electrocardiograma en dicha poblacion.

La prueba experimental se basa con una muestra de nueve pacientes, que cumplen
todos los requerimientos del protocolo, se recomienda una muestra mas significativa.

" Facultad de Ingenierias Fisico-Mecénicas, Escuela de Ingenieria de Sistemas e Informatica, Alfonso
Mendoza Castellanos BS, DEA. Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Oscar Leonel Rueda Ochoa M.D.



TITLE: PROTOTYPE SOFTWARE TOOL FOR ANALYSIS AND CORRELATION OF
THE ELECTROCARDIOGRAM IN NEWBORNS “IN THE BUCARAMANGA
METROPOLITAN AREA”

AUTORS: Mario Fernando Gémez Reyes, Eddie Rafael Lopez Arroyo .
KEYWORDS: Standarization, Electrocardiography, Neonates, Wavelet Transform.
SUMMARY:

This project this oriented to characterization and to establishing normality values to
some waves, segments, complexes and intervals from electrocardiography signal for
the newborn; with a monitored during the first month of life of the newborn is requiered,
taking the signal for the first 8 hours of been born, 8 days and finally up to 30 days,
with the design a software tool prototype implemented in MATLAB 7.1.

The software tool prototype, has an option to filter in order to fit the line base and to
characterize the signal, implementing algorithms and mathematical models from
wavelet transform, with the purpose of obtaining parametric values.

Additionally design to implement a data base, to storage information about patients
and the calculated values; following a statistical analysis is made, based on the
ANOVA method and correction BONFERRONI, which allows to analyze the variation of
different moments or stages for a specific population, and by averages the parameters
characteristic of the signal were standardized.

As a result, the values obtained are within the internationals standards, but, finding
significative differences between study stages in the duration and amplitude of wave Q
described in v4, the amplitude of wave S finding in DIII, the duration and amplitude of
R’ in v4 and DI respectively, the amplitude for wave t in DI, DIll, AVF, V1; and the
duration for RR in all derivations.

A computational tool appears, with capacity to calculate the amplitude and duration of
the different waves, intervals and segments, whose results agreed with the tendencies
of the international information specialized, also, presents a significant approach to the
standardization of the parameters of the electrocardiogram in this population.

The experimental test is based with a sample of nine patients, who fulfill all the
requirements of the protocol, it is important to recommend a more significant sample.

" Physics and Mechanics Engineering Faculty, Department of System Engineering, Alfonso
Mendoza Castellanos B.S., D.E.A. Health Faculty, Department of Medicine, Oscar Leonel Rueda
Ochoa M.D.



INTRODUCCION

Actualmente el area de la electrocardiografia’ neonatal en Colombia, no se ha
desarrollado estudios con presenten avances significativos, que permitan
establecer un estandar de los diversos parametros involucrados en el
electrocardiograma neonatal.

La Universidad Industrial de Santander con el propdsito de seguir avanzando en la
busqueda de nuevas aplicaciones en materia tecnoldgica y cientifica, asi como la
Ingenieria de Sistemas, disciplina que se esta involucrando de manera muy activa
en diferentes campos del saber humano y en nuestro caso particular como grupo
de investigacion en Ingenieria Biomédica, quien cuenta con una gran experiencia y
trayectoria en el desarrollo de proyectos y trabajos de investigacion en el area de
la electrocardiografia de adultos; se esta incursionando en el estudio de el
comportamiento de la sefal cardiaca en los nifios. La presente investigacion se
constituye como la continuacion de un trabajo realizado2 en esta area,
particularmente enfocada a neonatos.

Con el fin de dar un apoyo a los médicos en la hipétesis de un posible diagnostico
de patologias futuras presentadas en la variacion del a sefal cardiaca en los
neonatos durante el primer mes de vida en el area  metropolitana de
Bucaramanga; se desarrollé una herramienta software Prototipo de la cual trata
este libro. Durante el transcurso de la lectura se podran encontrar los
fundamentos tedricos que se utilizaron desde el punto de vista electrofisiologico,
del tratamiento de sefales, haciendo mencién a la Transformada de Wavelet, en
comparacién con la Transformada de Fourier y explicando porque escogimos
Wavelet como la herramienta 0 modelo matematico en el cual se basaria el

' Estudio del comportamiento eléctrico del corazén

2 RODRIGUEZ CARLOS, Paez Nestor. Herramienta software para el analisis y estandarizacion del
electrocardiograma en recien nacidos normales en la ciudad de Bucaramanga, Bucaramanga:
Universidad Industrial de Santander, 2003. 160.p
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tratamiento de la senal electrocardiografica. De la misma forma, se presenta de
forma detallada los tipos de algoritmos implementados para el analisis de la sefal.
Como resultado de la investigacion realizada y de la experiencia adquirida durante
la planeacion y ejecucidn del estudio, se presentan las conclusiones y
recomendaciones que daran un punto de partida para futuros estudios en esta
area, ademas de un nuevo aporte al desarrollo de la electrocardiografia neonatal
para la prevencion y posible tratamiento de futuras patologias.Finalmente, se
podran encontrar en los anexos, el manual de usuario de la herramienta, asi como
los protocolos presentados para la ejecucion del estudio, autorizaciones y demas
tramites que se tuvieron que cumplir para la realizacién del mismo.

La informacién presentada en este documento, ha sido recompilado de diversas
fuentes con alto grado de experiencia y confiabilidad asi como del analisis e
interpretacién que personalmente se realizo en el desarrollo del trabajo. Dentro de
las principales fuentes utilizadas para las consultadas se tienen algunos libros de
tratamiento de sefiales y cardiologia, proyectos de grado relacionados con
nuestra tematica, sitios Web de universidades y hospitales de diferentes partes del
mundo, todos ellos referenciados al final del presente documento
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1 PRESENTACION DEL PROYECTO

1.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar y caracterizar los parametros de la sefal electrocardiografica que
permita Realizar un estudio y una correlacion de las variaciones en la morfologia
de sefal cardiaca en el primer mes de vida a una muestra de electrocardiogramas
neonatales previamente realizada en la ciudad de Bucaramanga.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Siguiendo los pasos del proceso unificado de desarrollo de software, se busca:

= Disefar un prototipo, implementado algoritmos matematicos para el
tratamiento de la sefial cardiaca, con funciones de filtrado, linea base,
analisis y correlacion que facilitan el analisis estadistico de los parametros
caracteristicos de la senal.

o Optimizar y/o disefar algoritmos matematicos adecuados que
permitan el filtrado y la posterior caracterizacion de los parametros
de las senales Electrocardiograficas en los neonatos.

o0 Aplicar un método estadistico adecuado, que permita analizar los
parametros caracteristicos de las sefiales Cardiacas en neonatos.

o Ultilizar los resultados estadisticos obtenidos como soporte de
comparacién con otros estudios similares hechos.

= Determinar la variacion del electrocardiograma en los neonatos en el primer
mes de vida, de acuerdo con los resultados obtenidos en el analisis estadistico.
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1.3 JUSTIFICACION

Actualmente el area de la electrocardiografia se han logrado establecer a nivel
mundial patrones de lo que se considera un electrocardiograma normal en
personas adultas; por el contrario para la poblacion infantil y en especial la
neonatal no se cuenta con estudios rigurosos que permitan establecer un estandar
de los diversos parametros involucrados en el electrocardiograma. En Colombia
no se ha desarrollado estudios que presenten avances significativos en esta rama
de la bioingenieria.

La Universidad Industrial de Santander con el propdsito de seguir avanzando en la
busqueda de nuevas aplicaciones en materia tecnoldgica y cientifica, pretende dar
un apoyo a los médicos en la hipotesis de un posible diagnostico de patologias
futuras, presentadas en la variacion del a sefal cardiaca en los neonatos durante
el primer mes de vida en el area metropolitana de Bucaramanga, debido a los
cambios hemodinamicos?, y las variaciones de la morfologia en la onda Ty en la
progresion de la onda R.

Como resultado del trabajo de investigacion se dara un punto de partida para
futuros estudios en esta area, ademas de un nuevo aporte al desarrollo de la
electrocardiografia neonatal, para la prevencion y posible tratamiento de futuras
patologias, pues el medico podra implementar de forma mas rapida y eficiente los
hallazgos electrocardiograficos de sus pacientes. Este estudio se presenta como
la continuacién de una serie de trabajos en el area de electrocardiografia que se
han venido realizando en el Grupo de Investigacién en Ingenieria Biomédica de la
escuela de Ingenieria de Sistemas e Informatica de la Universidad Industrial de
Santander.

Este Trabajo se vera respaldado por el aporte significativo que brindara al
bienestar de la poblacién infantil de Bucaramanga, y se hace posible gracias a
nuestra formacion integral como Ingenieros de Sistemas, al intercambio de
conocimiento y a la integracién con el Grupo de Electrocardiografia de la Facultad
de Salud de la Universidad Industrial de Santander.

2 Cambios de presion de la sangre.
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1.4 ANTECEDENTES

En el area de electrocardiografia neonatal no se han realizado estudios en
Colombia, con resultados que contribuyan en esta area, el Grupo de Investigaciéon
en Ingenieria Biomédica GIIB, y grupo de Electrocardiografia de la facultad de
salud, han venido trabajando, y realizaron el proyecto llamado “Herramienta
Software Para el Analisis y Estandarizacion del Electrocardiograma en Recién
Nacidos en la Ciudad de Bucaramanga”, con resultados superficiales.

Segun investigaciones previas, se han encontrado estudios en el area de la
electrocardiografia infantil en Europa, como se ha constatado en dos articulos
publicados en el European Heart Journal, el primero de ellos en abril de 2001 y el
segundo en septiembre de 2002. El primer articulo publicado fue realizado por
P.R. Rijnbeek, M. Witsenburg, E. Schrama, J. Hess y J. A. Kros, quienes
pertenecen a distintas instituciones como la Universidad de Erasmus en
Amsterdam, el Hospital Infantil de Sofia en la misma ciudad. En este trabajo se
tomo como poblacién de estudio nifios entre 11 dias y 16 afos. El propédsito de
este trabajo fue mejorar otros estudios que se habian realizado anteriormente por
Davignon y Macfarlane. Entre los aspectos mas significativos se tiene el uso de la
computadora para el registro de la senal electrocardiografica en lugar de registros
realizados en el papel tradicionalmente usado en electrocardiografia “Poligrafo”.

El segundo articulo publicado por parte de la Sociedad Europea de Cardiologia
esta enfocado principalmente a la interpretacion del electrocardiograma neonatal
normal y a proporcionar a los cardidlogos que trabajan con adultos un enfoque
practico de la electrocardiografia neonatal y a los pediatras y neonatélogos un
instrumento que les facilite la interaccion con enfermedades cardiacas, ya que hay
diferencias significativas entre el electrocardiograma de adultos y el de neonatos.

Tomando como base el proyecto iniciado por el Grupo de Investigacion en
Ingenieria Biomédica, se decidié culminar este estudio de la sefial cardiaca en
neonatos, con el fin de contribuir a la investigacion y al mejoramiento de los
estudios electrocardiograficos colombianos en busca de estandarizar los
parametros significativos de la senal electrocardiografica de los neonatos ya que
no se encuentra en nuestro pais estudios de referencia en esta area. De hecho, se
dara un aporte trascendental a la calidad de vida de la poblacion infantil, pues el
médico podra interpretar de forma mas rapida y eficiente los hallazgos
electrocardiograficos de sus pacientes. Ademas, se lograra un aumento en la
productividad del trabajo realizado por el personal médico que dia a dia se ve
involucrado en situaciones de neonatos con problemas del corazon.
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1.5 ALCANCES DEL PROYECTO

Con el desarrollo de un algoritmo computacional se permitira de manera facil,
efectiva y segura realizar una medicién de las distintas variables o parametros del
electrocardiograma de los neonatos. Especificamente, se trata de las amplitudes y
duraciones de las diferentes ondas, segmentos e intervalos de dicho registrd
grafico.

La medicion de dichos parametros hara posible el establecimiento de un patrén o
estandar del electrocardiograma neonatal. Posteriormente sera una herramienta
de mucha utilidad para el estudio y diagnostico de cardiopatias que se presentan
en la poblacion neonatal, lo cual causa gran preocupacion entre los médicos, ya
que estas afectan en gran medida el bienestar y la calidad de vida de los nifios.

De esta manera logramos cumplir nuestros objetivos, ya que se pone a disposicion
de todos, una herramienta software de mucha utilidad para la electrocardiografia
neonatal y que puede servir para mejorar el bienestar de los recién nacidos en la
ciudad y para el pais.
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2 ANATOMIA DEL CORAZON

El corazdén es el musculo mas importante del cuerpo, su funcidon principal es
bombear la sangre a los pulmones y al resto del cuerpo, es un 6rgano hueco que
recibe sangre de las venas y la impulsa hacia las arterias. El corazon esta
dispuesto oblicuamente dentro de la cavidad toracica y rotado hacia adelante, a la
izquierda en un angulo de aproximadamente 45 grados con relacion al plano
sagital.

Wena cawva
superior

"-n‘&nui::um‘
lzouserdos 55

J

Viena cava
inferor

Figura 1. Vista interior del Corazén

Esta irrigado por las dos primeras ramas de la aorta, que son: la coronaria
izquierda, y la coronaria derecha. El corazon tiene dos lados: izquierdo y derecho,
y cada lado esta dividido en dos camaras: la auricula y el ventriculo, separados
entre si por las valvulas que hacen que la sangre fluya en una sola direccion.

La sangre llega del cuerpo al corazén a través de las venas cavas y entra

directamente en la auricula derecha. La vena cava superior recoge la sangre de la
cabeza y extremidades superiores, y la vena cava inferior del abdomen
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extremidades inferiores. También llega a la auricula derecha la sangre que llega
de la circulacion coronaria a través del seno coronario.

De la auricula derecha la sangre pasa a través de la valvula tricuspide al ventriculo
derecho del que es impulsada a través de la valvula pulmonar a las arterias
pulmonares. La sangre llega a los pulmones, donde se oxigena y elimina el didxido
de carbono. De los pulmones, la sangre ya oxigenada se dirige al corazdn
nuevamente. Entra por las venas pulmonares que convergen en la auricula
izquierda. Esto constituye la circulacion menor.

De la auricula izquierda se dirige la sangre hacia el ventriculo izquierdo a través
de la valvula mitral. Una vez en el ventriculo izquierdo la sangre es propulsada a
través de la valvula aodrtica a la arteria aorta dirigiéndose a todo el organismo.
Posteriormente la sangre vuelve al corazon a la auricula derecha a través de las
venas cavas cerrando el circulo y constituyendo la circulacién mayor.

2.1 ANATOMIA CARDIOVASCULAR NEONATAL

El conocimiento de la anatomia cardiovascular normal es fundamental para la
mayoria de consideraciones de diagnostico y practica terapéutica cardiovascular.
En el paciente pediatrico, particularmente los recién nacidos e infantes, el corazén
normal es una estructura evolutiva que esta siendo transformada hacia su
configuracion adulta. Los cambios de maduracion celular y subcelular ocurren
simultdneamente con los cambios funcionales. Veamos de manera muy general,
aspectos tales como el tamafio normal y la morfologia microscopica del sistema
cardiovsascular pediatrico, incluyendo los cambios en el desarrollo postnatal
normal”.

2.1.1 Enfoque sistemético. EIl punto inicial para la evaluacion de la anatomia
cardiovascular normal o anormal es la determinacion de la situs de la asimetria
visceral de los 6rganos. En la situacion usual de situs solitus normal, el bazo,
estomago, pancreas, y la aorta abdominal descendiente son estructuras del lado
izquierdo. El I6bulo mayor del higado, el apéndice, y la vena cava inferior son de
lado derecho. Dentro del térax, el pulmoén derecho tiene tres Iébulos y un tallo

® GARZON, Arthur y BRICKER, Timothy. The science and practice of pediatric cardiology. Vol I.
1990.
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corto de los bronquios, que es aproximadamente la mitad de la totalidad de los
bronquios izquierdos.

La primera rama de los bronquios derechos esta sobre la arteria pulmonar
derecha; esta relacion es denominada eparterial. El pulmon izquierdo tiene una
primera rama hyparterial bronquial.

El desarrollo cardiovascular normal resulta en el lado izquierdo del apice cardiaco
con morfologia atrial derecha y cavidades ventriculares hacia el lado derecho del
cuerpo, y cavidades morfolégicas izquierdas hacia la izquierda, como resultado de
un dextro-loop (D-loop) del tubo primitivo del corazén. En una condicion rara de
situs inverso, la posicidbn de los 6rganos viscerales descrita anteriormente, se
encuentra invertida. El desarrollo cardiovascular normal en situs inverso resulta en
un apice cardiaco de lado derecho con morfologia atrial derecha y cavidades
ventriculares hacia el lado derecho del cuerpo y cavidades morfologicas izquierdas
hacia la derecha como resultado de un levo-loop (L-loop) del tubo primitivo del
corazon.

Dado que pueden ocurrir malposiciones aisladas de los 6rganos viscerales (tal
como malformaciones de los intestinos), el situs visceral es definitivamente mejor
determinado en el sentido anatomico por el patron de lobulacién del higado.

Un enfoque sistematico sobre la diseccion (Division en partes) y evaluacion de las
estructuras cardiovasculares es seguir la direccién del flujo sanguineo en un
corazbn normal, aunque pueden ser requeridas algunas modificaciones en
malformaciones significativas o especies postoperatorios. La atencion debe estar
dirigida a las caracteristicas morfologicas especificas de cada cavidad y valvula
cardiaca (figura 1), la posicion y las conexiones atriales de los ventriculos (es
decir, concordancia o discordancia atrioventricular) y la posicion de las
conexiones ventriculares de las grandes arterias (es decir, concordancia o
discordancia ventriculoarterial) son determinadas. El origen y la distribuciéon de la
mayoria de los vasos coronarios, la direccion del arco aértico, el origen de los
vasos del arco adrtico y el estado del ducto arterioso necesitan ser comprobados.
La identificacién especifica de las ramas del arco adrtico es realizada de mejor
forma en el situ.

2.1.2 Circulacion Neonatal. Al nacer ocurren importantes adaptaciones
circulatorias, ya que la circulacidon de la sangre fetal a través de la placenta cesa,
y los pulmones del nifio se expanden y comienzan a funcionar. Los tres
cortocircuitos que permitieron que gran parte de la sangre derivara al higado y los
pulmones dejan de funcionar. En cuanto nace el nifio, ya no se requiere el agujero
oval, el conducto arterioso, el conducto venoso ni los vasos umbilicales. El esfinter
del conducto venoso se contrae de tal manera que toda la sangre que penetra en
el higado pasa a través de las sinusoides hepaticas. La oclusion de la circulacion
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placentaria causa la caida inmediata de la presién arterial en la vci y la auricula
derecha.

Debido al incremento del flujo sanguineo pulmonar la presion aumenta en la
auricula izquierda mas que en la derecha; este incremento cierra el agujero oval.
Como la resistencia vascular pulmonar es menor que la sistémica, el flujo en el
conducto arterioso se invierte y pasa desde la aorta hacia el tronco de la
pulmonar.

Al nacer se contrae el conducto arterioso; sin embargo, con frecuencia hay una
derivacion pequena de la sangre de la aorta hacia la arteria pulmonar izquierda
durante 24-48 horas en un lactante a termino, sano, normal. Después de 24 horas,
el 20% de los conductos estan cerrados funcionalmente, el 82% hacia las 48 horas
y el 100% a las 96 horas.

Las arterias umbilicales se contraen al nacer lo que evita perdida de sangre al
nifo. No se liga el cordon umbilical durante un minuto mas o menos; en
consecuencia, continua en flujo sanguineo a través de la vena umbilical, lo que
transfunde sangre fetal de la placenta al feto. EI cambio de circulacion sanguinea
fetal a la del adulto no sucede de manera subita. Algunos cambios se presentan
con la primera respiracion y otras se llevan a cabo en hora o dias. En la etapa de
transicion puede haber un flujo de derecha a izquierda a través del agujero oval. El
cierre de los vasos fetales y del agujero oval es un cambio funcional inicial.
Después ocurre cierre anatomico por proliferacion de tejidos endoteliales y
fibrosos.

El conducto arterioso esta funcionalmente cerrado al finalizar el primer dia de vida
y la obliteracion (obstruccion de un conducto) anatomica ocurre alrededor de 10
dias. Este cierre es el resultado de la exposicion directa de la sangre muy
oxigenada, no se conoce muy bien el mecanismo del cierre del conducto.

Al nacer, el ventriculo izquierdo se transforma bruscamente en el unico
responsable del flujo sanguineo sistémico. Aunque este aumento en la tension se
detiene en el ventriculo izquierdo, la magnitud de estas cargas adquiridas en
forma subita, no es tan grande, por lo cual en condiciones normales no se observa
dificultad detectable en el ventriculo izquierdo, sin embargo, esta puede
magnificarse y llevar a una alteracion de la funcién miocardica.

En el nacimiento, el volumen de sangre bombeado por el ventriculo derecho
disminuye hasta el nivel del flujo sanguineo sistémico. De esta forma a medida
que aumenta el trabajo el ventriculo izquierdo, disminuye el ventriculo derecho.
Antes del nacimiento ambos ventriculos comparte la tarea del flujo sanguineo
sistémico, después del nacimiento los dos ventriculos maneja de forma
independiente todo el gasto cardiaco. El cierre funcional del foramen oval se
produce poco tiempo después del nacimiento, principalmente como resultado del
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aumento del volumen y de la presidn de la auricula izquierda, este demora de
meses a afnos.

El tamano del corazén en el neonato es dificil de apreciar debido a las variaciones
normales de la forma y del tamafio del térax. A veces se puede oir soplos
transitorios; las cardiopatias congénitas a veces no van a acompafiadas
inicialmente de un soplo, que sin embargo, aparecen mas tarde; solo hay una
probabilidad de 1:12 que un soplo que se oye en el nacimiento corresponda a una
cardiopatia congénita. Por lo cual ante la posibilidad de una lesién importante es
imprescindible un estudio radiolégico, EKG.

La frecuencia cardiaca oscila normalmente entre 90 latidos/minuto en suefio
relajado y 180 latidos/minutos en periodos de actividad.

2.1.3 Electrocardiograma. Las alteraciones de la anatomia y de la
hemodinamica del corazén que se producen poco después del nacimiento, se
reflejan en la evolucion del ekg del neonato. Dado que las resistencias vasculares
pulmonares y sistémicas son practicamente iguales en el feto a termino, el trabajo
realizado por el corazdén en la vida intrauterina hace que la masa de ambos
ventriculo, derecho e izquierdo, resulte practicamente igual. Después del
nacimiento, la resistencia vascular sistémica se eleva, al anularse la circulacion
placentaria, y la resistencia vascular pulmonar disminuye al expandirse los
pulmones. Estos cambios tienen lugar en un plazo de horas o dias, y se reflejan
en el ekg, a medida que la pared del ventriculo derecho comienza a adelgazarse.

El EKG pone de manifiesto estas caracteristicas anatomicas y hemodinamicas,
mediante alteraciones en la forma del complejo QRS y la onda T,
fundamentalmente. Se recomienda realizar un EKG de 14 derivaciones
(detectores que observan la actividad eléctrica desde afuera) en los pacientes
pediatricos, incluidas las derivaciones V3R y V4R. Estas derivaciones precordiales
derechas son extremadamente importantes, para la valoracién de la hipertrofia
ventricular derecha durante la infancia. En ocasiones la derivacion V1 se situa
demasiado a la izquierda como para reflejar con exactitud las fuerzas
correspondientes al ventriculo derecho de manera que pueda mostrar el patron
R/S tipico de las derivaciones precordiales media. Este problema se presenta
sobretodo en los niflos prematuros, en los cuales el gel de los electrodos puede
hacer contacto entre todas las derivaciones precordiales. De la misma forma, V3R
y V4R pueden reflejar un patron de predominio R o S, que también posee
importancia desde el punto de vista del diagnostico.

Durante los primeros dias de vida, es frecuente encontrar una desviacion del eje a
la derecha, onda R grandes y ondas T positivas en las derivaciones precordiales
derechas (V3R o V4R y V1). A medida que la resistencia pulmonar disminuye, y la
presion del ventriculo derecho alcanza su presion normal, las ondas T precordiales
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se vuelven negativas. En la mayor parte de los casos esto sucede durante las
primero 48 horas de vida. Si las ondas T se mantienen positivas en la derivacion
V3R o0 V4R y V1 después de la primera semana de vida, esto supone un hallazgo
patolégico que indica hipertrofia o sobrecarga ventricular derecha, incluso en
ausencia de criterios de voltaje en el QRS. La onda T en V1 no debe ser nunca
positiva antes de los 6 afios de edad, e incluso puede mantenerse negativa
durante la adolescencia. Este hallazgo representa una de las diferencias mas
importantes, aunque sutiles. Entre el EKG pediatrico y el del adulto.

En las derivaciones tomadas en le plano frontal para el EKG estandar, el eje
medio del complejo QRS en el recién nacido se encuentra normalmente en un
intervalo entre +110 y +180 grados. Las derivaciones toracicas derechas muestran
una onda positiva (r) mayor que la onda negativa (S), lo cual puede suceder
durante meses o afos, ya que el ventriculo derecho se mantiene relativamente
grueso durante la infancia. Ademas, el voltaje registrado por las derivaciones
precordiales derechas esta fluido en gran medida por la despolarizacion del
ventriculo derecho, como consecuencia la proximidad. Las derivaciones izquierdas
(V5 y V6) también reflejan el predominio de las camaras derechas en el periodo
prenatal precoz, durante el cual la relacién R/S en estas derivaciones puede ser
menos de 1. Sin embargo, derivado de que las derivaciones precordiales
izquierdas se encuentran en relacion directa de proximidad con el ventriculo
izquierdo, durante los primeros dias de vida se descubre con rapidez una onda R
dominante que refleja las fuerzas del ventriculo izquierdo. A lo largo de los anos, el
eje RS se desvia gradualmente hacia la izquierda, y las fuerzas del ventriculo
derecho se reducen lentamente. A medida que el ventriculo izquierdo se vuelve
dominante, el EKG evoluciona hacia el patron tipico de un nifio mayor. Hasta que
se presenta el EKG caracteristico del adulto.

A medida que el lactante crece, se produce una regresiéon lenta del predominio
ventricular derecho y aumentan la fuerzas del ventriculo izquierdo. Las
derivaciones V3R o V4R y V1 presentan una onda R prominente hasta los 6
meses a los 8 afios de vida. La mayoria de los nifios muestran una relacion R/S
mayor de 1 en la derivacion V4R hasta los cuatro afios de edad. La onda T se
encuentra invertida en V4R, V1 y V2 y V3 durante la lactancia y pueden
mantenerse asi hasta la mitad del segundo decenio de vida, o incluso mas. Los
procesos de adelgazamiento del ventriculo derecho y engrosamiento del ventriculo
izquierdo se ven reflejados de forma ideal en el patrén QRS-T, a lo largo de las
derivaciones precordiales. Por eso, el diagnostico de hipertrofia ventricular
derecha o izquierda en el paciente pediatrico solo puede lograrse mediante el
conocimiento del desarrollo normal de dichas camaras a lo largo de distintas
edades, hasta que se alcanza la edad adulta.

La hipertrofia ventricular puede causar un aumento de voltaje de las ondas Ry S
en las derivaciones toracicas. Sin embargo, la altura de dichas ondas no solo se
debe a la hipertrofia del miocardio sino que también varia en funcion de la
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proximidad de cada electrodo a la superficie del corazén, asi como de la
secuencia de activacion eléctrica a lo largo del ventriculo, lo que da como
resultado grados variables de cancelacion de las fuerzas. Dado que de la pared
toracica de los lactantes y los nifios, asi como la de los adolescentes, puede ser
relativamente delgada, durante la edad pediatrica el diagnostico de hipertrofia
ventricular no debe basarse solamente en los cambios de voltaje. El diagnostico
de hipertrofia ventricular derecha patoldgica resulta, dificil durante la primera
semana de vida. Dado que la hipertrofia ventricular derecha fisioloégica es un
hallazgo habitual. Con frecuencia es necesario realizar trazados seriados para
determinar si persiste una desviacién notable del eje hacia la derecha, o bien
registros precordiales u ondas T derechos anormales, ambos, mas alla del periodo
neonatal. Por el contrario, la presencia en el neonato de un patrén
electrocardiografico propio de un adulto indica un aumento del tamano del
ventriculo izquierdo. Los nifios prematuros representan una excepcion ya que,
como consecuencia de la menor resistencia vascular pulmonar secundaria a un
desarrollo insuficiente de la capa muscular media de las arteriolas pulmonares,
pueden mostrar un EKG mas maduro que los recién nacidos a termino. Por ello, el
EKG puede parecerse al de un nifilo mayor, con predominio ventricular izquierdo,
representado por una progresion de la onda R mas madura a lo largo del
precordio. Algunos nifios prematuros muestran un patrén de bajo voltaje
generalizado a lo largo de todo el precordio.
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3 ELECTROFISIOLOGIA BASICA DEL CORAZON

Para entender los fendmenos que suceden en el musculo cardiaco, debemos
partir del conocimiento de la actividad eléctrica intracelular, la cual es importante
en su correlacion con los efectos mecanicos que conocemos como la “sistole”
(momento de actividad) y la “diastole” (momento de reposo). La electrocardiografia
se fundamenta en la recepcion de los eventos eléctricos del corazon.

3.1 ELECTROFISIOLOGIA CELULAR

Para el estudio de la electrofisiologia celular, debemos empezar mencionando
que las células poseen una membrana, la cual es una bicapa lipidica, cuya funcion
principal es separar los constituyentes internos del intersticio®.

Si a la membrana de la célula en estado de reposo, le colocaramos un
galvanémetro, encontrariamos la siguiente polaridad: el interior de la célula esta
cargado negativamente y el exterior positivamente. Entonces se dice que la célula
esta polarizada o en reposo. Pero si por alguna razon se perturbara este estado
por algun estimulo ya sea eléctrico, mecanico o quimico, la célula pasa a un
estado de despolarizacién en el cual se invierte su polaridad. Estos dos
fendmenos podemos observarlos en la siguiente figura:

Celula em re = Calula activada
(Polarizadal Desepelarizadal

Figura 2: Polarizacién y Despolarizacion de la membrana

4 Espacio comprendido entre célula y célula.

33



Para empezar a explicar estos fendmenos, debemos agregar que las células
cardiacas se dividen en células cardiacas marcapaso y no marcapaso. Cada una
de estas va a presentar diferencias electrofisiolégicas.

Célula miocardica no marcapaso: Estos miocitos® son los que conforman la

masa muscular de las auriculas y los ventriculos, y presentan el fendmeno de ser
excitables®. Este fendmeno se puede descomponer en las siguientes fases:

31 Repolarizacion

Potencial de reposo
de la membrana

Figura 3: Fases del potencial de membrana de la célula no marcapaso

La célula en Fase de reposo posee un potencial intracelular de -90 mv
(milivoltios), lo cual se debe a los siguientes eventos:

= Diferencia idnica entre el interior y el exterior celular, hallandose un predominio
de potasio (K+) intracelularmente y de sodio (Na+) y Cloro (Cl-)
extracelularmente.

= Mayor permeabilidad de la membrana al paso del ion K+.

» La existencia de la bomba dependiente de ATP (adenosintrifosfato), que extrae
tres iones de Na+ e introduce dos iones de K+, conocida como la bomba Na+ -
ATPasa.

En este estado un estimulo de suficiente magnitud, hace que la célula pase a la
Fase de despolarizacién, caracterizada por el aumento del potencial de la
membrana al valor umbral de -70 mv (milivoltios) para que se produzca la
despolarizacion. Los canales iénicos de Na+ se abren produciendo una entrada
rapida del ion. De esta manera se pierde la carga interior negativa invirtiéndose la
polaridad de la membrana; se obtiene dentro de la célula un voltaje de +30 mV al

® Células de trabajo, su contraccién impulsa la sangre para que se distribuya por todo el organismo.
6 Capacidad para despolarizarse, si reciben un estimulo de suficiente magnitud.
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final de la fase, momento en el cual se cierran todos los canales de Na+. El
potencial de accion generado se conduce a través del corazén y es el responsable
del latido cardiaco.

Fase de repolarizacién rapida precoz, Los canales de Na+ permanecen
inactivos, pero estan saliendo iones de K+ y entrando iones de CI-. La membrana
se repolariza rapidamente y en forma transitoria hasta un voltaje de 0 mV.

Fase de meseta, Hay un equilibrio en la conductancia de Na+ y K+, permitiendo
la entrada de Ca++ y CI-. El ingreso de Ca++ es fundamental para la contraccién
muscular.

Fase de repolarizacion rapida final, es producida por la activaciéon de los
canales de K+, los cuales conllevan a la salida de este i6on desde el interior de la
célula para llevar a la negatividad al potencial de membrana. Se mantienen
adentro los iones de Na+.

Fase de reposo, Hay equilibrio eléctrico pero no quimico, por lo cual se activa la
bomba Na+ - K+ ATPasa, para volver a las concentraciones electroliticas iniciales
e iniciar nuevos potenciales de accion.

DESPOLARIZACIGON DE MIQCITOE
VENTRICULARES

DESPOLARIZACION DE MIOCITOS DESPOLARIZACION DE MIOCITOS
VENTRICULARES VENTRICULARES
*

i

+ + 4+ 4+ b+ E- EEEEEREEN]

+ « [ - +|
+ + - + |
P I

ttd =t b 4 =t b+t 4+

DESPOLARIZACION DE MICCITOS
VENTRICULARES

DESPOLARIZACION DE MIOCITOS DESPOLARIZACION DE MIOCITOS
VENTRICULARES VENTRICULARES
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Figura 4 Secuencia de despolarizacién de los miocitos ventriculares

Células marcapaso: Estas células se encuentran ubicadas tanto en el nodo
sinusal como en el nodo auriculoventricular. Tienen la caracteristica de excitarse
con facilidad, por esto se despolarizan de manera automatica. La diferencia
electrofisioldgica con las células no marcapaso, se presenta en la fase de reposo
o fase 4, donde la membrana no permanece en reposo, ya que periédicamente
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alcanza el umbral que desencadena el siguiente potencial de accion
(despolarizacion-repolarizacion); este momento eléctrico se llama “Fase de

prepotencial”.
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Figura 5. Fases del potencial de membrana de las células marcapaso

El automatismo’ en estas células se debe a la apertura de unos canales lentos de
Na+ y Ca++, entre -50 mV y -60 mV, los cuales hacen que el potencial de
membrana alcance el umbral, llevando a la apertura de los canales de Ca++,
iniciandose una nueva despolarizacion. A su vez, la repolarizacion ocurre por la
salida de iones Potasio, lo que corresponde a la fase 4 del potencial de accion de
estas células.

4 capacidad que tienen las células de despolarizarse espontaneamente
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4 ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA

4.1 HISTORIA DE LA ELECTROCARDIOGRAFIA

La historia de la Electrocardiografia esta relacionada con el concepto de corriente
eléctrica y el desarrollo de herramientas tecnolégicas que permitieron la deteccion
de los potenciales eléctricos en tejidos vivos. Es asi como en el siglo XVIII Luigi
Galvani, lanz6 la hipétesis que la contraccidn muscular se debia a una corriente
eléctrica; afirmando que: “En los musculos toda desintegracion, va acompanada
de un estado de negatividad que se transmite por toda la fibra”. Pero fue hasta
mediados del siglo XIX, con los trabajos realizados en musculo esqueletico por
Carlo Mateucci, y Muller y Kollinger en 1856, quienes con su clasica comprobacion
de la estimulacién del musculo esquelético®, dejaron pocas dudas al respecto de la
hipétesis de Galvani.

A principios del siglo XIX, no existian métodos adecuados para registrar los
potenciales eléctricos de los que hablaba Galvani. Sin embargo a finales de este
siglo Augustus D. Waller desarroll6 un sistema para registrar los potenciales
eléctricos producidos en el corazén humano, a nivel de la superficie corporal,
utilizando para su experimento tubos electrdmeros capilares de Lippmann. Los
resultados fueron publicados ese mismo ano en el articulo “A demostration of
electromotive changes accompanying the hearts Beat”. Este se considera el primer
reporte de las deflexiones eléctricas del corazon humano; sin embargo, este
método que consistia en tomar fotografias a los meniscos de las columnas de
mercurio de los capilares, seguido por un analisis matematico y reconstruccién en
una curva que mostraba las ondas PQRSTU, era un método muy laborioso
requeria al menos 6 horas para reconstruir las tres derivaciones bipolares(Dl, DI,
DIll) de las extremidades en cada uno de los pacientes, pero la principal dificultad
de este método era la alta sensibilidad del mercurio a las vibraciones dificultando
asi la obtencidén de registros de buena calidad.

8 Tipo de musculos estriados unidos al esqueleto.
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Figura 6: Registro de potenciales eléctricos, con el método de los tubos electromeros
capilares de Lippman

Las mayores contribuciones a la electrocardiografia son debidas a Willem
Eindhoven, a quien se le conoce como “el padre de la Electrocardiografia”.
Eindhoven se interesd en la posibilidad de registrar los potenciales eléctricos del
corazén humano. El utilizé inicialmente el método de Lippmann, pero noto la alta
sensibilidad que presentaba este método, y empezo6 a buscar un método mejor,
mas exacto para el registro eléctrico cardiaco y que no fuera tan sensible; fue
entonces cuando en 1901 se publica su articulo sobre la utilidad del galvanémetro
de cuerda ideado por Ader, el cual fue modificado, para poder realizar los registros
de la actividad eléctrica del corazon.

4.2 EL ELECTROCARDIOGRAFO

em— |.'L
LW

Figura 7. Electrocardiografo

El electrocardiografo permite registrar la actividad eléctrica cardiaca a partir de una
serie de terminales o electrodos conectados en la superficie de cuerpo del
paciente. La sefial es amplificada y posteriormente enviada a un oscilégrafo capaz
de modificar la posicidn de un elemento de registro grafico, que se mueve al paso
de un papel milimetrado. Las diferencias de potencial se interpretan con
movimientos de la aguja hacia arriba o abajo en consonancia con la polaridad
registrada y la magnitud del potencial, mientras que en el papel se obtiene un
trazo con ondas positivas y negativas que reflejan la actividad cardiaca observada
desde los diferentes terminales o electrodos.
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La caracteristica del papel electrocardiografico es su sensibilidad al calor, es decir,
el trazado se realiza por la impresién de una aguja caliente sobre el papel térmico.
La superficie del papel esta impresa en milimetros y tiene marcada la linea de
cada cinco milimetros con una linea gruesa. Debe contener la informacién basica
del paciente. La estandarizacién del trazado se tiene en cuenta tomando dos
variables: la velocidad y el voltaje. La velocidad medida en el eje horizontal, se fija
de manera estandar para que corra 25 mm/seg en un adulto y 50 mm/seg en los
nifios. A 25 mm/seg, cada cuadro de 5 mm corresponde a un tiempo de 0,2 seg y
cada 1 mm corresponde a 0,04 seg. El voltaje es medido en el eje vertical. Se
calibra el aparato para que 1mV mueva la aguja 10 mm. De acuerdo con esto,
cada 1 mm corresponde a 0,1 mV.

