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Forma de onda de la sefial electrocardiograficas y su

compresion por medio del método de cuantificacion vectorial.

INTRODUCCION

Desde Dubois Reymond se sabia que al esti-
mular un musculo se producia en él una res-
puesta eléctrica, luego en el siglo XVIII Luigi
Galvani afirmé que la contraccién muscular era
causada por una cortiente eléctrica, describien-

",on

do asi la "ley general fisiologica': "en los

musculos, toda desintegracién molecular, sea
p o t
lesién o por funcién va acompafiada por un es-
tado de negatividad que se trasmite por toda la
fibra". También asi el corazén se regia por la
misma ley y en 1887 Augustus D. Waller desa-
rrollo un método para registrar los corrientes
eléctricas del corazon viviente desde la superfi-
cie del cuerpo, lo que denominé "distribucién
homogénea de los potenciales del cuerpo
humano.

Ahora, el electrocardiograma se obtiene por el
galvanometro de cuerda desarrollado en 1903
por Guillermo Einthoven, para evitar los efec-
tos de la inercia se coloc6 un electroiman fijo
entre cuyos polos se encontraba suspendido un
fino hilo cuarzo cubierto de oro o plata, esa
pequefia corriente del corazén ocasionaba una

deflexion del hilo.

Hoy en dia se han petfeccionado las técnicas
de registro, el galvanémetro fue reemplazado
por amplificadores electrénicos y la fotografia
por un estilete caliente que deja su inscripcién
en un papel encerrado.

FUNCIONAMIENTO DEL
ELECTROCARDIOGRAFO

Este es un aparato diseflado para mostrar di-
reccién y magnitud de las sefiales eléctricas pro-
ducidas por el corazén. Debido a que las co-
rrientes del corazén fluyen en multiples direc-
ciones, este aparato obtiene la resultante de to-
dos estos vectores mediante electrodos coloca-
dos en diferentes partes del cuerpo, sobre la

piel. Fig. 1.
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El electrodo sobre la piel estd conectado a otro
electrodo a través del electrocardiégrafo, un
galvanémetro mide la corriente que pasa por el
aparato y es el responsable de la inscripcion
electrocardiografica. Se dice que es positivo
cuando la corriente se acerca hacia el electrodo.

CONFIGURACION
Y NOMENCLATURA

ECG de la despolarizaciéon auricular:

El impulso originado en el NS (Nodo Sinusal)
y que despolariza las auriculas produce una
deflexién positiva en el ECG, es la onda P que
sera la primera onda en un complejo electro-
cardiografico que representa el ciclo eléctrico
del corazén. Hsta onda tiene una duracién de
80m seg, y una altura equivalente a 0,2mV. Fig, 2.

0.2 mV

80 m Seg.

Fig. 2.

ECG de la repolarizacion auricular:

Debido a que toda la célula despolarizada se
repolariza, es l6gico pensar que este fendmeno,
a nivel de las auriculas, tenga una representa-
cion electrocardiografica. Sin embargo, esto no
ocurre debido a que el suceso repolarizante
auricular acontece junto con la despolarizacién
de la masa ventricular y este complejo (QRS)
es predominante y "tapa" al producido por la
repolarizaciéon auricular.

ECG de la despolarizacion
ventricular:

El complejo de ondas resultantes, resultado de
la despolarizacién ventricular, es la que se
denomina QRS, la despolarizacion ventricular

produce tres vectores grandes que nos divide el
QRS en tres secciones respectivamente. Fig. 3(a).

(D

La onda Q sera la primera area del complejo, siem-
pre y cuando sea una seflal negativa. Fig. 3(b).
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La onda R es la primera area negativa produci-

da en esta fase, no necesariamente va precedida

de la onda Q. Fig. 3(c).

La onda S es la primera 4rea negativa que sigue
a una onda R durante esta fase de despola-
rizacion ventricular. Fig. 3(d).




Asf una sefial positiva después de una onda S ECG de la

se llamara R’, y una segunda negatividad des- repolarizaci(’)n ventricular:

pués de la R’ se llamara S’ como lo muestran

las figuras. Fig. 3(e). La repolarizacién en el ventriculo produce los
complejos ST, T'yla onda U. La T es una onda
relativamente larga que sigue a un QRS, puede
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A f R ser positiva o negativa y generalmente tiene un
|
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o) segmento inicial mas largo. Fig. 4(a)

R’ T Positiva T Pegativa

sis La onda T puede ser alta y picuda o baja y pla-
na, esto puede ser normal pero también anot-

mal. Fig. 4(b).

