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INTRODUCCION

El desarrollo de la electrocardiografia es un claro ejemplo de como el
nacimiento de una herramienta de diagnéstico clinico, depende fuertemente de los
avances tecnol6gicos en otras disciplinas como es el caso de la instrumentacién

electronica.

El electrémetro capilar fue el primer instrumento con la suficiente sensibilidad
para registrar potenciales del corazén humano desde la superficie del cuerpo, aunque
su velocidad de respuesta era algo lenta. En 1888 August Desiré Waller registré el
primer electrocardiograma humano mediante dicho instrumento. Con los registros
realizados mediante este primitivo instrumento, los investigadores del siglo XIX
establecieron la notacién utilizada en los electrocardiogramas, que ain hoy en dia

sigue en uso.

La notacién de las ondas del electrocardiograma, P, Q, R, S, T y U fue
propuesta por Willem Einthoven.. Einthoven estaba convencido de la gran utilidad
que el ECG podia tener en el diagnéstico de enfermedades cardiacas; el dnico escollo
que se debia salvar era conseguir un instrumento de registro de mayor precisién. La
solucién llegé con el galvanémetro de cuerda. Con dicho instrumento, Einthoven

consiguio registrar los primeros ECG de calidad.

Ademds de encontrar un instrumento de registro adecuado para el ECG y de la
creencia firme de que el ECG era una poderosa herramienta de diagnéstico clinico, la
mayor contribucién de Einthoven a la electrocardiografia fue establecer la ley que
relaciona los potenciales obtenidos en las derivaciones estdndar I, I y III, registradas

en las extremidades.

En 1914 el ECG era una herramienta de diagndstico clinico en Leiden,
Londres, Nueva York y algunos centros de Alemania y Austria-Hungria. En este
periodo se realizaron los primeros estudios sobre arritmias, ECG en ejercicio y ritmo
cardiaco fetal. El pionero en los estudios de las anomalias en el ECG fue Lewis.
Desde el punto de vista de la instrumentacidn, supuso un gran avance el uso habitual
de amplificadores de valvulas y de osciloscopios a partir de los afios 20. Las ventajas
de la amplificacién eran evidentes. Con instrumentos menos sensibles se podian
conseguir registros electrocardiograficos facilmente. Lo que no era tan evidente eran
los inconvenientes que presentaba el uso de amplificadores, entre ellos el elevado
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coste y la presencia de las derivas e interferencias en los registros provenientes de

otros instrumentos o de las instalaciones eléctricas de los edificios.

Desde aquellos primeros pasos hasta el momento han pasado casi 80 afios, y la
electrocardiografia ha avanzado muchisimo como herramienta de diagndstico clinico.
La practica de ECG superficiales e intracavitarios es habitual en muchos centros
hospitalarios. De la electrocardiografia tradicional han nacido subdisciplinas como la
electrocardiografia de alta resolucidn, que intenta desarrollar nuevas herramientas de
diagnéstico y prevencion para algunas cardiopatias, y sustituir los registros realizados
mediante medidas invasivas por registros desde la superficie del cuerpo.

Pero alguno de los inconvenientes que surgieron con el uso de los
amplificadores en los afios 20 atin no ha sido totaimentesubsanado. Las interferencias
siguen siendo uno de los principales problemas en la electrocardiografia, y mas atin en
la electrocardiografia de alta resolucién. El ruido electrénico como el EMG, si bien no
constituyen un problema en la electrocardiografia tradicional, es uno de los mayores

obstaculos en las medidas de alta resolucion.

Existen diversas técnicas que permiten la reduccién de ruido e interferencias a
base de utilizar herramientas de procesado de sefial recurrentes, como es el caso del
promediado coherente de sefial. Pero dichas técnicas no permiten visualizar eventos
que sélo ocurran en algunos ciclos cardfacos y por ello son del todo inadecuadas para
el diagndstico de algunas cardiopatias como los bloqueos de segundo grado,

diagnéstico que sigue haciéndose mediante medidas invasivas.