1 Minivoltio

10mm~|:

1 mim ——

| 5 mm

Figura 8. Caracteristicas del papel utilizado en electrocardiografia.

Los parametros anteriores son los utilizados de una manera estandar en cualquier
electrocardiégrafo y de hecho son los que se utilizan de una manera convencional,
pero tanto la velocidad del papel como la calibraciéon del voltaje registrado, en
funcién del potencial, son programables y modificables en los modernos
electrocardiégrafos.

Para la lectura o interpretacion de un trazo electrocardiografico es necesario
conocer algunos conceptos referentes a la morfologia presentada.

» Linea Isoeléctrica: cuando no existe diferencia de voltaje entre los electrodos
de las derivaciones, el registro es una linea recta denominada isoeléctrica.

» Onda: toda deflexion de la linea base, sea hacia arriba (positiva) o hacia abajo
(negativa). Si tiene dos componentes: uno positivo y otro negativo, se llama
bifasica.

= Segmento: linea isobifasica que une dos ondas.

» Intervalo: corresponde a una linea isobifasica y las ondas que lo delimitan.

= Complejo: conjunto de varias ondas consecutivas que corresponde a un
mismo fenémeno eléctrico.
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Una onda se denomina con letra mayuscula cuando tiene un voltaje mayor de 0,5
mV (>5 mm). Cuando existe mas de una onda positiva (R) en el complejo QRS se
denominara R’ o r’ segun corresponda.

4.3 DERIVACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS

Aunque la actividad eléctrica generada por el corazén es posible recogerla desde
cualquier punto de la superficie corporal, en la practica el registro
electrocardiografico se hace desde 12 derivaciones estandar que han sido
sistematizadas y universalmente aceptadas. Las derivaciones
electrocardiograficas son los diferentes registros de la actividad eléctrica del
corazon, la cual es obtenida mediante una serie de electrodos ubicados segun
normas preestablecidas. Las derivaciones cuyos electrodos se colocan en
contacto con el corazon, son llamadas Derivaciones Directas. Cuando estan
ubicados a una distancia mayor de dos didametros cardiacos se llaman
Derivaciones Indirectas. Finalmente se conocen como Derivaciones Semidirectas
cuando uno o ambos electrodos estan en estrecha proximidad, pero no en
contacto directo con el corazon.

4.3.1 Derivaciones bipolares de Eindhoven. Registran la diferencia de
potencial eléctrico entre dos puntos del cuerpo.

= Derivacion I: entre brazo izquierdo (+) y brazo derecho (-).

= Derivacion ll: entre pierna izquierda (+) y brazo derecho (-).

= Derivacion lll: entre pierna izquierda (+) y brazo derecho (-).
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Figura 9. Derivaciones bipolares
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4.3.2 Derivaciones unipolares o monopolares de Goldberger. Exploran
igualmente la actividad eléctrica en el plano frontal, desde cada miembro por
separado en relacion a un electrodo indiferente de voltaje igual a 0, construido
entre las otras tres derivaciones no exploradas.

= Derivacion aVR: Potencial del brazo derecho.

= Derivacion aVL: Potencial del brazo izquierdo.

= Derivacion aVF: Potencial de la pierna izquierda.
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Figura 10. Derivaciones unipolares

4.3.3 Derivaciones unipolares toracicas o precordiales. El plano horizontal
como su nombre lo indica, es el cual hace un corte horizontal del sujeto a nivel del
térax, los potenciales eléctricos de estas derivaciones llamadas precordiales son
recogidos por medio de los electrodos ubicados en la regién anterior del torax.
Estas derivaciones exploran la actividad eléctrica en el plano horizontal, y son
denominadas de la siguiente manera de acuerdo a la colocacion del electrodo
explorador.
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Posicidn de los electrodos precordiales

B 142 espacio intercostal, borde esternal derecho

B2 42 espacio intercostal, borde estemal isquierde

B3 punto eguidistante entre W2y WV

B4 52 espacio intercostal isquieedo, linesa maedioclawiculas
BS: lines asilar anterioe wdsowonivel gue Wi

U6 linea roedicanilax. mismo ndwel que W4

]
Figura 11. Posicion de los electrodos en las Derivaciones precordiales

En algunas ocasiones, estas 12 clasicas derivaciones pueden ser incrementadas a
V7, V8, y V9, a través del 5° espacio intercostal izquierdo, 6 por otras 3 que
discurren por el hemitérax derecho, denominadas V3R, V4R y V5R. Son dutiles
para detectar infarto de miocardio de localizacién dorsal (izquierdas) 6 para
evaluar en mayor detalle crecimiento de las cavidades derechas.

4.4 EL CONCEPTO DE VECTOR ESPACIAL Y SU APLICACION CLINICA

Cualquier fuerza que tiene magnitud y direccion puede considerarse un vector y
representarse como una flecha en una grafica. El extremo de la punta de la flecha

indica la direccion del vector y la longitud de la misma corresponde a la magnitud
de la fuerza.
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Figura 12. Fuerza mecéanica representada como un vector.

Todo fendmeno eléctrico de despolarizacion y repolarizacion cardiaca puede ser
estudiado por medio de la Teoria Vectorial. En este aspecto los vectores
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representan la magnitud, direccion y sentido de la corriente eléctrica producida en
el corazon.

En el electrocardiograma se miden los potenciales de accion entre varios puntos
de la superficie de un volumen conductor. Para simplificar su medida se ha
desarrollado un modelo simple para representar la actividad eléctrica del corazon.
En este modelo, el corazén consiste en un dipolo eléctrico (dos cargas eléctricas
iguales y opuestas) localizado en el torax.

Figura 13 Representacion de la actividad eléctrica del corazén mediante un dipolo eléctrico

Este campo particular y el dipolo que produce representan la actividad eléctrica del
corazoén en un instante especifico. En un instante posterior el dipolo puede
cambiar su orientacién y magnitud, por lo tanto puede causar cambios en el
campo eléctrico. Una vez aceptado este modelo, se puede representar este
campo eléctrico por el momento dipolar M, conocido como vector cardiaco. En el
progreso del ciclo cardiaco la magnitud y direccion de M varian porque el dipolo
eléctrico varia. En cualquier momento, durante el fenomeno de despolarizacién,
existen muchos vectores instantaneos con magnitud y direccion propias. Para el
estudio vectorial de la activacién eléctrica del corazén, se requiere en primera
instancia conocer las leyes fundamentales de la electrocardiografia, las cuales se
presentan a continuacion.

Leyes para la despolarizacion

» El vector de despolarizacion se representa por una flecha, cuya cabeza es
positiva y su cola es negativa.

» La despolarizacién genera ondas agudas, de corta duracion, las cuales a nivel
auricular son redondeadas y a nivel ventricular son picudas.

» Cuando se explora desde un plano, como el formado por las derivaciones
bipolares (DI -DII-DIIl), los vectores que lleven el mismo sentido y orientacion
registraran ondas positivas. Igualmente, los vectores que lleven la misma
direccién pero sentido opuesto, registraran ondas negativas. Consecuentemente,
un vector perpendicular al plano que explora registrara una onda bifasica.
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» Cuando se explora desde un punto, como es el caso de las derivaciones
unipolares de los miembros (aVR, aVL, aVF) o las precordiales, entonces: los
vectores que se acerquen al sitio de exploracion registraran ondas positivas, las

que se alejan lo haran en forma negativa; cuando se cumplen ambos requisitos
la onda sera bifasica.

Leyes para larepolarizacién

» El vector de repolarizacion se inscribe como una flecha de cabeza negativa y
cola positiva.

» El fendmeno de repolarizacion dibuja ondas suaves, de mayor prolongacion
como es el caso de laonda T.

» Cuando a cualquier electrodo, se le acerque el vector de repolarizacion, el
registro inscribira una onda negativa.

» Cuando a cualquier electrodo, se le aleje el vector de repolarizacion, la
inscripcion mostrara una onda positiva.
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Figura 14. Leyes de la despolarizacion y la repolarizacion
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4.5 GENERACION Y REGISTRO DE LA SENAL ELECTROCARDIOGRAFICA

Modulo Haz de Bachmann

Sinoatrial
(su sigla en
inglés es 54)

Ramificacion
lzguierda del

Tracto Haz

Internodular
Anterior

Tracto
Internodular
Mediano

‘Vias de
Conduccion

Tracto
Interncdular
Posterior

Ramificacion Derecha
Fodulo Atrioventricular del Haz

(su sigla en inglés es hNA)

Figura 15. Representacién esquemaética del sistema de conduccién cardiaco.

El impulso eléctrico se origina en el nodo Sinusal (SA), que es el marcapasos
cardiaco en condiciones normales. Ello es debido a que sus células son las que se
despolarizan de forma mas rapida. Esta ubicado en la auricula derecha en el sitio
donde se unen la vena cava superior y el atrium y viaja de manera simultanea por
los fasciculos internodales, despolarizando a su paso las auriculas. Esta
activacion se puede descomponer en tres eventos:

» La primera, es la despolarizacién de la auricula derecha, la cual genera un
vector hacia abajo, adelante y discretamente a la izquierda (Figura 16(a)).

» La segunda, es la despolarizacién de la cara anterior de ambas auriculas,
produciendo un vector con un sentido hacia delante, abajo y a la izquierda
(Figura 16(b)).

» | a tercera, corresponde a la auricula izquierda, cuyo vector esta dirigido hacia la
izquierda, atras y abajo (Figura 16(c)).
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Figura 16 despolarizacién auricular
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El vector resultante de estos tres eventos tendra las siguientes caracteristicas, de
arriba hacia abajo, de derecha a izquierda, y de atras hacia delante. La
manifestacion eléctrica de este vector es la onda P. Esta onda se propaga en
forma de anillos concéntricos, envolviendo ambas auriculas.

Seguido a la despolarizacién auricular, el impulso eléctrico llega al nodo
auriculoventricular (AV), donde la velocidad de propagacion es menor que en las
auriculas, por esta razén se presenta un retardo fisiologico. Este retardo en el
trazo electrocardiografico se manifiesta como una linea isoeléctrica llamada
segmento PR (Figura 17).
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Figura 17 Despolarizacion del nodo AV

Al salir del nodo auriculoventricular, el impulso se dirige por el tronco comun del
haz de His, hacia la bifurcacion donde se forman tres ramas, dos izquierdas (para
el ventriculo izquierdo) y una derecha (para el ventriculo derecho). Una vez en
ellos, estas ramas emiten finas prolongaciones, llamadas fibras de purkinje, que se
entremezclan finalmente con las fibras musculares cardiacas a las que se
comunican la energia eléctrica a fin de lograr su contraccion, de esta manera se
produce la despolarizacién de la masa muscular ventricular.

Este fendmeno genera tres grandes vectores, los cuales en el trazo

electrocardiografico estan representandose por el Complejo QRS (Figura 18). La
forma del complejo indica las fuerzas eléctricas desarrolladas en los ventriculos.
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Figura 18. Despolarizacién ventricular

» El primer vector corresponde a la despolarizacién del septum ventricular y
presenta una direccion hacia abajo, adelante y a la derecha.

» El| segundo vector se relaciona con la activacion de la pared libre de los
ventriculos; por el hecho de ser la masa ventricular izquierda mayor, el
vector resultante se dirige hacia la izquierda, adelante y hacia abajo.

= El tercer vector se produce al activarse las paredes libres ventriculares y la
porcion mas elevada del tabique interventricular, con una magnitud
pequefa y con direccion hacia la derecha, arriba y atras.

Luego de lo anterior, se inscribe un nuevo segmento conocido como el Segmento
ST (Figura 19), el cual representa un retardo en la despolarizacién del resto de las
paredes ventriculares.

Figura 19. Segmento ST

La repolarizacion es un fendmeno que se presenta en todas las células
previamente estimuladas y como todo fenédmeno eléctrico, también va a ser
registrado en el electrocardiograma. La repolarizaciéon de las auriculas, es un
fendbmeno que en el trazo va a estar enmascarado, debido a que su ocurrencia es
simultanea a la despolarizacion ventricular (Complejo QRS).
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La repolarizacion de los ventriculos va a tener su representacién en vector de
cabeza negativa y cola positiva, cuyo sentido es de izquierda a derecha, abajo a
arriba y de adelante a atras, siendo representado por la onda T (Figura 20).

Figura 20. Repolarizacién Ventricular

En ocasiones se observa una onda de menor tamafo que sigue a laonda T y que
presenta la misma tendencia eléctrica, esta es conocida como la onda U, se cree
corresponde a la repolarizacion del Sistema de Purkinje.
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Figura 21. Ondas, intervalos y segmentos que representan la actividad eléctrica del corazén

4.6 TECNICA ELECTROCARDIOGRAFICA EN NEONATOS

Los cambios en el ECG normal ocurren del nacimiento a la adultez. Se relacionan
con los cambios del desarrollo en fisiologia, tamafio de cuerpo, la posicién y el
tamafo del corazon, y las variaciones en el tamafo y la posicion de los
compartimientos cardiacos. Los mayores cambios en electrocardiografia
pediatrica suceden en el primer afio de vida, presentando en los neonatos valores
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anormales en comparacion con los valores normales que se presentan en los
adultos.

Antiguamente, solo se tomaban las tres derivaciones clasicas (DI, DII, DIll). Ahora
ademas de las derivaciones clasicas y las precordiales convencionales (V1-V6)
son esenciales las derivaciones V3R y V4R para una comprobacion exacta de la
actividad ventricular derecha., ademas proveen informacion adicional, para evaluar
posibles lesiones congénitas del corazon

Hay que tener en cuenta para el registro de la actividad eléctrica del corazon, que
algunas veces en electrocardiogramas pediatricos se usa una velocidad doble: 50
mm. /seg., debido a la mayor frecuencia cardiaca en los lactantes.

Para la toma del electrocardiograma no debe sedarse al nifio; debe sujetarse
suavemente, maniatando sus brazos y piernas como en una veniseccion (Abrigar
extremidades superiores e inferiores con una manta). Marcar la posicion de los
electrodos sirviéndose de la clavicula, porque no se observa en algunos casos el
angulo de Louis para contar los espacios intercostales.

4.6.1 Lectura del Electrocardiograma. El electrocardiograma debera leerse en
forma sistematica (medir ejes e intervalos, ritmo, frecuencia y analisis de la forma
de las ondas), interpretarlo conociendo la edad, peso, horario alimenticio,
presencia o ausencia de fiebre, si la técnica es adecuada y se deben tener
electrocardiogramas previos de comparacion. Usar lente de aumento de 5
diametros por lo menos. Todo debe resumirse en una impresion final, basado en la
historia y en la exploracion fisica.

4.6.1.1 Ritmo. Generalmente se encuentra ritmo sinusal, pero puede haber, una
alta incidencia de arritmia sinusal.

4.6.1.2 Frecuencia. El electrocardiograma neonatal puede presentar voltajes
altos y complejos QRS de corta duracion, determinando esto la aparicion de un
gran porcentaje de componentes de alta frecuencia.

Existen varios métodos para determinar la frecuencia cardiaca, pero en neonatos
debe tenerse en cuenta el estado fisiolégico del nifio, ya que el simple llanto y el
estrés pueden acelerar la frecuencia cardiaca a cifras muy altas.

El método mas facil para determinar la frecuencia cardiaca, con una velocidad de
papel milimetrado de 25 mm/seg, donde cada division grande es igual a 0,20 seg y
cada division pequefa es igual a 0,04 seg; es por el numero de divisiones
grandes entre dos QRS (onda R), asi.
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Cuadro 1. Relacion entre las divisiones y la frecuencia del electrocardiograma.
Numero de divisiones | Frecuencia

1 300
150
100
75
60
50
43

N O O A WODN

Otro método de utilidad es dividiendo 60 por el promedio de por lo menos 10
intervalos R-R.

Cuadro 2. Relacién entre la edad y la frecuencia cardiaca.

FRECUENCIA
EDAD PROMEDIO
CARDIACA
0-7 dias 90-160 125
1 semana 100-175 138
1 mes 110-180 145

4.6.1.3 Eje eléctrico. EI eje eléctrico podria definirse como el vector resultante
del conjunto de la actividad eléctrica de cada ciclo cardiaco. Representa la
resultante eléctrica determinada por la despolarizaciéon de ambos ventriculos. Es
de gran utilidad clinica, ya que nos orienta en el diagndstico electrocardiografico.
En neonatos el eje normal del QRS presenta amplias variaciones dependientes
de la edad. En los recién nacidos, cuyo ventriculo derecho esta relativamente
hipertrofiado debido a su trabajo intrauterino, el eje se dirige a la derecha,
generalmente a unos 120 grados. A medida que el ventriculo izquierdo va
haciéndose relativamente mas dominante en los primeros 6 meses de vida, el eje
se desvia gradualmente hacia +60 grados; debiendo situarse a partir de entonces
entre unos 0 a noventa grados.
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Cuadro 3. Relacién entre la edad y el eje eléctrico del corazon.

EDAD EJE QRS(GRADOS) PROMEDIO
0-7 dias 70-180 125
1 semana 45-160 103
1 mes 10-120 65

4.6.1.4 OndaP

Morfologia de la Onda P

Aparece como una cupula suave en DIl; igualmente puede aparecer redondeada
o ligeramente mellada, mucho mayor al nacimiento que en la primera semana;
luego va aumentando a lo largo de la infancia y la nifiez. Observamos P grandes
en DI, DIl, aVF, V5, V6 y pequefas en aVR, ondas P isoeléctricas en DIll y aVL.
La onda P en neonatos puede aparecer picuda y prolongada, poco a poco hasta la
adultez. El niflo de bajo peso al nacer presenta ondas P puntiagudas que persisten
en la primera semana de vida.

Valores Normales de la onda P

El eje de la onda P oscila entre +45 y +60 grados en un corazén normal de ritmos
sinusal. La amplitud maxima de la onda P sera 0.25mV. El voltaje promedio de
DIl, varia entre 0.15 a 0.18mV; ademas la amplitud no de be ser mayor de
0.25mV porque seria anormal. La duracién de la onda P debera ser menor a 0.07
seg en nifos de 0 a 1 ano de vida. La duracién de la onda P se mide normalmente
en DIl siendo aproximadamente de 0.04 seg en los dos primeros meses de vida.

4.6.1.5 Intervalo PR. El intervalo PR normal en el neonato va de un minimo de
0.07 seg a un maximo de 0.14 seg, con una media de 0.1 seg. El intervalo PR
esta prolongado al nacer y luego disminuye gradualmente durante la primera
semana de vida, debido principalmente a la prolongacion de la onda P, aunque en
algunos casos el segmento PR esta también prolongado.

4.6.1.6 Complejo QRS. En el neonato con nacimiento normal tiene un eje entre
55 grados y 200 grados, pero al mes el limite superior normal ha caido a 160
grados o0 menos. Se podria identificar un eje de 120 grados como desviado a la
derecha en un adulto, pero esto es un hallazgo normal en un recién nacido. En un
neonato prematuro el eje del complejo QRS esta entre 65y 174 grados
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Morfologia:
En la infancia: QRS en DI, DII, aVL, V3-V6 (Derivaciones izquierdas).

RS en aVR, DIll, V4R, V2 (Derivaciones derechas).
La duracién aumenta con la edad asi:

En lactantes: < 0.08 seg.

En mayores de 6 meses: < 0.10 seqg.

Cuadro 4. Valores de las ondas del complejo en diferentes etapas.

QRS 0-7 dias 1 semana 1 mes

V1Q

(mm) 0 0 0
R 5-25 3-22 3-20
S 0-22 0-16 0-15

V5Q 0-1 0-3 0-3
R 2-20 3-25 5-30
S 2-19 2-16 1-16

V6 Q 0-2 0-2 0-2
R 1-12 1-17 3-20
S 0-9 0-9 0-9

Al nacimiento se encuentran ondas R altas en aVR, V3R, V4R y V1 con una
proporcion R/S mayor de 1 en V1. También se presentan S profundas en V5 y V6.
En el electrocardiograma al mes de vida, el voltaje de la R en V1 disminuye y
presenta patron de bloqueo de rama derecha.

Cuadro 5. Referencia del QRS en etapas.

QRS
V1 V5
Al nacer
R>RS
1 semana R > QRS
1 mes R < QRS
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Duracién del QRS:

Mayor de 0.0.8 seg. en lactantes.

Mayor de 0.1 seg. en escolares.

Mayor de 0.12 seg. en adolescentes.

La duracion del QRS aumenta con la edad y pasa de un valor medio de 0.06 seg.
En el RN a 0.08 seg. a los 12 afios. Por encima de 0.1 seg. son anormales, la
deflexidon intrinsecoide es el tiempo requerido desde el comienzo de la
despolarizacion ventricular hasta que el impulso eléctrico llega a la superficie
epicardica; se mide desde el comienzo de la onda Q hasta la cima de la onda R. El
valor de la deflexién intrinsecoide no varia con la edad en V1, mientras que
aumenta ligeramente en V6.

En V1 valores por encima de 0.03 seg. se consideran anormales y en V6 valores
por encima de 0.04 seg. a partir de los 6 meses de edad también son anormales.

Configuracion del QRS
S dominantes en DI y aVL.

R dominante en aVR pero cambia en las primeras semanas de vida y aparecen
ondas R dominantes en DI, aVL y ondas S dominantes en aVR, cuya amplitud a
los 6 meses de edad es practicamente igual a la de un nifio mayor.

En las derivaciones precordiales: Patréon RS en precordio derecho y patrén rS en
precordio izquierdo en los primeros dias. Al afio de edad el precordio izquierdo
alcanza la configuracion del adulto (rS), mientras que el precordio derecho alcanza
el patrén del adulto sobre la edad escolar.

La onda Q en V1 siempre es patoldgica.

La onda Q en V6 esta presente en mas del 90% de los nifios por encima del
primer mes.

Cuadro 6. Valores de las ondas del complejo
Grupo QRS,, QDI | QV6 RV1 Svi R V6 S V6 SV1+RV6

de Edad Dur\aj;lon (mm) (mm) (mm) (mm) RISVL (mm) (mm) RIS Ve (mm)
De 1 dia .03-.07 45 2.0 5-26 0-23 2.2 0-11 0-9.5 2.0 28
1-2 dias .03-.07 6.5 25 5-27 0-21 2.0 0-12 0-9.5 25 29
3-6 dias .03-.07 55 3.0 3-24 0-17 27 0.5-1.2 0-10 2.2 24.5
1-3 semanas .03-.08 6.0 3.0 3-21 0-11 2.9 25165 | 0-10 33 21
1-2 meses .03-.08 75 3.0 3-18 0-12 2.3 5-21.5 0-6.5 48 29

4.6.1.7 Segmento ST. No debe estar elevado mas de 1mm, ni deprimido mas
de 0.5mm de la linea isoeléctrica. Aunque se han encontrado desplazamientos de
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hasta 3mm en precordiales y de hasta 2mm en derivaciones de miembros, sin que
esto tenga significado patoldgico.

4.6.1.8 Onda T. Debe seguir la misma direccion que el QRS, de manera que los
ejes frontales son similares con mas o menos 60 grados.

En los niflos desde el nacimiento hasta los 4 a 7 dias de edad, la onda T suele ser
positiva en todas las derivaciones precordiales. Mas adelante, se hace negativo en
el térax derecho (VR4, V1), permaneciendo positiva en las derivaciones toraxicas
izquierdas.

Este tipo persiste hasta la adolescencia, época en la que las ondas T tiende a
recupera la direccién positiva en todas las derivaciones toraxicas. La onda T
puede estar positiva en V6 durante toda la vida.

Al momento de nacimiento la onda T esta invertida en V5 y V6 debido al gran
esfuerzo ventricular. Es positiva en V1, solo durante las 6 horas y los 3 dias
después del nacimiento, luego se vuelve negativa hasta aproximadamente los 12
afios donde se hace de nuevo positiva.

A la semana la onda T se hace positiva en precordiales izquierdas y sigue
negativa en precordio derecho.

Evolucién de la onda T en el neonato

Cuadro 7- Evolucién de laonda T en el neonato.
Edad V1|V5

Al nacer + |-

1semana |- |+
1 mes - |+
+de1mes |- |+

La onda T puede ser negativa en DI y positiva en aVR durante los primeros dias
de vida. Por encima del primer mes de vida siempre es positiva en DI, DIl y aVF y
negativa en aVR. Puede ser negativa, positiva o bifasica en DIIl y aVL. Durante la
primera semana de vida existen importantes variaciones en la hemodinamica
cardiaca, que no se reflejan en el QRS, pero si en el eje eléctrico de la onda T.
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4.6.1.9 Intervalo QT. La dificultad principal queda en identificar correctamente el
punto donde el miembro descendente de la onda T corta la linea isoelectrica.
Debido a la frecuencia rapida del corazén en infantes la onda P puede
sobreponerse a la onda T, particularmente cuando el intervalo de QT es
prolongado.

La duracion del intervalo QT cambia con la frecuencia, pero es corregida segun la

formula Bazett’s:
~/QTseg

QTc = RRseg

La correccion del intervalo QT requiere un ritmo sinusal estable sin cambios
subitos en los intervalo RR. Este QTc debe ser menor de 0.45 seg. en lactantes, y
de 0.44 seg. en nifos. Por definicion, se espera en un 2-5% de los recién nacidos
normales un QTc mayor que 0.44 seg.

El intervalo QTc es anormal si es mayor de 0.44 seg en todas las edades; algunos
RN pueden tener un QTc de 0.45 seg siendo este normal.
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5 TRANSFORMADA DE WAVELET (WT “Wavelet Transforms”)

5.1INTRODUCCION

En el area del Tratamiento de Senales se han venido desarrollando y utilizando
herramientas que permiten analizar y caracterizar toda una gama de senales de
diversa naturaleza, con el uso de las transformaciones matematicas.

Las transformaciones matematicas aplicadas a sefales, se hacen con el fin de
obtener informaciéon complementaria que no es del todo legible a partir de la sefial
en su forma pura, no refinada. Muchas de las sefales que se encuentran en la
practica estan representadas en el dominio del tiempo, pero en la mayoria de los
casos la informacién mas importante se encuentra escondida en las componentes
de frecuencia de la senal.

La Transformada de Wavelet es una herramienta matematica prometedora en el
analisis tiempo-frecuencia, se basa en la descomposiciéon de las sefales en
bloques elementales constituidos y bien localizados en tiempo y frecuencia. Desde
el punto de vista histérico, el analisis Wavelet es un método nuevo, de
aproximadamente 10 o 15 afios, aunque sus bases matematicas surgieron a partir
del trabajo de Joseph Fourier en el siglo XIX con sus teorias del analisis de
frecuencias. El concepto de wavelets en su forma tedrica actual fue inicialmente
propuesta por Jean Morlet y su grupo del Marseille Theoretical Physics Center en
Francia. Desde entonces, ha tenido un acelerado desarrollo caracterizado por el
fuerte apoyo de la comunidad internacional de investigadores.

Las aplicaciones de la transformada de Wavelet desarrolladas para la senal
electrocardiografica se pueden dividir en 2 grupos: analisis de sefales usando
unicamente la transformada directa, y andlisis de sefales utilizando Ila
transformada directa y la transformada inversa. Dentro del primer grupo de
aplicaciones se encuentra la clasificacion de sehales, deteccién de puntos
caracteristicos, detecciéon de ondas, etc. En el segundo grupo se encontrarian
principalmente las aplicaciones relacionadas con la supresion de ruido. La
caracteristica comun de los métodos incluidos en este grupo es que se utiliza la
transformada para cambiar el dominio de la senal, en este dominio se llevan a
cabo una serie de operaciones sobre los coeficientes, normalmente consistente en
una umbralizacién, y posteriormente se calcula la transformada inversa para
devolver la sefal al dominio del tiempo una vez ha sido modificada.
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5.2 ¢POR QUE WAVELET?

Para entender mejor las razones por las que se usa la WT, en vez de la
transformada de Fourier. Primero hay que hacer un recuento de la Transformada
de Fourier (FT).

Para comenzar miraremos conceptos como el de Funciéon Periddica, series de
Fourier y el Teorema Nyquist.

5.2.1 Funcion Periédica. Una funcion peridédica se puede definir como una
funcion para la cual:

i =1e+T)

Para todos los valores de t. La constante minima T que satisface la relacién, se
+ .
Je+r1) , Se obtiene:

llama el periodo de la funcion. Mediante repeticion de Ji)
Fy=fe+aln=011142, .

5.2.2 Series de Fourier. Las series de Fourier describen senales periddicas
como una combinacion de sefales armonicas (sinusoides). Con esta herramienta
podemos analizar una sefal periddica en términos de su contenido frecuencial o
espectro de frecuencias.

Sea una funcién f(t) una funcién periddica de periodo T, la cual se puede
representar por la serie.

1
FE) =Ean +a cosay, Ta, o8 day, t. theenayl +hsenlapt + .

1

w
= Eau +Z(‘Ix cosaayt + by seanayt)
Rel

Donde, mlil = 2% = EHIT

57



1 to+To
]_{) -'I:
1 fo+To

= — glt)cosnaptdt
ID o

ay

1 fo+Tp )
by = —f ol(ft)sinnaptdr
I:. fo

Una serie como la representada se llama serie trigonometrica de Fourier. Esta
serie también se puede representar asi:

F© =Cy + 3, cos(rant - 8,)

H=1

Las series de Fourier de una sefnal f(f), tienen una interpretacion fisica muy
importante. El coeficiente ¢, nos dice que tanto de la frecuencia wp+n existe en la
senal. Senales que cambien lentamente en el tiempo, es decir, sefiales suaves,
tienen un gran c, para pequefas n, mientras que sefales que cambian
rapidamente con el tiempo, es decir sefales ruidosas tienen una gran c, para
grandes n.

5.2.3 Teoremade Nyquist o Teorema del muestreo. El objetivo fundamental de
la adquisiciéon de una sefal, es poder reconstruirla de una manera fiel. En
general, nosotros quisiéramos determinar la condicién necesaria tal que la sefal
pueda ser reconstruida completamente desde sus muestras del filtrado, o del
procesamiento de datos en general. La respuesta a esta pregunta es encontrada
en el teorema de muestreo, que puede ser indicado como sigue:

Sea la sefal x(t) de valor real y banda limitada sin componentes de
sefal superiores a Fmax, esta seflal puede ser completamente
reconstruida partir de sus muestras tomadas a iguales intervalos de
tiempo, si la frecuencia de muestreo es igual o mayor a 2Fmax.

Esto quiere decir que si tenemos la sefal x(t) y la queremos reconstruir, la
frecuencia de muestreo (Fs), debera ser al menos el doble de la frecuencia
maxima (Fmax) de la sefal a medir, es decir Fs=>2 Fmax.

¢, Que es muestrear una sefal?
Muestrear una sefal es equivalente a multiplicarla por un tren de funciones delta.
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Figura 22. Funcion x(t) Figura 23. Funcidn Delta

El espectro resultante es periddico

LENET)

£
'QL 'in'|9x * ernu:\c Q;

Figura 24. Espectro resultante de muestrear la funcion x(t)

Entre los efectos de una incorrecta frecuencia de muestreo encontramos: El
aliasing, este se produce cuando la frecuencia de muestreo es menor que la de la
sefal que se muestrea, y se refiere al hecho de que podemos interpretar de una
manera no exacta la sefal, apareciendo un "alias" de la senal (de ahi el término).
Este efecto se pone de manifiesto en la siguiente figura:

Crigiral flias

S N
N N

Figura 25. Efecto aliasing
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5.2.4 Transformada de Fourier (FT-“Fourier Transforms”). Basicamente la
Transformada de Fourier se encarga de transformar una sefial del dominio del
tiempo, al dominio de la frecuencia, de donde se puede realizar su
antitransformada y volverla al dominio temporal. La transformada de Fourier (FT)
se emplea con sefales periddicas a diferencia de la serie de Fourier. Las
condiciones para poder obtener la transformada de Fourier son (Condiciones de
Dirichlet):

» Que la sefial sea absolutamente integrable.
* Que tenga un grado de oscilacion finito.
= Que tenga un numero maximo de discontinuidades.

La FT descompone una sefal en funciones exponenciales complejas de diferentes
frecuencias; esto se define con las siguientes dos ecuaciones:

F(w) := FLF()} ::j':e "‘”‘f(t]df(”

F '{F(w}}:zif zi“"F(w]duJ(z)

La ecuacion (1) es la Transformada de Fourier de la seinal f (f), mientras que la
ecuacion (2) es la Transformada Inversa de Fourier de F (w).

5.2.4.1 Propiedades de la Transformada de Fourier

Linealidad

Si, o, @ € C entonces:

Flaf(t)+ Bg(t)} = aF{f(t)} + BF{g(t)} = aF (w) + SG(w)

Dado que la transformada de Fourier de f(t) y g(t) existe.

Escalado

ceR Flct} = -

F(2), e#0
Si F{y®)}=F(w) y , entonces: el ‘e
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Corrimiento en tiempo
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si “ "y, entonces: F{ft—to)})=e

Corrimiento en frecuencia

F{flt)}=Fw) weR [ et
Si y , entonces: < 1F

&
Iy

Simetria

Si FU®}= F{m}, entonces: F{F(t)} =2nf(-w)

Usando la formula de la transformada inversa de Fourier

f(t) = FHYF(w)} = % f: Flw)etdw = i f :F(:s}e‘“dx

Por lo tanto:

2 f(~w) = f_ " Ple)evdz = f " Pt)e "t = F{F(t)}

Modulacion

F{ft)}=Fw) weR
Si y , entonces:

FLI(8) cos(wot)} = = [F(w +wp) + Flw — wo)]
F{f(t)sin(wet)} = EIF(W + wp) — Fw — wp)]

Convolucion

Si f y g ambas tienen transformadas de Fourier, entonces la convoluciéon f*g de
las funciones fy g se define como:
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Teorema de convolucion
La transformada de Fourier de la convolucién de f(x) y g(x) es igual al producto
de las transformadas de Fourier de f(x) y g(x).

}-{f{f g{f [F * G] {u,.l {convolucion en frecuencia)

Ahora veamos un ejemplo de lo que podemos realizar con la FT.

Ejemplo: Sea x(t)=cos(2IT*10t)+ cos(2I1*25t)+ cos(2IT*50t)+ cos(2I1*100t)

X(t) es una sefial estacionaria porque tiene sus frecuencias de 10, 25, 50 y 100 Hz
en cualquier instante de tiempo.

() FT de la senal estacionaria

Figura 26. Sefal estacionariay su respectiva FT
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Ahora, se tiene de ejemplo una senal con cuatro diferentes componentes de
frecuencia (100, 50, 25, 10 Hz) en cuatro intervalos de tiempo (0-300, 300-600,
600-800, 800-1000 msg), lo que quiere decir que es no estacionaria.

1oL

I

50+
i

astacionaria

Figura 27. Sefial no estacionariay su respectiva FT

Comparando las figuras anteriores, se puede observar que lo espectros de las dos
funciones son iguales, ya que presenta exactamente en las mismas frecuencias
(10, 25, 50, 100 Hz), excepto que la primera sefial tiene dichas frecuencias en
cualquier instante, y la segunda en diferentes intervalos; entonces, ¢por qué sus
espectros son tan parecidos? Esta es una razén por la que la FT no es una
técnica aconsejable para sefales no estacionarias, en especial cuando se desea
conocer en qué momento aparecen las componentes espectrales.

Para resolver el problema anterior, existe una técnica alternativa a la FT, en la que
es posible asumir que cierta porcidén de la sefial es estacionaria, como si la sefal
se observara desde unas cuantas ventanas angostas. A esta técnica se le conoce
como Short-Time Fourier Transform (STFT) o transformada de Fourier de tiempo
corto.

5.2.5 Transformada de Fourier de Tiempo Corto (STFT). El siguiente paso es
trasladar la funcion ventana a otra seccion de la seinal y realizar el procedimiento
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anterior hasta llegar al final de la sefial. Lo anterior se resume con la siguiente
ecuacion:

- J27xft

STFT 2 (t, ) = j[x(t)co*(t—t')] e dt  (3)

x(t) es la sefnal original, w(t) es la funcidn ventana, y w* es la conjugada compleja.
Como se puede ver, la STFT es la FT de la sefal multiplicada por la funcion
ventana, lo que quiere decir que la STFT esta en funcion del tiempo y la
frecuencia. Témese como ejemplo una senal no estacionaria, con frecuencias de
300, 200, 100 y 50 Hz.

FREGQUEMCY

Figura 28. Transformada de Fourier de tiempo corto de la sefial no estacionaria

De la Figura anterior, lo mas importante son los cuatro picos correspondientes a
las cuatro componentes de frecuencia, y a diferencia de la FT, estan localizados
en diferentes intervalos de tiempo; de esta manera se observa una representacion
tiempo-frecuencia de la sefal.

Sin embargo, existe un problema con la STFT, el cual tiene que ver con el
Principio de Incertidumbre de Heisenberg. Este principio originalmente aplicado al
momentum y localizacion de las particulas en movimiento, puede ser aplicado a la
informacion de tiempo-frecuencia de una sefal. Este principio establece que no
es posible conocer la representacion tiempo-frecuencia de una senal, es decir, no
se puede saber qué componentes espectrales existen en determinados instantes
de tiempo; lo que se puede saber son los intervalos de tiempo en los cuales
existen ciertas bandas de frecuencia; esto recibe el nombre de resolucion.

El problema de resolucién se debe principalmente porque no se puede establecer
exactamente qué ancho de ventana usar en la STFT: ventanas angostas dan
buena resolucién en el tiempo, pero poca en la frecuencia; si las ventanas son
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anchas, hay buena resolucién en la frecuencia y poca en el tiempo, ademas de
que se afecta la condicion de estacionariedad del trozo de sefal que se esta
analizando. Con el fin de resolver este problema de resolucion presente en la
STFT se desarroll6 la Transformada Wavelet.