Para que se produzca una onda §> o P’ debe
descender por debajo de la linea isoeléctrica, de
lo contrario sera una onda R mellada. Fig. 3(f). T T

R R T Pieuda T Plana
—= R Mellads

El segmento ST es la parte de la onda T que va

S desde el final del complejo QRS hasta el punto
donde la onda T cambia bruscamente de incli-
nacion. Fig. 4(c). Donde comienza el segmen-

Si hay un complejo totalmente negativo se to ST se llama punto J.

llamara QS Fig, 3(g).
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La magnitud de las ondas que conforman el Un segmento ST por encima de la linea

complejo pueden ser denotadas con mayuiscu- isoeléctrica se le denomina supradesnivelado
las si la sefial es grande y minusculas si la sefial y por debajo se llama infradesnivelado. Fig. 4(d).
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ST Supradesnivelado ST Infradesnivelado

Cualquier onda que se encuentre entre una T
y una P se llamard onda U lo que también pue-
de ser normal en algunas derivaciones de ECG,
pero también es signo de patologia. Fig. 4(e).

ECG DEL PLANO HORIZONTAL.

Colocacion de los
electrodos toracicos:

Las derivaciones toricicas se llaman derivacio-
nes V, los electrodos se localizan ast:

V1: En el IV espacio intercostal, en el borde
derecho del esternén.

V2: En el IV espacio intercostal al lado
izquierdo del esternén.

V3: Entre V2y V4.

V4: En el V espacio intercostal con
la linea medio clavicular izquierda.

V5: En la linea axilar anterior,
al mismo nivel que V4.

V6: En la linea axilar media,
al mismo nivel de V4.

Estas derivaciones miden la direccion de la
corriente que va por el plano horizontal, o sea,
de izquierda a derecha y de adelante a atras.

Eje del QRS en el
plano horizontal:

Las derivaciones V o precordiales son un siste-
ma unipolar no amplificado es decir que son
las derivaciones originales de Wilson. Al ter-
minal cero (0) representa el centro eléctrico del
coraz6n donde los vectores QRS y T tienen su
origen. Este centro eléctrico estd localizado cer-
ca de la mitad del térax, un poco a la izquierda.
Veamos el plano en un sistema hexoaxial. Fig. 5(a).
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Asi las derivaciones precordiales miden la
direccién de los radios de la Fig, 5(b).

Ahora se busca cual de las derivaciones
precordiales tienen un QRS isodifasico y la di-
reccién del vector de despolatizacion ventricular
s6lo podra estar perpendicular al radio de la
derivacién equidifasica, por lo tanto, ayudan-
donos de las otras derivaciones toracicas sabre-
mos en cudl sentido va el QRS. En los sujetos
normales va de derecha a izquierda y de ade-
lante hacia atras.

Vectores normales (QRS):

Como se explicé anteriormente, en sentido
anterioposteriot, el QRS normal se dirige hacia



el ventriculo izquierdo, es decir a la izquierda
y hacia atras, en un angulo de 90°. Fig. 6(a).

Posibles direcciones

del QRS

Plano horizontal

De esta forma, debido a las posiciones de los
electrodos aparecera una sefial diferente debi-
do ala direccion del complejo QRS. V1 apare-
cera siempre predominante negativo general-
mente con una r inicial (pequefa) debida al

vector septal. Fig. 6(b).
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Ahora V5 y V6 deberan ser predominantes po-
sitivos. Fig. 6(c).
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Esto sucede debido a que V5 y V6 miran hacia
el eje de las x, como V1 es casi opuesto a V0, el
QRS en V1 sera predominantemente negativo,
pero la T y la P pueden ser positivos o negati-

VOS.

Las derivaciones precordiales muestran un cam-
bio progresivo del QRS el cual es predominan-

temente negativo en V1 y mas positivo en el
precordio izquierdo. Esta regla se conoce como
la progresién de la R a través del precordio, lo
cual no es exacto pues no hay progresion de la
altura de la R, sino de una relaciéon R/S, pues
V6 tiene una R mas baja que V4, pero esto se
debe a que V6 esta a mayor distancia del centro
eléctrico del corazon y aunque tenga una onda
R mas pequena es relativamente mas positiva.

Fig. 6(d).

Valores normales de T:

La onda T normal se dirige hacia el costado
izquierdo entre los angulos 45° y —45° con la
horizontal, tal como se muestra en la Fig. 7(a).
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Cuando el vector de la onda T se dirige en 45°
dard una T igualmente positiva en V1 y V6.

Fig. 7(b).

= " ¥ I | i
N . Al s
- *jan y | I . |

-
]
g
=]
[
an
=]
5




Dependiendo si la onda T es mds positiva en
V1 o en V6 se puede determinar intuitivamente
entre cuales angulos se encuentra esta onda, asi
sila onda T es mas positiva en V1 que en V6 la
onda deberd encontrarse entre +45° y 90°, lo
que no es normal, lo que si es muy corriente es
que la onda sea mas positiva en V6 que en V1,
lo que indicarfa que T esta entre 0° y 45°.