El objetivo de esta tesis es demostrar la viabilidad de la deteccién de
micropotenciales cardiacos, en concreto de la sefial del haz de His, latido a latido
mediante medidas no invasivas, es decir, desde la superficie del cuerpo y utilizando
técnicas de reduccién de ruido e interferencias no recurrentes. Para detectar la sefial
del haz de His latido a latido es necesario que el nivel de ruido e interferencias
presente en el registro sea extremadamente bajo. Para conseguir estos niveles de ruido
e interferencias es necesario conocer en profundidad las fuentes y mecanismos que

provocan su presencia en un ECG.

De este objetivo principal de la tesis se desprenden cuatro objetivos
secundarios: el conocimiento de las fuentes de ruido presentes en el ECG, el
conocimiento de las fuentes de interferencia y sus caminos de acoplamiento, el
desarrollo de técnicas de reduccién de ruido e interferencia que permitan la deteccién

1-2



INTRODUCCION

de la sefial latido a latido y el establecimiento de las condiciones éptimas para la
deteccién de la sefial. Cada uno de estos subobjetivos constituye un capitulo de esta

tesis.

La tesis estd estructurada en 7 capitulos incluyendo esta introduccién y las
conclusiones. En el segundo capitulo se da una visién general del estado del arte de
la electrocardiografia de alta resolucidn, haciendo un repaso de las técnicas de registro
utilizadas para la deteccién de la mayor parte de micropotenciales cardiacos, ya sea a
nivel de laboratorio de investigacién o a nivel hospitalario, y de los porcentajes de

éxito obtenidos en estas detecciones.

El tercer capitulo estd dedicado al estudio de las fuentes de ruido presentes en
el ECG. Para ello se define un entorno de medida, y se clasifican las fuentes de ruido
en tres categorias, segiin provengan del exterior del paciente, de su interior o de la
interfase entre el paciente y el mundo exterior, los electrodos. Se estudia la
contribucién que cada una de estas fuentes de ruido tiene en el ruido final del registro.
Ademas se establece un modelo para el ruido de los electrodos, que hasta el momento
no habia sido caracterizado, considerando sélo que su contribucién al ruido total era €l
ruido térmico asociado a la parte real de su impedancia. En este capitulo se demuestra
que esta creencia no es cierta a bajas frecuencias. En cuanto al EMG, se establecen
dos tipos de EMG presentes en el registro, el EMG del tejido de sostén y el EMG
respiratorio, y a través del estudio de la musculatura tordcica y asociada al proceso
respiratorio se llega a establecer una derivacién donde el nivel de EMG presente es

menor.

El capitulo 4 estudia las fuentes de interferencia y los caminos de
acoplamiento de dichas interferencias. En primer lugar se establece la distincién entre
las interferencias que provienen del exterior del equipo de medida, interferencias

externas, y las que provienen de su interior, interferencias internas.

Hasta el momento, el problema de las interferencias internas era solucionado
utilizando baterias para la alimentacion del equipo. Pero el uso de equipos multicanal,
y el hecho de que los amplificadores de calidad no siempre son de bajo consumo,
desaconsejan este tipo de solucién. Mediante un estudio detallado de la génesis de
estas interferencias internas en"el interior del equipo, se han podido establecer unos
criterios minimos de disefio que permiten alimentar un equipo multicanal,
conectindolo a la red y con un nivel de interferencias lo suficientemente bajo para la

deteccién de micropotenciales.

1-3



1-4

INTRODUCCION



INTRODUCCION

Para las interferencias externas se ha desarrollado un modelo de acoplamiento
més completo que los publicados hasta la fecha, que incluye el acoplamiento sobre
los electrodos de medida, realizdndose un estudio completo de la presencia de
interferencias en equipos de registro de dos y tres electrodos, aislados y no aislados,
llegandose a través de €l, junto con el resultado del estudio de las interferencias

internas, a una configuracién 6ptima para el equipo de registro.