5.3 GENERALIDADES DE LA TRANSFORMADA DE WAVELET

El término Wavelet significa onda pequefia. Lo de pequefa se refiere a que la
funcién (ventana) es de longitud finita (compactly supported). El término onda se
refiere a la condicidon de que esta funcion es oscilatoria. Y el término madre implica
que las funciones con diferentes regiones de soporte que son usadas en el
proceso de transformacién son derivadas de una funcidén principal, o Wavelet
madre. En otras palabras, la Wavelet madre es un prototipo para la generacién de
otras funciones de ventana.

El término traslacion es usado en el mismo sentido en que es usado en la STFT; y
esta relacionada con la localizacion de la ventana, como la ventana es trasladada
a través de la sefial. Este término, obviamente, da informacién del tiempo en el
dominio transformado. Sin embargo, no se tiene un parametro de frecuencia,
como se tiene para la STFT. En lugar de ello, se tiene un parametro de escala el
cual es definido como 1/frecuencia. El parametro escala en el analisis de Wavelet
es similar a la escala usada en mapas.

La transformada Wavelet es una descomposicion de la sefal como combinacién
de un conjunto de funciones base, que se obtienen por escalado (a) y

desplazamiento (b) de una unica funcién prototipo w(t) Asi la TW de una sefal

Z(t)se define como:

1 v 3 f_ b
Wox(b) = ] a(t) ( ) dt
) el J—ce ’ a

La transformada Wavelet descompone una sefal sobre un conjunto de funciones
basicas Wavelet, obtenidas mediante escalaciones y traslaciones de la Wavelet
generadora, produciendo una representacion de la sefial en tiempo-frecuencia, lo
gque genera una ventaja sobre el analisis de Fourier.

Wavelet es una técnica con regiones de tamano variable. El analisis Wavelet
permite el uso de intervalos de tiempo largos (altas escalas), para obtener
informacion precisa sobre las bajas frecuencias, y regiones de corto tiempo (bajas
escalas) para obtener informacién sobre las altas frecuencias, por lo que el
principio de incertidumbre no interfiere 0 no es contradicho en este tipo de analisis.
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En términos generales, se pasa la senal en el dominio del tiempo a través varios
filtros pasa-alto y pasa-bajo (los filtros deben satisfacer algunas condiciones,
llamadas condiciones de admisibilidad), los cuales filtran las porciones de altas o
bajas frecuencias de la sefal. Este procedimiento es repetido varias veces, y en
cada una de ellas es removida una porcién de la sefial correspondiente a algunas
frecuencias. A esta operacion se le conoce como descomposicion.

Entonces se obtiene un conjunto de sefales, las cuales actualmente representan
la misma senal, pero todas corresponden a diferentes bandas de frecuencia. Se
Sabe cual sefial corresponde a cual banda de frecuencia, y si se ponen todas
juntas y se grafican en el espacio, se tendra el tiempo en un eje, la frecuencia en
el segundo eje y la amplitud en el tercero. Esto mostrara cuales frecuencias
existen en determinado tiempo.

La principal razén por la que los investigadores usan la WT en lugar de la STFT,
es que la STFT da una resolucion fija para todos los tiempos, mientras que la WT
proporciona una resolucion variable, como se explica de manera general a
continuacion: Las altas frecuencias presentan una mejor resolucion en el tiempo,
mientras que las bajas frecuencias tienen una mejor resolucién en la frecuencia.

Esto significa que, una cierta componente de frecuencia alta puede ser mejor
localizada en el tiempo (con un error relativo menor) que una componente de baja
frecuencia. Por el contrario, una componente de baja frecuencia puede ser mejor
localizada en la frecuencia comparada con una componente de alta frecuencia.
Esta situacién es ilustrada y ampliada a través de la siguiente grafica.

TRAMSFORMADA CONTINUA DE WAVELET
D B LR TP TR P PR

S b s bk b b
250

2004+ 4 + % 4+ % 4 e PR RGP UE RS A A

150+

Frecuencia

100+

S04

L L L L L L Il L L L
[+] 0.2 0.4 0.6 o8 1 1.2 1.4 1.6 1.8 2
Tiempo

Figura 29. Transformada continiia de Wavelet.

Segun la grafica, la fila de asteriscos de arriba muestra que en la mas alta
frecuencia tenemos mas muestras correspondientes a intervalos mas pequenos
de tiempo. En otras palabras, las mas altas frecuencias presentan mejor
resolucion en el tiempo. Las filas de asteriscos de abajo corresponden a las bajas
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frecuencias, y hay un menor numero de puntos para caracterizar la senal, por lo
tanto, las bajas frecuencias no tienen una mejor resolucion en el tiempo.

Frecugncia

150

100

S0

TRANSFO

RMADA DE WANVELET DISCRETA EN EL TIEMPO
e D R R TR . +#

e e P o P

Tiempo

Figura 30. Transformada de Wavelet discreta en el tiempo.

Para el caso discreto, la resolucion en el tiempo trabaja lo mismo que en el caso
continuo, pero ahora, la informacién frecuencial tiene diferentes resoluciones en
cada estado. Notese que las bajas frecuencias tienen una mejor resolucién en la
frecuencia, mientras que las altas frecuencias no. Notese como el espaciamiento
entre los componentes de frecuencias subsecuentes incrementa con el incremento
de la frecuencia.

5.4PROPIEDADES DE LA TRANSFORMADA DE WAVELET

Las propiedades mas importantes de la WT son la admisibilidad y las condiciones
de regularidad, y son estas condiciones las que dan a Wavelet su nombre. La
condicion de admisibilidad es la siguiente:

. II’["””J

dw < +o
" |.|"4'J'

(4)

En la ecuacion anterior W(w) representa la Transformada de Fourier de y(t). La
condicion de admisibilidad implica que al transformacién de Fourier de y(t)
desaparece a la frecuencia cero. Por ejemplo:
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¥(@)|'| =0
(5)

Esto significa que los Wavelet deben poseer un filtro del tipo pasa-banda. Esta es
una observacion importante ya que es necesaria para construir una transformacién
Wavelet eficiente.

También debe cumplirse que:

| ()t =0

¥

(6)

Esto a consecuencia de que un Wavelet debe ser oscilatorio. En otras palabras,
una onda.

5.5 TRANSFORMADA CONTINUA DE WAVELET (CWT- “Continue Wavelet
Transforms”)

Matematicamente, el proceso del analisis de Wavelet es representado por la
Transformada Continua de Wavelet, definida como la sumatoria sobre todo el
tiempo de la sefal, multiplicada por versiones escaladas y trasladadas de la
funcion Wavelet Madre ¥ (o funcién de transformacion):

C(escala, posicion) = _[ f (t)¥ (escala, posicion,t)dt

—00

Donde:

Y, ()= a—l’zw(ﬂj

a

Siendo a el parametro de escala y b el parametro de traslacion.

Cuadro 8. Transformaciones bésicas aplicadas al calculo de la CWT
Traslacién y cambio de
escala

o) ats
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Figura 31. Wavelet a diferentes escalas
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Figura 32. Wavelet trasladada
Cuadro 9. Familias Wavelet utilizadas
Familia Figura
. db2 db3 dhwd di3 dbg
Daubechies
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Para obtener los coeficientes de la CWT basta con seguir los siguientes pasos:

1. Tomar una Wavelet madre, con valor del parametro de escala a=1 que vendria
hacer la Wavelet mas comprimida y compararla con una seccién al inicio de la
sefal original,

2. Calcular por medio de la convolucion de la Wavelet madre y la sefal original un
namero C, que significa qué tan correlacionada esta la Wavelet con dicha

seccion de la sefal. Entre mas grande sea C, mayor es la similaridad, pero
todo depende de la forma de la Wavelet que se escoge.

Sefal TN M
Wavelet "‘lw_

C=0.0102

Figura 33. Coeficiente Wavelet

3. Trasladar la Wavelet madre hacia la derecha, y repetir los pasos 1 y 2 hasta
que se complete la sefal.

Sefial ﬂ/\/\'\w\/\
wavee = |-

Figura 34. Proceso de traslacién de la Wavelet

4. Escalar la Wavelet variar el valor del parametro a, y repetir los pasos 1 al 3.
70



Sefial

Wavelet
C = 0.2247

Figura 35. Proceso de escalamiento de la Wavelet

5. Repetir los pasos 1 al 4 para diferentes escalas.

Al terminar se tendran los coeficientes producidos a diferentes escalas en distintas
secciones de la sefal.

o 0 O o

to==

o 0 O o

=} (=1u] 100 150 oo =] =g 100 150 =oo
to=930 to=140

Figura 36. Calculo de la transformada de Wavelet a escala 1.

to==0 to=6B0

==5

a j=gu] 100 150 p=juln]
to=14a0

Figura 37. Calculo de la transformada de Wavelet a escala 5
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Figura 38. Calculo de la transformada de Wavelet a escala 20

5.6 RESOLUCION TIEMPO - FRECUENCIA.

Como una de las razones para cambiar de la STFT a la WT fue el problema
de resolucién, a continuacion se explicaran las propiedades de resolucion de la
Transformada Wavelet.

A
= Af

Frecuencia

Tiempo

Figura 39. Resolucién tiempo-frecuencia de la Transformada de Wavelet

Esta forma de descomponer una sefial es bastante natural: los eventos de baja
frecuencia suelen durar en el tiempo, mientras que los eventos de frecuencia alta
suelen ser breves. Cada una de las “cajas” de la Figura anterior corresponde al
valor de la WT en el plano tiempo-frecuencia. Se puede observar que cada caja
tiene un area diferente de cero, lo cual implica que el valor de un punto particular
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en el plano tiempo-frecuencia no puede ser conocido. Todos los puntos en el
plano tiempo-frecuencia que caen dentro de una caja son representados por un
unico valor de la TW.

Hay que notar que aunque el ancho y largo de las cajas es variable, el area es
constante, es decir, cada caja representa la misma porcion del plano tiempo-
frecuencia, pero dando diferentes proporciones al tiempo y la frecuencia. Nétese
que en las frecuencias bajas, la altura de las cajas es mas corta (lo cual
corresponde a mejores resoluciones de frecuencia), pero sus anchos son mas
largos (que corresponde a una pobre resolucion en el tiempo). En las altas
frecuencias, el ancho de las cajas disminuye y las alturas se incrementan.

Las dos operaciones basicas de escalado y traslacion definen el enrejado del
plano tiempo escala. En caso de tener buena resolucién temporal, la Wavelet
madre, representada en el eje inferior, se estrecha, con lo que se pierde resolucién
en la frecuencia. Si la Wavelet madre se ensancha, se pierde resolucion en el
tiempo, pero se gana en la frecuencia. Asi, variando la anchura y desplazandola
por el eje temporal, se calcularia el valor correspondiente a cada celda.

5.7 TEORIA DE WAVELET, UN ENFOQUE MATEMATICO

La transformada de Wavelet usa funciones bases para analizar y reconstruir una
funcion. Cada vector en un espacio vectorial puede ser escrito como una
combinacion lineal de los vectores base en ese espacio vectorial, es decir,
multiplicando los vectores por algun numero constante y haciendo posteriormente
la suma de estos productos. El analisis de la sefial involucra la estimacion de
estos numeros constantes (coeficientes de Wavelet). La sintesis, o la
reconstruccién, corresponden al calculo de la ecuacion de combinacion lineal.

5.7.1 Vectores base. Una base de un espacio vectorial V es un conjunto de
vectores linealmente independientes, tal que cualquier vector v perteneciente a V
puede ser escrito como una combinacién lineal de esos vectores base. Puede
haber mas de una base para un espacio vectorial. Sin embargo, todas ellas tienen
el mismo numero de vectores, y este numero es conocido como la dimensién del
espacio vectorial. Por ejemplo, en un espacio bidimensional la base tendra dos
vectores.

v=> V¥, (1)

La ecuacién anterior muestra como cualquier vector v puede ser escrito como una
combinacion lineal del vector base by y los correspondientes coeficientes V.
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Este concepto, dado en términos de vectores, puede ser generalizado facilmente a
funciones, reemplazando los vectores base by por las funciones base ¢, (t), vy el

vector v por una funcién f(t). La ecuacion (1) se transforma entonces en

F) = ud () (2)

Las funciones exponenciales complejas (senos y cosenos) son las funciones base
para la transformada de Fourier (FT). Ademas, son funciones ortogonales, lo cual
proporciona algunas propiedades deseables para la reconstruccion.

Sean f(t) y g(t) dos funciones en L?[a,b]. (L*[a,b] denota el conjunto de funciones
doblemente integrables en el intervalo [a,b]). El producto interno de dos funciones
esta definido por la ecuacion (3).

<f1).90>=[fOg Ot @)

De acuerdo con la definicion anterior de producto interno, la CWT puede ser vista
como el producto interno de la sefial de estudio con la funcion base (1)

CWT ¥ (7,8) = WY (7,5) = [ x()y [ ()dt 4

Donde

_1 (t—f}
Vs \/gl// s (5)

Esta definicion de la CWT muestra que el analisis de Wavelet es una medida de
similaridad entre las funciones base (wavelets) y la sefial misma. La similaridad es
en el sentido de contenido frecuencial similar, es decir si la sefial tiene una
componente mayor de la frecuencia correspondiente a la escala actual, entonces
la Wavelet (funcion base) en la escala actual sera similar a la sefal en la
localizacion particular donde este componente frecuencial ocurre. Por lo tanto, el
coeficiente CWT calculado en este punto en el plano tiempo-escala sera un
numero relativamente grande.

5.7.2 Producto interno, Ortogonalidad, y Ortonormalidad. Dos vectores v, w
se dice son ortogonales si su producto interno es igual a cero:

<v,w>=>'v,w, =0 (6)
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Similarmente, dos funciones f y g se dice son ortogonales la una con la otra si su
producto interno es cero:

< f(),9) >=[ f(©).g"())dt=0 (7)

Un conjunto de vectores {v1, vy,....vn } se dice es ortonormal, si ellos son
ortogonales entre si, y todos tienen longitud o norma 1. Similarmente, un conjunto
de funciones {¢k(t)}, k=1,2,3,..., se dice es ortonormal si

_ngﬁk (t)$, (t)dt =0 k = | (7) (condicion de ortogonalidad)

{80 dx=1(9)

D ey T

Como se establecio arriba, puede haber mas de una conjunto de funciones base
(o vectores). Entre ellas, las funciones base ortonormales (o vectores) son de
particular importancia, porque con ellas podemos encontrar los coeficientes de
analisis. Las bases ortonormales permiten el calculo de esos coeficientes en una
forma muy simple y directa usando la propiedad de ortonormalidad.

Para bases ortonormales, los coeficientes, , pueden ser calculados como

po =< f.¢>= [ f(t).g;(D)dt 9

y la funcién f(t) puede ser entonces reconstruida por la ecuacién (2) por
sustitucién de los coeficiente k. Esto produce

f(t):Zﬂk¢k(t) :Z< f.é > o (1) (11)

Las bases ortonormales pueden no ser disponible para cada tipo de aplicacién
donde una version generalizada, de bases biortogonales pueden ser usadas. El
término biortogonal se refiere a dos bases diferentes las cuales son ortogonales
entre si, pero cada una no forma un conjunto ortogonal.

Ejemplos

Para la siguiente sefal de la figura 40 se muestra su CWT en la figura 41.
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Figura 40. Sefial no estacionaria.
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Figura 41. Transformada de Wavelet de la sefial de la figura 40.

El calculo no es verdaderamente una CWT, como aparenta ser debido al calculo
en un numero finito de localizaciones. Esto es solo una version discretizada de la
CWT, la cual es explicada mas adelante. Sin embargo, no corresponde a la
transformada discreta de Wavelet (DWT).

5.7.3 Sintesis de Wavelet. La transformada continua de Wavelet es una
transformacion reversible, siempre y cuando la ecuacion (13) sea satisfecha. La
reconstruccidon es posible mediante el uso de la siguiente formula de
reconstruccion:

X(t) = c12 [y, s)Slzw(t_srjdzds (12)

v st
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donde c, es una constante que depende de la Wavelet usada. El éxito de la

reconstruccion depende de esta constante llamada, constante de admisibilidad,
que satisface la siguiente condicién de admisibilidad:

2 1/2

76)
gl

o0

C=27Z'J.

dé: <o (13) (Condicidon de admisibilidad)

v

donde .f/(g) es la transformada de Fourier (FT) de w(t). La ecuacién (13) implica

que :,/A/(O) =0, locual es

jw(t)dt =0 (14)

Como se establecié anteriormente, la ecuacion (14) no es un requerimiento muy
restrictivo dado que pueden ser encontradas muchas funciones Wavelet cuya
integral sea cero. Para que la ecuacion (14) sea satisfecha, la Wavelet tiene que
ser oscilatoria.

5.8 DISCRETIZACION DE LA CWT.

Aparentemente ni la FT, ni la STFT, ni la CWT pueden ser calculadas
usando ecuaciones analiticas, por lo tanto, es necesario discretizar las
transformadas. Tanto en la FT como en la STFT, la manera mas intuitiva de hacer
esto es muestreando el plano tiempo-frecuencia. Sin embargo, en el caso de la
CWT, el cambio de escala puede ser usado para reducir la frecuencia de
muestreo.

A grandes escalas (muy bajas frecuencias), la frecuencia de muestreo puede ser
disminuida, de acuerdo a la regla de Nyquist. En otras palabras, si el plano
tiempo-escala necesita ser muestreado con una frecuencia de muestro de N; en
la escala s4, el mismo plano puede ser muestreado con una frecuencia de
muestreo de N, en la escala s;, siempre y cuando s¢<s; (correspondiente a las
frecuencias f1>f;) y No<N4. Esta relacion se expresa de la siguiente manera:

S, f,
__Nl o de la forma: Nz :_Nl
SZ fl

En otras palabras, al disminuir la frecuencia de muestreo en las muy bajas
frecuencias, se ahorra una gran cantidad de tiempo en los calculos. Sin embargo,
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esta discretizacién no conduce a una verdadera transformada discreta, ya que se
produce informacidn que es altamente redundante, o que a su vez requiere
suficiente tiempo en los calculos. Como una solucion a este problema de
recursos para el analisis y sintesis de la sefal original, se cre6 la Transformada
Wavelet Discreta (DWT).

5.9 LA TRANSFORMADA DISCRETA DE WAVELET (DWT- “Discrete Wavelet
Transforms”)

Para muchas sefales, las bajas frecuencias representan la mayor parte de la
senal. Esto se da por que la sefial es idéntica. En cambio las altas frecuencias
matizan la sefal. Considere la voz Humana, si a esta se le removieran los
componentes de alta frecuencia, la voz se escucharia diferente pero todavia se
entenderia lo que se dice. Sin embargo si usted retira suficiente de los
componentes de baja frecuencia, escucharia una charla incoherente.

Matematicamente, la DWT se expresa de la siguiente manera:

Clj. k1=, fIn]¥ In]

neZ

Donde Y¥;, es una Wavelet discreta definida como:
‘I]j,k [n] == 2—j/2\I][2—j n— k]

Los parametros a, b estan definidos de la forma: a=2, y b=2k, lo cual recibe el
nombre de escalas y posiciones diadicas (por estar en potencia de dos).

Es frecuente en el analisis Wavelet escuchar de aproximacion y detalles. Las
aproximaciones son para las escalas altas, componentes de baja frecuencia de la
senal. Los detalles son para las escalas bajas, componentes de alta frecuencia de
la senal.

La sefial original S, es pasada a través de dos filtros complementarios y emerger
como dos sefiales. Desafortunadamente si nosotros realizamos esto a una sefial
real digital, obtendremos el doble de datos, por ejemplo si nuestra sefal S
contiene 1000 datos, entonces tendremos dos senales cada una con 1000 datos,
para un total de 2000 datos. Estas dos sefales son interesantes, pero tendremos
2000 datos en vez de los 1000 datos iniciales. Hay formas mas sutiles de realizar
la descomposicion utilizando Wavelet, para poder hacer un tratamiento adecuado
de la senal. Nosotros podemos guardar 1 de 2 puntos de cada uno de los 2000
datos de la sefial. Esta es la nocién de downsampling, donde se producen dos
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secuencias llamadas cA y cD. En este proceso se obtiene los coeficientes de la
transformada discreta de wavelet (DWT).

|/ = o | ~1000 samples L D—-— eD | ~500 cosfs
5 1000 samples g | 1000 samples
B - o
L= A ~1000 samples L —-|k l ;,—- ol ~500 coefs

Figura 42. Secuencias de descomposicion
Para una mejor apreciacion del proceso, veremos el siguiente ejemplo en Matlab.

s = sin(20.*linspace(0,pi,1000)) + 0.5.*rand(1,1000);
[cA,cD] = dwt(s,'db2");

Donde db2, es el nombre de la Wavelet, que deseamos utilizar.

THs

] 200 400 =00 200 1000
Figura 43. Sefial Ejemplo

La anterior es la grafica de la sefal S, ahora observemos como se reducen los
datos y como quedan las graficas de las dos sefiales resultantes:
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Figura 44. Sefiales Resultantes

cA=Coeficiente de aproximacion.
cD=Coeficiente de detalle.

La longitud de las sefales es 501, se debe anotar que este valor es un poco
mayor que la mitad de los datos de la sefal S, esto se debe a que el proceso se
lleva acabo, por medio de la convolucion de la sefal con un filtro. La convolucién
agranda la sefial agregandole algunos datos extras.

5.10 DESCOMPOSICION MULTI-NIVEL

El proceso de descomposicion puede ser iterativo, con aproximaciones sucesivas,
este es llamado arbol de descomposicion.

Figura 45. Arbol de descomposicién de Wavelet
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Analizar el arbol de descomposicion puede dar informacién importante. De esta
manera se puede realizar indefinidamente necesitamos, cual es el numero optimo
de veces que debemos hacer la descomposicion, es decir, conocer el nivel de
descomposicion optimo.

Una manera eficiente de implementar este esquema es utilizando algoritmos de
filtraje, los cuales permiten que sean obtenidos mas rapidamente los coeficientes
Wavelet. Este procedimiento recibe el nombre de Algoritmo Piramidal.

Algoritmo Piramidal.

Este algoritmo se desarrollé para descomponer sefales de tiempo discreto. La
idea es la misma que en la CWT, obtener una representacion tiempo-escala de
una sefial discreta. En este caso, filtros con distintas frecuencias de corte son
usados para analizar la senal en diferentes escalas. La sefial se pasa a través de
filtros paso alto para analizar las componentes de alta frecuencia, llamadas
Detalles (D), y se pasa a través de filtros paso bajo para analizar las componentes
de baja frecuencia, llamadas Aproximaciones (A) como se muestra en la siguiente

figura.
L+

1 1

Pasa bajo Pasa alto

! !
A o |

Figura 46. Proceso de filtraje

La sefial original S, pasa a través de dos filtros complementarios y emerge como
dos senales Ay D. Con el fin de obtener los coeficientes de la DWT (cD y cA), al
proceso de filtrado se le afiade otro llamado DownSampling como se muestra en
la siguiente figura.
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Figura 47. Obtencién de los coeficientes de la DWT

El proceso de descomposicion puede ser iterativo, con sucesivas
descomposiciones de las aproximaciones, de esta manera la sefial es dividida en
componentes de muy baja resolucion.

Las palabras aproximacion y detalle estan justificadas por el hecho de que A; es
una aproximacion de Ay teniendo en cuenta las bajas frecuencias de Ay, mientras
que el detalle D, corresponde a la correccion en altas frecuencias. El nivel mas
adecuado se escoge de acuerdo a la naturaleza de la sefal o de acuerdo a un
determinado criterio.

5.11 RECONSTRUCCION WAVELET.

Cuando se reconstruye Ay D4, se puede decir que S = A; + D4 es decir, mediante
este proceso se obtiene nuevamente la sefal original. Esta técnica también se
puede extender al analisis multinivel visto anteriormente.

II'II - f1|.1'|'.lr.}1

= ﬂ:g+f)2+f..i']

Figura 48. Reconstruccion Multinivel
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5.12 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA TRANSFORMADA DE WAVELET

El analisis de wavelet esta especialmente indicado para sefiales con pulsos
que ocurran de manera no periodica. Para estas sefales, Fourier da muy poca
informacion, al perder casi toda informacion temporal.

La Transformada Discreta de Wavelet presenta ademas claras ventajas frente

a su contrapartida de Fourier:

o Mas rapida desde el punto de vista computacional: O(N) [DWT], frente
a O(NlogN) [FFT] para una muestra de N datos.

0 En muchos casos proporciona un mejor ajuste a los datos con menos
coeficientes. (Permitiendo una mejor compresion de los datos que los
métodos basados en Fourier).

0 Las técnicas de filtrado de ruido basadas en wavelet dan mejores
resultados.

Entre las desventajas encontramos:

Es una técnica reciente. Aunque en los ultimos afios se ha hecho un gran
esfuerzo por darle todo el rigor matematico que tiene la transformada de
Fourier y unificar métodos y notaciones, el ritmo de aparicion de publicaciones
sobre el tema hace que no sea tarea facil.

No permite realizar algunos calculos como los relacionados con la convolucion.
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6 PREPROCESAMIENTO Y PROCESAMIENTO DE SENALES
ELECTROCARDIOGRAFICAS

En cualquier sistema de procesamiento de sefales, la adquisicion de la sefal es
la primera etapa. En la practica, esta adquisicion de la sefal se realiza mediante
diferentes circuitos electrénicos, las sefales utilizadas en este trabajo provienen
en su totalidad del primer trabajo realizado por el grupo en esta area®. A estas
sefales que fueron adquiridas mediante la unidad de adquisicion BIOPAC MP30,
se les debid realizar un proceso de auditoria, para poder determinar con cuantas
sefales se contaba para el estudio y ademas determinar que pacientes cumplian
con el protocolo medico, es decir, contaban con las tres sefales que debian ser
tomadas al mismo paciente en tres etapas después del nacimiento (ocho horas, a
la semana y al mes).

Una vez obtenidas las senales, se busca la deteccidén automatica de las diferentes
ondas que componen el electrocardiograma, para poder realizar el diagnostico de
enfermedades cardiacas, pero estas sefiales todavia no deben utilizarse para el
diagnostico ya que presenta una serie de elementos ajenos a ella debido a varios
factores como: Ruido, interferencia en la Red y variaciones de la linea base. Cada
uno de estos elementos puede ser aislado y estudiado por separado. Asi la sefal
adquirida podra ser representada como la combinacién de todos estos elementos,
de la siguiente manera:

donde y[n] representa la sefal discreta adquirida, x[n] la sefal electrocardiografica
real producida por la actividad cardiaca que se desea registrar, rin] ruido en
general, incluyendo algunos artefactos y la interferencia de la red eléctrica, y b[n]
las variaciones de la linea base. En todos los casos n representa el indice
temporal discreto, el objetivo de los algoritmos de preprocesamiento es reducir al
maximo el ruido vy las variaciones de la linea base.

® “Herramienta software para el andlisis y estandarizacién del electrocardiograma en recién nacidos
en la ciudad de Bucaramanga”. Rodriguez C., Paez N., Mendoza A., Rueda O.
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En el campo del procesamiento digital de sefales electrocardiograficas se cuenta
con una extensa y variada literatura, por esta razén a continuacién presentamos
un pequena recopilacion de los diferentes métodos y algoritmos que existen para
tal efecto. Mas adelante se tratara a fondo la utilizacién de la transformada de
Wavelet como método para llevar a cabo el procesamiento de sefales
electrocardiograficas.

6.1 PREPROCESAMIENTO DE LA SENAL ELECTROCARDIOGRAFICA

En esta seccion entraremos a detallar los elementos que pueden llegar a alterar
las sefales electrocardiograficas.

6.1.1 Ruido. EIl ruido es un elemento presente en mayor o menor medida, en
todas las sefiales reales. En este caso concreto, el ruido presente en la senal
electrocardiografica puede ser debido a multiples factores, por ejemplo: ruido
debido al movimiento entre el electrodo y la piel, ruido generado por los aparatos
electronicos destinados a la adquisicion, ruido debido a sefales eléctricas de los
musculos (sefiales electromiograficas) y en nuestro caso en particular ruido debido
a los movimientos y llanto del neonato, el cual provoca que a la sefal original se
superponga otra sefal de cierto nivel que puede enmascarar rasgos significativos
de la misma, tal como se muestra en la siguiente figura.
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Figura 49. Sefial electrocardiografica con ruido superpuesto.

A continuacion se presentan algunos de los métodos mas usados en la actualidad
para eliminar este factor de las sefales electrocardiograficas.

6.1.1.1 Métodos basados en técnicas clasicas de filtrado. Uno de los métodos
mas usuales de reduccion del ruido presente en una sefal es el uso de filtros paso
bajo. Este es un método genérico de reduccién del ruido de sefales de todo tipo y
funciona teniendo en cuenta que los componentes frecuenciales del ruido estan
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por encima de los de la sefal, esto no es del todo cierto pues se pude presentar el
caso de ruido cuyos componentes frecuenciales sean de bajas y se mezclen con
los de la senal. Estos filtros se disefian utilizando las técnicas clasicas de disefio
de filtros FIR e IIR (ver anexo J). Por su escasa selectividad, sobre todo utilizando
pocos coeficientes, no suelen usarse en estos casos.

6.1.1.2 Métodos basados en el promedio de latidos. Aprovechando la
semejanza entre los latidos de estas sefnales, su semiperiodicidad, y si la sefial es
de suficiente duracion para poder contar con una cantidad relativamente elevada
de periodos, se puede hacer un promedio de varios latidos semejantes para
reducir el ruido. Este método exige que en primer lugar se haya aplicado un
algoritmo para dividir el registro en sus latidos componentes, y ademas utilizar
alguna funcién de alineamiento temporal para poder sumar los latidos con distinta
duracién. El promediado temporal de latidos es una técnica que se utiliza para
mejorar la relacion sefial-ruido de las sefales electrocardiograficas de alta
resolucion. Para ello se hace uso de su caracteristica repetitiva y de la no
correlacién entre el ruido y la senal.

6.1.1.3 Métodos basados en la aproximacion mediante funciones. Otras
técnicas, basadas en el reconocimiento de formas utilizan aproximaciones de la
sefal como un medio de reducir el ruido. Entre estas técnicas estarian el ajuste de
una curva mediante segmentos y el ajuste de curvas mediante funciones
ortogonales y polinomios, las cuales se utilizan también para la compresién de
datos.

6.1.1.4 Métodos basados en la transformada de Wavelet. El efecto de la
transformada Wavelet es el de filtrar la sefal mediante un banco de filtros de dos
tipos, paso alto o detalles, y paso bajo o aproximacion. Para llevar a cabo esta
reduccion, todos los métodos se basan en los siguientes pasos:

1) Calcular la transformada Wavelet de una sefial hasta el nivel deseado.

2) Aplicar un umbral y una funcién de umbralizado a los coeficientes de detalle
(altas frecuencias), para eliminar, en principio, aquellos componentes que
representan mayoritariamente al ruido.

3) Calcular la transformada inversa para reconstruir la sefial, basandose en los
coeficientes de aproximacidén y los coeficientes modificados de detalles. Mas
adelante se hara una descripcién detallada de este método.

6.1.2 Interferencia de la red. Otro efecto que aparece con relativa frecuencia
en cualquier sefal biomédica, como lo es la sefial electrocardiografica, es la
superposicion de una interferencia debido a la sefial de la red, como se muestra
en la siguiente figura.

86



(=] 1 2

Figura 50. Sefial con interferencia de red

Para reducir su efecto, existen una serie de técnicas, basadas principalmente en el
disefio de filtros digitales de distintos tipos.

6.1.3 Variaciones de la linea base. Las variaciones de la linea base se
producen debido a multiples factores, como por ejemplo al movimiento del
paciente durante la adquisicion del electrocardiograma, la respiracién, y cambios
en la impedancia de los electrodos. Estas variaciones suponen una interferencia
de baja frecuencia y de cierta amplitud que debe ser reducida para no alterar el
resultado de procesos posteriores.
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Figura 51. Sefial con variaciones de linea base.

Estas componentes de baja frecuencia pueden inducir a un error cuando se realiza
una interpretacion visual o analisis automatico de la sefial electrocardiografica. Por
tanto, el primer paso en el procesado de la senal electrocardiografica es la
reduccion de las variaciones en la linea base.

A continuacion se describen algunas de las técnicas mas comunes que se pueden
encontrar en la literatura especializada para reducir las variaciones de la linea
base.

6.1.3.1 Filtros clasicos. Una primera solucién podria ser la utilizacion de filtros
pasa banda de 0.5Hz a 100Hz, o de paso alto con una frecuencia de corte de
0.5Hz, ya que estas interferencias normalmente tienen un contenido frecuencial
por debajo de este valor. Sin embargo, esto no cumple las especificaciones de la
American Heart Association, ya que se modifican componentes de baja frecuencia
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como el segmento ST. Ademas, los filtros lineales tienen un elevado coste
computacional.

6.1.3.2 Aproximacion mediante funciones. Respecto a los métodos de
aproximacion mediante funciones, hay que decir que éstos son mas exactos,
permiten variaciones en la linea base de mayor frecuencia, aunque su coste
computacional es mayor.

6.1.3.3 Filtros Variantes en el tiempo. En este caso la frecuencia de corte va
variando segun el analisis de las componentes frecuenciales de cada latido
respecto a un promedio de los mismos.

6.2 PROCESAMIENTO DE LA SENAL ELECTROCARDIOGRAFICA

En cualquier tipo de analisis de la sefial electrocardiografica es muy importante la
deteccion de ciertos elementos para obtener la duracion y amplitud de las ondas
con el fin de realizar el diagndstico. Por ejemplo, si la contraccion de la auricula es
mas lenta de lo normal, el segmento PQ se hace mas largo y la duracién del
complejo QRS también. Examinando los intervalos RR se puede obtener el ritmo
cardiaco.

Muchos métodos se han desarrollado en los ultimos afos para llevar a cabo un
analisis automatico de la sefial electrocardiografica, donde el principal problema es
cdmo reconocer los principales subpatrones de ésta y coémo calcular los
parametros esenciales, como duracion y amplitud.

6.2.1 Deteccion De Las Ondas Py T. Corresponde a un caso de deteccién de
puntos de cierta complejidad debido a la poca amplitud de estas ondas, lo cual
hace que en muchas ocasiones estén enmascaradas por el ruido.

En un trabajo10 realizado en 1989 se propone un método para llevar a cabo esta
tarea. En primer lugar se calcula una transformada longitudinal del EKG. A
continuaciéon se detecta el complejo QRS y se elimina de la sefal, volviendo a
calcular la transformada de la sefial original considerando los tramos
correspondientes al QRS como nivel isoeléctrico. Seguidamente se detecta la
onda T utilizando el umbral apropiado, y se procede de la misma manera que con

% F Gritzali, G. Frangakis, G. Papakonstantinou, “Detection of the P and T waves in an EKG”,
Computers and Biomedical Research, Num. 22, pp. 83-91, 1989.
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el complejo QRS. Finalmente se calcula de nuevo la transformada y se aplica otro
umbral para detectar las ondas P.

También se han propuesto métodos basados en redes neuronales vy
recientemente métodos basados en la transformada de Wavelet. Sobre estos
ultimos retomaremos mas adelante.

6.2.2 Deteccion del Complejo QRS. Dentro de la deteccion de puntos
significativos, el caso mas relevante es la deteccidon del complejo QRS.
Generalmente, estos algoritmos marcan de alguna manera la posicion donde se
considera que el complejo QRS termina o comienza.

A continuacion se describen la mayoria de los algoritmos encontrados en la
bibliografia.

6.2.2.1 Algoritmos basados en el tratamiento digital de sefales. Estos
algoritmos utilizan procedimientos clasicos de teoria de la sefial. Debido a la
generalidad de estos algoritmos, en la aplicacion a senales electrocardiograficas
en concreto, son superados por muchos otros, por o que no se recurre a ellos en
la practica.

6.2.2.2 Algoritmos basados en la amplitud y en la primera derivada. Estos
algoritmos hacen referencia a aquellos métodos que detectan la presencia del
complejo QRS basandose en la aplicacién de umbrales a la amplitud y primera
derivada de la senal.

6.2.2.3 Algoritmos basados Unicamente en la primera derivada. Al contrario
que en el caso anterior, en este caso se omite la amplitud como elemento de
decision. Dentro de este grupo estaria el algoritmo planteado por Menard 'y
descrito en el trabajo titulado “A comparison of the Noise Sensitivity of Nine QRS
Detection Algorithms”, IEEE Transactions on Biomedical Engineering, Vol. 31,
Num. 1, pp. 85-98, Enero 1990.

A parte de los algoritmos mencionados anteriormente se encuentra algunos
basados en la primera y segunda derivada de la senal, en filtros digitales y en
transformaciones no lineales.

6.3 APLICACION DE LA TRANSFORMADA DE WAVELET EN EL
PROCESAMIENTO DE SENALES ELECTROCARDIOGRAFICAS.

6.3.1 Reduccion de ruido en las sefales electrocardiograficas. Dentro de

las aplicaciones de la transformada de Wavelet desarrolladas para la sefal

electrocardiografica, se encuentran las relacionadas con la eliminacion del ruido.

En estos métodos se utiliza la transformada para cambiar el dominio de la seial,
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pasamos del dominio del tiempo al dominio de la frecuencia, en este dominio se
llevan a cabo una serie de operaciones sobre los coeficientes, normalmente
consistente en una umbralizacion, y posteriormente se calcula la transformada
inversa para devolver la sefial al dominio del tiempo una vez ha sido
modificada. Este proceso seria similar al que se lleva a cabo usando la
transformada de Fourier para filtrar una sefial en el dominio de la frecuencia.

Como se menciono con anterioridad, las Wavelet son funciones del tipo
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Para llevar a cabo su calculo rapidamente, se impone que el parametro de
dilatacion valga a=2’, con jeZ, denominando en este caso a la Wavelet diadica. Se
utiliza un algoritmo rapido similar al de la FFT para su calculo en la computadora.