Es raro encontrar la T negativa desde V1 hasta
V4, pues una T tal posterior solo se encuentra
en los nifios y en algunos adultos con patrén
juvenil de T.

Valores Normales de P:

La auricula derecha es la que domina el vector
de la P, de esta forma el vector de la P sera muy
anterior (mas o menos 80°) y su variacién mas
posterior sera a 0° Fig, 8(a).

DD

Ejes de P
Plano
horizontal

Sila P estd en la proyeccion mas posterior(0°)
tendremos P negativa en V1 pero positiva
obligatoriamente en V2, asi la P en V1 puede
ser o positiva o negativa siendo generalmente
positiva. Fig. 8(b).
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COMPRESION DE LA SENAL
ELECTROCARDIOGRAFICA

Cuando el equipo de soporte al registro
electrocardiografico es de naturaleza digital, es
necesario hacer una discretizacién en tiempo
(muestreo) y magnitud (cuantificacion) de la
sefial analégica. Esta conversion de analdgica-
digital produce una representacion inexacta de
la sefial que era continua tanto en tiempo como
en magnitud.

Las exigencias en cuanto a su calidad varfan
y pueden hacerlo también las condiciones de
digitalizacion, la frecuencia de muestreo de la
sefial ECG varfan entre 125 y 500 muestras por
segundo (mps), y en casos que se necesite alta
resolucién hasta 1000 mps. Puede cuantificar-
se empleando representaciones binarias que ge-
neralmente se encuentran entre 8 y 12 bits. Hoy
en dia es muy recomendable disponer de la
posibilidad de almacenamiento y transmision
de este tipo de sefiales biomédicas.

La cuantificacion vectorial es la representacion
de un espacio k-dimensional en un subconjunto
finito de vectores representativo de dicho espa-
cio, denominado comunmente libros de
codigos. La seleccion 6ptima de los vectores
minimiza el valor esperado del error de recons-
truccion o criterio de distorsion utilizado:

E =Id(x, a ) p(x)dx

donde dx es la diferencial de volumen en el
espacio vectorial x'y 7=r(x) es el indice del vector
del libro de codigos que mejor representan a x:

d(xa)=mn{d(xa) }

La compresion se logra por la transmision
o almacenamiento de los indices 7. La longitud
en bits (R) de estos indices depende de la



dimensién (M) del libro de codigos. La infor-
macion diagnostica de la sefial ECG depende
de su forma visual, por ello es importante
preservar su forma de onda.

La aplicacién de uno u otro método de com-
presién debe ser evaluada dependiendo de la
calidad de la sefial reconstruida, por ejemplo
una de las técnicas mas utilizadas es el PDR
(percent root-mean-squared difference), es de anotar
que este critetio no constituye una buena medi-
da de la distorsion ya que le da igual peso a los
segmentos isométricos como a los complejos.

Los métodos existentes para esta compresion
se clasifican atendiendo al dominio en que
actian para lograr la compresion: de manipula-
cién directa, transformacién de datos y de
extraccion de parametros. La compresion por
manipulacién directa logran esto mediante la
reduccién de la redundancia existente en
muestras adyacentes de la forma de onda de la
sefial, este tipo de compresion tiene la ventaja
de ser eficientes computacionalmente, pero
tiene baja calidad en la sefial obtenida, son muy
sensibles al ruido y ademas la razén de com-
presion no es alta.

Los métodos de transformadas intentan redu-
cir la redundancia de la sefial original, para ello
segmentan su forma de onda en una sucesion
de vectores y cada vector se somete a una trans-
formacion lineal produciendo un nuevo vector.
Si la matriz de transformacion es ortogonal, el
nuevo vector puede tener la propiedad de que
sus componentes estén menos correlacionados
entre si que los componentes originales. Hay
una complejidad mas alta y se incrementan las
fuentes de error, su no deteccion tiene resulta-
dos catastroficos. En otros casos puede apare-
cer el fenémeno Gibbs.

Los métodos de extraccion de parametros
seleccionan determinada informacion de la
sefial y son utilizadas para luego reconstruirla,
anteriormente se consideraba irreversibles en

el sentido que no serfa posible reconstruir la
sefial a partir de una muestra de ella, actual-
mente se emplean de buena forma con méto-
dos que emplean redes neuronales y métodos
de modelacién matematica. Este método tiene
un futuro prometedor donde se espera obtener

., . T
una compresion considerable de la sefial. £ &
ﬂ& r
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