También se han considerado las interferencias que provienen de equipos o
dispositivos que trabajan dentro del entorno de medida y cuya presencia no es
evitable, como es el caso de las pantallas de los ordenadores que controlan los
sistemas de adquisicion o las ldmparas fluorescentes utilizadas en la iluminacién de la

sala.

El capitulo 5 esta dedicado a las técnicas de reduccién de ruido e interferencias
para la deteccidn latido a latido. Se ha abordado el problema desde dos frentes. En el
primero se consideran todas aquellas técnicas de reduccién de ruido e interferencias
que no precisan de ningin tipo de procesado de sefial para su aplicacidn y que se han
englobado bajo el epigrafe de técnicas de reduccién “hardware”. Entre estas técnicas
se encuentran el uso de electrodos apantallados y activos, el apantallamiento del
paciente con ldminas metélicas conductoras, para la reduccién de interferencias, y el
uso de técnicas de relajacién y de derivaciones determinadas para la reduccién de
EMG. Entre las técnicas de reduccion que precisan de procesado de sefial (técnicas de
reduccién “software”) se han considerado el filtrado adaptativo y el “promediado
espacial de sefial para la reduccién de ruido, y el filtrado adaptativo para la reduccién

de interferencias.

En el capitulo 6 se detallan los resultados experimentales obtenidos al aplicar
las técnicas de reduccion descritas en el capitulo 5, estudidndose los casos extremos y
llegdndose a unas condiciones 6ptimas para la deteccidn de la sefial. Los criterios de
deteccién establecidos estdn basados en los resultados publicados por algunos

autores.

Finalmente en el capitulo 7 se exponen las conclusiones de la tesis.
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LA ELECTROCARDIOGRAFIA DE ALTA RESOLUCION

2.1 ORIGEN Y EVOLUCION HASTA EL PRESENTE

“ El electrocardiograma, por si mismo, aporta muy poca informacién acerca
de la actividad eléctrica del corazén”. Esta afirmacién, debida a Cranefield y
Hoffman, aparecié en un editorial del Journal of Electrocardiology en 1968.( Sherlag
B.J. and Lazzara R. 1992).

En el electrocardiograma convencional obtenido en la superficie del cuerpo,
s6lo hay informacién sobre la despolarizacién de las auriculas y los ventriculos (onda
P y complejo QRS) y sobre la repolarizacién de los ventriculos (onda T). Sin
embargo el electrocardiograma no aporta informacién directa sobre la actividad
eléctrica del resto de las partes constituyentes del corazén como el nodo sinoauricular,
el nodo auriculoventricular, el haz de His o el sistema de Purkinje.

Cranefield y Hoffman abrieron el camino para el estudio de la actividad
eléctrica  del corazén que queda oculta en el electrocardiograma superficial
convencional. Dicho estudio recibe el nombre de Electrocardiografia de Alta

Resolucién (EAR).

Paralelamente al trabajo de Cranefield y Hoffman, se realizaron las primeras
investigaciones encaminadas a la obtencién de la sefial del haz de His por via
intracardiaca, mediante la introduccién de un catéter hasta el corazén. Los primeros
experimentos los realizé Scherlag en el afio 1967 sobre perros y en el afio 1968 aplicé
técnicas parecidas sobre seres humanos. Este método invasivo de registro de la
actividad del segmento PR del electrocardiograma proporciond el impulso para el
estudio de la mayoria de las arritmias. Hasta aquel momento, se habia considerado que
el segmento PR era isoeléctrico, y de hecho lo sigue siendo en registros

electrocardiograficos convencionales ( Berbari E.J. 1988).

El registro de potenciales ventriculares tardios (VLP), seiiales de bajo nivel
que aparecen después del complejo QRS, al igual que el registro de la sefial del haz
de His, empezé en un laboratorio de investigacién animal. En 1969, Han registré la
actividad eléctrica en la superficie del corazén de perros que padecian isquemia de
miocardio aguda, y observo una activacion tardia del miocardio. Potenciales similares

fueron registrados por Durrer y colaboradores en 1971.
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LA ELECTROCARDIOGRAFIA DE ALTA RESOLUCION

La relacién entre la presencia de potenciales ventriculares tardios y las
arritmias  fue demostrada por Boineau y Cox, y Waldo y Kaiser en 1973, y por
Sherlag y colaboradores en 1974.