El efecto de la transformada de Wavelet es el de filtrar la sefial mediante un banco
de filtros de dos tipos, paso alto o detalles, y pasa bajo o aproximacién. El nimero
de veces que es filtrada la sefal viene determinado por el nivel de la
descomposicién. Para reducir el ruido de la sefal, la idea basica es eliminar los
componentes obtenidos en la transformada de Wavelet que estan por debajo de
un cierto umbral, o multiplicarlos por un cierto factor de ponderacion, antes de
llevar a cabo la transformada inversa. En estos elementos, el umbral o la
ponderacion, es donde se encuentran las diferencias mas significativas entre la
mayoria de métodos propuestos en trabajos relacionados con esta aplicacion.

Para la reduccién del ruido se utilizara un procedimiento no lineal, denominado
soft-thresholding™, en el cual solo aquellos coeficientes de los detalles que estén
por debajo de cierto umbral seran eliminados, el resto son ponderados. El umbral
se obtiene mediante calculos estadisticos.

" Donoho, D.L “De-noising by soft-thresholding” Informacién teorica IEEE, Volume 41, May 1995
Paginas:613 - 627
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En primer lugar, para la reduccion del ruido se considera la sefial adquirida y[n]
como:

y[n]=x[n]+ xe[n] n=12,..,N

Donde x[n] es la sefal sin ruido, e[n] representa ruido blanco gaussiano con media
nula y varianza 1, y u representa su nivel. Se utiliza la transformada de Wavelet
para obtener los detalles de la sefal, a distintos niveles, a continuacion se aplica el

umbral 5=w/2Log(N)cAy , para llevar a cabo la reduccién de ruido en forma no
lineal, empleando soft-thresholding, y se calcula la transformada inversa para

obtener la sefal resultante. La funcion de soft-thresholding corresponde a la
expresion.
0, si [C(i,j)<d

Cg(i’ J) = {sgn(C(i, J))QC(L J)‘ —5), Si ‘C(L 5= 5‘

Donde C(i,j) representa los coeficientes de los detalles obtenidos mediante la

A
transformada de Wavelet. El valor de o utilizado para este umbral viene dado por
la expresion:

media (C (i, j)|)
0.6745

A
O =

G

S i)

Figura 52. Funcioén de soft-thresholding

Para aplicar este método hay que tener en cuenta que las sefiales utilizadas son
de larga duracion. En este caso, los métodos de reduccion de ruido aplicados
pueden fallar debido a que a lo largo de la senal el nivel de ruido muy
probablemente cambiara. Una posible solucion es dividir la sefial en una serie de
intervalos donde el nivel de ruido se considera constante, y procesar cada uno de
ellos por separado. Para estimar el nivel de ruido se calcula la energia del detalle
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obtenido mediante la transformada de Wavelet, en el primer nivel. En la siguiente
figura se puede observar un cambio en el ruido, y como se detecta a partir de la
energia.
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Figura 53. Detalle de primer nivel obtenido mediante la
Transformada Wavelet, y la variacién de su energia.

Para llevar a cabo el método propuesto, segun el nivel de ruido detectado, se
utilizd tres filtros pertenecientes a Wavelet, con un nivel de descomposicidon
escogido de manera experimental. Estos parametros se muestran en el siguiente
cuadro.

Cuadro 10. Comparacion entre el nivel de Ruido y la familia Wavelet utilizadas

Nivel de ruido | Nivel de descomposicion | Familia de Wavelet
Bajo 4 Daubechy 4

Medio 5 Coiflet 4

Alto 6 Biorthogonal 6.8

A continuacién se presentan un ejemplo de los resultados obtenidos al filtrar la
sefal utilizando el algoritmo descrito anteriormente.
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Figura 54. Sefial con ruido superpuesto

Figura 55. Sefial anterior después de filtrarla

6.3.2 Eliminacién de las variaciones de linea base. Por otro lado, tal como
se ha comentado anteriormente, otra de las aplicaciones de la transformada de
Wavelet es la eliminaciéon de las variaciones de la linea base lo cual en este caso
se supone la sefial adquirida como.

YIn|=x[n]+ €[]+ s[n]

Donde s[n] representa las variaciones de la linea base y el resto de términos
coinciden con lo visto anteriormente. El objetivo de este método es obtener una

estimacion de g[n] de tal forma que su substraccién de y[n] dé como resultado

una senal sin variacion en la linea base. En este caso se utilizara un filtrado lineal,
de forma que todos los detalles de la transformada Wavelet seran eliminados,
quedandose unicamente con la aproximacion.
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La senal g[n] se obtiene directamente del efecto de filtro paso bajo de la

aproximacion de la sefal y[n] de cierto nivel, el cual debe ser establecido a priori.
Un nivel demasiado bajo puede provocar una sobre-aproximacion de la sefal, con
lo cual ademas de la linea base, la estimacion incluiria algunas ondas del
electrocardiograma. Por el contrario, si el nivel de la aproximacion es demasiado
elevado, la estimacion de la linea base se aleja demasiado y los resultados
obtenidos no son satisfactorios. Por todo esto, es evidente que la eleccion
automatica del nivel de aproximacion adecuado es de vital importancia.

Para llevar a cabo este proceso, en primer lugar se selecciono el nivel en forma

manual y se estudiaron algunas caracteristicas de las sefales y[n] y s[n]. Con el
objeto de conocer exactamente el resultado buscado, se utilizaron sefales sin
ruido ni variaciones en la linea base, a los que se afiadia una variacion sintética,
de manera que x[n] y s[n] eran también conocidas. Tras el analisis comentado
anteriormente, haciendo pruebas con distintos niveles de descomposicion, se
observo lo siguiente: la estimacidn de la linea base presentaba una dispersion en
su espectro de energia cercana al valor minimo, aunque sin llegar a él en todos
los casos. Esta dispersion viene dada por el porcentaje de ancho de banda
necesario para contener el 99% de la energia de la sefial.

A A
Por otro lado, la varianza de la sefial y[n]= y[n]-s[n] se acercaba también a su
valor minimo si el nivel escogido era el que ofrecia la mejor estimacion.

Aunque estas dos propiedades indicaban una tendencia, ninguna de ellas por
separado ofrecia resultados definitivos, por lo que se decidié combinarlos. Asi, el
nivel calculado coincidia en todos los casos con el establecido por expertos. De
esta manera, para establecer el nivel automaticamente, el método calcula la
dispersion de la estimacion y la varianza de la sefal resultante para un rango de
nivel comprendido entre 6 y 11, con el cual se cubre todos los casos estudiados.
Tras esto, el mejor nivel se obtiene del punto de interseccién de ambas graficas,
tomado como el entero mas préximo a dicho punto. Para establecer la exactitud
del método, el error obtenido también es presentado, medido como.

el xin]- y{n]- o]

y calculando su energia relativa respecto a la senal x[n] de la forma:

el e]) |
E(x[n]-(x[n])
en los que s[n] y x[n] son conocidas (variacién de la linea base sintética). Como

ejemplo, en la siguiente figura se representan tres graficas correspondientes a los
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valores de ER, varianza, y dispersion espectral, calculado para el rango de valores
indicados.
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Figura 56. Representacion gréfica de los vectores de ER, varianza y
Dispersién espectral del calculo automatico del nivel de descomposicién.

A continuacion se presentan un ejemplo de los resultados obtenidos al eliminarle
la variacion de la linea base de la sefal utilizando el algoritmo descrito
anteriormente.

Figura 57. Sefial con variaciones de linea base
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Figura 58. Sefial anterior después de pasarla por el algoritmo de eliminacién de variaciones
de lalinea base

6.3.3 Deteccion de complejo QRS. En el proceso de andlisis de una sefal
electrocardiografica, la tarea mas importante es la correcta deteccién del complejo
QRS, pues dependiendo de que tan exacta sea esta deteccion se obtendra un
mayor 0 menor éxito en la deteccion de las otras ondas y por ende en la correcta
medicion no solo de las ondas que componen la sefal, sino de los diferentes
intervalos y segmentos relacionados con estas.

El primer paso en la deteccion del complejo QRS es detectar el pico mas
prominente del complejo. Esto se hace basado en el hecho de que toda onda
electrocardiografica, genera en su transformada una linea que une a dos maximos
de diferente signo, llamada linea de mdédulos maximos. Otro aspecto relevante a la
hora de iniciar la detecciéon de la ondas, es tener claridad sobre el nivel de
descomposicion que se le va a aplicar a la sefial, para esto nos guiamos por la
propiedad de la transformada de Wavelet que nos dice que entre mas alto el nivel
de descomposicion, las frecuencias encontradas en la transformada son mas
pequefnas, pero las energias son mucho mas grandes, y viceversa entre mas
pequeno el nivel de descomposicion encontramos en la transformada frecuencias
mas altas asociadas a ondas de baja energia. Este aspecto es ilustrado en el
siguiente cuadro.

Cuadro 11. Frecuencias asociadas con cada nivel de descomposicion.
Escala|Frecuencias (Hz)

2! 62.5-125.0
22 18 - 58.5

23 8-27
24 4-13.5
25 2-6.5
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Basados en el cuadro anterior, y teniendo en cuenta que las ondas que conforman
el complejo, son ondas de frecuencia alta y de energia baja, procedemos a
calcular la transformada de la senal al primer nivel de descomposicion. Para
efectos practicos, esto se puede llevar a cabo mediante la Wavelet gaus1 del
toolbox de Wavelet de Matlab.

La finalidad de aplicarle la transformada a la sefial electrocardiografica, es hacer
mas visibles las diferentes ondas al algoritmo. A continuacién se procede a hallar
todas las lineas de mddulos maximos presentes en la transformada de la sefal, la
metodologia seguida para tal efecto puede ser la siguiente: se recorre la sefial con
pequenas ventanas de tiempo, para cada ventana se calculan la pareja de valores
maximos y minimos presentes y se almacenan sus posiciones dentro de la
transformada. Este procedimiento puede optimizarse suponiendo un intervalo de
tiempo después de la deteccion de cada linea de médulos maximos, en el cual no
se presentara ningun complejo.

El siguiente paso consiste en la deteccién del pico mas prominente, esto se hace
implementado una sencilla regla de decision basada en las posiciones calculadas
en el paso anterior y en el hecho de que cada pareja de maximo y minimo encierra
el pico de la onda. La siguiente es la regla de decisién usada en la deteccién de
los picos.

Si (posicion_maximo> posicidén_minimo)
/el pico de la onda es positivo.

Sino

/el pico de la onda es negativo.

Fin Si

1 1 1
750 s00 850 200 250 1000 1050 1100 1150 1200 1250

Transformada

1 1 1 1 1 1 1 1 1
750 s00 850 200 250 1000 1050 1100 1150 1200 1250

Figura 59. Ubicacion de la linea de mdédulos maximos dentro de la transformada y la sefial.
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Ya teniendo detectado el pico mas prominente, el siguiente paso es detectar las
siguientes ondas del complejo, lo cual resulta facil, pues cada una de esas ondas
genera una linea de modulos maximos, antes y/o después de la ya detectada, por
lo tanto lo unico es hallar esas lineas de médulos maximos, y aplicando la regla de
decision enunciada anteriormente, hallar el pico de la onda. Es importante tener en
cuenta la morfologia de la sefial que se esta analizando para asi obtener mejores
resultados, o tratar de deducir mas reglas de decision que ayuden en este
proceso.

Ya detectadas las posiciones de cada una de las ondas que componen el
complejo, el siguiente paso es detectar el inicio y fin del complejo, lo cual es
sencillo, el inicio del complejo corresponde al inicio de la primera linea de modulos
maximos detectada hasta el momento en cada ventana de tiempo, y el fin del
complejo corresponde al fin de la ultima linea de mddulos maximos detectada
hasta el momento en cada ventana de tiempo.

Con el procedimiento descrito anteriormente ya se pueden hacer varios calculos
como lo son amplitudes y duraciones de cada una de las ondas del complejo,
duracion del complejo y frecuencia cardiaca entre otras.

6.3.4 Deteccion de la onda P y de la onda T. Detectado el complejo QRS la
deteccion de las ondas P y T es relativamente sencilla, para tal efecto se sigue un
procedimiento similar al anterior. La onda T genera una linea de médulos maximos
después del fin del complejo, y la onda P genera una linea de mdédulos maximos
después de la onda T. La unica diferencia de este procedimiento con el de
deteccion del complejo QRS, es que estas ultimas lineas de modulos maximos se
detectan en la transformada de Wavelet a la escala 4 o 5, esto se debe a que
estas ondas en contraste con las del complejo, presentan altas energias y bajas
frecuencias.

En la siguiente figura se presenta los resultados obtenidos mediante la
implementacion de los algoritmos descritos anteriormente. Esta senal
caracterizada queda lista para medir las duraciones de los diferentes intervalos,
segmentos y ondas que componen el electrocardiograma.
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Figura 60. Sefial caracterizada mediante la implementacion de los algoritmos descritos.
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7 METODOLOGIA'Y DESARROLLO DEL SISTEMA

La metodologia que se va a seguir para el desarrollo de la herramienta software va
a ser la del Proceso Unificado de Desarrollo de Software, creada por Ivar
Jacobson, Grady Booch y James Rumbaugh, miembros de Rational Software
Corporation.

Esta metodologia busca guiar de manera légica y ordenada todas las actividades
necesarias para lograr el desarrollo 6ptimo de un sistema; utiliza el Lenguaje
Unificado de Modelado (UML) con el cual se preparan todos los componentes de
un sistema software.

El Proceso Unificado esta fundamentado en los siguientes tres aspectos: Dirigido
por casos de uso, centrado en la arquitectura, iterativo e incremental.

DIRIGIDO POR CASOS DE USO: El desarrollo del software se centra en la importancia
del desarrollo para el usuario y no en términos de funciones que debe cumplir el
sistema. Los casos de uso dirigen el proceso durante todos los flujos de trabajo de
las distintas fases.

Un caso de uso es una descripcidn de un conjunto de secuencias de acciones
que un sistema lleva a cabo, un fragmento de su funcionalidad y que proporciona
a un resultado interés para un actor determinado, donde un actor puede ser un
usuario, un sistema o un rol.

CENTRADO EN LA ARQUITECTURA: Al describir la arquitectura se obtiene una mayor
comprension del sistema, se organiza el desarrollo y se fomenta la reutilizacion.
Esta arquitectura abarca la organizacion del sistema software, los elementos
estructurales que compondran el sistema y sus interfaces, asi como su
comportamiento y colaboraciones entre elementos.

ES ITERATIVO E INCREMENTAL: Un proceso iterativo permite una comprension
creciente de los requerimientos, a la vez que se va haciendo crecer el sistema
abordando las tareas mas riesgosas primero. El trabajo de desarrollo se divide de
manera planeada en partes mas pequenas llamadas iteraciones lo cual genera
progresivamente un incremento en el proyecto total.
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En cada iteracion, se identifican y especifican los casos de uso relevantes, se crea
un disefio utilizando la arquitectura seleccionada como guia, se implementa el
disefio mediante componentes, y se verifican que los componentes satisfacen los
casos de uso. Si una iteracién cumple sus objetivos el desarrollo continua con la
siguiente iteracion, en caso contrario, se revisan las decisiones previas y se
prueba un nuevo enfoque.

Un desarrollo iterativo, guiado por los casos de uso y centrado en la arquitectura,
construye un software mediante pequefios incrementos, y anade cada incremento
a la acumulacion previa de incrementos de tal forma que siempre se tenga una
construccion ejecutable. La arquitectura proporciona la estructura sobre la cual
guiar las iteraciones mientras que los casos de uso definen los objetivos y dirigen
el trabajo de cada iteracion.

Fases

Flujos de

Inicio Flaboracién Constriccion Transiciéon

Reauisitos /‘/’\

Anilisis

Disefio

Implementacién

Prueba 1

|
1
‘ lter | It

Iteraciones

De esta manera el proceso reduce el riesgo de grandes retrasos en la entrega de
un producto, se fijan metas mas inmediatas por lo cual se puede controlar mejor el
avance del proyecto.

Para construir una version del producto siguiendo esta metodologia se tienen que
realizar cuatro fases, cada una de las cuales se divide en iteraciones o mini-
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proyectos, cada iteracion pasa por cinco flujos de trabajo como se puede observar
en la Figura.

Los flujos de trabajo son:

» Requisitos: su proposito es describir los requisitos del sistema, es decir, lo
que el sistema debe hacer de acuerdo a lo discutido entre el usuario y el
desarrollador.

» Andlisis: Su objetivo es lograr una comprension mas precisa de los requisitos
y obtener una descripcion de éstos que permita estructurar el sistema de una
manera mas facil.

» Disefo: Su propoésito fundamental es formular modelos que se centran en los
requisitos no funcionales y el dominio de la solucion.

» Implementacién: Su propésito es la construccion del sistema, es decir, la
elaboracién del cédigo fuente, interfaces, ejecutables, etc.

*» Prueba: Su objetivo es comprobar el resultado de la implementacion mediante
pruebas.

Las fases de un ciclo son:

*= |nicio: En esta fase se desarrolla una descripcion del producto final a partir del
modelo de casos de uso y un esbozo de la arquitectura provisional del sistema.
Ademas, se planifica en detalle la fase de elaboracion.

» Elaboracion: Se especifican en detalle la mayoria de los casos de uso y se
disefa la arquitectura del sistema. Durante esta fase se realizan los casos de
uso mas criticos detectados en la fase de inicio. Ademas se planifican las
actividades y se estiman los recursos necesarios para terminar el proyecto.

= Construccién: Se consolida la arquitectura del sistema, lo que permite
construir el sistema de acuerdo a los casos de uso que se habian establecido.

* Transicién: Se verifica si realmente se cumplié con los objetivos propuestos,
de no ser asi, se hacen las respectivas correcciones para poder entregar el
producto final.

Por las caracteristicas de esta metodologia, se ha analizado que es una buena
forma de desarrollar organizadamente este proyecto, debido a que se tiene un
control de las actividades con respecto al tiempo; ademas se acomoda al tipo de
investigacion que requiere verificaciones durante todo el desarrollo.

Ahora comenzaremos la descripcion detallada de cada una de las fases que se
cumplieron para el desarrollo del sistema, de acuerdo a lo establecido por la
metodologia explicada anteriormente. Cada seccién corresponde a una de las
fases de la metodologia.
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7.1 PUESTA EN MARCHA DEL PROYECTO

El objetivo de la fase de Inicio es desarrollar el analisis hasta el punto necesario,
para justificar la puesta en marcha del proyecto. Aqui se debe realizar un analisis,
para delimitar el alcance del sistema propuesto.

Con el fin de comprender mejor el contexto del problema que se pretendia
solucionar con el desarrollo de la herramienta, se planed realizar las siguientes
actividades:

» Realizar un curso de Electrocardiografia basica para ubicarnos en el contexto
del problema.

» Recopilar informacién bibliografia con el fin de identificar correctamente las
caracteristicas en lo que respecta a la morfologia de Ila senal
electrocardiografica en los neonatos, y definicion de protocolo con el que
deben cumplir las sefiales de la muestra.

* [Investigacion de estudios realizados en diferentes paises, en los cuales se
analizan la relacién existente en la variacién de la sefial cardiaca en neonatos y
la posible aparicion de patologias, y asi mismo analizar los procedimientos
seguidos en dichos estudios.

= Elaboracién del marco con la informacién recopilada.

*» Finalmente se escogen los casos de uso funcionales mas relevantes para el
sistema.

Generalmente, un sistema tiene muchos tipos de usuarios. Cada tipo de usuario
se representa por un actor. Los actores utilizan el sistema interactuando con los
casos de uso. Un caso de uso es una secuencia de acciones que el sistema lleva
a cabo para ofrecer algun resultado de valor para un actor. El Modelo de casos de
uso esta compuesto por todos los actores y todos los casos de uso de un sistema.

Al final de la fase de inicio se produce el modelo de casos de uso del sistema.

7.1.1 Modelo de Casos de Uso. Un modelo de casos de uso es un
modelo del sistema lenguaje natural, es decir, es accesible por los usuarios.,
describe como trabaja o como se desea que trabaje, contiene: actores, casos de
uso y sus relaciones. Permite que los desarrolladores de software y los clientes
lleguen a un acuerdo sobre los requisitos del sistema. Ademas ayuda ha definir los
limites del sistema y las relaciones entre el sistema y el entorno.

El diagrama de casos de uso representa la forma en como un Cliente (Actor)

opera con el sistema en desarrollo, ademas de la forma, tipo y orden en como los
elementos interactuan (casos de uso).
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El Actor es un usuario del sistema, que necesita o usa algunos de los casos de

uso. Se representa mediante un /_ _\ acompafado de un nombre
significativo, si es necesario. No siempre es un ser humano puede ser otro
subsistema.

7.1.1.1 Actores del sistema. Durante la captura de requisitos se identificaron los
actores que se describen a continuacion, especificando la funcién que cumple
cada uno en el funcionamiento del sistema.

= Experto: Es aquella persona encargada de hacer el analisis de la senal.

= Auxiliar: Es aquella persona con permiso uUnicamente para diligenciar los
datos sociodemograficos y clinicos del paciente.

= Biopac: Es el dispositivo con el cual se adquiere la sefal electrocardiografica y
el que la almacena en formato *.txt.

= Base de Datos (BD): conjunto de tablas relacionadas en las que se almacena
los datos sociodemograficos y clinicos, asi como los resultados del analisis.
Asi mismo contiene la informacion sobre los usuarios para efectuar las
validaciones de acceso a las secciones.

» Newborn: software especializado en el analisis de la sefal electrocardiografica
en neonatos y calculo de la variabilidad de esta sefial en el primer mes de vida.

7.1.1.2 Casos de uso. De acuerdo a los requerimientos de los usuarios finales,
durante el desarrollo de la herramienta se detectaron las siguientes
funcionalidades fundamentales para el buen desempefo de la misma. Para cada
una de las secciones de la herramienta se definiran los casos de uso identificados
y se mostrara un diagrama UML'? para cada una de ellas.

Durante la fase de elaboracion se establecié que los casos de uso generales que
deberian ser implementados serian:

2 UML: Unified Modeling Language. Es un lenguaje grafico para visualizar, especificar, construir y
documentar los artefactos de un sistema con gran cantidad de software. UML proporciona una
forma estandar de escribir los planos de un sistema, cubriendo tanto las cosas conceptuales, tales
como procesos del negocio y funciones del sistema, como las cosas concretas, tales como las
clases escritas en un lenguaje de programacién especifico, esquemas de bases de datos y
componentes software reutilizables. BOOCH, Grady; JACOBSON, Ivar;, RUMBAUGH, James. El
Lenguaje Unificado de Modelado. Madrid: Addison Wesley, 2000. pag. 432.

104



= Verificar_Usuario. Con el fin de establecer permisos de acceso de acuerdo al
tipo de actor que desee entrar al sistema, ya sea el Experto o el Auxiliar; al
primero se le concede acceso total a cada una de las secciones del programa,
mientras que al Auxiliar sélo se le permitira entrar a las secciones de Registrar
Neonato, asi como a la de Ayuda.

» Registrar_Datos. Diligenciar la ficha de datos del neonato y la madre y
almacenar esta informacion en la base de datos.

= Analizar_Sefal. Incluye todas las acciones tendientes a hacer arreglos en la
sefnal con el fin de mejorar las detecciones de las distintas ondas del complejo,
y de esta manera dar mayor precision a los calculos.

= Mostrar_Resultados. Generar un informe que pueda ser visualizado tanto en
pantalla como en papel, con los resultados obtenidos.

= Solicitar_Ayuda. Proporcionar asistencia en el manejo de la herramienta para
el usuario final.

 Werificar_Usuario

. Registrar_Datos

.lihazii’zarlf':-'é-r%a:i

-

Lailiar

E xperto

Mostrar_R esultados

" =al icitar_Ayuda

Figura 61. Diagrama de casos de uso generales

La Figura anterior muestra la implementacion de estos casos de uso generales en
la interfaz del usuario.
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<) INEWBORN-(EKGNEONATAL)

Administrador  Avuda  Sali u

7]
l PACIENTE l l ANALIZAR SENAL l

| INFORME DERIVACIONES POR PACIENTE |

l CAMBIO SENAL POR PACIENTE l

ESTANDARIZACION l

l ESTADISTICA VARIACION l

l SALIR l

Figura 62. Menu principal con los casos de uso generales

De forma mas especifica, el caso de uso Verificacion_Usuarios ha sido disefiado
como se muestra en la siguiente figura.

Base de Datos

Figura 63. Diagrama UML del caso de uso Verificacion_Usuarios

Como ya se menciond, en el momento en que el Usuario, representado bien sea
por el Experto o el Auxiliar, quiera acceder a la herramienta, primero tendra que
entrar a una seccion de identificacion de usuario para reconocer qué tipo de
permiso tiene para el manejo de la herramienta (Figura 64(a)). Asi mismo, se
tiene la posibilidad de Crear_Usuario (si se quiere autorizar a otra persona para el
manejo de la herramienta, Figura 64(c)), Cambiar_Contrasefa (para que cada
usuario personalice su forma de acceso, Figura 64(b)) o Eliminar_Usuario (en el
momento en que un usuario deje de participar en la realizacion del estudio, Figura
64(d)).
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) |Cambiar, Contrasefia Elliwgl

88T X 2 | ’

e T E—

Usuario | | .

L —

Contrasefia | |

[ Aceptar ] [ Cancelar ]

(a) Autorizacion de Usuarios (b) Cambiar Contrasefia

) Eliminar, Usuarios

) Crear Usuario

Usuario [ | Usuario [ |
Contrasefia | | Contrasefia [ |
— Nuevo Usuario Eliminar
Identificacion: | | Usuarlo | |
Usuario: [ |
Contrasefia | |

Contrasefia: | |

Identificacion | |

Permisos: (&) Parcial O Tetal
[ Aceptar ] [ cancelar | [ Aceptar | [ Cancelar |
(c) Creacion de Usuarios (D) Eliminar Usuario

Figura 64. Interfaz de la verificacion de usuarios

Del caso de uso Registrar_Datos, se derivan los siguientes casos de uso:

Crear_Registro: En este caso de se registra la informacion de un nuevo
neonato que va a ser incluido en el estudio.

Guardar_Registro: Almacena en la base de datos la informacién del neonato.
Buscar_Registro: con una consulta a la base de datos por medio del numero
de historia clinica del neonato, es posible visualizar la informacion que le haya
sido almacenada.

Identificar_Paciente: consulta a la base de datos con el fin de determinar si el
paciente ya ha sido registrado. Se utiliza con el fin de no duplicar informacion
en la base de datos al momento de registrar, asi como para permitir el analisis
de la senal de dicho paciente.
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Usuario BaseDatos

Figura 65. Diagrama UML del registro de datos

) Registro

REGISTRO DE LA MADRE Y EI NEONATO EN EI ECG NEONATAL

— Datos de La Madr — Datos Del Neonato
Identificacion |7| Mombres | |
Norbres | |
Aelligos | | Histaria Clinica | |
Edad |—| Afios Fecha Macimineto |7| aaaa-mm-dd
Direccion | | Hara Macimiento | | hh:mm:ss
Telefono | | Talla [ | certimetros
Peso [ ] Grames

T

Patologia

Contral Prenatal — Tipo Embarazo— ipo Parto -
i Pratermi . ; ;
oo ©Pretermine | | @ vaginal © Sin Paiologia Apgar 1 Min Apgar 5 Min
O No O Atermino O Govaies O Hipertension ;
) Diabetes ;I |1 :_]

) Pastermino

) Enf. Tiroidea
) Enf. Cardiaca

=] | e |

Figura 66. Interfaz de registrar Neonato

Luego de que al neonato se le haya registrado su informacién, se puede realizar el
analisis de las sefiales que le fueron adquiridas. Tanto el analisis como los
calculos son identificados por el caso de uso Analizar_Sefal, se pueden explicar
por medio de los siguientes casos de uso derivados.
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————————— = |dertificar Paciente }

BaseDatos
M,

Analisis de |a sefial y Calculo de Variables '.
I

I |

|

\ |

| ]

Experto \ 1 MewBorn

L]

1

Eliminar \ariaciones de la Linea base
Guardar Yarighles F———- - — = = |dertificar Paciente )
BaseDatos

Figura 67. Diagrama UML del andlisis de la sefal

= Abrir_sefial: cargar en la memoria el archivo *.txt almacenado por el Biopac.
Esta accidn requiere que se haya verificado si el neonato ya ha sido registrado
en la base de datos solicitando el numero de la historia clinica. En la
herramienta se implementdé como se muestra en la Figura anterior. Se accede
al modulo principal de analisis de la sefial, luego seleccionamos Abrir.

) NEWBORN-(EKGNEONATAL)

Abrir  Dibujar  Misualiza Grupos  Awuda  Guardar  Sali

Figura 68. Abrir sefial

Inmediatamente emerge una ventana solicitando que se digite el numero de la
historia clinica del paciente cuya sefal se desea analizar. Cuando ya se haya
verificado en |la base de datos que el neonato si ha sido registrado, aparece un
cuadro de didlogo de Abrir archivo para escoger el archivo que contiene la
senal a analizar del paciente. Se establecié que el nombre del archivo seria el
numero de la historia clinica .txt, como se muestra en la Figura 69.

<} Paciente a Analizar E| IEIE|

Digite el ndmero de la Historia del paciente
cuya sefial desea analizar

I

Figura 69. Paciente a Analizar

109



- S
Abrir Elgl
Buscar en: | (=) Propecto sin archivos | oF E-
|J)Base de datos
) Iconos
SiLogn
I Tres Senales
MNombre: || l&l
Tipa | bt j Cancelar

Figura 70. Cuadro de dialogo Abrir Archivo

Visualizar_sefal: mostrar en la pantalla cada una de las derivaciones de la
sefal del paciente, con el fin de obtener una mejor impresién del estado de
esta. Se implemento tres modos de visualizacién: En la primera se muestran

todas las trece derivaciones.

e ___
-} Principal 37753450RN1. txt

Abrir Dibujar  Visusliza Grupos ¢

Ayuda Salr

TODAS LAS

DERNMACIONES DEL ECG NEONATAL

Tratamiento de [a Sefal

Filtrado DB

J [ Filtrato Coif I [Fl\tradannnguna\]

Figura 71. Visualizacion global de las derivaciones

4 B 10

Otra forma es la visualizacién, es la individual. Donde se puede analizar con

mas detalle una derivacion.

Filtrar_sefal: Eliminar ruido causado por movimientos del paciente que alteran
la morfologia y componentes de frecuencia de la sefal. En esta herramienta
fueron implementados tres tipo de filtrados, para escoger el mas adecuado
dependiendo del nivel de ruido encontrado en la sefal.
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Eliminar_Variaciones_Linea Base: Elimina las posibles variaciones que se
puedan presentar en la linea base, causadas por el movimiento del neonato al
momento de tomarle el electrocardiograma.

Tratamiento de |a Sefal

| Firagops | [ Fadocor | [Fitraco Biotogonal | | LineaBase |

Figura 72. Menu para filtrar y eliminar variaciones de la linea Base

Analisis_Sefal_Y_Calcular_Variables: Luego de haber realizado el filtrado
de la senal y eliminar las variaciones de la linea base, se realiza el analisis de
la sefial. En este andlisis se detectan las distintas ondas del electro y se
calculan otras variables necesarias en el electro. Se debe tener en cuenta que
para realizar este analisis, se debe realizar la morfologia, con la cual se va a
realizar.

Analisis de la sefal
(%) Morfo QRS () Morfo RSR'

Analizis

Figura 73: Visualiza-Analisis de la Sefal

Guardar_Variables: Después de que se hayan calculado todas las variables
del electro, estos valores pueden ser almacenados en la base de datos.

7.2 ELABORACION DEL SISTEMA

La fase de elaboracién dentro la metodologia del Proceso Unificado de Desarrollo

de Software tiene como principal componente la obtencidén de la arquitectura del
sistema, para esto se plantean una serie de objetivos para alcanzar en la fase de
elaboracion.

Recopilar la mayor parte de los requisitos que aun quedan pendientes.
Establecer una base de la arquitectura sélida para guiar el trabajo durante las
fases de construccion y transicion, asi como las posteriores versiones del
sistema.

Ademas, se plantearon unas actividades a seguir en la fase de elaboracién que

permitieran lograr cumplir los objetivos de la fase. Estas son:

Hacer un estudio de los posibles lenguajes de programacién a utilizar para el
desarrollo del sistema, y asi escoger el que mas se acomode a la naturaleza
del proyecto.
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» Estudiar los modelos matematicos existentes para el tratamiento de la sefial, o
en su defecto, proponer uno nuevo que satisfaga los requerimientos.

» Disefar la base de datos que guardara la informacion de cada paciente
estudiado, junto con los resultados obtenidos.

» Auditoria a la sefales adquiridas en el proyecto “herramienta software para el
analisis y estandarizacion del electrocardiograma en recién nacidos normales
en la ciudad de Bucaramanga”; para trabajar solo con aquellas que cumplen
con el protocolo definido™.

» Especificar en mayor detalle los casos de uso.

7.2.1 Disefo de la Base de Datos. Al disefiar la base de datos lo que se busca
es organizar la informacion necesaria para el buen funcionamiento de la
herramienta, de tal forma que pueda ser utilizada en el momento que se requiera y
mantenga la integridad de los datos que se almacenan.

A continuacion se explicara detalladamente las tablas que se utilizaron en el
disefio y sus respectivas relaciones. La Figura 74 muestra el diagrama entidad-
relacion.

B E| protocolo definido: Se hacen tres tomas de senal por paciente, dividiéndola en tres etapas 1.
Antes de haberse cumplido las ocho horas del nacimiento. 2. A los ocho dias del nacimiento 3. Al
mes de vida. Ademas que la toma tenga una duracion de 70 segundos a 250 muestras/segundo.

112



Madre -
¥ Id_Madre
usuatios - @ Mornbre
i @ Apelida
@ login Q ei:lad _ o1 }
@ pasm W/ drecoon |€ @ Meonato ID_neonata (FK)
% Tipo % Telefono
@ ContPre
@ TipoEmba
2 TipoParto 02 '
| @ Patoiogia | Bitlie |< @ Meonato_ID_neonata [FK)
W3R . 4
@ Meonato_ID neonato (FK) >|
R D3 ¥
TEor oG 7 If @ Meonato I neonata (FK)
= . T
adre_Id_Madre
@ Meonato_ID_neonata [FK) >| & Horbi H R '
H @ Fecha |<Q Meanate_ID_neonata (FK)
@ Hora H
L d @ Talla i
@ Meonato_ID neonato (FK) >| Ha peo AL . . »
@ Apgarl H . |-(<a Meonato_ID'_necnata (FK)
I & ApgarF
T 3 |3 peonate Fringerd  HH
T — @ Madre_Id Madre BYF r
@ Meonato_ID'_reonato (FK) (3} T I 1 |<‘} Nennai-:-_ID_nennatc- (0
- A
W3 4 W1 ¥
@ Meonato_ID_neonato [FK) @ Meonato_I0_neonato (FK)
A
W2 ¥

@ Meonato ID neonata (FK)

Figura 74 Diagrama entidad-relacién de la Base de Datos

Neonato. Almacena informacién concerniente al neonato y algunas
consideraciones clinicas. Los campos de esta tabla comprenden la
informacion que se introduce en el registro del neonato: identificador del
neonato(ID_neonato), Identificacion de la madre(ld_Madre),Nombre del
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neonato(nombre), fecha de nacimiento(Fecha), hora del nacimiento(Hora),
Talla del neonato(Talla), peso del neonato(Peso), primer apgar'(Apgarl),
segundo apgar(ApgarF).

= Madre. Almacena informacion de la madre del neonato. Los campos que la
conforman son: Cedula de la madre (ID_Madre), nombre, apellidos, edad,
direccion, teléfono, tipo de embarazo, tipo de parto, tipo de patologia de la
madre.

» Usuarios. Almacena datos de los usuarios que tienen autorizacién para
ingresar al sistema, ya sea como Experto o Auxiliar. Los campos que la
conforman son: identificacion, login, password, tipo de permiso.

= D1, D2,D3,AVR,AVL,AVF,V1,V2V3,V4,V5V6,V3R. Almacena los valores de
amplitud y voltaje de las distintas ondas del electrocardiograma, ademas de
otras medidas que son de importancia para el analisis de este.

La base de datos fue implementada en el manejador de bases de datos MYSQL.

7.3CONSTRUCCION DE LA HERRAMIENTA

En esta fase se desarrollara propiamente la codificacion de las acciones que debe
realizar el sistema, el resultado es el software en su versién operativa inicial, a
veces llamada “version beta”. El resultado deberia tener una calidad adecuada
para su aplicacidon y asegurarse de cumplir con los requisitos.

Los principales objetivos de la implementacién son:

» Planificar las integraciones de sistema necesarias en cada iteracion.

» |Implementar los subsistemas encontrados durante el disefio.

* Probar los componentes individualmente, a continuacion integrarlos y llevar a
cabo las comprobaciones de sistema.

De acuerdo a lo anterior, las actividades que se realizaron para lograr la capacidad
operativa de la herramienta fueron:

= Elaboracion de los algoritmos de filtrado, linea base, deteccidn vy
caracterizacion de las distintas ondas presentes en el electrocardiograma y
calculo de la variacion en la morfologia de la sefial por medio de correlacion.

* |mplementacion de la base de resultados.

= Construccion de las interfaces de usuario.

14 . . . - . . . . . .

Método clinico que permite valorar al nifio inmediatamente después del parto, se realiza la rutina al 1 y 5 minuto de vida.
Consiste en la valoracién de cinco signos clinicos: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad
refleja y color.
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» Realizacion del muestreo piloto.

7.3.1 Software y lenguajes de programacion utilizados. Para la realizacion de
la herramienta se utilizaron los siguientes lenguajes de programacion:

= MATLAB Release 14.

Ademas también se utilizaron las siguientes herramientas que apoyaron la
implementacion:

*» Manejador de Bases de datos MYSQL.
» Disenador de Bases de datos DBDesigner 4.

7.3.2 Algoritmo para el filtrado de la sefal. Las principales etapas a realizar
fueron:

1. Calculo de los coeficientes de la transformada estacionaria discreta de una
dimensién de Wavelet, con la cual se lleva ha cabo la descomposicion de la
senal.

2. Aplicacion del método de reduccién ruido soft-thresholding, descrito en la
seccion 6.31.

3. Reconstruccion de la sefal sin ruido.

7.3.3 Algoritmo para eliminar las variaciones en la linea base. Este proceso
consta de las siguientes etapas:

Aplicacion de un filtrado lineal a la sefial.

Descomposicion multi-nivel de Wavelet en una dimensién a la senal filtrada.
Aplicacion del método soft-threshold.

Reconstruccion de la sefial.

Calculo de las variaciones de la linea base, por medio de interpolacion con la
Wavelet de spline cuadratica.

Eliminacion de las variaciones de la linea base, de la sefial original.

a0~

o

7.3.4 Algoritmo para la deteccién de las ondas del electro. Las principales
etapas a realizar fueron:

1. Calculo de los coeficientes de la transformada continua de Wavelet de una
dimensién, con un nivel determinado.

Calculo de los médulos maximos.

Deteccion de las posibles ondas R, del complejo.

Utilizacion de la regla de decisién, para determinar la polaridad de la onda R.
Deteccion de las otras ondas que conforman el complejo.

Utilizacién de la regla de decisién, para determinar la polaridad de cada una de
estas ondas.

2
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7. Calculo de los coeficientes de la transformada continua de Wavelet de una
dimension, con otro nivel mayor de descomposicion.

Deteccion de lasondas Py T.

Verificacion de la deteccion de las ondas P y T, mediante la pendiente de la
recta que une al maximo y al minimo.

© ©

7.4 FASE DE TRANSICION

Lo primordial en esta etapa, es que el sistema alcanza la capacidad operativa

inicial. Se considera que el sistema ofrece la confianza suficiente como para

operar en el entorno del usuario, aunque no sea necesariamente perfecto’. Los

objetivos de esta fase son:

o Cumplir los requisitos, hasta la satisfaccion de todos los usuarios.

e Gestionar los aspectos relativos a la operacion en el entorno del usuario,
incluyendo la correccién de los defectos remitidos por los usuarios de la
version beta.

En un principio se planearon las siguientes actividades para verificar las acciones

del sistema:

o Realizar el analisis de las sefiales que cumplen con los requerimientos, al
terminar la auditoria de estas.

e Efectuar las pruebas de verificacion.

e Construir el manual de usuario.

e Asesorar técnicamente para el manejo del sistema.

Se realizo una prueba piloto en conjunto por el Grupo de Investigacién en
Ingenieria Biomédica y el Grupo de Electrocardiografia de la Universidad Industrial
de Santander. Esta prueba piloto se realizo con el fin verificar el funcionamiento
de la herramienta, en este estudio preliminar se incluyeron 27 sefales
electrocardiograficas de neonatos que equivalen a 9 pacientes.

'* BOOCH, Grady; JACO-BSON, Ivar; RUMBAUGH, James. El Proceso Unificado de Desarrollo de
Software. Madrid: Addison Wesley, 2000. p. 57-58.
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8 RESULTADOS

En este capitulo, se presentaran los resultados obtenidos del analisis de las
senales electrocardiograficas adquiridas por medio de la interfaz Biopac MP30.
Estos resultados seran mostrados de la siguiente forma:

En la primera parte del capitulo, seran presentados los valores calculados por
medio de la herramienta software (NewBorn), para las distintas variables del
electrocardiograma.

Seguido se mostrara (para todas las derivaciones y las tres etapas de estudio) las
tablas de probabilidades para las morfologias de la onda P (negativa o positiva),
onda T (negativa o positiva) y el patron que adopta el complejo QRS (QRS, RSR’,
RS).

Al final, se presentara el andlisis de varianza (ver anexo H) realizado a los
datos del estudio. Este analisis fue realizado utilizando NewBorn.
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8.1 VALORES CALCULADOS PARA LAS DISTINTAS VARIABLES DEL ELECTROCARDIOGRAMA

Cuadro 12. Duracion onda P (seg)

EDAD

DI DIl DllI

Avr

aVvL aVF

Vi

V2

V3

V4

V5

V6

V3R

<Ocho Horas

0,0727 | 0,0603 | 0,0606

0,0646

0,0892 | 0,0558

0,0601

0,0702

0,0708

0,0803

0,0640

0,0604

0,0609

<Una Semana

0,0686 | 0,0605 | 0,0643

0,0632

0,0693 | 0,0618

0,0937

0,0741

0,0720

0,0568

0,0672

0,0675

0,0581

< Un mes

0,0687 | 0,0553 | 0,0636

0,0577

0,0514

0,0886

0,0714

0,0757

0,0658

0,0699

0,0908

0,0804

0,0650

Cuadro 13. Amplitud onda P (mv)

EDAD

DI DIl DllI

Avr

aVvL aVF

Vi

V2

V3

V4

V5

V6

V3R

<Ocho Horas

0,0376 | 0,0360 | 0,0238

-0,0392

0,0451 | 0,0252

-0,0368

0,0766

0,0914

0,0737

0,0543

0,0655

0,0409

<Una Semana

0,0650 | 0,0979 | 0,1726

-0,0587

0,0848 | 0,1179

-0,0549

0,1200

0,1183

0,1426

0,1585

0,1167

0,1516

< Un mes

0,0639 | 0,1028 | 0,1164

-0,0384

-0,0605 | 0,0810

0,0583

0,0739

0,0812

0,0477

0,0384

0,0333

0,0656

Cuadro 14. Duracion Intervalo PR (seg)

EDAD

DI Dil DIl

Avr

aVvL aVvVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

V3R

<Ocho Horas

0,1190| 0,1053 | 0,1172

0,1022

0,1424 | 0,1001

0,0733

0,1183

0,1084

0,1229

0,1435

0,1107

0,0952

<Una Semana

0,1244 | 0,1303 | 0,1155

0,1101

0,1580 | 0,1069

0,1373

0,1032

0,0866

0,1014

0,1251

0,1186

0,1152

<Un mes

0,0973 | 0,0893 | 0,0888

0,0978

0,1323 | 0,0916

0,1120

0,1162

0,1047

0,0999

0,1191

0,0820

0,0977

Cuadro 15. Duracién onda Q (seg)

EDAD

DI DIl DllI

Avr

aVvL aVF

Vi

V2

V3

V4

V5

V6

V3R

<Ocho Horas

0,0123 | 0,0290 | 0,0311

0,0279

0,0103 | 0,0303

0,0317

0,0242

0,0270

0,0315

0,0217

0.0231

0,0304

<Una Semana

0,0204 | 0,0280 | 0,0309

0,0308

0,0200 | 0,0295

0,0299

0,0295

0,0261

0,0258

0,0287

0,0311

0,0255

< Un mes

0,0175 | 0,0285 | 0,0304

0,0284

0,0209 | 0,0289

0,0306

0,0347

0,0285

0,0264

0,0300

0,0274

0,0244

Cuadro 16. Amplitud onda Q (mv)

EDAD

DI Dll DIl

Avr

aVvL aVvVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

V3R

<Ocho Horas

-0,1872

-0,1300 | -0,1161

-0,0964

-0,0451 | -0,1048

-0,1122

-0,4272

-0,4721

-0,4737

-0,3700

-0,3511

-0,1195

<Una Semana

-0,0747

-0,2156 | -0,2186

-0,2209

-0,0848 | -0,1931

-0,1144

-0,5105

-0,3512

-0,6688

-0,5117

-0,3947

-0,2092

< Un mes

-0,1973

-0,1616 | -0,1309

-0,1937

-0,0244 | -0,1233

-0,0344

-0,4828

-0,3649

-0,2508

-0,3208

-0.3608

-0,1128
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Cuadro 17. Duraciéon onda R (seg

EDAD DI DIl Dill avR avL avF V1 V2 V3 V4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas | 0,0372 | 0,0402 | 0,0325 | 0,0366 | 0,0337 | 0,0346 | 0,0413 | 0,0451 | 0,0429 | 0,0490 | 0,0453 | 0,0301 | 0,0352
<Una Semana | 0,0320 | 0,0482 | 0,0376 | 0,0385 | 0,0317 | 0,0393 | 0,0433 | 0,0495 | 0,0466 | 0,0467 | 0,0420 | 0,0286 | 0,0385
<Un mes 0,0389 | 0,0405 | 0,0333 | 0,0433 | 0,0412 | 0,0370 | 0,0410 | 0,0402 | 0,0423 | 0,0352 | 0,0375 | 0,0313 | 0,0320
Cuadro 18. Amplitud onda R (mv)

EDAD DI DIl DIl avVR aVvL avF Vi V2 V3 V4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas | 0,1263 | 0,2162 | 0,5004 | 0,3348 | 0,1251 | 0,3299 | 0,7229 | 0,9828 | 1,1075 | 0,7661 | 0,4405 | 0,2172 | 0,8459
<Una Semana | 0,2907 | 0,5412 | 0,8028 | 0,3612 | 0,2214 | 0,6315 | 0,7310 | 0,8765 | 0,9141 | 0,7499 | 0,6879 | 0,4486 | 1,0007
< Un mes 0,1748 | 0,4486 | 0,5916 | 0,3258 | 0,1346 | 0,4832 | 0,6079 | 0,8583 | 1,0657 | 1,0228 | 0,6987 | 0,4172 | 0,5214
Cuadro 19. Duracion onda S (seg

EDAD DI DIl Dl avR aVvL avF V1 V2 V3 V4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas | 0,0234 | 0,0140 | 0,0163 | 0,0177 | 0,0263 | 0,0152 | 0,0263 | 0,0193 | 0,0183 | 0,0193 | 0,0128 | 0,0154 | 0,0225
<Una Semana | 0,0251 | 0,0109 | 0,0196 | 0,0120 | 0,0250 | 0,0171 | 0,0250 | 0,0275 | 0,0143 | 0,0173 | 0,0142 | 0,0125 | 0,0200
<Un mes 0,0175 | 0,0134 | 0,0185 | 0,0113 | 0,0170 | 0,0152 | 0,0170 | 0,0208 | 0,0220 | 0,0198 | 0,0216 | 0,0209 | 0,0222
Cuadro 20. Amplitud onda S (mv)

EDAD DI DIl DIl avR avL avF V1 V2 V3 V4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas |-0,4739-0,2997 | -0,1637 -0,0799 |-0,4493 -0,1774|-0,3632|-0,1955 | -0,1601 | -0,1371 | -0,5685 | -0,3037 | -0,4401
<Una Semana |-0,5662 | -0,4112|-0,3288 | -0,2044 | -0,5286 | -0,3074 | -0,3110 | -0,5297 | -0,2945 | -0,3752 | -0,4297 | -0,5522 | -0,4040
< Un mes -0,4973|-0,3750 | -0,1860 | -0,1369 | -0,4850 | -0,2258 | -0,2077 | -0,3050 | -0,3499 | -0,2305 | -0,4051 | -0,4369 | -0,2769
Cuadro 21. Duraciéon onda R’ (seg)

EDAD DI DIl DlII avR aVvL avF Vi V2 V3 V4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas | 0,0292 | 0,0287 | 0 0,0496 | 0,0287 0 0 0,0244 | 0,0255 | 0,0263 | 0,0275 | 0,0385 | 0,0391
<Una Semana | 0,0300 0 0 0,0321 | 0,0290 0 0 0,0234 | 0,0240 | 0,0248 | 0,0275 | 0,0444 | 0,0412
<Un mes 0,0272 | 0,0308 | 0 0,0383 | 0,0285 0 0,0401 | 0,0253 | 0,0251 | 0,0268 | 0,0228 | 0,0303 | 0,0427
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Cuadro 22. Amplitud onda R’ (seg)

EDAD DI DIl DIII avR avL aVvF Vi1 V2 V3 V4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas | 0,1204 | 0,0876 | 0 0,0632 0,1166 0 0 0,3456 | 0,2674 | 0,3226 | 0,1494 | 0,0784 | 0,0441
<Una Semana | 0,1837 0 0 0,0566 0,2084 0 0 0,123 | 0,2196 | 0,0859 | 0,0854 | 0,0665 | 0,0218
<Un mes 0,0628 | 0,0109 | 0 0,0355 0,0963 0 0,0532 | 0,1134 | 0,1077 | 0,0986 | 0,0703 | 0,0266 | 0,0269
Cuadro 23. Duracion Complejo QRS (seq)

EDAD DI DIl DIl avVR aVvL avF V1 V2 V3 V4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas | 0,0805 | 0,0842 | 0,0804 | 0,0834 | 0,0824 | 0,0873 | 0,091 | 0,0919 | 0,0933 | 0,0944 | 0,0831 | 0,0859 | 0,0946
<Una Semana | 0,0828 | 0,0854 | 0,0882 | 0,0804 | 0,0846 | 0,0845 | 0,1032 | 0,095 | 0,0981 | 0,0854 | 0,0961 | 0,0892 | 0,0861
<Un mes 0,0867 | 0,0827 | 0,0819 | 0,0823 | 0,0793 | 0,0834 | 0,0933 | 0,0946 | 0,0812 | 0,0815 | 0,0796 | 0,0960 | 0,0889

Cuadro 24. Duracion Complejo RSR’ (seg)

EDAD DI DIl DIl avR avL |aVF V1 V2 V3 V4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas | 0,0894 | 0,0769 | O 0,0698 | 0,0798 | O 0 0,0871 | 0,0829 | 0,0914 | 0,0815 | 0,0845 | 0,0793
<Una Semana | 0,0862 0 0 0,0847 | 0,0855 | O 0 0,0863 | 0,0877 | 0,0846 | 0,0822 | 0,0824 | 0,0855
<Un mes 0,0811 | 0,0767 | O 0,0796 | 0,0829 | 0 | 0,0737 | 0,0889 | 0,0886 | 0,0874 | 0,0853 | 0,0809 | 0,0886

Cuadro 25. Duracidon Complejo RS (seg
EDAD DI | DIl | DIl |aVR | avL | aVF V1 V2 | V3 V4 | V5 | V6 V3R
<Ocho Horas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
<Una Semana | O 0 0 0 0 0 0,0594 0 0 0 0 0 | 0,0551
<Un mes 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cuadro 26. Duracion RR (seq)

EDAD DI DIl DIl avR aVvL avF V1 V2 V3 V4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas | 0,4756 | 0,4836 | 0,4791 | 0,4842 | 0,4741 | 0,4829 | 0,4553 | 0,4729 | 0,477 | 0,468 | 0,4741 | 0,4746 | 0,4806
<Una Semana | 0,4307 | 0,4209 | 0,4223 | 0,4239 | 0,4226 | 0,4216 | 0,414 | 0,4171 | 0,406 | 0,413 | 0,4239 | 0,4282 | 0,4152
< Un mes 0,4007 | 0,3871 | 0,388 | 0,3988 | 0,3927 | 0,3868 | 0,3976 | 0,3888 | 0,3981 | 0,3985 | 0,3738 | 0,3751 | 0,3746
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Cuadro 27. Duracion Deflexion Preintrinsecoide (seg)

EDAD DI DIl DllI avVR aVvL avF Vi V2 V3 V4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas | 0,0681 | 0,0573 | 0,0438 | 0,0538 | 0,0706 | 0,0525 | 0,0483 | 0,063 | 0,0635 | 0,0627 | 0,0569 | 0,0622 | 0,0557
<Una Semana | 0,070 | 0,0518 | 0,0496 | 0,0537 | 0,0686 | 0,0517 | 0,0493 | 0,0637 | 0,0643 | 0,0569 | 0,0642 | 0,0569 | 0,0461
<Un mes 0,0615 | 0,0543 | 0,0497 | 0,0565 | 0,0609 | 0,0503 | 0,0561 | 0,0717 | 0,0675 | 0,0676 | 0,0665 | 0,0671 | 0,0622
Cuadro 28. Duracion Intervalo QT (seg)

EDAD DI DIl DIl avVR avL avF Vi V2 V3 V4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas | 0,2517 | 0,2647 | 0,2723 | 0,2974 | 0,2508 | 0,2649 | 0,2885 | 0,2755 | 0,267 | 0,2829 | 0,2652 | 0,2834 | 0,2921
<Una Semana | 0,2218 | 0,2646 | 0,27 0,272 | 0,2244 | 0,2625 | 0,2892 | 0,2463 | 0,2652 | 0,2629 | 0,2642 | 0,272 | 0,2532
<Un mes 0,2454 | 0,2566 | 0,2588 | 0,2656 | 0,2641 | 0,253 | 0,2547 | 0,2527 | 0,2435 | 0,2538 | 0,2507 | 0,2507 | 0,2311
Cuadro 29. Duracidon Segmento ST (seg)

EDAD DI DIl DIl avR avL avF V1 V2 V3 Va4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas | 0,0739 | 0,079 | 0,1211 | 0,1188 | 0,0551 | 0,1042 | 0,1223 | 0,095 | 0,1066 | 0,116 | 0,0919 | 0,1122 | 0,1115
<Una Semana | 0,0404 | 0,0929 | 0,1156 | 0,1229 | 0,0765 | 0,1066 | 0,0946 | 0,0872 | 0,0842 | 0,089 | 0,0841 | 0,0949 | 0,0857
<Un mes 0,0691 | 0,0707 | 0,1039 | 0,1053 | 0,099 | 0,0785 | 0,075 | 0,08 | 0,0747 | 0,0598 | 0,0624 | 0,0631 | 0,0678
Cuadro 30. Duracién onda T (seg)

EDAD DI DIl DIl avVR aVvL avF Vi V2 V3 V4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas | 0,1107 | 0,1015 | 0,0675 | 0,0946 | 0,0283 | 0,0706 | 0,0862 | 0,0921 | 0,0729 | 0,0842 | 0,0902 | 0,0893 | 0,0997
<Una Semana | 0,0983 | 0,0864 | 0,0661 | 0,0688 | 0,0603 | 0,069 | 0,0903 | 0,0727 | 0,0853 | 0,0886 | 0,0928 | 0,090 | 0,0859
<Un mes 0,096 | 0,1038 | 0,0721 | 0,078 | 0,0812 | 0,0932 | 0,0864 | 0,0877 | 0,0865 | 0,1071 | 0,1022 | 0,1001 | 0,0825

Cuadro 31. Amplitud onda T (seg)

EDAD DI DIl DIl avR aVvL avF V1 V2 V3 V4 V5 V6 V3R
<Ocho Horas | 0,0697 | 0,0617 | 0,0596 | -0,0523 | 0,0862 | 0,0589 | 0,0677 | 0,0827 | 0,0553 | 0,0711 | 0,0883 | 0,0508 | 0,0497
<Una Semana | 0,1219 | 0,1431 | 0,1938 | 0,1252 | 0,1003 | 0,1761 | 0,1119 | 0,2085 | 0,1393 | 0,2434 | 0,2152 | 0,1411 | 0,1862
<Un mes 0,127 | 0,1283 | 0,0747 |-0,1222 | 0,0854 | 0,0843 | -0,182 | 0,1285 | 0,1511 | 0,1489 | 0,2077 | 0,1533 | -0,1531
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8.2 MORFOLOGIA

Cuadro 32. Polaridad de laonda P

or grupo de Edad

DI 88.89 11.11 88.89 11.11 77.78 22.22

DIl 100 0 77.78 22.22 55.56 44 .44

DIl 66.67 33.33 55.56 44.44 55.56 44 .44

AVR 11.11 88.89 11.11 88.89 22.22 77.78

AVL 100 0 66.67 33.33 44.44 55.56

AVF 100 0 88.89 11.11 55.56 44 .44

V1 22.22 77.78 22.22 77.78 66.67 33.33

V2 77.78 22.22 88.89 11.11 100 0

V3 66.67 33.33 100 0 66.67 33.33

V4 77.78 22.22 66.67 33.33 66.67 33.33

V5 88.89 11.11 77.78 22.22 55.56 44 .44

V6 77.78 22.22 66.67 33.33 55.56 44 .44

V3R 55.56 44.44 66.67 33.33 66.67 33.33
Cuadro 33. Morfologia del complejo QRS (por grupo de Edad
DI 22.22 77.78 0 11.11 88.89 0 33.33 66.67 0
DIl 77.78 22.22 0 100 0 0 88.89 11.11 0
DIl 100 0 0 100 0 0 100 0 0
AVR 88.89 11.11 0 88.89 11.11 0 88.89 11.11 0
AVL 11.11 88.89 0 11.11 88.89 0 44 .44 55.56 0
AVF 100 0 0 100 0 0 100 0 0
Vi 100 0 0 88.89 0 11.11 88.89 11.11 0
V2 66.67 33.33 0 66.67 33.33 0 22.22 77.78 0
V3 55.56 44 .44 0 55.56 44 .44 0 33.33 66.67 0
V4 77.78 22.22 0 77.78 22.22 0 11.11 88.89 0
V5 77.78 22.22 0 55.56 44 .44 0 66.67 33.33 0
V6 66.67 33.33 0 77.78 22.22 0 33.33 66.67 0
V3R 88.89 11.11 0 77.78 11.11 11.11 66.67 33.33 0

Cuadro 34. Polaridad delaonda T iior iruio de Edadi

DI 100 0 100 0 100 0

DIl 100 0 77.78 22.22 100 0

DIl 100 0 100 0 77.78 22.22

AVR 44 .44 55.56 66.67 33.33 22.22 77.78

AVL 100 0 100 0 100 0

AVF 88.89 11.11 88.89 11.11 100 0

V1 77.78 22.22 55.56 44 .44 11.11 88.89

V2 66.67 33.33 77.78 22.22 44 .44 55.56

V3 55.56 44 .44 66.67 33.33 77.78 22.22

V4 77.78 22.22 88.89 11.11 100 0

V5 88.89 11.11 88.89 11.11 100 0

V6 77.78 22.22 88.89 11.11 100 0

V3R 88.89 11.11 66.67 33.33 11.11 88.89
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8.3 ANALISIS DE LA VARIANZA POR DERIVACION

Cuadro 35. Andlisis de la varianza realizado a la Duracion de laonda P

DI No se rechaza Ho P=0.2701
DIl No se rechaza Ho P=0.7682
DIl No se rechaza Ho P=0.9025

AVR | No se rechaza Ho P=0.8732
AVL No se rechaza Ho P=0.1204
AVF | No se rechaza Ho P=0.6772
V1 No se rechaza Ho P=0.4883
V2 No se rechaza Ho P=0.2779
V3 No se rechaza Ho P=0.4162
V4 No se rechaza Ho P=0.0784
V5 No se rechaza Ho P=0.6669
V6 No se rechaza Ho P=0.6333
V3R No se rechaza Ho P=0.4365

En teoria, se espera que a medida que la edad del neonato avanza desde el
nacimiento hasta el primer mes se presente crecimiento de las cavidades
cardiacas, por ende se espera que la duracién de las ondas se modifique hacia
una leve prolongacién. Los hallazgos que se obtuvieron mostraron que no existen
diferencias significativas en la duraciéon de la onda P en los tres momentos de la
etapa neonatal estudiada.

Cuadro 36. Anélisis de la varianza realizado a la Amplitud de la onda P

DI No se rechaza Ho P=0.0906
DIl No se rechaza Ho P=0.0964
B]]] No se rechaza Ho P=0.4432

AVR | No se rechaza Ho P=0.1696
AVL No se rechaza Ho P=0.0947
AVF | No se rechaza Ho P=0.3170
V1 No se rechaza Ho P=0.1094
V2 No se rechaza Ho P=0.3809
V3 No se rechaza Ho P=0.3336
V4 No se rechaza Ho P=0.1424
V5 No se rechaza Ho P=0.4109
V6 No se rechaza Ho P=0.8527
V3R No se rechaza Ho P=0.9990

En lo que respecta a la amplitud de la onda P, tampoco se encontraron diferencias
significativas en los datos analizados.
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Cuadro 37. Andlisis de la varianza realizado a la Duracién del intervalo PR

DI No se rechaza Ho P=0.3230
DIl No se rechaza Ho P=0.1154
DIl No se rechaza Ho P=0.3485
AVR | No se rechaza Ho P=0.5463
AVL No se rechaza Ho P=0.2204
AVF No se rechaza Ho P=0.2676
Vi1 No se rechaza Ho P=0.7351
V2 No se rechaza Ho P=0.5077
V3 No se rechaza Ho P=0.1192
V4 No se rechaza Ho P=0.9981
V5 No se rechaza Ho P=0.5125
V6 No se rechaza Ho P=0.0802
V3R No se rechaza Ho P=0.7219

El intervalo PR va a ser modificado de acuerdo a los
cardiaca, asi: aumentos en la frecuencia cardiaca van a ejercer una disminucion
en todos los intervalos registrados en el electrocardiograma y lo contrario se
espera que ocurra con disminuciones de la frecuencia cardiaca. Los datos
encontrados para la duracion del intervalo PR muestran que no existen diferencias
significativas en dicho intervalo durante las etapas de estudio.

cambios en la frecuencia

La onda Q describe la despolarizacion del tabique interventricular y en condiciones
optimas de posicién anatémica del corazén, solo debe ser visualizable en las
derivaciones que ven la cola del vector septal, como son: DI, AVL, V5y V6. En el
estudio se presenta una gran variabilidad en la aparicion de la onda Q en las
diferentes derivaciones electrocardiograficas encontrandose su frecuencia de

aparicion asi:
Cuadro 38. Probabilidad de que el complejo adopte el patréon QRS
<Ocho Horas <Una Semana <Un mes

P(QRS) P(QRS) P(QRS)

[%] [%] (%]
DI 22.22 11.11 33.33
DIl 77.78 100 88.89

DIII 100 100 100
AVR 88.89 88.89 88.89
AVL 11.11 11.11 44.44

AVF 100 100 100
V1 100 88.89 88.89
V2 66.67 66.67 22.22
V3 55.56 55.56 33.33
V4 77.78 77.78 33.33
V5 77.78 55.56 66.67
V6 66.67 77.78 33.33
V3R 88.89 77.78 66.67
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Cuadro 39. Analisis de la varianza realizado a la Duracién de la onda Q
DI No se rechaza Ho P=0.5681

DIl No se rechaza Ho P=0.2816

DIl No se rechaza Ho P=0.5838

AVR | No se rechaza Ho P=0.8458

AVL No se rechaza Ho P=0.0750

AVF No se rechaza Ho P=0.8660

V1 No se rechaza Ho P=0.7644

V2 No se rechaza Ho P=0.2993

V3 No se rechaza Ho P=0.7972

V4 Se rechaza Ho P=0.0071 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN-1M)
V5 No se rechaza Ho P=0.3649

V6 No se rechaza Ho P=1

V3R No se rechaza Ho P=0.0919

Cuadro 40. Analisis de la varianza realizado a la Amplitud de la onda Q
DI No se rechaza Ho P=0.51446

DIl No se rechaza Ho P=0.11886

DIl No se rechaza Ho P=0.1098

AVR | No se rechaza Ho P=0.1997

AVL No se rechaza Ho P=0.12519

AVF | No se rechaza Ho P=0.21229

Vi1 No se rechaza Ho P=0.1262

V2 No se rechaza Ho P=0.10142

V3 No se rechaza Ho P=0.79031

V4 Se rechaza Ho P=0.005040 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(1S-1M)
V5 No se rechaza Ho P=0.32971

V6 No se rechaza Ho P=1

V3R No se rechaza Ho P=0.07781

Las caracteristicas de las ondas Q (duracién y amplitud), no muestran diferencias
significativas en cada una de las edades analizadas durante la etapa neonatal con
excepcion de V4 en la cual se encontré diferencias.

Cuadro 41. Andlisis de la varianza realizado a la Duraciéon de laonda R

DI No se rechaza Ho P=0.3931
DIl No se rechaza Ho P=0.2358
DIl No se rechaza Ho P=0.4187

AVR | No se rechaza Ho P=0.5520
AVL No se rechaza Ho P=0.1781
AVF | No se rechaza Ho P=0.6565
V1 No se rechaza Ho P=0.8922
V2 No se rechaza Ho P=0.1427
V3 No se rechaza Ho P=0.6609
V4 Se rechaza Ho P=0.02261 y Bonferroni no encuentra diferencias significativas
V5 No se rechaza Ho P=0.2814
V6 No se rechaza Ho P=0.6905
V3R No se rechaza Ho P=0.3936
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Cuadro 42. Andlisis de la varianza realizado a la Amplitud de laonda R

DI No se rechaza Ho P=0.1076
DIl No se rechaza Ho P=0.0663
DIl No se rechaza Ho P=0.0865

AVR | No se rechaza Ho P=0.8641
AVL No se rechaza Ho P=0.1286
AVF No se rechaza Ho P=0.0842
V1 No se rechaza Ho P=0.5604
V2 No se rechaza Ho P=0.6888
V3 No se rechaza Ho P=0.6535
V4 No se rechaza Ho P=0.8074
V5 No se rechaza Ho P=0.3313
V6 No se rechaza Ho P=0.0829
V3R | Se rechaza Ho P=0.0187 y Bonferroni no encuentra diferencias significativas

La duracion y la amplitud de la onda R no muestran diferencias significativas en
ningun momento de la etapa neonatal, lo cual puede sugerir que tanto el grosor
de las cavidades cardiacas como las caracteristicas de conductividad
intracardiaca no se modifican marcadamente en esta etapa del desarrollo.

Cuadro 43. Andlisis de la varianza realizado a la Duraciéon de laonda S

DI No se rechaza Ho P=0.1705
DIl No se rechaza Ho P=0.5174
Dill No se rechaza Ho P=0.2317

AVR | No se rechaza Ho P=0.1888
AVL No se rechaza Ho P=0.0591
AVF | No se rechaza Ho P=0.6235
V1 No se rechaza Ho P=0.2566
V2 No se rechaza Ho P=0.2881
V3 No se rechaza Ho P=0.8471
V4 No se rechaza Ho P=0.0656
V5 No se rechaza Ho P=0.1047
V6 No se rechaza Ho P=0.1237
V3R No se rechaza Ho P=0.3430

Cuadro 44. Analisis de la varianza realizado a la Amplitud de laonda S
DI No se rechaza Ho P=0.5702

DIl No se rechaza Ho P=0.3824

Dlll Se rechaza Ho P=0.0085 y Bonferroni encuentra diferencias significativas (RN-1S)
AVR | No se rechaza Ho P=0.1082

AVL No se rechaza Ho P=0.1691

AVF | No se rechaza Ho P=0.1037

V1 No se rechaza Ho P=0.2175

V2 No se rechaza Ho P=0.2994

V3 No se rechaza Ho P=0.2678

V4 No se rechaza Ho P=0.6616

V5 No se rechaza Ho P=0.8914

V6 No se rechaza Ho P=0.6881

V3R No se rechaza Ho P=0.1224
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La onda S representa la despolarizaciéon de las regiones postero vasales del
corazon. En el estudio solo se observan diferencias significativas en la amplitud
entre las etapas de recién nacido y una semana de vida, vista predominantemente
en DIl

En el siguiente cuadro podremos observar la frecuencia de que la morfologia del
complejo QRS adopto el patrén rsr'.

Cuadro 45. Probabilidad de que el complejo adopte el patrén RSR’

<Ocho Horas <Una Semana < Un mes
P(RSR)[%] P(RSR)[%] P(RSR)[%]
DI 77.78 88.89 66.67
DIl 22.22 0 11.11
DIl 0 0 0
AVR 11.11 11.11 11.11
AVL 88.89 88.89 55.56
AVF 0 0 0
V1 0 0 11.11
V2 33.33 33.33 77.78
V3 44 .44 44.44 66.67
V4 22.22 22.22 66.67
V5 22.22 44.44 33.33
V6 33.33 22.22 66.67
V3R 11.11 11.11 33.33

Cuadro 46. Andlisis de la varianza realizado a la Duracion de laonda R’

DI No se rechaza Ho P=0.3899
DIl No se rechaza Ho P=0.2187
DIl |- QRS------

AVR | No se rechaza Ho P=1

AVL No se rechaza Ho P=0.1572

AVF |- QRS-

Vi No se rechaza Ho P=0.7429

V2 No se rechaza Ho P=0.1138

V3 No se rechaza Ho P=0.6189

V4 Se rechaza Ho P=0.0028 y Bonferroni encuentra diferencias significativas (RN-1M)(1S-1M)

V5 No se rechaza Ho P=0.3913

V6 Se rechaza Ho P=0.0451 y Bonferroni no encuentra diferencias significativas

V3R No se rechaza Ho P=0.0547
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Cuadro 47. Andlisis de la varianza realizado ala Amplitud de laonda R’

DI Se rechaza Ho P=0.0082 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(1S-1M)
DIl No se rechaza Ho P=0.1421

DIl | --—--- QRS------

AVR | No se rechaza Ho P=1

AVL No se rechaza Ho P=0.1572

AVF |- QRS------

V1 No se rechaza Ho P=0.1742

V2 No se rechaza Ho P=0.2787

V3 No se rechaza Ho P=0.4371

V4 No se rechaza Ho P=0.4476

V5 No se rechaza Ho P=0.8449

V6 No se rechaza Ho P=0.0621

V3R | Se rechaza Ho P=0.0398 y Bonferroni no encuentra diferencias significativas.

Al analizar la onda r con respecto a su duracion, se encuentran diferencias
significativas en la derivacion V4 de los recién nacidos (RN) y de los pacientes de
una semana (1S), en comparacion con las sefales de los pacientes de un mes
La amplitud de esta onda presenta

(1M).

derivaciones DI, entre la primera semana y el primer mes.

La duracion del complejo QRS no mostré diferencias significativas en la etapa
neonatal, lo cual esta a favor de que el grosor de las cavidades cardiacas y la
velocidad de conduccion de la sefial eléctrica, no sufre modificaciones importantes

Cuadro 48. Andlisis de la varianza realizado a la Duracién del Complejo

DI No se rechaza Ho P=0.0744
DIl No se rechaza Ho P=0.6962
Dill No se rechaza Ho P=0.2649

AVR | No se rechaza Ho P=0.9588
AVL No se rechaza Ho P=0.4841
AVF No se rechaza Ho P=0.4188
V1 No se rechaza Ho P=0.7109
V2 No se rechaza Ho P=0.9096
V3 No se rechaza Ho P=0.3924
V4 No se rechaza Ho P=0.0898
V5 No se rechaza Ho P=0.6502
V6 No se rechaza Ho P=0.9045
V3R No se rechaza Ho P=0.2609

durante este periodo de observacion.
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Cuadro 49. Andlisis de la varianza realizado a la Duracién del Intervalo RR

DI Se rechaza Ho P=0.0012 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M)

DIl | Se rechaza Ho P=0.0002 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M) (RN,1S)

DIl | Se rechaza Ho P=0.0006 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M)(RN,1S)

AVR | Se rechaza Ho P=0.0005 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M)(RN,1S)

AVL | Se rechaza Ho P=0.000093 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M)(RN,1S)

AVF | Se rechaza Ho P=0.000107 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M)(RN,1S)

V1 | Se rechaza Ho P=0.0045 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M

V2 | Se rechaza Ho P=0.0019 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M

)
)
V3 | Se rechaza Ho P=0.0011 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M)(RN,1S)
V4 | Se rechaza Ho P=0.0029 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M)

V5 | Se rechaza Ho P=0.000034 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M)

V6 | Se rechaza Ho P=0.000216 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M)

V3R | Se rechaza Ho P=0.000614 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M)

La duracién del intervalo RR, es un parametro que permite al medico medir la
frecuencia cardiaca, se espera que esta disminuya a medida que el recién nacido
va aumentando de edad. Los datos obtenidos evidencian diferencias significativas
en este parametro, observandose diferencias en los dos extremos del periodo de
estudio (del recién nacido al mes).

Cuadro 50. Andlisis de la varianza realizado a la Duracion de la Deflexién Preintrinsecoide

DI No se rechaza Ho P=0.3502
DIl No se rechaza Ho P=0.2661
DIl No se rechaza Ho P=0.3370

AVR | No se rechaza Ho P=0.5592
AVL No se rechaza Ho P=0.1872
AVF | No se rechaza Ho P=0.7697
Vi1 No se rechaza Ho P=0.5073
V2 No se rechaza Ho P=0.2919
V3 No se rechaza Ho P=0.8233
V4 No se rechaza Ho P=0.2328
V5 No se rechaza Ho P=0.3751
V6 No se rechaza Ho P=0.1943
V3R No se rechaza Ho P=0.0729

La deflexiéon preintrisecoide se mide desde el inicio del complejo QRS hasta la
cuspide de la onda R. Esta medida nos permite evaluar el tiempo que el estimulo
demora en viajar desde el endocardio hasta el epicardio y es modificado cuando el
grosor de las paredes ventriculares se modifica. Los resultados mostraron que no
existen diferencias significativas en esta medida lo cual de nuevo vuelve a
ratificarnos el hallazgo que durante el periodo de observacion en la muestra
estudiada no se presentaron cambios en el grosos de las paredes ventriculares.
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Cuadro 51. Andlisis de la varianza realizado a la Duracion del Intervalo QT

DI No se rechaza Ho P=0.10627
DIl Se rechaza Ho P=0.04753 y Bonferroni no encuentra diferencias significativas
DIl No se rechaza Ho P=0.50966

AVR | No se rechaza Ho P=0.97926
AVL No se rechaza Ho P=0.15196
AVF No se rechaza Ho P=0.37698
V1 No se rechaza Ho P=0.39267
V2 No se rechaza Ho P=0.58767
V3 No se rechaza Ho P=0.86368
V4 No se rechaza Ho P=0.60989
V5 No se rechaza Ho P=0.63642
V6 No se rechaza Ho P=0.73089
V3R No se rechaza Ho P=0.78799

El Intervalo QT nos permite evaluar todo el fendmeno eléctrico intra ventricular que
incluye la despolarizacion y repolarizacion de los ventriculos. Los datos
analizados en el presente estudio no muestran diferencias significativas en la
duracion de dicho intervalo con lo que podemos concluir que tanto los fendmenos
de despolarizacion como repolarizacidn que ocurren en esta etapa no sufren
marcadas diferencias en lo que corresponde a la velocidad de conductividad
intraventricular.

Cuadro 52. Andlisis de la varianza realizado a la Duracion del Segmento ST

DI No se rechaza Ho P=0.2970
DIl No se rechaza Ho P=0.0599
DIl No se rechaza Ho P=0.3956

AVR | No se rechaza Ho P=0.7370
AVL No se rechaza Ho P=0.2819
AVF | No se rechaza Ho P=0.3816
Vi1 No se rechaza Ho P=0.3038
V2 No se rechaza Ho P=0.5340
V3 No se rechaza Ho P=0.4351
V4 No se rechaza Ho P=0.5586
V5 No se rechaza Ho P=0.4039
V6 No se rechaza Ho P=0.5682
V3R No se rechaza Ho P=0.4368

La duracion del segmento ST es una medida que en electrocardiografia clinica no
tiene mucha utilidad, sin embargo en investigacion puede arrojarnos informacion
sobre las caracteristicas de la despolarizacion de los ventriculos y la duracion de
este fendmeno. En este estudio no se encontraron diferencias significativas en
esta medida.
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Con respecto a la onda T los estudios previos siempre la han mencionado como la
onda que mas cambios dinamicos presenta en el periodo neonatal en especial en
lo relacionado con su polaridad o morfologia (Cuadro 34).