El promediado de sefial es uno de los cimientos de la electrocardiografia de
alta resolucidn. La evolucién de las técnicas de promediado de sefial fue paralela a los
primeros estudios de EAR Sus inicios fueron en el campo de la neurologia con un

relativo éxito en la obtencién de potenciales evocados visuales.

Este tipo de técnicas de reduccién de ruido fueron utilizados por otros
investigadores en otros campos, como por ejemplo para separar el ECG de un feto del
de su madre, para la deteccién de la onda P del ECG o para la reduccién de ruido del

electrocardiograma en ejercicio.

A principios de los afios 70, Berbari desarrollo técnicas no invasivas para
registrar la actividad cardfaca del corazén en el segmento PR y los potenciales del
nodo auriculoventricular. Al mismo tiempo, otros grupos de investigadores (Flowers,
Stopczyk) consiguieron registrar potenciales cardiacos con técnicas de EAR.

Durante toda la década de los afios 70 se siguié trabajando en estos temas y en
el afio 1981 se celebraron dos simposia internacionales en Niza y Colonia que
ayudaron a establecer el alcance de la electrocardiografia de alta resolucién para
registrar sefiales cardiacas de bajo nivel en individuos sanos y enfermos. De estas
sesiones nacié un foco de interés en los potenciales ventriculares tardios,
desarrollandose dos técnicas de registro: con promediado o latido a latido (en tiempo
real). En 1979 naci6 el primer sistema comercial de registro de electrocardiogramas
promediados, el MAC-1 Hi-Res de Marquette Electronics.

Uno de los avances mas importantes en el campo de los potenciales
ventriculares tardios que contribuyé al aumento de su interés clinico, fueron los
trabajos de Michael Simson. Simson realizé numerosas medidas sobre pacientes y
establecié una relacion entre la presencia de potenciales ventriculares tardios en el
ECG y las taquicardias ventriculares espontdneas en estos pacientes. En 1981 Simson
introdujo el diagnéstico automdtico de los potenciales ventriculares tardios (VLP) .
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En el campo del procesado de sefial aplicado a la deteccién de
micropotenciales cardiacos los avances mds importantes fueron la aplicacién del
filtrado bidireccional, que no introduce errores en la fase de la seiial, asi como la
utilizacioén de la derivaciones ortogonales XYZ y el médulo del vector que forma,
como la herramienta de registro mis empleada en la adquisicién de potenciales
ventriculares tardios, introducida por Simson en 1981 como parte de su sistema

automatico de deteccién de VLP.

En 1991 la American Heart Association publicé un primer intento de
normalizacién del registro y andlisis de los potenciales ventriculares tardios (AHA
Medical Scientific Statement, 1991).

En la actualidad en electrocardiografia de alta resolucién hay varias lineas de
trabajo, enfocadas tanto al estudio de las sefiales en el dominio frecuencial como en el

dominio temporal, y a lIa monitorizacién.

Dentro del estudio de los micropotenciales cardiacos en el dominio frecuencial

existen varias lineas de trabajo:

- Andlisis espectral: en este caso se analizan las componentes de alta
frecuencia del espectro obtenido a partir de una ventana temporal de la sefial,
asi como el drea del espectro a altas frecuencias (60 Hz - 120 Hz) y la relacién

del drea del espectro a alta frecuencia con el 4rea total del espectro.

- Andlisis espectro-temporal: Aplicacién de mapas espectro-temporales a la
deteccién de cardiopatias asociadas a la presencia o ausencia de
micropotenciales cardiacos. Relacionadas con los mapas espectro-temporales
se han desarrollado diferentes técnicas de procesado de sefial:

* Distribuciones de Wigner-Ville que permiten obtener mapas
espectro-temporales sin tener un compromiso en la resolucién tiempo-

frecuencia.