Cuadro 53. Andlisis de la varianza realizado a la Duraciéon de laonda T

DI No se rechaza Ho P=0.08148
DIl No se rechaza Ho P=0.11819
DIl No se rechaza Ho P=0.86629

AVR | No se rechaza Ho P=0.76743

AVL | Se rechaza Ho P=0.033634 y Bonferroni no encuentra diferencias significativas
AVF | No se rechaza Ho P=0.05136

V1 No se rechaza Ho P=0.61788

V2 No se rechaza Ho P=0.37549

V3 No se rechaza Ho P=0.91121

V4 No se rechaza Ho P=0.05621

V5 No se rechaza Ho P=0.90108

V6 No se rechaza Ho P=0.9989

V3R No se rechaza Ho P=0.89706

Cuadro 54. Analisis de la varianza realizado a la Amplitud delaonda T

DI Se rechaza Ho P=0.014053 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M)
DIl No se rechaza Ho P=0.07797

DIl Se rechaza Ho P=0.0007485 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1S)(1S,1M)
AVR | No se rechaza Ho P=0.09258

AVL | No se rechaza Ho P=0.1218

AVF | Se rechaza Ho P=0.0089 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(1S,RN)
Vi Se rechaza Ho P=0.0018 y Bonferroni encuentra diferencias significativas(RN,1M)
V2 No se rechaza Ho P=0.54448

V3 No se rechaza Ho P=0.99025

V4 Se rechaza Ho P=0.03927 y Bonferroni no encuentra diferencias significativas

V5 No se rechaza Ho P=0.40595

V6 Se rechaza Ho P=0.04920 y Bonferroni no encuentra diferencias significativas

V3R | No se rechaza Ho P=0.12833

Ademas, en lo que respecta a la amplitud de esta onda, se encontré importantes
diferencias significativas, en especial en los dos extremos del periodo de
observacion (recién nacidos — mes).
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8.4 COMPARACION RESULTADOS DEL SOFTWARE VS. LA LITERATURA

El electrocardiograma neonatal constituye una herramienta de importancia para el
médico ya que permite orientar el diagnostico de cardiopatias congénitas desde el
nacimiento sin embargo su utilidad se ha visto rezagada por el uso de nuevas
técnicas diagnosticas como el ecocardiograma doppler color, el cual permite una
visualizacion de las cavidades cardiacas, valvulas cardiacas e incluso del flujo de
la sangre en el interior del corazon. Los cambios en el electrocardiograma normal
ocurren desde el momento del nacimiento hasta la edad adulta y son la
manifestacion de cambios en el tamafo corporal, posicién y forma del corazén en
relacion con el cuerpo y en las variaciones del tamafo y posicion de las camaras
cardiacas en relacion unas con respecto a otras. Los mayores cambios del
electrocardiograma pediatrico ocurren en el primer afo de vida siendo
predominantemente mayores en la época neonatal.

Al revisar la literatura médica internacional con respecto a los hallazgos del
electrocardiograma en neonatos sanos, se observan que algunas caracteristicas
del trazo electrocardiografico no varian significativamente durante la evolucion de
esta etapa del desarrollo como son: la duracién del intervalo PR que se ha descrito
entre 0.08 a 0.15 segundos desde el momento del nacimiento incluso hasta los 5
meses de edad.

La duracion del complejo QRS va entre 0.03 a 0.08 seg y el tamafio de ondas
como la onda S en V6 dura en promedio de 0 a 1 mv. Contrario a lo anterior
existen otros parametros que se modifican como son la frecuencia cardiaca que al
nacer se encuentra entre 120 a 160 por minuto a la semana oscila entre 120 a 190
por minuto y finalizando el primer mes 100 a 180 latidos por minuto. El eje
eléctrico que predominantemente esta desviado a la derecha mas halla de 120
grados, a la semana se encuentra cerca de 120 y al mes puede estar
encontrandose entre 30 a 135 grados.

El electrocardiograma cambia de manera rapida desde el nacimiento hasta el
primer mes de vida observandose segun la literatura los siguientes hallazgos
predominantes:

Al nacer el eje eléctrico del QRS se encuentra desviado a la derecha hasta cerca
de 180 grados se observan predominancia de dominancia ventricular en las
derivaciones derechas lo cual se visualiza con la presencia de ondas R altas en
las derivaciones aVR, V3R, V4R, V1 y V2. Las ondas T se visualizan de bajo
voltaje, dicha onda puede ser positiva en la derivacion V1 al momento de nacer
pero cerca del final de la primera semana se hace negativa en la mayoria de los
casos.

Entre una semana a un mes se observa que el eje eléctrico del QRS persiste
desviado a la derechas, aun se encuentra onda R dominante en las derivaciones
derechas y se empieza a visualizar también ondas R altas y dominantes en V6, se
observa que el voltaje de las ondas T es mayor en las derivaciones del plano
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frontal en comparacion con el nacimiento, la mayoria de los neonatos en este
momento de la vida tienen ondas T negativas en la derivacion V1

Existe en la literatura un reporte de consenso (task force) de la sociedad europea
de cardiologia en relacibn con los valores de normalidad para el
electrocardiograma neonatal que fue inicialmente publicada en el afio 2002 y que
fue actualizada en el 2004. De este documento se puede extraer la siguiente
informacion en relacion con las caracteristicas normales del electrocardiograma
neonatal y compararlas con los resultados del presente estudio

La duracién de la onda P en general es menor de 0.10 seg en nifios normales y en
menores de 1 afo de edad es de menos de 0.08 seg. Los hallazgos de nuestro
estudio muestran una duracion similar de onda p en relacion con los reportes de la
literatura, encontrandose los siguientes rangos de valores:

Al nacimiento esta entre 0.0558 y 0.0892, a la semana de nacido esta entre
0.0564 y 0.0937, al mes se encuentra entre 0.0514 y 0.0908.

Con respecto a la amplitud de la onda P en cualquiera de las derivaciones
electrocardiograficas, la literatura reporta valores que va en un rango 0.15
milivoltios con un maximo de 0.3 milivoltios. Los hallazgos del estudio mostraron:
Al nacimiento esta entre 0.0238 mv y 0.0914 mv, a la semana de nacido esta entre
0.0587 mv y 0.1585 mv, al mes se encuentra entre 0.0333 mv y 0.1164mv.

Llama la atencion los valores tan bajos de la amplitud de la onda p al nacimiento
en relacion con lo descrito en la literatura estos hallazgos podrian estar en relacion
con la técnica usada para filtrar el ruido o con el algoritmo usado para definir la
linea base.

La duracion del intervalo PR se describen en la literatura entre 0.07 a 0.16
segundos con un promedio de 0.11 segundos, este intervalo no sufre mayores
modificaciones en la etapa neonatal. Los resultados obtenidos para este intervalo
fueron los siguientes:

Al nacimiento esta entre 0.0733 y 0.1435 segundos, a la semana de nacido esta
entre 0.0866 y 0.1580 segundos, al mes se encuentra entre 0.0820 y 0.1323
segundos.

Para Complejo QRS el task force describe que la duracion normal de este
complejo se encuentra entre 0.02 ha 0.08 segundos y se mantiene constante
durante toda la epoca neonatal. Los resultados obtenidos en el presente estudio
muestran:

Al nacimiento esta entre 0.0804 y 0.0944, a la semana de nacido esta entre
0.0804 y 0.1032, al mes se encuentra entre 0.0793 y 0.096.

En el reporte Europeo se describen de manera independiente algunas medidas de

la onda Q en las derivaciones DIl y V6, la onda R en V1 y V6, laonda S envly
V6 y la relacion RS en v1 y v6.
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Con respecto a la amplitud de la onda Q en DIl se describe un rango entre 0.48 a
0.56 milivoltios, este rango se mantiene en toda la época neonatal sin sufrir
cambios significativos. Los resultados del presente estudio muestran:

Al nacimiento esta en promedio en 0.1161 mv, a la semana esta 0.2186 mv y al
mes esta 0.1309 mv,

En relacién con la amplitud de la onda Q en la derivacién V6 en la etapa neonatal,
la literatura describe un rango entre 0.17 mv a 0.28 mv los resultados obtenidos en
el presente estudio muestra:

Al nacimiento un valor de 0.3511 mv, a la semana 0.3947 mv y al mes 0.3608 mv.

Los anteriores resultados con relacion a la amplitud de la onda Q se contradicen a
lo mencionado en el task force, estos resultados obtenidos deben analizarse con
cautela pues pueden ser explicados en parte por el efecto de los valores extremos
en un tamafo de muestra pequefio o por el algoritmo que detecta la linea base en
registros con marcada variabilidad en dicha linea.

La duracidn de la onda Q descrita en la literatura es de 0.02 segundos y
normalmente no supera los 0.03 segundos. Los resultados obtenidos en la
muestra estudiada evidencian una duracién de la onda Q asi:

Al nacimiento esta entre 0.0103 a 0.0311 segundos, a la semana 0.0200 a 0.0311
segundos y al mes 0.0175 a 0.0347 segundos

Amplitud de la onda R el task force menciona en relacion con la amplitud de la
onda R en v1 un mayor tamafno desde el nacimiento hasta el tercer dia luego de lo
cual desciende ligeramente hasta el primes mes, fendmeno contrario al observado
en V6 en el cual la onda R se mantiene a la mitad del tamafio de V1 hasta la
primera semana luego de lo cual tiene una tendencia aumentar y acercarse al
tamafo de dicha onda V1. Los resultados de nuestro estudio muestran una
tendencia similar para esta onda, a lo descrita en la literatura

La literatura describe que la onda S tiene una tendencia a mantenerse sin cambios
en su amplitud en la derivacién V1 desde el nacimiento hasta la primera semana,
luego de lo cual tiene tendencia a descender. Con respecto a la derivacion V6 no
se detectan cambios significativos de la amplitud de esta onda durante el periodo
neonatal. Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran un
comportamiento muy similar en la derivacion V1 asi:

Al nacimiento 0.3632 mv, a la semana 0.3110 mv y al mes 0.2077 mv.

En la derivacion V6 el comportamiento observado no se asemeja en lo descrito en
la literatura ya que se ve un comportamiento con ascenso inicial hasta alcanzar un
punto maximo en la primera semana y luego un descenso hasta el primer mes.

En lo que respecta al segmento ST no se encuentra informacion significativa en la
literatura que permitan realizar una comparacion con los resultados de este
estudio, los cuales fueron entre los siguientes rangos:

Al nacimiento de 0.0551 a 0.1223 segundos, a la semana de 0.0404 a 0.1066
segundos y al mes de 0.05098 a 0.1053 segundos
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Para la onda T el task force describe una morfologia variable durante la primera
semana de vida, luego de lo cual define una morfologia negativa en V1 y positiva
en V5-V6. Los resultados obtenidos en este estudio presentan un comportamiento
en la morfologia similar en V1, V5 y V6. Sobre la duracién y amplitud de esta
onda no se encontré informacién en los escritos. En el presente estudio se
obtuvieron los siguientes valores:

La duracion de la onda T al nacimiento se encuentra entre 0.0283 y 0.1107
segundos, a la semana entre 0.0603 y 0.0983 segundos, al mes entre 0.078 y
0.1038 segundos; y la amplitud de t al nacimiento se observa de 0.0513 a 0.883
mv, a la semana de 0.1003 a 0.2434 myv, al mes de 0.0854 a 0.2077 mv.

La literatura no describe una duracién de QT, pero presenta una duracién de QTc
(QTc=QT/VRR) con un valor de media entre 0.38 y 0.42 segundos. Este estudio
muestra duraciones de QT que generan un QTc dentro de los rangos descritos en
la literatura. Los resultados obtenidos para el QT son los siguientes:

Al nacimiento entre 0.2508 y 0.2885 segundos, a la semana entre 0.2218 y 0.2892
segundos y al mes entre 0.2311 y 0.2641 segundos.

El reporte europeo task force presenta un comportamiento de aumento en la
frecuencia cardiaca del neonato hasta el primer mes de vida, reflejando asi una
disminucién del RR en la etapa neonatal. El presente estudio muestra un
comportamiento similar al descrito para el intervalo RR, con valores para cada una
de las etapas asi:

Al nacimiento de 0.468 a 0.4842 segundos, a la semana de 0.406 a 0.4282
segundos y a mes de 0.3738 a 0.4007 segundos.

Respecto a la Deflexion Preintrinsecoide no se encontré informacion en la
literatura que permita realizar una comparacion de los valores. Los resultados del
presente estudio son los siguientes:

Al nacimiento entre 0.0438 y 0.0766 segundos, a la semana entre 0.0461 y 0.070
segundos, al mes entre 0.0479 y 0.0717 segundos
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9. CONCLUSIONES

» Se disefid un software prototipo llamado NEWBORN, donde se desarrollaron
algoritmos y funciones de filtrado, estabilizacion de linea base y
caracterizacion de la sefial cardiaca neonatal, para aplicar un analisis
estadistico que permite obtener los parametros caracteristicos de dicha sefial.

o Se disefiaron y optimizaron métodos matematicos basados en la
transformada de WAVELET que filtraron, estabilizaron linea base y
caracterizaron la sefial; presentando dificultad en el proceso debido al
ruido y fluctuacién de la linea base causado por el movimiento del
neonato durante la captura de la sefial.

o0 Se disefio e implemento una Base de Datos, que almacena tanto la
informacion clinica de los neonatos, como lo resultados de los valores
obtenidos mediante el analisis de la sefial cardiaca, facilitando asi al
usuario consultar la informacién de este estudio, con los datos de
registro y andlisis de las sefiales en futuros pacientes.

0 Se aplico el método estadistico ANOVA, el cual permite analizar el
comportamiento de las variables en diferentes etapas. En este proyecto
se trabajo sobre una muestra de nueve neonatos, en las etapas Recién
Nacido, Una Semana y un mes de vida; hallando la variacion de la
amplitud y duracion en cada una de las ondas, segmentos e intervalos
caracteristicos de la sefial cardiaca estudiada; tal como se presenta en
el capitulo de resultados descrito en este libro.

o0 NEWBORN esta en capacidad de calcular amplitudes y duraciones en
las diferentes ondas, segmentos e intervalos que hacen parte del
electrocardiograma, con valores similares a los encontrados en escritos
internacionales sobre electrocardiografia neonatal, logrando asi un
acercamiento hacia la estandarizacion de dichos valores .

o NEWBORN cuenta con una interfaz grafica permitiendo al usuario una
facil interaccion con la herramienta durante el proceso de analisis de la
sefal.

» La transformada Wavelet demostré ser una herramienta matematica optima

para realizar el tratamiento de cualquier tipo de sefiales, especialmente las no
estacionarias caracteristica reflejada en las sefiales electrocardiograficas.
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Durante el proceso de caracterizacion y estandarizacion de los valores en la
sefal cardiaca, se encontraron alteraciones en los resultados de amplitud y
duracién de las diferentes ondas, segmentos e intervalos, debido a los valores
extremos encontrados y al pequefio tamafio de la muestra analizada. Para
solucionar este inconveniente se planteo una funcién en el calculo de la media
que descarta dichos valores extremos especialmente los ceros para acercar los
resultados a los encontrados en la literatura, asi obteniendo una mejor
desenlace para el estudio.
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10. RECOMENDACIONES

Aumentar la muestra de sefiales electrocardiograficas neonatales, donde la
herramienta tenga un volumen de informacion que pruebe todas sus funciones, y
pase por una mesa de prueba mas convencional, los andlisis estadisticos de
valores y variaciones de las diferentes ondas, segmento e intervalos presentados
en las sefales cardiacas han presentado resultados muy satisfactorios, para
presentarlos ante asociaciones nacionales e internacionales.

Analizar los diferentes modelos matematicos que caracterizan la sefal
electrocardiogréfica, en busca de perfeccionar los algoritmos computacionales
existentes y en consecuencia mejorar los resultados obtenidos en el
procesamiento de la sefial cardiaca en neonatos.

Continuar el estudio y andlisis de las sefales utilizando la transformada de
Wavelet la cual demostro ser una herramienta matematica optima para realizar el
tratamiento de cualquier tipo de sefial, especialmente las no estacionarias
caracteristica reflejada en las sefales electrocardiogréficas.

Mejorar la técnica de la toma de la sefial lo cual redunda menores artefactos y una
media vasal mas acorde con la realidad.
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ANEXO A. Manual de Usuario NEWBORN
1. REQUERIMIENTOS

Microsoft Windows XP o superior.

500 MB libres en disco duro.

Procesador Pentium Il minimo de 500Mhz,

256 MB de memoria RAM, recomendado 512 MB.
Unidad de CD-ROM.

MySQL.

2. INSTALACION

Inserte el CD-ROM de EKG-NEONATAL (NEWBORN) en la unidad, este se
ejecutara automaticamente; si no inicia debes ingresar en el explorador de
Windows y buscar la unidad de CD-ROM, abrir la carpeta NEWBORN, dar doble
clic en setup.exe y seguir las instrucciones. Adicional a esto, sino se tiene Mysql
instalado en el PC, debe ir a la carpeta llamada Mysql e instalar dando doble clic
en setup.exe vy siguiendo las instrucciones sin reiniciar el equipo. Si tiene Mysql
instalado, en la parte inferior derecha de la pantalla encontrara el icono de mysq|l
identificado con un semaforo activado, debe dar clic derecho sobre el semaforo en
la opcion win NT, escoger “stop the service”; después hacer el mismo
procedimiento sobre el semaforo y escoger la opcidén “shutdown this tool” para
cerrar el servicio de mysql. Para que la herramienta funcione correctamente
dentro del CD se encuentra una carpeta llamada base de datos y dar doble clic
sobre setup.exe Yy seguir las instrucciones; finalmente debe instalar el parche o
patch que se encuentra dentro del CD en la carpeta llamada patch.

NOTA: la herramienta software prototipo no requiere serial en ninguno de sus
instaladores.

3. ENTRADA AL SISTEMA

Para ingresar a EKGNEONATAL(NEWBORN) haga clic en INICIO luego en
PROGRAMAS luego en EKGNEONATAL vy por ultimo en NEWBORN o en el
icono llamado NEWBORN que aparece en el escritorio, el sistema respondera
mostrando un cuadro de dialogo de datos del sistema, seguida por la solicitud de
usuario y contrasefa para iniciar sesion.
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Figura 1. Inicio del Sistema
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Copy Right ® Meweborn 1 0. Universidad Industrial de Santander

En la figura 2, Se muestra la ventana de ingreso de la herramienta, en la cual se
solicitara un nombre de usuario y una contrasefia para poder ingresar al menu

principal.

Figura 2. Entrada del Sistema

SR XKl

Usuario

Contrasefia |

[ Aceptar

]

[ sair ]

En el cuadro de dialogo Entrada al Sistema (Figura 2), encontramos las opciones
de insertar, modificar y eliminar Usuarios.

ingresar sin conexion, permitiendo a los usuarios analizar sefales sin riesgo a

modificar la base de datos.

El proceso de creacion de usuarios solo puede ser realizado por un administrador

(Figura 3).

<} Crear Usuario

Usuario

Contrasefia

Usuario

Adicionalmente se incorpord la de

Figura 3. Crear Usuario

]

Identificacion: |

Usuario:

Contrasefia:

Permisos:

i

(%) Parcial

) Tatal

(

Aceptar

]

[

Cancelar ]
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Para modificar o cambiar un usuario se debe hacer clic en la opcion cambiar y

digitar los datos requeridos. Al igual que para la creacion, solo un administrador
puede realizar esta operacion.

Figura 4. Cambiar Usuario

Usuario |
Contrasefia | |
Hueva

Contrasefia: |

Confirmar:

[ aceptar | [ cancelar |

El administrador podra eliminar usuarios ingresando informacién sobre este
(Nombre de usuario, Contrasefna y su identificacion).

Figura 5. Eliminar Usuario

 Eliminar Usuarios

Usuario

= 7
Contraseifia | |
| —

Eti
Usuario |7 |
Contrasefia | |

Identificacion | ]

[ Aceptar ] [ concelar ]

Al ingresar correctamente los datos de usuario (hombre y contrasena), el sistema
desplegara el menu principal de opciones.

Figura 6. Menu principal
) INEWBORN- (EKGMEONATAL ) (8[i=1.5
Administrador  Avuda  Salir e

r PACIENTE ]

ﬂ

ANALIZAR SENAL ]

| INFORME DERIVACIONES POR PACIENTE | NEWBORN [ ESTANDARIZACION ]
l G ; |

rCAMBIO SENAL POR PACIENTE ] ESTADISTICA VARIACION l

l SALIR l

En este menu se presentan siete opciones de trabajo, las cuales se describen a
continuacion.
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3.1 PACIENTE

Esta es la primera opcion, en esta podremos elegir entre registrar un neonato o
buscar alguno que ya se encuentre registrado.

Figura 7. Opciones de Paciente

) Paciente

INFORMA CION PACIENTE

[ Registrar Paciente ]

[ Buscar Paciente ]

Si escogemos registrar un paciente, se nos presenta una interfaz donde se solicita
informacion de la madre y del neonato (todos estos datos son obligatorios).

En la figura 8 observamos el formulario de registro de neonatos, en la parte inferior
de este encontramos tres botones, que tienen las siguientes funciones:

= Registrar, lleva a cabo la validacién y registro de los datos.
* Nuevo, limpia las casillas de registro permitiendo insertar la informacioén de

otro paciente.
= Salir, regresa al menu principal.

El sistema despliega un serie de mensajes que le informan al usuario lo que esta
ocurriendo en cada momento, lo cual hace mas facil la interaccién.

El registro del neonato es necesario para poder llevar a cabo el analisis de los
trazos electrocardiograficos.

Figura 8. Formulario de registro de neonatos

REGISTRO DE [ A MADRE ¥ EI NEONATO ENFEI FCG NEONATAL

— Datos de La Madr — Datos Del Neonato

ldentificacion Mombres
Mormbres |

Historia Clinica
Apellidos

Edad | Afios Fecha Nacimineto | | aaaa-mm-dd

Direccion Hora Macimiento | hh:mrm: ss

Telefono Talla | Centimetros

FPeso Gramos

Contral Prenatal . Tipo Embarazo - Tipo Parto— — Patologia
’76) Si |7(€2 Pretermino ’7(9 Waginal @ Sin Patologia Apgar 1 Min Apgar 5 Min

< Mo © Aterming (@ o © Hiperiension

> Diabetes [ LJ 1 ;J

> Enf. Tiroidea
) Enf. Cardiaca

[Repimrar )| |Coweve | [Csar 1)

) Posterming
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Si la operacion a realizar es buscar un paciente, nos aparecera un cuadro de
dialogo, donde deberemos ingresar la identificacion del neonato, para poder
extraer la informacion de la Base de Datos.

Figura 9. Buscar Paciente

) Busgqueda Paciente E| |§|rz|

INFORMACION PACIENTE

Digite gl namero de la Historia del paciente
cuya sefial desea analizar

| |
l Aceptar I I Cancelar I

Si el Paciente o neonato no esta registrado, aparecera el siguiente mensaje.

Figura 10. Error Identificacion

a Mumero Mo E zistente

Si el neonato se encuentra registrado, se visualizara un modulo en el cual al hacer
clic en el botén Importar, apareceran los datos del neonato en pantalla. También
se podra eliminar toda la informacién del paciente, al hacer clic en el boton

eliminar.
Figura 11. Formulario de Blisqueda de neonatos

-} Paciente

INFORMACION DE LA MADRE Y EI NEONATO EN EL ECG NEONATAL

— Datos de La Madr — Datos Dal Neanato

Identificacion | j7 :: 5 Momhbres | |
Mombres | | —

. Historia Clinica | S |
Apellidos | drigu N I
Edad |77'7 | Afios Fecha Macimineto | ‘ aaaa-mm-dd
Diteccion | | P | Hora Nacimiento |___7W___:‘ hh:mm:ss

e !
Telefono E 3| Talla | 2 ‘ Centimetros
Contral Prenatal 5 Peso |—‘ Gramos
Tipo Embaraza | Aten ] FgEr e [4'
e — Apgar 5 Min

Tipo Paro [ waginal | b2 |
R 7J Etapas Analizadas [151 -

Sidesea eliminar tada la informacion

del paciente Dar Clic en ELIMIMAR
]

Fara Ver la informacion
Dar Clic en IMPORTAR

La opcidn salir nos lleva al menu anterior.
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3.2 ANALISIS

Esta opcion se puede considerar como la principal del sistema, ya que es la
encargada de llevar a cabo todo el proceso de filtrado, modificacién de linea base,
caracterizacion de la senal electrocardiografica, calculo de los estandares para las
diversas variables e inclusién de estos en la base de datos.

Figura 12. Interfaz para el analisis de sefales

) NEWBORN - [EKGNEONATAL)
Abrir Ayuda  Salir

TODAS LAS DERNMACIONES DEI ECG NEONATAL

Tratamiento de la Sefial

(- 0.2 0.4 0.6 0.8 1
La figura anterior es la interfaz de analisis, esta nos ofrece varias opciones en el
menu de la parte superior o en los botones que se encuentran en la interfaz.

Figura 13. Menu Principal

) NEWBORN-{EKGNEONATAL)

abrir  Dibujar Visualiza Grupos  Resulkados  Guaidar fyoda Salie

En el menu de la parte superior encontramos las siguientes opciones:

m  Abrir: esta opcidon nos permite abrir la sefial que vamos a analizar, mostrando
una ventana de seleccion.
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Dibujar:
electrocardiografica.

——
J Principal 37753450RN1. txt

abrr Dibujar  Visualiza Grupos |

Nos permite visualizar

Figura 14. Abrir

Buscaren: | [ Propecto sin archivas j I‘i’F E-
[C)Base de dakos
(C)Iconos
CJiLogo
L) Tres Senales
Marnbre: || Abrit I
Tipo: |X tut ﬂ Cancelar
todas las derivaciones de

Figura 15. Dibujar

s Ayuda Salir

TODAS L AS DERVACIONES DEI FCG NFONATAL

Tratamiento de la Sefial

[ Filtrado DB J [ Filtrado Coif I IFl\tradoanugonal

la senal

Visualiza Grupo: aqui se despliega un menu que nos permite escoger el
grupo de derivaciones que queremos visualizar (Bipolares,
Precordiales V1-V3 y V4-V6).

Abrir  Dibujar

|
Derivacion |

<} Principal 37753450RN1. txt

Figura 16. Visualiza Grupo

VENE RN Resultados  Guardar  Ayuda  Sali

Unipolares,

Peores; R TODAS LAS DERIVACIONES DEL ECG NEONATAL
Lnipolares Crl+lU

Precordiales 1-3 Ctrl4+P
Precordiales 46 Crl+ [N
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Después de seleccionar se visualiza una ventana llamada visualGrupo, esta
presenta un menu principal que consta de las opciones: Dibujar, Zoom y Salir
las cuales nos permiten, visualizar las sefales, ampliarlas y trasladarnos por
cada una de las derivaciones visualizadas.

Figura 17. Visual Grupo

<) VisualGrupo

Dibujar  2oom  Salir

Derivacion Ol
i |

m Resultados: esta opcidn nos presenta una ventana, donde al hacer clic en el
botdon importar, Aparecera la informacion del paciente y una tabla con todos los
valores para cada una de de las variables que se estan analizando.

Figura 18. Resultados
-} Principal 37753450RN1.txt

abrir  Dibujar  Visualiza Grupos Bk Guardar Avuda  Salir
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) Resultado Por Derivaciones

Figura 19. Formulario Resultados

RESULTADC POR DERIVACIONES

ID Paciente | Mambre Madre | | Etapa |
Ediad Madre | ] | Direccion | | Telefono Apgar |___| Apgar2 |___|
Caontrol Prenatal 5 1 Tipo Embarazo . | Tipo Parto vaginal | Patalogia

Derfvar  |DuPlsol [ValP(mV) Mofo P |DuOlsa) |Val O mv) |DucRlsa) ValR (mv) | DurS(sq) |ValS [mY) |Dur 2Rlsal |Val 2RImY) | Dur T [sal | ValT [m A
Dl 0070842 -0.039279 10 0021436 0047709 0063911 0063562 0023673 -0.48203 0 0 00785985 0085
DIl 0.055875  0.029272 2 0019652 018524 0.040873 025095 0021613 -0.484%1 a a 011624 o
(e[l 0.057727 0.01262 20 0022929 015834 0034422 0.55859 0015942 -0.29453 0 0 0095305 00901
AV 0057046 0.013288 2 0021 015701 0.039338 03874 0022334 035613 1] 1] 011977 0.092%
AVL 1] 0 2 0 0 0026285 011633 0.024966 04815 0027502 012885 0
AVER 0.060815  -0.040336 1 0.0044733 0 0042833 04332 0025191 -0.094468 1] 1] 1]
V1 0.068  0.056974 20 0027817 -0.047067) 0049238 082198 0020788 -0.45372 0 0 010821 0.0880
W2 0 a 2 1] 0 0032055 11738 0029538 -1.4501 0023964 01914 1]
W3 0.059556 010218 2 0.034301 -0.21409 0.05089 1.331 0028024 -2.0004 a a 010193 00728
W4 0.0648  0.061936 2 1] 0 0032068 1.2529) 0031629 -1.9814 0029507 03431 011366 0.ac
W5 0.065031  0.040581 2 0025019 -0.090586  0.049682 068233 0026165 -1.3908 a a 014233 0132
WE 0065333 0031412 2 0022657 0051268  0.046452 022203 0022537 -0.63851 1] 1] 011324  0.088°
YR | 0054222 0053718 2 0023254 010338 0046234 089354 0024572 058449 ] ] 012173 0083w
2l ) 2

Morfo T . Morfo Cotnpleio - — Descripcion 3

(1 1 Negative (11GRS ()RS o Dur (Seq) | Paracargarlos valores ’ﬁ

7t e Ch
’7 ’7 (el | DarClic en IMPORTAR el

m Guardar: Esta opcion se activa después de analizar todas las sefales y nos
permite guardar toda la informacion de las variables en la base de datos.

Fi
J Principal 37753450RN1.txt

gura 20. Guardar

Guardar

abrir - Dibujar  Misualiza Grupos  Resulkados

fyuda  Salie

m Ayuda: esta despliega dos opciones: ayuda, es un documento html asociado
al software, que nos presenta el manual de usuario y los pasos para registro y
analisis de los neonatos. Adicionalmente no permite visualizar una ventana

con los créditos del programa (Acerca de).

Figura 21. Ayuda

/ Principal 37753450RN1 . txt

abrir  Dibujar  Misualiza Grupos  Resulkados  Guardar SESGNEN Saliv

Chriy |

fud I
i RNACIONES DEL ECG

Acercade Chrl+C
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Figura 22. Acerca de

M Acerca de...

NEWBORN (EKG NEONATAL)

Autoreas
Ataric Fernando SGomez Reyes

e', e e-mail 1 Mafegore _ing@E@yahoo.es
Eddie Rafael Lopez Arroyo
e-mail : erla_s10@hotmail.com
| ’ ml”l{‘ Universidad Industrial de Santander
F _-.1 ‘ Escuecla de ITngenieria de Sistemas

B e

< Informatica

Wt
Grupo de Ingenieria en Informatica Biomedica
SIIB-EISI-UIS

&rupo Electrocardiografia Eam-UTS

Escuela de Medicina Facultad de Salud

m Salir: Nos permite salir de la seccidon de analisis de la sefal.

La ventana de analisis de la sefal, presenta botones para el tratamiento de la
sefal con respecto al filtrado y a la eliminacion de las variaciones de la linea

base.
Figura 23. Tratamiento de la Sefial

Tratamiento de la Sefial

’ Filtrado DB l [ Filtrada Coif ] [Filtrado Elior‘[ogonall

Adicionalmente presenta sobre cada una de las areas de dibujo un botén con el
nombre de la derivacion, que nos permiten abrir una ventana de visualizacién,
donde al hacer clic en el boton Moverse Por La Sefial podremos visualizar la
Sefial de acuerdo a la derivacion seleccionada. Adicionalmente se podra realizar
un tratamiento a la misma realizando filtrado, adaptacién de la linea base y
caracterizacion dependiendo de la morfologia que presenta, determinada por el
usuario del sistema quien debera tener conocimientos sobre cardiologia basica.

Figura 24. Derivaciéon

J NEWBORN-(EKGNEONATAL )
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Figura 25. Visualiza
-} Visualiza E“El@

Manejo de la Sefial

J i W ondar W onda s
I I fial e
[ Maowerse por la sefisl [ zoom ] 0 ordaa B Crdar [] ondaT

Tratamiento de la Serial Analisis de la sefial

l Fittracio DB ] [ Fittracio Coif ] [F\Itrado Biortogonal I = 5 @ M s O Merto RSR!

Analisis

Figura 26. Visualiza-Manejo por la Sefal
Manejo de la Sefial

anverse par |z seﬁaIJ [ Zoam ]

Figura 27. Visualiza-Tratamiento de la Sefial
Tratamiento de la Sefial

[ Fitradoos | [ Fitracocoit | [FiﬂradoBior‘togonal]’ TenEess ]

Figura 28. Visualiza-Analisis de la Sefal

Analisis de la sefal
{#) Morfo GRS () Morfo RSR!

Anglisis

3.3 INFORME DERIVACION POR PACIENTE:

Esta opcion, nos muestra un modulo donde se cargaran las identificaciones de los
pacientes analizados, posteriormente se debera elegir el numero de identificacion

y la etapa (Recién nacido, Una semana y Un mes), para poder revisar la
informacion del paciente.
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Figura 29. Modulo Informe Por Etapa

) PACIENTE

INFORME PACIENTE POR ETAPA

Paracontinuar darClik | wey Wl cargar identificaciones |

en Cargar Identificacion

Identificacion del paciente  |37753450 j

Etapasz

() Recien Nacida

=z

Después de hacer clic en aceptar, nos encontramos con una ventana donde sera
visualizada la informacidn del paciente, al hacer clic en el botén importar.

Figura 30. Informe Paciente Por Etapa

) Informe Derivaciones Por Paciente

INFORME DERIVACIONES POR PACIENTE EN CADA ETAPA

I Paciente Mambre Madre Etapa
Edad Macre Direccion Telefono Apgar Apgar2
Control Prenatal Tipo Embarazo Tipo Parto Patologia
Derfvar Dur_P [zg] |%al P [mV] |Morfa P Dur_0 (sg] |Wal G [m¥) |Du_R (sg) |Yal R (m¥) | Du S [sg)  Wal S (m¥] | Duw_2R(sg) |Val 2R(mW] | Du_T [sa)  Wal T [mta
o} 0 1] 2 0 0 0021279 069062 0027312 -040853 0037183 0.22829 1]
ull} 0073071 0.080733 2 0031252 045821 0.043745 13145 0070755 073291 0 0 0.036745 0.3
plll} 0063353 011046 2 0031434 025675 0033383 050484 0mv2rz 053312 0 0 0077616 023:
AVF 0068609 0.087035 2 0030571 032748 0041633 1.0939 0017083 062877 0 0 0082737 033
AL 0 a 2 0 0 0024163 0.28274  0.026211 04121 0028974 018269 a
AR 0.0748  -0.047731 1 0026348 064223 0044735 047282 0010746  -0.92858 0 0 005579 024
Y1 0 0061313 1 0022533 026738 (0.054286 03812 0024354 048136 0 0 0.05353 .2k
Y2 0.051 -0.0B5729 1 0034834 086334 0.055865 1.0386  0.0074441 -1.4578 0 0 004563 0640
Wl 0 1] 2 0 0/ 0030542 080573 0.025033 11039 0021255 019965 1]
W4 0.0712 011528 2 0029212 072376 0.048387 1.6425 0.0084398 15732 0 0 0087515 045
YA 00859333 0.040387 2 0028029 058325 0051933 064086 00073083  -0.88032 0 0 0074578 0.0807
Yh 0.064  -0.07514 1 0 0 0023481 0.81644 00073433 054077 0047332 0 0087138 0082
YaR 0047333 028487 2 0028906 035416 0044684 051044 0016053 053884 0 0 0087378 0160w
< ¥
htorfa P htorfo T orfo Complejo

Descripcion
(17 Negativa (1) Negativa (1JGRS  (3)RS Duracion Dur_fseg) | P'ara cargar [os valores — D
[ 2 ) Posttivo [ 2 ) Posttivo (2 )RR walor Wal_(mn Volt) Dar Clic en IMPORTAR

3.4 CAMBIO SENAL POR PACIENTE:

Esta opcion nos muestra un modulo donde se encuentran las identificaciones de
los pacientes analizados.
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Al haber elegido un paciente, podremos visualizar el valor numérico del cambio de
la sefial entre las diferentes etapas, en este caso encontraremos tres opciones
que son la combinatoria de las etapas (“Recién Nacido -1 Semana”, “1 Semana-1
Mes”, “Recién Nacido-1 Mes”).

Figura 31. Modulo Cambio de la sefial

) PACIENTE

CAMBIO SENAL POR PACIENTE

Para cantinuar dar Clik

i G BT - Cargar ldentificaciones

Identificacion del paciente  |37753450 j

Etap

() Recien Nacido -- Una Semana

() Una Semana -- Un Mes

@®

e ] ]

Después de hacer clic en aceptar, nos encontramos con una ventana donde sera
visualizada la informacion de la variacion de la sefial en el paciente, al hacer clic
en el botén importar.

Figura 32. Informe Cambio de la Sefal

) Cambio Derivaciones Por Paciente

INFORME DERIVACIONES POR PACIENTE CAMBIO EN CADA ETAPA

ID Paciente Mornbre Madre Etapa
Edad Madre Direccion Telefono Angart Angars

Cantrol Prenatal Tipo Embarazo Tipo Parto Fatologia
Derar Dur_P (sq) |%al P [m¥) |Mofo P Dur_O(sgl |Yal @ (mv] |Du_R(sg) |¥al R (mV] Dur S (sal Wal S [m¥) Dur_2R(sg) Val 2R(m] Duw_T [sg) |ValT [mha
ol 0 0 2 0 0/ 0002661 0.035833 0.000907  0.06588  0.004773  0.031984 0
ol 0022925 013578 1) 0000976 004165 0.005873 019535 00029386 0.01072 0 0 0020207 004t
DIl 000171 012077 1) 000638 004777 0.003832 005967 0.010038 0.0117 0 0 0021053  0.004¢
AWF 0012954 013042 1) 0003243 002366 0.002748 01197 0.0045843  0.01992 0 0 0026173 0017
AL 0 0 2 0 0/ 0001314 0053836 0.001333 0.04471  0.003783  (0.00403 0
AR 0.008108  0.009376 1) 0003633 012457 0.000277  0.04184  0.016716  0.040696 0 0 0020265  0.043:
il 0.006309  0.017527 2| 0001842 01919 0.003475 024434 0.004467  0.04744 0 0 0041778 019
W2 0017333 0036225 2 0ME3z2 014915 62e-005 043083 0.0008823 0.3751 0 0 0045765 016F
W3 0055556 010218 2 0 0 0001923 074222 0.001191 12274 0001268 010347 0101593 0072¢
4 0032655 0.082103 1) 0042466 087957 0.007238 039818 0.016947 05871 0022918 011108 000133 0.08f
o 0.065091  0.040581 2/ 0014504 0B9793 0.025804 011365 0017276 068691 0.020895 01141 014238 013
W6 0022667 0.043527 1 0 0/ 0011938 010067 0.018154 07401 0025003 003197 002024 0033
W3R 0003492 0.025831 2| 0024368 017625 0.003601 034241 0000228 0.21355 0028472 0024743 003193 0180w
< ?

Marfo P Marfo T Morfo Complejo Descripcion i
(( 1 ) Negativo ’7 (1) Megativo ( (1)10RS  (3)RS (Duracmn Dur_(seqy | Fara cargar los valores

{2 ) Posttivo (2] Posttiva (2)RER “alor Wal_(m olt) Dar Clic en IMPORTAR
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3.5 ESTANDARIZACION:

Esta opcion nos muestra un modulo donde se podra seleccionar un modo de
estandarizaciéon dividido por morfologia y por etapa de la sefial, esto se debe a
que las morfologias tienen caracteristicas diferentes entre ellas, no permitiendo
realizar una estandarizacién global de todo el grupo de sefiales en un solo
tratamiento.

Figura 33. Modulo de Estandarizacién

) Estand

INFORME ESTANDARIZACION POR ETAPA

Y MORFOLOGIA
Mot fologia Etapas
[Of el (%) Recien Macido
(O RER’ () Una Semana
ORS () Un hes

I Aceptar I I Cerrar I

Después de hacer clic en aceptar, nos encontramos con una ventana donde sera
visualizada la informacion de la estandarizacion, al hacer clic en el botén importar.

Figura 34. Informe Estandarizacién

)| Estandarizacion En las Medidas

ESTANDARIZACION EN LAS MEDIDAS

PARA CADA DERIVACION

Dervar Dur_P [zq) |Val P (mY] Morfa P Dur_0 (sg]  “al @ [m¥]  Duw_R [sg) | Val R [mv] | Dwr_S [sg) |¥al 5 [mv] |Dur_2R[=g] | Y&l 2R[mY] Duc T [sg) | Mal T (mia
i 00788593 0025428 15 0012329 033458 0096263 019159 0.0066809  -0.59071 0 0 011069 0.069%
Dil 0061376 0.032509 2 0028934 015442 0047125 023571 00086825 -0.30418 0 0 010154 0.061%
ol 0062343 00010488 1625 0031093 -0.13368  0.035911 0.47343 0016345  -0.18168 0 0 0067528  0.053
AVF 0057103 0017277 2 003031 011808 0035138 0.3637  0.013088 021747 0 0 0070599  0.0858¢
AL 0083231 0.045088 2 0010253 -0.33766 0054825 017608 0.00B6443  -058717 0 0 002837 -0.0086:
AR 00654535  -0.03629 1 0034085  -0.10853 0034639 033459 0015173 -0.07581 0 0 0.094561 -0.020¢
W1 0058751 -0.012391 125 003708 011783 0.0450M 071773 0018325 037563 0 0 002616 00411
W2 00651  0.039072 1.6 0024242 052827 0.052811 0.82454  0.0083859 -1.1253 0 0 0.085087  0.028¢
LE] 006746 001569 125 0026961 062044 0.054233  0.84888 0.00304E3 -1.2641 0 0 0052672 -0.001M
Wi 0083627  0.04533 17143 0031524 -056533 005263 084576 0.0083611 -1.2658 0 0 0084192 00420
WA 005357 0035819 18333 0021661 -0.43387 0051111 0.47338 (0.0063861  -0.87705 0 0 0082283 0.060C
Wh 0061851 00021538 1.6 0 0 0025545  0.21267 0.0072863  -0.46906  0.046851 0 0089287 0.03¢
W3R 0060855 0.006249 15714 0030409 013845 0040323 088347 0021845 0470685  0.044858 0 0.099657 0043+
< ¥

Morfo P Morfo T Morfo Complejo - — Descripcion -
(; ]:eg:ﬁvg i1 )Neg.aﬁ\.-g (11GRS  (3)RS Duracion Dur_(seg) Para cgrgarlos valares - I_Ii W
(2) Positiva (27 Positiva (2IRSR' Yalor Val_(m Yolt) Dar Clic en IMPORTAR
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3.6 ESTADISTICA Y VARIACION:
Esta opcion nos presenta una ventana donde se podra seleccionar, la derivacion y

la variable, de las cuales queremos saber su comportamiento, en las tres etapas
de la toma de la sefal.

Figura 35. Estaistica variacion

J | Estadistica

— Detivacion ————— — Yariables

{3} Detivacion DI

(&) Duracion P () Duracion & () Deflexion
() Derivacion DIl
(O Derivacion Dl () Walar P () Walar S () Duracion Complejo
() Derivacion AVR
) Derivacion AL () Marfo P () Duracion 2R () dMorfo Complejo
() Detivacion AWF

() Duracion & () Walar 2R () Duracion T
) Derivacion "1
) Derivacion w2 ; z

() Walor @ () Duracion T ) Duracion ST
() Derivacion V3
) Derivacion ¥4 () Duracion R () Walor T () Duracion PR
) Derivacion 5
() Derivacion VE () Walar R () hiorfo T () Duracion RR
) Derivacion V3R

Después de seleccionar la derivacion y la variable, se debe hacer clic en el botén
estadistica, aqui se presentaran tres ventanas que muestran la tabla del analisis
de varianza ANOVA (ver anexo H).
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Figura 36. Hip6tesis Nula aceptada

Figure 1: AMOVA

Eile

Variacidn Suma de Cuadrados Grados de Likbertad Media Cuadratica F o~
Emtre Grupos 000237 z 0.00113 1.
Inter grupos 001227 za 0.0o0072

TOTAL 0_0z135 26

Figure.2 } Solucion
= — [p=0.242282 1> 0.05, MO ze rechaza la hipotesis nula [=1=+2=<3], lusgo
O = E é | MO exizten diferencias significativas en las vanables analizadas
=
0.08 ! |
=+ |
0.06 | 1
0.04 R u
w
=
=
- | i |
ol J; | i
-0.02 - | 1
-0.04 £ L L L =

=) 18 1A

Figura 37. Hip6tesis Nula Rechazada

Figure 1: ANOVA

Eile:

ANOWVA
Variacidm Fuma de Cuadrados Grados de Libkertad Media Cuadrdacica F o
Entre Grupos 0_0ZE55E z 0.01z277 .
Inter grupos 0_0341E z4 0_00l4z
TOTAL 0_0E587 ze

b Solucion |
= — [ p=0.0012287 ] < 0.05, Se rechaza la hipotesiz nula (1 ==2=x3], luego
0O = n é | exizten diferencias significativas en las vanables analizadas
052 B
0.5 1
0.45 - 1
0.46 E
o . _
Z 044 1
= I
e
0.42 | -
0.4 - —I— | m
0.35 | | | 4
036 | u
0.34 L L i
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En el caso que la hipdtesis nula sea rechazada, es decir que las medias
estadisticas presentan diferencias significativas, al hacer clic en el boton OK se
presentara una ventana que permiten visualizar la tabla de correccion de
Bonferroni y la grafica de la misma. Al hacer clic en las marcas de dicha grafica
podremos interactuar con esta, ya que estas marcas representan cada una de las
etapas del estudio, y por medio de un mensaje que aparece en la parte inferior de
la grafica nos indica si se presenta diferencias y entre que etapas.

Figura 38. Correccién de Bonferroni

CORRECCION DE BONFERRONI

Indices Indices Indices Lim. Inferior Media Lim. Superiar
13 RN

1 2 000933531 0.0448378  0.0990109
(2) 152manz 1 3 0.0206535 0.0748567 0.12903
31 Mes 2 3 00241542 00300189 0054192

Fara cargar los valores

Impartar Aceptar
Dar Clic en IMPORTAR — [ ] [

) Figure 3: Comparacian Multiple de medias (Correcidn de Bonfe... E”E”g|

File
s RN e 0
Clic en el grupo que desee examinar

R e et

15+

Th - —_—

0.35 0.4 0.45 0.5 0.55
Las medias de los grupos BN ¥ 1M son significativamente diferentes

3.7 SALIR:

Esta opcion termina la sesion en el programa Newborn.
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ANEXO B. Protocolo Médico

Titulo:

Herramienta software prototipo para el analisis y estandarizacion del
electrocardiograma en neonatos “en el area metropolitana de Bucaramanga”

Investigadores Principales:

Alfonso Mendoza Castellanos BS., DEA

Oscar Leonel Rueda Ochoa MD

Coinvestigadores:

Eddie Rafael Lépez Arroyo

Mario Fernando Gémez Reyes

Nombre del Grupo de Investigacion:

Grupo de Investigacion en Ingenieria Biomédica (GIIB) — UIS.
Grupo de Electrocardiografia — UIS.

Lugar de Ejecucion del Proyecto:

Unidad Intermedia Materno Infantil Santa teresita UIMIST.

Ciudad:

Bucaramanga

Departamento:

Santander

Duracién del Proyecto:

7 meses
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Tipo de investigacion:

Investigacion clinico — Basica

Descriptores:

Electrocardiografia, neonatos, software diagnéstico, Estandarizacién

Objetivo General:

Describir las caracteristicas de la sefial electrocardiografica en el primer mes de
vida a una muestra de electrocardiogramas neonatales previamente realizada en
la ciudad de Bucaramanga.

Propdésito:

Caracterizar el electrocardiograma de los recién nacidos sanos, con el fin de
realizar un estudio y una correlacion de las variaciones de la morfologia que
permita evaluar los hallazgos electrocardiograficos en otras situaciones
patoldgicas.

Disefar un software que permita el analisis del electrocardiograma en Neonatos
sanos de la ciudad de Bucaramanga.

Disefio del estudio:

Este es wun estudio descriptivo que busca mostrar los hallazgos
electrocardiograficos en neonatos sanos.

Poblacién:

Poblacién de referencia: Neonatos sanos

Poblacion Blanco o Diana: Neonatos sanos nacidos en la ciudad de Bucaramanga

Poblacién de Estudio: Neonatos sanos nacidos en la Unidad Intermedia materno
Infantil Santa Teresita (UIMIST) en la ciudad de Bucaramanga en el afio 2003
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Seleccion de la muestra:

Se realizé un muestreo no probabilistico, con seleccion de los participantes de
manera que cumplieran con el protocolo medico.

Tamarfo de la muestra:

Se tomaron 9 nacimientos de neonatos registrados en un afio en la UIMIST.

Criterios de inclusion:

m Recién nacidos de madres sin patologia de base
m Madres con control prenatal normal

m Embarazo a término ( 37 — 42 semanas)

= Producto de parto vaginal no complicado

m  Apgar del neonato de 8 a 10 a los 5 minutos

s Valoracién neonatal normal por pediatria

m Aceptacion del consentimiento informado por parte de la madre del neonato

Evaluacion Inicial:

Las madres de los neonatos incluidos firmaron un consentimiento informado (Ver
anexo C) como prerrequisito para ser incluidos en el estudio. Se llené ademas una
ficha clinica y de evaluacion pediatrica (ver anexo D). Luego de que el neonato
cumpliera los criterios de inclusion, se le tomé el electrocardiograma.

Recoleccién de los datos:

Los electrocardiogramas fueron tomados con el equipo BIOPAC MP30, el cual
digitaliza la sefal electrocardiografica y la guarda en un archivo de texto para

posterior analisis. (Ver anexo E).

Se disefara un software para el analisis de las diferentes ondas y segmentos del
electrocardiograma con base en diversas variables a analizar (ver anexo |).

Control de calidad de los datos:

El software disefiado para el analisis de la sefial electrocardiografica permite
corregir defectos de interferencia producidos por movimiento del paciente y por
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interferencia del sistema eléctrico. Todo lo anterior con el fin de depurar la sefal
electrocardiografica a partir de la cual se van a obtener las diferentes medidas.

Andlisis Estadistico:
Aspectos Eticos:

El presente estudio se realizé sobre una base de datos de neonatos sanos de la
ciudad de Bucaramanga cuyas madres firmaron el consentimiento informado para
participar en el estudio. Las pruebas que se realizaron en los pacientes son de
forma no invasiva y no representaron ningun peligro o riesgo para la integridad
fisica y mental de los pacientes. Estas incluyeron: entrevista personal para indagar
por variables sociodemograficas, antecedentes y valoracion medica. Toma de
registro electrocardiografico no invasivo. Los datos recolectados solo estaran
disponibles para los investigadores y se mantendra la confidencialidad de los
mismos.

Resultados Esperados:

Directos: Con la presente investigacidn se espera contribuir en el conocimiento de
las caracteristicas electrocardiograficas del neonato normal en el primer mes de
vida. Se pretende convalidar los hallazgos obtenidos con la informacién reportada
en la literatura internacional y generar un patron de normalidad en nuestro medio.

Indirectos: Este estudio permitira a la vez disefiar un software especifico para el
analisis de la sefal electrocardiografica en neonatos y a su vez contribuira en
aumentar el interés y el conocimiento de los médicos pediatras y médicos
generales en el estudio y la aplicacion de la electrocardiografia en la toma de
decisiones de tipo medico.
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ANEXO C. Consentimiento Informado

GRUPO DE INVESTIGACION EN INGENIERIA BIOMEDICA
GRUPO DE ELECTROCARDIOGRAFIA

HERRAMIENTA SOFTWARE PROTOTIPO PARA EL ANAI:ISIS Y ESTANDARIZACION
DEL ELECTROCARDIOGRAMA EN NEONATOS “EN EL AREA METROPOLITANA DE
BUCARAMANGA”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estoy de acuerdo en participar en este estudio sobre la estandarizaciéon de los patrones
electrocardiograficos de los neonatos sanos de la ciudad de Bucaramanga. Entiendo que se me
realizara un cuestionario acerca de mi situacion sociodemografica, antecedentes patoldgicos, y mi
salud y le sera realizado a mi hijo(a) una prueba electrocardiografica, la cual seran utilizada para

obtener la informacion requerida para realizacion del presente estudio.

La participacion en este estudio tomara cerca de 10 minutos, sin requerir posteriores tomas de
electrocardiogramas durante el tiempo de hospitalizacion. La realizacion de este procedimiento no
generara ningun efecto adverso en mi hijo(a) como paciente y no requerira de métodos invasivos.

No sera necesaria la realizacion de visitas adicionales a las realizadas en la unidad.

Entiendo que mi participacion es totalmente voluntaria. Toda la informacion generada por este
estudio sera utilizada unicamente por los investigadores del grupo de Electrocardiografia y el
Grupo de Investigacion en Ingenieria Biomédica de la Universidad Industrial de Santander para
estudios relacionados con la estandarizacién de los patrones electrocardiograficos de los neonatos,
siendo estrictamente CONFIDENCIAL no pudiendo ser usada para generar beneficios econdmicos.
No seré identificado en ninguna publicacion y soy libre de rehusar a participar a este estudio en
cualquier momento sin que esto conlleve a cambios en mi futuro cuidado y el de mi hijo(a). Si
tengo alguna pregunta puedo contactar al Dr. Oscar Leonel Rueda Ochoa, quien podra
resolvérmela.

Estoy de acuerdo en participar en este estudio sobre la estandarizacion del electrocardiograma en
los recién nacidos normales de la ciudad de Bucaramanga.

Nombre de la Madre Firma de la Madre Fecha

Nombre del acompariante Firma del acompanante Fecha
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ANEXO D. Formato de Registro

Este formato corresponde al utilizado para el registro de los datos pertenecientes a
cada uno de los neonatos incluidos en el estudio, los cuales eran adquiridos en el
momento previo a la toma de la sefial electrocardiografico.

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
GRUPO DE A ECTROCARDIOGRAFI A—GRUPO DE INVESTIGACION BN INGENIERIA BIOVEDICAMISIONICA
ESTANDARIZACION DEL EOG BN LOS RECIEN NACIDOS NORVIALES DE BUCARAVANGA-UIMIST

DATCS DE LAMADRE:
IDENTIHCACION NOVBRES, APELLIDCS;

EDAD DIRECCION TELEFONO,
CONTROLPRENATAL'S. _ NO__ TIPODEEVBARAZO PRETERVINO __ ATERVINNO__ POSTERMIND

TIPODEPARTO. VAGINAL _ CESAREA
PATOLOGIA SINPATOLOGIA _ HIPERTENSION __ DIABETES ~ BNFTIRODEA _ BENFCARDIACA

DATOS DEL NEONATO!

NOVERE,

PESO TALLA HSTORIACLINICA AGRIMN__
FECHADE NACIMIENTO, (REGISTRORN) APGARSMIN.__
HORADE NACIMIENTO, DIAGNCSTICOPEDIATRICO SANO_ NOSAND

NOVBRE ARCHVO (RN); (CCHRNHR)

NOVBRE ARCHVO (24 HORAS); (CCHIDH/)

REGISTRO1SEVANA FECHA NOVBRE ARCHVO,

REGISTROIMES: FECHA NOVBRE ARCHVO,
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ANEXO E. Unidad de adquisicién de datos BIOPAC MP30

La unidad Biopac MP30 es un sistema hardware disefiado y utilizado para la
adquisiciéon de datos en la investigacion y educacién de ciencias de la vida,
especialmente en lo relacionado a senales electrofisioldégicas. Esta herramienta
es producida por la compainia BIOPAC Systems de los Estados Unidos y fue
utilizada para el trabajo de campo o registro del EKG en los nifios recién nacidos
realizado en las instalaciones de la UIMIST.

Figura 1. Unidad de adquisicién de datos BIOPAC MP30

En la figura anterior puede observarse esta unidad junto con algunos de los
accesorios requeridos para la adquisicién de la sefial. Para el caso particular de la
sefal electrocardiografica neonatal se usé un cable multiderivacion que hace
posible la adquisicion de las trece derivaciones electrocardiograficas registradas y
estudiadas en cada neonato. Este cable puede verse en la siguiente figura.
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Esta unidad adquiere la sefal directamente del paciente, le realiza ciertos
procesos de filtrado y la guarda en la memoria RAM de la computadora para su
posterior almacenamiento en cualquier clase de memoria permanente como lo es
el disco duro. Una vez almacenada en la computadora la sefal es disponible para
su respectivo analisis mediante la herramienta software desarrollada en este
proyecto de investigacion. La unidad MP30 tiene un microprocesador interno para
controlar la adquisicién de los datos y la comunicacion con la computadora. Esta
toma las sefales de entrada y las convierte en sefales digitales que pueden ser
procesadas con la computadora. Tiene cuatro canales analogos de entrada y
posee una tasa de muestreo que va desde 1 muestra/segundo hasta 2000
muestras/segundo. Se necesita conectar la unidad MP30 al computador y
conectar los electrodos. Los electrodos son instrumentos que se colocan sobre la
piel y que recogen la sefal eléctrica del cuerpo.
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ANEXO F. Neonatologia

La neonatologia es la rama de la medicina que se centra en el cuidado del
neonato, especializada en el diagnostico y el tratamiento de los trastornos del
recién nacido.

1. EXAMEN FISICO INMEDIATO

Test de Apgar

El apunte de Apgar es un método clinico que permite valorar al nifio
inmediatamente después del parto. Se realiza la rutina al 1° y 5° minuto de vida.
Consiste en la valoracion de cinco signos clinicos: frecuencia cardiaca, esfuerzo
respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y color.

Examen Cardiorrespiratorio

El color del Recién Nacido (RN) es un importante indicador de la funcién
cardiorrespiratoria del nifio. Lo normal es un color rosado generalizado o a
menudo una discreta cianosis (coloracidén azulada) de manos y pies. El color de
las membranas mucosas también es un indicador fidedigno, en especial en los
nifios de piel oscura. La palidez en el RN puede indicar una posible hemorragia
aguda, aunque la hipoxia (disminuciéon en el suministro de oxigeno a los tejidos)
puede manifestarse asi.

La frecuencia respiratoria normal es entre 40 y 60 por minuto. Los RN son
respiradores periédicos mas que regulares, especialmente los prematuros, y
pueden presentar pequefias pausas no mayores de 5-10 segundos. En el RN
normal no debe existir quejido espiratorio, ni aleteo nasal

La frecuencia cardiaca normal en reposo habitualmente corresponde a 120-160
minutos, pero tiene un rango entre 90-195 por minuto y varia con los cambios
de actividad del RN. Las frecuencias mayores o menores de ese rango
mantenidas por mas de 15 segundos deben ser evaluadas.

La presidon arterial debe controlarse en cualquier RN con patologia. Es

importante conocer los valores normales, los que pueden variar segun el peso y
edad del RN.
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Abdomen: Inmediatamente después del nacimiento es blando y algo escafoides
(deprimido), en la medida que el intestino se llena de aire, el abdomen
comienza a distenderse. Los érganos abdominales son facilmente palpables
durante este periodo.

Apariencia general: El sexo y su desarrollo en relacion a la edad gestacional y
la presencia de malformaciones mayores o deformaciones deben ser notados.

Antropometria: El peso, la talla y la circunferencia craneana se miden al
momento de nacer de acuerdo a técnicas de enfermeria estandarizadas. Estas
se evallian ubicandolas en la curva de crecimiento intrauterina.

. EXAMEN FiSICO POSTERIOR

Introduccién

Un segundo examen fisico posterior debe practicarse dentro de las primeras 12
horas de vida, en condiciones adecuadas de temperatura, comodidad e
iluminacion. A continuacion se detallan los distintos aspectos a evaluar en el
examen:

Postura y actividad

El RN de término tiene una actividad variable segun su estado de suefio, alerta
o llanto. En reposo se presenta con sus extremidades flectadas y manos
empunadas. . La postura también esta influida por la posicion intrauterina por
ejemplo luego de un parto en presentacion podalica, presenta sus muslos
flectados sobre el abdomen. El prematuro presenta una postura de mayor
extensién a menor edad gestacional.

Piel

Color y Textura: Usualmente es de un color rosado y suave, con frecuencia
adopta un aspecto marméreo (semejante al marmol). También puede
presentarse cianosis localizada de manos y pies, que normalmente desaparece
después de varios dias. Es normal una descamacion discreta de la piel, pero en
el RN de postérmino es mucho mas marcada.

Unto sebaceo: Es un material graso, blanquecino que puede cubrir el cuerpo,
que es producido por las glandulas sebaceas desde las 20-24 semanas de
gestacion, disminuyendo a partir de las 36 semanas y desapareciendo a las 41
semanas.

168



Lanugo: Pelo fino que puede estar presente sobre los hombros y dorso. En el
prematuro puede ser mas abundante.

Mancha mongdlica: Manchas de color azul pizarra, con frecuencias grandes, se
ubican en el dorso, nalgas o muslos, no tienen significado patolégico

Cabeza

Forma y tamano: Es grande con relacién al resto del cuerpo, habitualmente
presenta una deformacion plastica (no puede recuperar completamente sus
dimensiones originales) con grados variables de cabalgamiento 6seo y que se
debe a su adaptacién al canal del parto, excepto por aquellos nacidos por
cesarea.

Fontanelas (orificios naturales en el craneo en los niflos pequefos): La anterior
varia en tamafo entre 1 y 4 cm de diametro mayor; es blanda y levemente
deprimida cuando el nifo esta tranquilo. La posterior es pequena de forma
triangular, habitualmente menor a 1 cm, un tamafio mayor puede asociarse a un
retraso en la osificacion o hipotiroidismo.

Cara

Ojos: Con frecuencia estan cerrados, pero los abre si se le mueve hacia la luz y
sombra en forma alternada. El iris es de color grisaceo. La pupila debe
responder a la luz. Opacidades de la cornea y el cristalino son anormales y
pueden diagnosticarse con la busqueda del rojo pupilar.

Nariz: EI RN es preferentemente respirador nasal y puede presentar dificultad
respiratoria por atresia de coanas. Debe confirmarse su permeabilidad pasando
una sonda nasogastrica si se sospecha.

Boca: Tiene labios rojos, las encias muestran el relieve dentario pero no tienen
dientes, aunque en ocasiones pueden tener pequenos quistes como también
dientes supernumerarios (mas del numero normal), que deben ser removidos si
estan sueltos.

Oidos: Los timpanos son dificiles de visualizar y tienen apariencia opaca.

Cuello

Es corto y simétrico. Debe explorarse movilidad y la presencia de aumento de
volumen: bocio, quistes y hematomas del esternocleidomastoideo.
Ocasionalmente puede presentarse asimetria con desviacion hacia un lado, que
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se debe con mayor frecuencia a una postura fetal persistente con la cabeza
ladeada.

Torax

. Se debe observar su forma y simetria. Presenta movimientos respiratorios
normales, 30 a 60 por minuto.

Claviculas: Se palpan de superficie lisa y uniforme. Hay que tratar de descartar
fracturas.

Nédulo mamario: Es palpable en los nifios maduros, tanto en hombres como
mujeres, su tamano esta determinado por la edad gestacional y por una
adecuada nutricion.

Pulmones: La respiracion del RN es en gran parte abdominal, frecuentemente
irregular (periddica). Los pulmones se expanden en forma simétrica y tiene un
adecuado murmullo vesicular. Un murmullo vesicular asimétrico o disminuido,
deben hacer sospechar patologia.

Corazoén: Frecuencias cardiacas bajo 90 y sobre 195 por minuto deben
estudiarse. Con frecuencia pueden auscultase soplos sistdlicos
eyectivos(comienzan luego del primer ruido cardiaco aumentando
progresivamente de intensidad hasta el meso-sistole para luego disminuir
progresivamente de intensidad) que son transitorios. Todo soplo que persiste a
mas de 24 horas o que se acompafie de otra sintomatologia debe ser
estudiado.

Abdomen

Forma: Debe ser ligeramente excavado en las primeras horas para luego
distenderse (estirarse) en la medida que el intestino se llena de aire.

Ombligo y cordén umbilical: Debe tener tres vasos: dos arterias y una vena. El
corddn comienza a secarse horas después del parto, se suelta de la piel que lo
rodea cerca del cuarto a quinto dia y cae entre el séptimo y décimo dia. En
algunos casos la piel se prolonga por la base del cordon umbilical (ombligo
cutaneo). Las hernias umbilicales son comunes y habitualmente no tienen
significado patoldgico, aunque se pueden asociar a sindromes, hipotiroidismo,
etc.
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Ano y recto: Examinar la ubicacion y permeabilidad del ano especialmente si no
se ha eliminado un meconio (heces del nifio formadas durante el tiempo
intrauterino) en 48 horas.

Genitales

Masculinos: En el RN de término, el escroto es pendular con arrugas que
cubren el saco, pigmentado. Los testiculos deben estar descendidos. El tamano
del pene es muy variable, el prepucio esta adherido al glande y el meato
urinario es pequefio. En el prematuro el escroto estd menos pigmentado y los
testiculos no estan descendidos.

Femeninos: Los labios mayores cubren completamente a los menores y el
clitoris. El himen debe verse y puede ser protuyente. Durante los primeros dias
después del nacimiento, puede observarse normalmente una secrecion
blanquecina mucosa que en ocasiones contienen sangre. Ocasionalmente los
labios menores pueden estar fusionados cubriendo la vagina.

Caderas

Deben abducir (Movimiento de rotacion externa de las extremidades inferiores a
nivel de la cadera) en forma simétrica; sospechar luxacion congénita de caderas
si hay limitacién a la abduccion o si se siente un resalte cuando el fémur es
dirigido hacia atras y luego abducido.

Extremidades

Los brazos y piernas deben ser simétricos en anatomia y funcion. Alteraciones
mayores incluyen: ausencia de huesos, deformaciones pueden sugerir
sindromes malformativos. En ocasiones puede palparse fracturas.

Examen Neurolégico

Actitud general y tono muscular: Debe evaluarse si la simetria de movimientos,
postura y tono muscular son asimétricas, entonces pueden indicar lesiones
neurologicas.

Reflejos arcaicos: a) Reflejo de Moro: se desencadena en respuesta a un
estimulo brusco o a una deflexion brusca de la cabeza; tiene varias fases:
primero el RN adbuce los brazos para luego aducirlos en actitud de abrazo
acompanado de flexion del cuerpo y luego llanto. b) Prehesion palmar y plantar:
al aplicar presion en las palmas y plantas de pies, el RN flexiona sus dedos
empufiando la mano o flectando los dedos del pie. c) Busqueda: el RN vuelve
su cabeza hacia el lado que se le aplica un estimulo en mejilla o peribucal,
buscando el pezén de la madre. d) Succion: movimiento ritmico y coordinado de
lengua y boca al colocar un objeto (chupete-dedo), dentro de ella.
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3. EL RECIEN NACIDO NORMAL

Introduccién

Lo propio del periodo neonatal es la adaptacion que exige el paso de la vida
intrauterina a la extrauterina. Son multiples los cambios que afectan al nifio en
esta etapa. La patologia neonatal es, en general, un problema de adaptacién en
alguno de los sistemas del recién nacido. El cuidado del recién nacido normal
consiste en supervisar esta adaptacion y que no se presenten factores que la
alteren, de manera de prevenir o de anticiparse a los problemas. El cuidado del
recién nacido normal compete fundamentalmente a la madre, por eso es de
especial importancia ayudar a la madre a comprender los fenémenos
fisioloégicos que se presentan en él y reforzar aspectos educativos en relacién a
su crecimiento y desarrollo.

El cuidado de todo recién nacido comprende su evaluacion al menos en cuatro
etapas durante los primeros dias de vida: al nacer, durante el periodo de
transicion (primeras horas de vida), al cumplir 24 horas y previo a ser dado de
alta con su madre del hospital.

Atencién inmediata

La atencion inmediata es el cuidado que recibe el recién nacido al nacer. El
objetivo mas importante de ésta es detectar y evaluar oportunamente
situaciones de emergencia vital para el recién nacido. La mas frecuente es la
depresion cardiorrespiratoria que requiere que siempre se cuente con los
medios y personal entrenado para efectuar una buena y oportuna reanimacion.
Se requiere de un lugar apropiado, adyacente o en la misma sala de partos. El
reciéen nacido se enfria con facilidad si no se toman las precauciones
correspondientes. ldealmente se debe usar una cuna con calor radiante que
permite examinar al nifio sin que se enfrie.

Desde el punto de vista médico cabe destacar los siguientes aspectos:
Anticipacion de posibles problemas mediante un conocimiento completo de los
antecedentes maternos, del embarazo y del parto.

Primera evaluacion y examen del recién nacido que incluye: a) evaluacién de su
vitalidad: test de Apgar. b) Descartar malformaciones mayores, especialmente
aquellas que son una emergencia vital y que es importante detectar
oportunamente como: atresia de coanas, hernia diafragmatica, atresia
esofagica, hipoplasia pulmonar, malformaciones renales, disrafias espinales,
genitales ambiguos, e imperforacion anal.
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Efectuar una primera evaluacion de la edad gestional y de la adecuacion del
peso a la edad personal.

Segun el resultado de esta primera evaluacién inmediata se indicara que el
recién nacido: quede en el cuidado de transicion habitual; en cuidado de
transicion con determinada orientacion, como seria el solicitar algunos
examenes, como hematocrito y hemoglobina en caso de sangramientos previo
al parto; glicemia en un RTN hijo de madre diabética; o bien que se le indique
hospitalizacion.

Cuidado de transicién

Durante las primeras horas de vida se producen los cambios mas importantes
en la adaptacion del RN al medio extrauterino. Hay variaciones en su frecuencia
respiratoria, cardiaca, en su estado de alerta y actividad motora. Durante los
primeros 15 a 30 minutos de vida es normal una taquicardia de hasta 180/min
(primeros 3 minutos), una respiracién de 60 a 80/min, a veces algo irregular y
con cierta retraccion costal y aleteo nasal. Es frecuente la presencia de mucus y
secreciones en la boca. La temperatura corporal y especialmente la cutanea
siempre desciende. Esta primera etapa se ha llamado primer periodo de
reactividad. En las horas siguientes, disminuye la frecuencia cardiaca a
margenes de 120-140/min y la respiracidon a cifras de menos de 60/min (cifras
son validas sin llanto). El nifio se ve mas tranquilo y tiende a dormirse.

Aparecen de nuevo secreciones y mucus en la boca, ocasionalmente puede
vomitar. Se escuchan ruidos intestinales. Hay cierta labilidad en la frecuencia
cardiaca en respuesta a estimulos exdgenos con taquicardia transitoria. * “El
paso de meconio” puede producir taquicardia o braquicardia transitoria. La
aspiracién nasogastrica, generalmente produce braquicardia.

4. CARACTERISTICAS FISICAS DEL RECIEN NACIDO

Un recién nacido promedio, o neonato, mide cerca de 50,8 cms. y pesa
alrededor de 3,175 Kgs. En el momento del nacimiento, 95% de los bebes
pesan entre 2,2 y 4 Kgs, y miden entre 45,7 y 55,8 centimetros. El tamafo en el
momento de nacer esta relacionado con factores tales como, raza, sexo, talla
de los padres, nutricién y salud de la madre; los varones tienden a ser un poco
mas altos y pesados que las mujeres y es posible que un primogénito pese
menos en el momento del nacimiento que los que nazcan después. El tamafo
en el momento del nacimiento se halla relacionado con el tamafo durante la
infancia.

Durante los primeros dias los neonatos pierden el 10% del peso del cuerpo,
primordialmente debido a la pérdida de fluidos; cerca del quinto dia, empiezan a
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recuperarlos y, generalmente, lo han logrado totalmente entré el décimo y
decimocuarto dia. Los bebes livianos pierden menos pesos que los pesados, y
los primogénitos menos que los que nacen después.

Los recién nacidos son bastantes palidos, incluso los bebes de raza negra que
mas tarde seran mas oscuros tienen un aspecto rosaceo debido a la delgada
piel que escasamente les cubre la sangre que fluye a través de los diminutos
capilares.

Sistemas corporales

Antes del nacimiento, la circulacion de la sangre del feto, la respiracion, la
alimentacion, la eliminacion y la regulacion de la temperatura se cumplen todas
a través de su conexidn con el cuerpo de la madre. Después del nacimiento, los
infantes deben llevar a cabo todas estas funciones por si mismos; la transiciéon
de la vida intrauterina a la vida exterior ejerce mayores demandas sobre los
sistemas del cuerpo y son, en casi todos los casos, suficientes para responder a
ellas. Los neonatos pasan la mayor parte durmiendo, pero despiertan con
hambre cada 2 a 3 horas.

Sistema circulatorio

Antes del nacimiento, la madre y el bebe tienen sistemas circulatorios
independientes y latidos del corazén separados, pero la sangre del feto se
depura a través del corddn umbilical, el cual transporta sangre hacia la placenta
y desde esta. Después del nacimiento, el propio sistema del bebe debe hacerse
cargo de hacer circular la sangre a través del cuerpo; el latido del corazén del
neonato es aun acelerado e irregular y la presion sanguinea no se estabiliza
sino hasta el décimo dia.

Sistema respiratorio

El cordon umbilical trae oxigeno al feto y extrae gas carbdnico; el recién nacido
necesita mucho mas oxigeno y ahora debe obtenerlo por si mismo. La mayoria
de los infantes empiezan a respirar tan pronto como emergen al aire; por tanto,
un bebe que no empieza a respirar dos minutos después del nacimiento, esta
en problemas, si la respiracion no ha empezado mas o menos a los cinco
minutos después del nacimiento, puede haber algun grado de dafio cerebral
debido a la anoxia o falta de oxigeno.

Sistema gastrointestinal

En el utero, el feto depende del cordon umbilical que le proporciona comida
proveniente de la madre y lleva los residuos del cuerpo. Después del
nacimiento el infante tiene un fuerte reflejo succionador par ingerir la leche asi
como las secreciones gastrointestinales para digerirla. El meconio (material de
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desecho viscoso de color verde negruzco que se forma en el tracto intestinal del
feto) se excreta aproximadamente durante los primeros dos dias del nacimiento.

El cerebro y las conductas reflejas

¢ Qué hace que un recién nacido responda al contacto con un pezén? ;Qué le
dice que empiece los movimientos de succién que le permiten controlar la
propia ingestién de alimento?

Estas son funciones del sistema nervioso el cual consta del cerebro, la médula
espinal (un manojo de nervios que se aloja en la espina dorsal) y una creciente
red de nervios que eventualmente alcanza todas las partes del cuerpo. A través
de esta red, los mensajes sensoriales viajan al cerebro, y las érdenes motrices
viajan en sentido inverso. Este sistema complejo de comunicacién gobierna lo
que un bebe, o un adulto, puede hacer tanto fisica como mentalmente. Debido a
que el cerebro controla la conducta humana, su crecimiento normal antes y
después del nacimiento es fundamental para el desarrollo.

Crecimiento del cerebro
El cerebro humano crece mas rapidamente durante la gestaciéon y la vida
primera postnatal.

Los reflejos de un recién nacido

Cuando los bebes (o los adultos) parpadean ante una luz brillante, estan
actuando involuntariamente; tales respuestas automaticas a estimulos externos
se llaman conductas reflejas.

Los seres humanos tienen una gama de reflejos, muchos de los cuales esta
presente antes, durante o ligeramente después del nacimiento. Algunos de ellos
estimulan la supervivencia u ofrecen proteccion. En el curso normal del
desarrollo neurolégico, los reflejos primitivos desaparecen durante el primer afio
de vida. Reflejos protectores tales como el parpadeo, el bostezo, la tos, la
provocacion de nausea, el estornudo y el reflejo de la pupila, no desaparecen.
Debido a que la subcorteza controla los reflejos primitivos, su desaparicion es
un signo del desarrollo de la corteza y el cambio al control voluntario de la
conducta. Una de las primeras cosas que hace un médico cuando nace un bebe
es poner a prueba los reflejos normales.
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5. ALIMENTACION NATURAL

La leche materna

La leche materna es insustituible, la madre debe tener un conocimiento
apropiado de esto y ser tranquilizada con respecto a problemas frecuentes que
se presentan en el amamantamiento. A las madres se les puede dar las
siguientes recomendaciones para el amamantamiento:

Siéntese o recuéstese cdmoda, con la espalda apoyada.