* Determinacién adaptativa de la frecuencia, que es un método basado
en modelos autorregresivos caracterizado por una resolucién
frecuencial elevada en segmentos temporales de sefial muy cortos sin el

uso de funciones de enventanado.
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* Andlisis de turbulencias espectrales, donde se estudian cambios
abruptos frecuentes, en la caracteristica frecuencial de la velocidad de

los frentes de onda

Las lineas de trabajo en el dominio temporal van encaminadas a la obtencién
de micropotenciales cardiacos latido a latido. Entre las técnicas de procesado de sefial

que se apuntan para dicho propésito destacan:

- El promediado espacial de sefial, que lleva asociado el estudio de las
derivaciones Optimas para lo obtencién de los diferentes micropotenciales
cardiacos, asi como las diferentes funciones de ponderacién que se pueden

aplicar a dicho promediado.

- La aplicacién de filtrado adaptativo monocanal o multicanal, para reducir el
ruido del electrocardiograma. Para ello es necesario encontrar sefiales de
referencia adecuadas asociadas a las diferentes fuentes de ruido para poder

reducirlas.

La evaluacién de los cambios continuos en el electrocardiograma de alta
resolucién puede ser ttil en e] estudio de los micropotenciales cardiacos en algunas
cardiopatias como la isquemia , o en periodos precedentes a arritmias ventriculares. La
monitorizacién en electrocardiografia de alta resolucién proporciona los datos
necesarios para dicho estudio. Existen sin embargo algunas limitaciones en los
monitores actuales que dificultan el desarrollo de la aplicacién de la monitorizacién a
EAR. Por una parte estdn las limitaciones tecnolégicas como son el ancho de banda
insuficiente de los equipos clasicos, la distorsién de las sefiales y la carencia de un
dispositivo capaz de almacenar el gran volumen de datos que se generaria en una
monitorizacién de este tipo. Por otra parte estdn las limitaciones de tipo fisioldgico,
debidas a que un paciente en régimen ambulatorio "genera" mucho més ruido

fisiol6gico que un paciente en.cama.
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De lo anterior se deduce que las lineas de trabajo en este campo van
encaminadas, por una parte, al disefio de equipos capaces de registrar sefiales de EAR
sin distorsién y de almacenar toda la informacién generada durante la monitorizacion,
y por otra parte al desarrollo de las técnicas de reduccién de ruido adecuadas para
pacientes ambulatorios, haciendo especial énfasis en la reduccién de los artefactos

por movimiento, del electromiograma y de los efectos de la respiracién.
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2.2 LAS SENALES EN LA ELECTROCARDIOGRAFIA DE ALTA
RESOLUCION.

Las sefiales registradas mediante técnicas de electrocardiografia de alta
resolucion son sefiales de alta frecuencia y baja amplitud detectadas en la superficie

del cuerpo humano.

El margen de amplitud de estas sefial varia tipicamente entre 1 y 40 uV y su
ancho de banda estd comprendido entre 25 Hz y 250 Hz, aunque a veces este margen
frecuencial se extiende desde 0,5 Hz 6 1,5 Hz hasta 250 Hz.

Mediante un electrocardiograma de alta resolucién pueden detectarse varios
tipos de micropotenciales cardiacos: potenciales del nodo sinoauricular, la actividad
eléctrica del haz de His y las fibras de Purkinje, potenciales del nodo
auriculoventricular, potenciales ventriculares tardios, componentes de alta frecuencia

del QRS y potenciales auriculares tardios.

2.2.1 POTENCIALES DEL NODO SINOAURICULAR. ACTIVIDAD
PREAURICULAR.

El nodo sinoauricular es una parte del sistema de conduccién especializado del
corazén, es le encargado de generar el impulso eléctrico que provoca el latido

cardiaco.