Recueste al nifio sobre su brazo, con la cabeza en el angulo del codo,
tomandole el pafial con la mano.

Tome su pecho con los cuatro dedos por abajo y el pulgar por arriba,
ofreciendo el pecho. No con los dedos en tijera.

Con el pezon toque el labio inferior del nifio hasta que abra ampliamente la
boca.

Atraigalo hacia usted rapidamente, ayudandolo a que el pezén y la areola
quede dentro de su boca.

Trate de ponerlo siempre en ambos pechos. Si se le queda dormido, ayudele
a eliminar los “flatos” y déjelo con menos ropa, eso ayudara a despertarlo.
Pongalo al pecho cada vez que el nifio le pida, que usted sienta los pechos
muy llenos o hayan pasado mas de 3 a 4 horas, aunque el siga durmiendo.
Los primeros 2 a 3 dias usted producira una escasa cantidad de calostro,
éste es muy concentrado y especialmente adecuado para proteger a su hijo.

Aspecto del meconio y deposiciones de transicion.

Las deposiciones de los primeros dias van cambiando de color, consistencia y
frecuencia. El meconio, al comienzo es de color café verdoso muy oscuro, casi
negro, va cambiando a un color café mas claro, hasta llegar a las tipicas
deposiciones color amarillo oro de la alimentacion al pecho.
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ANEXO G. Wavelet Spline Cuadratica

Figura 1. Wavelet de spline cuadratico

Se define una clase de Wavelet que puede ser utilizada en la implementacion
rapida de algoritmos. Primero que todo se define una funciéon de suavisamiento
#(x), con esto definimos a w(x) como una Wavelet cuya reconstruccion viene

dada por y(x).

A continuacién se define la transformada de Fourier de la funcién ¢(x) como el
siguiente producto infinito.

AN

#(x)= e_iwwlﬂ_o[l H (Z_pw )(1)

Donde H(w) es una funcién con periodo 2 y diferenciable tal que:
H(o)" +H@+7)" <1 [H(O)=1 (2)

Se puede probar que las condiciones descritas en 2 son suficientes para que 1
describa a una funcién de suavisamiento ¢(x), la cual esta en L?(R). La ecuacién
1 implica que:

AN

#20)=e " H(w)do) (3)

Definimos la Wavelet 1//(x) cuya transformada de Fourier esta dada por:

v(20)=e""G(0)40) @)
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ol -

;5(2"(01: t//(ZJw);A((Zja)) (5)

j=
Donde G(w), es una funcién con periodo 2r, haciendo j=1 en la ecuacién 5 se

comprueba que z(w), (o), #() deben satisfacer:

A

V20 20)= o] - dzo)  ©

N

;((a)) , puede ser escrito de la siguiente forma:

220)=e""K(o)gl@) (7)
donde K(w) es una funcién con periodo 2r, si reemplazamos 3 y 7 en 6
obtenemos:

‘H (a)]2 + G(a))K(a))zl (8)

Se puede probar que 8 es suficiente para definir K(a)) tal que ;((Aa)) es la
transformada de Fourier de la Wavelet reconstruida.

Nosotros deseamos obtener una Wavelet igual a la primera derivada de la funcion
de suavisamiento ¢(x). Esto implica que w(w)debe tener un cero de orden 1 en

®=0. Desde ¢5(AO#:1, produce que G(w) tenga un cero de orden 1 en w=0.

Nosotros escogimos H(w) con el fin de obtener un y(w) antisimetrica, tan regular
como sea posible y con un pequefo soporte compacto. Una familia de funciones
con periodo 2n y que satisfacen las anteriores condiciones, son dadas por:

3] o
G(co):4iei;v(sin[;)D (10)
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1-|H(w)”

“O)= )

(11)

de 1y 3 se deduce que:
2n+l

#o)= [sm(/w/ )J (12)

v(o)=i A{Sm(/ )J (13)

i
La transformada de Fourier ¢(Aa)) de la primitiva es por consiguiente:

2

#o)= [S”;E/A)} (14)

Para nuestro caso escogimos 2n+1=3 con el fin de obtener una Wavelet
antisimetrica con respecto a cero y una funcion de suavisamiento simétrica con
respecto a cero. La ecuacion 13 prueba que la Wavelet es de spline cuadratico y
que tiene soporte compacto, las funciones de periodo 27, H(w), K(@), G(w) puede
ser vistas como las funciones transferencia de filtros discretos con respuesta al
impulso finito. En la siguiente tabla se presentan los coeficientes de esos filtros.

Cuadro 1. Respuesta al impulso finito H,G,K y L, que corresponden a la Wavelet de spline
cuadratico de la figural

n| H G K L

-3 0.0078125 | 0.0078125
-2 0.054685 | 0.046875
-110.125 0.171875 |0.1171875

0/0.375|-2.0] -0.171875 | 0.65625

110.375] 2.0 | -0.054685 |0.1171875
210.125 -0.0078125| 0.046875
3 0.0078125
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ANEXO H. Analisis de la Varianza

El analisis de la varianza tiene amplia aplicacion en el analisis de datos derivados
de experimentos. Este se utiliza para cumplir objetivos: 1) estimar y probar
hipotesis respecto a las variancias poblaciones y 2) estimar y probar hipotesis
respecto a las medias de las poblaciones.

En la presentacion del andlisis de varianza para diferentes disefios se sigue el
procedimiento de ANOVA, el cual consta de las siguientes etapas:

. DESCRIPCION DE DATOS:

Ademas de escribir los datos de las muestras en forma usual estos se despliegan
de forma tabular. Las mediciones que resultan de un disefio experimental
completamente aleatorizado, junto con las medias y los totales que puedan
calcularse a partir de los datos, pueden presentarse, si asi conviene, en la forma
que se muestra en la tabla 1. Los simbolos utilizados en esta tabla se definen asi:

Tabla 1. Valores de la muestra para el disefio completamente aleatorizado
Tratamiento

1 2 3 k

X1 Xz Xiz o X

Xat Xz Xaz ... Xx

Xz1 X2 Xzz ... Xak

Xa1 Xaz Xz .o X

Xnt Xnz2  Xna .o Xnk
Total T4 T, T3 Tk T.
Media X.4, X.o X.a3 ... X X.

Xj = la i-ésima observacion resultante a partir del j-ésimo tratamiento (en total
existen k tratamientos)

i=1,2,....,n j=1,2,....,k
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nj

T, =) X, =total j—esimo tratamiento

)?.j =—L = medida del j—esimo tratamiento
j

> |_—|

nj

Kk
D> X, =total de todas las observaciones

j=1 i=1

SN2
j=1

T,

x| ;—
Il I
z|= 1

2. SUPUESTOS:

Junto con las suposiciones que fundamentan el analisis, se presenta el modelo de
cada diseno estudiado. El modelo se compone de una representacion simbdlica
de un valor representativo de los datos que se han de analizar.

El modelo: Tal como se habra notado, un modelo es una representacion
simbdlica de un valor representativo del conjunto de datos. Para escribir el
modelo para el disefo experimental completamente aleatorizado, se debe
identificar el valor representativo a partir de los datos presentados por la muestra
desplegada en la tabla 1. Se utiliza el simbolo X para representar dicho valor.

El analisis de varianza unilateral.

Xiy=p+1;+€; i=12,..,n, j=12,..,k

IJ’
Los términos en este modelo se definen de la siguiente forma:

* U representa la media de todas las k-medias poblacionales, y se le conoce
como la gran media.

» 1 representa la diferencia entre la media de j-ésima poblacién y la gran
media. Se le conoce como efecto del tratamiento.

= e representa la cantidad en que difieren una medicién individual de la media
poblacional a la pertenece. Se le conoce como termino error.

Componentes del modelo: Al revisar el modelo es posible apreciar, que una
observacion representativa a partir del conjunto completo de datos esta
compuesto de: 1) la gran media, 2) efecto tratamiento, 3) Termino del error que
representa la desviacion de la observacion a partir de su media grupal.

En la mayoria de las situaciones, el interés esta solamente en los k-tratamiento.
Cualquier inferencia que se haga, se aplica unicamente a estos tratamientos y no
se puede ampliar la diferencia a cualquier otro conjunto mayor de tratamiento.

181



Cuando se establecen tales restricciones para los objetivos inferenciales, el
modelo se conoce como modelo I, o modelo de efectos fijos.

Supuestos del modelo: Las suposiciones para el modelo de efectos fijos son las
siguientes:

» |os k conjuntos de datos observados forman k muestras aleatorias simples
a partir de las poblaciones respectivas.

» (Cada una de las poblaciones de las que se extraen las muestras siguen
una distribucién normal con media p y varianza c?,

= Cada una de las poblaciones tienen la misma varianza 6%y -6%5-. 636",
varianza comun.

= Las 1;s0n constantes desconocidas y >.tj = 0, puesto que la suma de todas
las desviaciones de p; a partir de su media p, es cero.

» Las g tienen una media igual a cero, por que la media de Xj es p.

» Las e; tiene varianza igual a la varianza de las Xj, porque las e; y las X;
difieren s6lo por una constante, es decir, la variancia del error es igual a (52,
la varianza comun, especificada anteriormente.

» Las ej siguen una distribucion normal (e independiente).

3. HIPOTESIS:

Pruebe la hipotesis que dice que todas las poblaciones o tratamientos tienen
medias iguales contra la hipotesis alternativa, que dice que al menos un par de
poblaciones no tiene medias iguales. La hipétesis se redacta como sigue:

Ho W= UEE =k
Ha : no todas las p1 son iguales

Si las medias de las poblaciones son iguales, y el efecto de cada tratamiento es
igual a cero, de tal manera que, alternamente las hipdtesis pueden escribirse
como sigue:

Ho LT =0, j=1,2,....,k
Ha :notodas las 1;=0

Si Hp es verdadero y las suposiciones se cumplen respecto a que las variaciones
son iguales y que las poblaciones siguen una distribucion normal, entonces es
posible apreciar una fotografia de las poblaciones como se muestra en la figura 1.
Cuando Hp es verdadera, las medias de la poblacion son todas iguales y las
poblaciones estan centradas sobre el mismo punto (la media comun) en eje

182



horizontal. Si todas las poblaciones siguen una distribucion normal con varianzas
iguales, la distribucién es idéntica, de tal manera que en la fotografia cada una de
ellas esta sobrepuesta sobre las otras y una sola fotografia es suficiente para
representarlas a todas.

Figura 1. Descripcion de las poblaciones presentadas cuando Ho es verdadero

Cuando Hp es falsa, probablemente lo es por que la media de una de las
poblaciones es diferente de las demas que si pueden ser iguales. O, tal vez todas
las medias poblacionales son diferentes. Estas son unicamente dos de las
posibilidades cuando Hy es falsa. Existen muchas otras posibles combinaciones
de medias iguales y medias diferentes. La figura 2. Muestra las poblaciones
cuando cumplen las posiciones, pero Hp es falsa por que no hay dos medias de
poblaciones que sean iguales.

Figura 2. Descripcion de las poblaciones presentadas cuando Ho es falso

ut N2 e pk

ESTADISTICA DE PRUEBA:

La estadistica de prueba para el analisis de la variancia unilateral es el calculo de
la razon, designada como R.V. Las dos variancias con las que se calcula R.V. son
las mismas variancias calculadas a partir de la muestra.

DISTRIBUCION DE LA ESTADISTICA DE PRUEBA:

R.V. sigue la distribucion F cuando Hp, es verdadera y se cumplen las
suposiciones.
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6. REGLA DE DECISION :

En general la regla de decisidon es rechazar la hipoétesis nula si el valor calculado
para R.V. es mayor o igual que el valor critico de F con nivel a.

7. CALCULO DE LA ESTADISTICA DE PRUEBA:

Se definié el analisis de la variancia como un proceso donde, la variacion total
presente en el conjunto de datos se divide en componentes que son atribuibles a
diferentes fuentes. EIl termino variacion se utiliza en este contexto para referirse a
la suma de desviaciones al cuadrado de las observaciones de su media 0 suma de
cuadrados.

Los calculos iniciales aplicados para una ANOVA unilateral consistente en la
divisién de la variacion total presente en el conjunto de datos observados dentro
de sus componentes basicos, cada uno de los cuales es atribuible a una fuente
identificable.

Suma total de Cuadrados: Antes de hacer cualquier division, primero es
necesario calcular la suma total de cuadrados. La suma total de cuadrados es la
suma de los cuadrados de las desviaciones de las observaciones individuales a
partir de la media de todas las observaciones tomadas juntas. La suma total de
cuadrados (SCiotal) se define como:

SCa = sz:(xij - >_<)2

j=l i<l

n

Donde Z indica que hay que sumar las desviaciones al cuadrado para cada

i=1

grupo de tratamiento y Zk: indica que hay que sumar los totales de los k grupos
j=1

que se obtienen al aplicar Z . Entonces se puede identificar la ecuacion como el
i=1

numerador de la varianza que puede calcularse a partir del conjunto completo de

observaciones juntas.

Suma de cuadrados dentro de los grupos: Ahora se muestra como calcular los
primeros dos componentes de la suma total de cuadrados.

El primer paso para calcular estos componentes es realizar ciertos calculos dentro
de cada grupo. Estos célculos implican realizar dentro de cada grupo, la suma de
las desviaciones al cuadrado de las observaciones individuales, a partir de su
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media. Después de realizar estos calculos dentro de cada grupo, se obtiene la
suma de los resultados individuales del grupo. A este componente de variacion se
le llama suma de cuadrados dentro de los grupos y se le designa cono SCgentro. A
esta cantidad algunas veces se le conoce como suma de cuadrados residuales o
de errores. La expresion matematica para estos calculos es la siguiente:

k N _
SCdentro :ZZ(XU _X_j)2

j=1 i<l

Suma de cuadrados entre los grupos: Para obtener el segundo componente de
la suma total de cuadrados, se calcula para cada grupo la desviacion al cuadrado
de la media del grupo a partir de la gran media, y se multiplica el resultado por el
tamano del grupo. Finalmente, se suman los resultados de todos los grupos. Esta
cantidad es una medida de variacion entre los grupos y se conoce como suma de
cuadrados entre grupos o SCentre. La forma para calcular esta cantidad es la
siguiente:

[

Scemre = z r]()zij - )?)2

i=1

Entonces, para resumir, se encuentra que la suma total de cuadrados es igual a la
suma de cuadrados entre los grupos mas la suma de los cuadrados dentro de los
grupos. Esta relacion se expresa asi:

SCiotal = SCentre + SCentro

Con la suma de cuadrados, recién descrita, es posible calcular dos estimaciones
de variancia comin de la poblacién, o> Puede demostrarse que cuando las
suposiciones se cumplen, las medias de las poblaciones son todas iguales, tanto
la suma de cuadrados dentro de los grupos como la suma de cuadrados entre
grupos, si se dividen entre su respectivo grado de libertad, producen estimacién de

o? insesgada e independiente.

Primera estimacion de % dentro de cualquier muestra, la expresiéon matematica:

Z(Xu - )_(.j )
i=1
n -1

J
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Proporciona una estimacion insesgada de la variancia real para la poblacion de la
que proviene la muestra. Bajo la suposicion de que todas las variancias de la
poblacion son iguales, es posible continuar las k estimaciones para obtener

Esta es la primera estimacion de o?y se le puede llamar variancia dentro de los
grupos, dado que la expresion corresponde a la suma de cuadrados dentro de los
grupos de la ecuaciéon de suma de cuadrados entre grupos dividida entre los
respectivos grados de libertad. A la cantidad de la ecuacion casi siempre se le
llama cuadrado medio dentro de los grupos en lugar de variancia dentro de los
grupos.

El cuadrado medio dentro de los grupos es una estimacion valida de o solo si las
variancias de las poblaciones son iguales. Sin embargo, no es necesario que Hy
sea verdadera para que el cuadrado medio dentro de los grupos sea una
estimacion valida de o®. Esto es, el cuadrado medio dentro de los grupos estima a
o? sin importar si Ho es verdadero o falsa, siempre que las variancias de las
poblaciones sean iguales.

Segunda estimacién de ¢% La segunda estimacion de o puede obtener a partir
de la formula ya conocida para la variancia de las medias de la muestra,
2 02 . s 2 . . .
oy =—. Sila ecuacion es resuelta, ¢° es la variancia de la poblacion a la cual se
n
le extrajo las muestras, se tiene:

Una estimacion insesgada de c2/x, calculada a partir de los datos de la muestra,
es proporcionada por

Si esta cantidad se sustituye en la ecuacién anterior obteniendo la estimacion para

2
(&)
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El numerador de esta ecuacion se conocera como la suma de los cuadrados entre
grupos para el caso especial en que todos los tamafios de la muestras son
iguales. Cuando se divide esta suma en cuadrados, entre los grados de libertad
asociados k-1, se obtienen lo que se conoce como el cuadrado medio entre los
grupos.

Cuando no todos los tamafios de la muestra son iguales, una estimacién de ¢ con
base en la variabilidad entre las medias de las muestras se obtiene mediante:

Si ademas, la hipdtesis nula es verdadera, puede esperarse que esas dos
estimaciones de ¢® tenga una magnitud muy semejante. Si la hipétesis es falsa,
esto es si todas las medidas de las poblaciones son diferentes, se puede esperar
que el cuadro medio entre los grupos, que es calculado mediante el uso de las
desviaciones al cuadrado de las medias de las muestras a partir de toda media,
sea mayor que el cuadrado medio dentro de los grupos.

Para comprender el analisis de la variancia es necesario tener en cuenta que el
cuadrado medio entre grupos proporciona una estimacion valida de o? cuando la
suposicion de igualdad de las variancias de las poblaciones se cumple y cuando
Ho es verdadera. Ambas condiciones, una hipotesis nula verdadera y variancias
iguales en las poblaciones, se deben cumplir para que el cuadrado medio entre
grupos sea una estimacion valida para c°.

Razon de variancias: Lo que se necesita ahora es comparar las 2 estimaciones
de ¢ mediante el célculo de la siguiente relacione de variancia, que representa la
estadistica de prueba requerida.

_cuadrado medio entre los grupos
" cuadrado medio dentro de los grupos

Si las dos estimaciones son aproximadamente iguales, la R.V. sera casi igual a
uno (1). Una razén proxima a uno (1) tiende a apoyar la hipotesis de que las
medias son iguales para las poblaciones. Por otra parte, si el cuadrado medio
entre de los grupos es considerablemente mayor que el cuadrado medio dentro de
los grupos, la R.V. sera, a su vez, considerablemente mayor a uno (1). Un valor
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de R.V. con esta caracteristica ocasionara dudas sobre la hipotesis de igualdad de
las medias de las poblaciones.

Se sabe que debido a la variabilidad del muestreo, aun cuando la hipétesis nula es
verdadera, es poco probable la igualdad de los cuadrados medios entre y dentro
de los grupos. Por lo tanto, antes de concluir que las diferencias no se deban a la
fluctuacién del muestreo, es necesario decidir que tan grande debe ser la
diferencia observada. ;Qué tan grande debe ser un valor de R.V. para concluir
que la diferencia observada entre las dos estimaciones de o no es resultado
unicamente al azar?

Prueba de F: Para responder la pregunta anterior se debe considerar la
distribucion muestral de la razén de las variancias para dos muestras. La cantidad
(S?1/6%1)/(S?%lc?,) sigue una distribucién F cuando las variancias de las muestras
se calculan a partir de muestras extraidas de forma independiente y aleatoria de
una poblacion que sigue una distribucién normal. La distribucion F, presentada
por R.A Fisher a principios de la década de 1920, se ha convertido en una de las
distribuciones de mayor uso en la estadistica moderna. Ya se tiene conocimientos
de su uso en la construccion de intervalos de confianza para las variancias de la
poblacién y para probar hipotesis acerca de estas.

La distribucién F es realmente una familia de distribuciones, y la distribucion f que
se utiliza en una situacion determinada depende del numero de grados de libertad
asociados en la variancia muestral del numerador (grados de libertad del
numerador) y el numero de grados de libertad asociados con la variancia muestral
en el denominador (grados de libertad del denominador).

Una vez que se determina la distribuciéon F adecuada, el tamafo de la R.V.
observada que causara el rechazo de la hipotesis de la igualdad de las medias de
la poblacion depende del nivel de significancia elegido. El nivel de significacion
elegido determina el valor critico de F, que es el valor que separa la region de
aceptacion de la region de rechazo.

Como se ha visto el R.V. se calcula, en situaciones de este tipo, colocando el
cuadrado medio entre los grupos en el numerador y el cuadro medio dentro de los
grupos en el denominador; por lo que el valor de los grado de libertad del
numerador es igual al numero de grupos menos 1, (k-1) y el valor de los grados
del denominador es igual a:

k K
> (n-)=>n -1=N-k
j=1 j=1
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Los calculos que se han efectuado se pueden resumir y mostrar en una tabla.

Tabla 2. Analisis de la varianza, para el disefio completamente aleatorio

Grados

Fuente de Sumade de Cuadrado Razon dela
variacion Cuadrados libertad medio Variacion

SCentre = i r.|()?ij - )?)2 sz%

= Mo

Entre muestras k-1 CM,ye = SCyppe/ (k1)

SCeenro = i_nzj:(xij - X.j )2
Dentro de las muestras Nk CMyo = SCore (NK)
Total SC...=SC_ +SC N-1

total enre dentro

8. DECISION ESTADISTICA:

Para tomar una decision es necesario comparar la R.V. calculada contra el valor
critico de F, que puede obtenerse con los correspondientes grados de libertad k-1
en el numerador y N-k en el denominador.

Si el valor calculado de R.V. es mayor o igual al valor critico de F, la hipétesis nula
es rechazada; pero si es menor que el valor critico de F, no se rechaza la hipétesis
nula.

Explicacion de por que se rechaza la hipétesis nula: Existen dos posibles
explicaciones de por que puede ser rechazada la hipétesis nula. Si la hipétesis
nula es verdadera, es decir, si las variancias de las dos muestras son
estimaciones de una varianza comun, se sabe que la probabilidad de obtener un
valor para R.V. mayor o igual que el valor critico de F es igual al nivel de
significancia. Es posible concluir, si se desea, que la hipdtesis nula es verdadera y
suponer que debido a la casualidad se obtuvo un conjunto de datos que originaron
un evento extrafio. Por otro lado, posiblemente se prefiera suponer que el valor
calculado de R.V. no representa un evento extrafio producto del azar, sino que, en
lugar de ello, refleja el hecho de que existe algo que actua y que no es el azar. Se
concluye que ese otro “algo” es una hipétesis nula falsa.
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10.

Esta ultima es la explicacidn que en general se da para los valores de R.V. que
son mayores que el valor critico de F. Dicho de otra forma, si el valor calculado de
R.V. es mayor que el valor critico de F, la hipétesis nula se rechaza.

Vale la pena recordar que la hipotesis original que se desea probar es:

Ho L MER2=UE=E L =k

¢El rechazo de la hipodtesis acerca de las variancias implica un rechazo de la
hipotesis de la igualdad de las medias poblacionales? La respuesta es afirmativa.
Un valor grande de R.V. resulto del hecho de que el cuadrado medio entre los
grupos era considerablemente mayor que el cuadrado medio dentro de los grupos.
Dado que el cuadrado medio entre los grupos se basa en la dispersion de las
medias muéstrales en torno a su media, esta cantidad sera grande cuando exista
una gran discrepancia entre los tamafos de las medias muéstrales. Debido a
esto, un valor significativo de la R.V. indica que se rechace la hipétesis nula de la
igualdad de las medias poblacionales.

CONCLUSION:

Cuando se rechaza Hp se concluye que no todas las medias poblacionales son
iguales. Cuando no se rechaza Hp se concluye que probablemente todas las
medias poblacionales son iguales.

CALCULO DEL VALOR P: esto se realiza finalmente para determinar el valor
estadistico que nos ayudara a rechazar o no rechazar la hipo6tesis nula con
respecto al punto critico F.

Si finalmente se rechaza la hipétesis nula, es conveniente calcular las poblaciones
en las que se encuentran las diferencias significativas en pares individuales de
medias, la forma de realizar esta operacion sera descrita a continuacion

PROCEDIMIENTO DE COMPARACIONES MULTIPLES

Aunque con el analisis anterior concluyamos que las medias poblacionales no son
todas iguales, no podemos ser mas especificos. No sabemos si todas las medias
son diferentes entre si 0 solo algunas de ellas son diferentes. Por tanto, una vez
rechazada la hipotesis nula a menudo deseamos llevar a cabo pruebas
adicionales para determinar donde se encuentran las diferencias.

Existen muchas diferentes técnicas para llevar a cabo comparaciones multiples,
que tradicionalmente implican probar individualmente cada par de medias. Una

o, . : . (K
aproximacion posible consiste en llevar a cabo una serie (2 de pruebas t para
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dos muestras. Sin embargo, como hemos notado, llevar a cabo pruebas multiples
incrementa la probabilidad de cometer error de tipo I. Podemos evitar el problema
si somos mas cautos en nuestras comparaciones individuales. Si reducimos los
niveles individuales o nos aseguraremos de que el nivel total de significancia se
mantenga en un nivel predeterminado.

El nivel de significancia de cada comparacion individual depende del numero de
pruebas que se efectuan. Mientras mas grande sea la cantidad de pruebas,
menor debe ser. Por ejemplo, para fijar la probabilidad total de cometer un error
de tipo I en 0.05, deberiamos utilizar:

. 0.05

(K

2
Como nivel de significancia para una comparaciéon individual. Esta modificacion
recibe el nombre de correccién Bonferroni.

(03

Para llevar a cabo una prueba de la hipotesis nula

Ho @ pi=p2
Calculamos

X. =X,
t. = ! !

s @n)+(wn,)]

El estadistico de prueba para una prueba t para dos muestras. Observe que, en
lugar de utilizar los datos de s6lo dos muestras para calcular la variancia comun
o?, aprovechamos la informacién adicional disponible y utilizamos el total, k, de
muestras. De acuerdo con la hipotesis nula, tj tiene una distribucion t con n-k

grados de libertad.

Una desventaja del procedimiento de comparaciones bonferroni es su grado de
precision. Es sumamente conservador y puede no detectar una diferencia en
medias que realidad exista. Sin embargo, hay muchos otros procedimientos de
comparaciones multiples que podrian utilizarse en su lugar. La técnica apropiada
que ha de aplicarse en una situacion determinada depende de una variedad de
factores, que incluyen los tipos de comparacion que deben hacerse (¢,se lleva a
cabo todas las posibles pruebas parejas, se comparan dos 0 mas grupos de
tratamiento con un solo grupo de control?), la diferencia entre que las
comparaciones se hayan especificado antes de recoger y resumir los datos o
después, y que todas las muestras contengan o no cantidades iguales de
observacion.
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1. ONDA P

ANEXO I|. Variables Electrocardiograficas Neonatales

P

DI

DIl | DIl

AVR

AVL

AVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

V3R

DURACION

PROMEDIO

VOLTAJE

PROMEDIO

POLARIDAD

2. INTERVALO PR

PR

DI

Dl

Dlll

AVR

AVL

AVEF | V1

V2

V3

V4

V5

V6

V3R

DURACION

PROMEDIO

3. ONDA Q

Q

DI

DIl

Dlll

AVR

AVL

AVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

V3R

VOLTAJE

PROMEDIO

DURACION

PROMEDIO

4. ONDA R

R

DI

Dil

Dlll | AVR

AVL

AVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

V3R

VOLTAJE

PROMEDIO

5.ONDA S

S

DI

DIl

DIl | AVR

AVL

AVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

V3R

VOLTAJE

PROMEDIO

6. MORFOLOGIA DEL QRS

QRS

DI

DIl

Dl

AVR

AVL

AVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

V3R

MORFOLOGIA

PROMEDIO

DURACION

PROMEDIO

7. DEFLEXION PREINTRINSECOIDE

PREINTRINS

DI

DIl

Dlll

AVR

AVL

AVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

V3R

DURACION

PROMEDIO
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8. SEGMENTO ST

ST DI | DIl [DII|AVR |AVL |AVF| V1 | V2 | V3 | V4 | V5 | V6 |[V3R

PROMEDIO

DURACION

10. ONDA T

T DI | DIl |[DIIJAVR | AVL |AVF| V1 | V2 | V3 | V4 | V5 | V6 |V3R

DURACION

PROMEDIO

VOLTAJE

PROMEDIO

POLARIDAD

EJE

11. INTERVALO QT

QT DI | DIl |[DIIJAVR|AVL |AVF| V1 | V2 | V3 | V4 | V5 | V6 |V3R

DURACION

PROMEDIO

12. DISTANCIA R-R (FRECUENCIA

R-R DI | DIl |[DIIJAVR|AVL |AVF | V1 | V2 | V3 | V4 | V5 | V6 | V3R
DURACION
PROMEDIO
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ANEXO J. Filtros Digitales

Un filtro es un sistema que, dependiendo de algunos parametros, realiza un
proceso de discriminaciéon de una sefal de entrada obteniendo variaciones en su
salida.

El filtrado digital es parte del procesado de sefial digital. Se le da la denominacién
de digital mas por su funcionamiento interno que por su dependencia del tipo de
senal a filtrar, asi podriamos llamar filtro digital tanto a un filtro que realiza el
procesado de sefales digitales como a otro que lo haga de sefiales analdgicas.

El filtrado digital consiste en la realizacion interna de un procesado de datos de
entrada. El valor de la muestra de la entrada actual y algunas muestras anteriores
(que previamente habian sido almacenadas) son multiplicados por unos
coeficientes definidos. También podria tomar valores de la salida en instantes
pasados y multiplicarlos por otros coeficientes. Finalmente todos los resultados de
todas estas multiplicaciones son sumados, dando una salida para el instante
actual. Esto implica que internamente tanto la salida como la entrada del filtro
seran digitales, por lo que puede ser necesaria una conversién analdgico-digital o
digital-analogica para uso de filtros digitales en sefiales analdgicas. En otras
palabras el término filtro digital se define como cualquier procesamiento realizado
en una sefial de entrada digital.

Los filtros digitales se usan frecuentemente para tratamiento digital de la imagen,
para tratamiento del sonido digital o para biosefales.

Estos filtros digitales presentan ciertas ventajas entre las que encontramos:

= Alta inmunidad al ruido

= Alta precision (limitada por los errores de redondeo en la aritmética empleada)
= Facil modificacion de las caracteristicas del filtro

= Muy bajo coste (y bajando)

Por estas razones, los filtros digitales estan reemplazando rapidamente a los filtros
analdgicos.

Hay muchas formas de representar un filtro. Por ejemplo, en funcion de w
(frecuencia digital), en funcién de z y en funcién de n (nUmero de muestra). Todas
son equivalentes, pero a la hora de trabajar a veces conviene mas una u otra.
Como regla general se suele dejar el término ap=0.

Si se expresa en funcién de z y en forma de fraccion:
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Y en dominio de n:

N M
yin) = Zbk -rn—Fk)— Zﬂk -y(n— k)
k=0 k=1

Los coeficientes son la a y el b, quienes son los que definen el filtro, por lo tanto el
disefio consiste en calcularlos.

Hay varios tipos de filtros asi como distintas clasificaciones para estos filtros:

= De acuerdo con la parte del espectro que dejan pasar y que atenuan:
o0 Filtros pasa alto.
o0 Filtros pasa bajo.
o Filtros pasa banda.
= De acuerdo con su orden:
O primer orden
0 segundo orden
o ..
= De acuerdo con el tipo de respuesta ante entrada unitaria:
o FIR (Finite Impulse Response)
o |IR (Infinite Impulse Response)

A continuacion se describiran algunos de estos filtros

De acuerdo con la parte del espectro.

e FILTRO PASO ALTO

Un filtro paso alto es un tipo de filtro electrénico en cuya respuesta en frecuencia
se atenuan las componentes de baja frecuencia pero no las de alta frecuencia,
éstas incluso pueden amplificarse en los filtros activos. La alta o baja frecuencia es
un término relativo que dependera del disefio y de la aplicacion.

e FILTRO PASA BAJO

Un filtro paso bajo atenua las componentes de alta frecuencia pero no las de baja
frecuencia.

También es llamado filtro promediador, debido a que promedia las muestras de la

entrada y por lo tanto suprime variaciones rapidas, caracteristica que le otorga el
caracter de pasa-bajos. Su transformada Z es:
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H(Z)= (1427

e FILTRO PASO BANDA

Este tipo de filtros permite el paso de frecuencias que se encuentran en una banda
delimitada por una frecuencia de corte inferior y otra superior, como es logico las
frecuencias situadas por fuera de ésta banda quedan atenuadas

De acuerdo con el tipo de respuesta ante entrada unitaria

e Filtros FIR (Finite Impulse Response)

FIR es un acréonimo en inglés para Finite Impulse Response o Respuesta finita al
impulso. Se trata de un tipo de filtros digitales en el que, como su nombre indica, si
la entrada es una senal impulso, la salida tendra un numero finito de términos no
nulos.

EXPRESION MATEMATICA DE LOS FILTROS FIR

Para obtener la salida sélo se basan en entradas actuales y anteriores. Su
expresion en el dominio n es:

N—-1

Yn = Z bpx(n — k)

k=0

En la expresion anterior N es el orden del filtro, que también coincide con el
numero de términos no nulos y con el numero de coeficientes del filtro. Los
coeficientes son by.
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La salida también puede expresarse como la convolucion de la sefal de entrada
x(n) con la respuesta de impulsos h(n):

N-1
Un = z hkrn—k
k=0

Aplicando la transformada Z a la expresién anterior:

N—1
H{zj = z h.!;fi'_k = hg -+ hlz_l + - 4 hN_lz—l[N—lj

k=0

DISENO DE FILTROS FIR

Hay tres métodos basicos para disefiar este tipo de filtros:
» Método de las ventanas.

» Muestreo en frecuencia.

» Rizado constante.

El disefio de filtros FIR requieren la seleccion de la secuencia que mejor
representa la respuesta a impulso de un filtro ideal.

Los filtros FIR son siempre estables y son capaces de tener una respuesta de
fase que es lineal, lo que equivale a decir que su respuesta tiene un retraso
constante.

Un filtro FIR de longitud M con entrada x[n] y salida y[n] se describe mediante la
ecuacion diferencia:

y[n]:box[n]+Qx[n_1]+...+bM_lx[n_M+1]:§be[n_k]

Donde bk son los coeficientes del filtro.

Por otra parte podemos expresar la salida del filtro y[n] como una convolucién de
la entrada x[n] con la respuesta a impulso del filtro h[n]:

Ya que estas dos ecuaciones son idénticas, y por tanto, los coeficientes bk=h[K].
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y[n]= > h[k]x[n-K]

k=0

Se puede demostrar que la respuesta de un filtro FIR es de fase lineal si los
coeficientes h[n] cumplen:

h[n|="h[M—1-n| n=01..,M-1

Es decir los coeficientes tienen algun tipo de simetria.

La funcion de Transferencia Z del filtro FIR, aplicando esta condicion es:
M-1

H(z)=> h[k].z* =h[0]+h[1].z* +h[2].2* +..+h[M~2].z? +h[M~1].
h=0

M—11 M=3r2
Z—(M—l)/Z h{ > }_ Z h[k]|:Z(M—1—2k)/2iz—(M—1—2k)/2:| M impar

k=0

Z—(M—l)lz( h[k]|:Z(m—1—2k)/2iz—(m—1—2k)/2:| M par

k=0

De esta ultima expresion se deduce que
—(M-1 -1
7 )H(z )=fH(z)

Lo que significa que la raices de H(z) son las mismas que las de H(z). Es decir
las raices (en este caso, los ceros) ocurren en pares reciprocos. Si z; s un cero
de H(z), 1/z; es también un cero.

Par o impar. Esto significa que el punto medio cae en un punto de la secuencia si
N es impar y entre dos puntos si N es par. Como tengo dos tipos de simetria (par
o impar), tendré cuatro posibles tipos de secuencias simétricas, las cuales se
muestran en la siguiente Tabla.
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Secnencias Simétricas
ioital=fif, donde . es Ia frecuencia de muestreo

-__
- H01+23 " hlk]cos(2kxF) h[ﬂ]+22}=lh[k h[{}]+ZZH(—l)*h[k

B T T D v
I T e R i S L
T I D T I S WL

e Filtros IIR (Infinite Impulse Response)

IIR es un acronimo en inglés para Infinite Impulse Response o Respuesta infinita
al impulso. Se trata de un tipo de filtros digitales en el que, como su nombre indica,
si la entrada es una sefial impulso, la salida tendra un numero infinito de términos
no nulos, es decir, nunca vuelve al reposo, no son de fase lineal.

EXPRESION MATEMATICA DE LOS FILTROS IIR

La salida de los filtros [IR depende de las entradas actuales y pasadas, y
ademas de las salidas en instantes anteriores. Esto se consigue mediante el uso
de realimentacién de la salida.

Up = boZy + 00200+ OyZpoy + @ lnot + 0olna + - F Qyl—ns

Donde los a y b son los coeficientes del filtro. El orden es el maximo entre los
valores de My N.

Aplicando la transformada Z a la expresién anterior:

M _
D r—p bz g

N _
1= apzF

H(z)=

DISENO DE FILTROS IIR

Las formas habituales de disefar este tipo de filtros son:
» Indirecta (a partir de prototipos analégicos)
» Directa
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Ventajas y desventajas de filtros IIR y FIR.

¢

¢

Los filtros FIR pueden tienen una respuesta lineal en fase, los filtros |IR tienen
respuesta no lineal.

Los filtros FIR que son realizados sin recursividad son siempre estables porque
no tienen polos. En los |IR esto no siempre se puede garantizar.

Los efectos de la longitud de palabra finita son menos en los filtros FIR que en
los filtros FIR.

Los filtros IIR requieren menos coeficientes, menos calculos y son mas
eficientes, Los FIR requieren mas procesamiento y memoria.

Los filtros analégicos pueden ser transformados en su equivalente IIR, los FIR
no tienen equivalente analdgico.

Los filtros FIR son mas dificiles de sintetizar, en los IIR se logra mas facil la
respuesta arbitraria en frecuencia.
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