A partir de registros intracardiacos realizados con animales se conoce que la
despolarizacién del nodo sinoauricular provoca una sefial de variacién lenta en forma
de rampa que se produce entre 30 ms y 40 ms antes que la despolarizacién de las

auriculas.
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Esta actividad preauricular ha sido hallada también en humanos en registros
intracardiacos realizados con electrodos situados en un catéter en las proximidades del
nodo sinoauricular. El intervalo de tiempo entre el inicio de la actividad preauricular y
la despolarizacién de las auriculas es de entre 40 ms y 80 ms en sujetos sanos,

mientras que se considera patolégico una intervalo de tiempo mayor de 100 ms.

Los resultados anteriores sugieren que dicha actividad preauricular puede ser
registrada en la superficie del cuerpo humano mediante técnicas de EAR si se adaptan
dichas técnicas a las caracteristicas de la sefial que se pretende registrar. Es decir dado
que la variacién de la sefial es muy lenta no se puede filtrar paso alto para registrarla,
sino que se debe acoplar en continua o con una frecuencia de corte muy baja, por

ejemplo 0,05 Hz.

Algunos grupos de trabajo han conseguido registrar este tipo de sefiales en la
superficie del cuerpo utilizando técnicas de promediado de sefial (Braun V. et al.
1981, Wajszczuk WJ, et al. 1981 y Hombach V. et al. 1982a) y detecciones latido a
latido (Hombach V et al. 1982b), aunque esta segunda técnica parece obtener peores

resultados.

A pesar de los anteriores resultados no se ha publicado ninglin estudio
sistemdtico que validara los registros externos con registros intracardiacos, Por ello la
validez clinica de los registros no invasivos de la actividad eléctrica del nodo

sinoauricular es limitada (Hombach V. 1992).
222 LA SENAL DEL HAZ DE HIS

El haz de His y las fibras de Purkinje forman parte del sistema de conduccién
de los impulsos eléctricos del corazén. En concreto, el haz de His lleva el impulso
eléctrico de las auriculas a los ventriculos, y el sistema de Purkinje es el encargado de
distribuir el impulso eléctrico a toda la masa ventricular. La sefial del haz de His se
encuentra localizada en el intervalo PR del ECG. Dentro de este intervalo se definen
dos subintervalos, los mismos que se definen en registros intracardiacos. El primero
de ellos desde el final de la onda P hasta la sefial del haz de His (intervalo AH), y el
segundo desde la sefial del haz de His hasta el inicio de la activacién ventricular
(intervalo AV). )
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El registro de la actividad eléctrica del haz de His, constituyd la primera
aplicacién cinica del promediado de sefial en el campo de la electrocardiografia. En
los primeros trabajos se obtenia el registro de la sefial del haz de His entre el 30% y el
50% de los casos. Los errores en la deteccién eran debidos a excesivos errores en el
alineamiento del sistema de promediado o a los cambios en la velocidad de

conduccién del impulso de un latido cardiaco al siguiente.

Los diferentes grupos de trabajo existentes no parecen ponerse de acuerdo en
la forma de onda que presenta la actividad eléctrica del haz de His en registros
superficiales. Mientras que algunos autores afirman que la sefial asociada al haz de
His es una rampa ascendente con una zona plana al final (Peper A. et al. 1985), otros
autores creen que la sefial puede presentar un comportamiento bifasico (Kwok M.C. et
al. 1992), trifasico e incluso tetrafidsico (Hombach, V. 1992).

Con la mejora de] hardware y el software asociado a los equipos de registro se
han conseguido detecciones entre el 50% y el 75% de los casos, pero no se han

realizado registros sistemadticos de la sefial en tiempo real.

Mediante la administracién de drogas que alteran la velocidad de conduccién
del impulso eléctrico entre las auriculas y los ventriculos puede estudiarse la forma de
onda de la sefial del haz de His en electrocardiogramas superficiales promediados.

A partir de la introduccién del promediado espacial como técnica de reduccién
de ruido se pueden obtener registros superficiales de bajo ruido en los que se puede
detectar la sefial del haz de His en tiempo real con un éxito entre el 40% y el 60% de
los casos, aunque no se ha validado el método mediante registros intracardiacos

simultdneos.

Existen tres obstdculos que pueden impedir el registro de la sefial del haz de
His desde la superficie del cuerpo. El primero es un intervalo AH corto, que provoca
que el final de la onda P se superponga a la sefial del haz de His enmascardndola total
o parcialmente, y dificultando su deteccion. El segundo obstdculo es una relacién
sefial a ruido baja, producida por un exceso de electromiograma en la zona de registro.
El tercer obstaculo es la inexistencia de una derivacion 6ptima para el registro de la

sefial.
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La deteccién superficial de la sefial del haz de His puede ser de utilidad en el
seguimiento de los efectos de nuevas drogas que afecten a la velocidad de conduccién
de los impulsos eléctricos entre la auriculas y los ventriculos, y para monitorizar el
efecto de drogas antiarritmicas ya establecidas. (Hombach V. 1992).

2.2.3 REGISTROS DE LA ACTIVIDAD ELECTRICA DEL NODO
AURICULOVENTRICULAR.

Los primeros intentos de registrar la actividad del nodo auriculoventricular
datan de 1907 (Erlanger J. et al. 1907). Desde aquel momento numerosos grupos de
trabajo describieron la forma de onda de la sefial obtenida mediante registros con
electrodos de aguja o electrodos en catéter. Pero no fue hasta el Simpésium
Internacional de promediado de sefial celebrado en Colonia en 1981, en que se
establecié la forma de onda de la sefial a partir de todos los trabajos realizados

anteriormente.

La seiial de la actividad eléctrica del nodo auriculoventricular tiene una
amplitud entre 1 pV y 10 uV, y precede a la onda asociada a la sefial del haz de His
un periodo de tiempo de entre 20 ms y 100 ms.

El registro de los potenciales asociados al nodo auriculoventricular tiene un

cierto interés clinico y teérico para estudiar la influencia de algunos farmacos en la
velocidad de conduccién del nodo auriculoventricular. ( Hombach V. 1992)
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2.2.4 POTENCIALES VENTRICULARES TARDIOS

Los potenciales ventriculares tardios son sefiales de muy baja amplitud y alta
frecuencia que aparecen en la porcién terminal del complejo QRS y en el segmento
ST del electrocardiograma. Los registros de los potenciales ventriculares tardios
representan el mayor logro en las aplicaciones clinicas de la electrocardiografia de alta

resolucion.

Los experimentos sobre animales han demostrado que los potenciales
ventriculares tardios estdn asociados a una conduccién lenta en una drea dafiada del
miocardio, generalmente después de un infarto de miocardio. Diversos estudios
clinicos sobre humanos han demostrado que los potenciales ventriculares tardios son

un indicador de una inestabilidad eléctrica creciente del ventriculo.

Se ha demostrado que los potenciales ventriculares tardios son de utilidad
clinica en la deteccidén de riesgo de taquicardias ventriculares en pacientes post-infarto
de miocardio. La presencia de potenciales ventriculares tardios en sujetos sanos es

bastante rara, entre el 4% y el 6% de la poblacidn.

Se ha estudiado la presencia de potenciales ventriculares tardios en pacientes
con diversos tipos de cardiopatias, tales como patologias coronarias, miocardiopatias
dilatadas, miocardiopatias hipertréficas obstructivas, estenosis adrtica, sindréme QTy
tetralogias de Fallot corregidas quirirgicamente. La presencia de VLP en pacientes

con estos tipos de cardiopatias es variable.

Los cambios dindmicos en los potenciales ventriculares tardios solo pueden ser
detectados en registros en tiempo real (latido a latido). Dichos cambios dindmicos
pueden ocurrir cuando hay episodios de latidos ectépicos o tras una estimulacién
ventricular programada. La utilidad clinica de los cambios dindmicos de los
potenciales ventriculares tardios es todavia desconocida (Hombach V. 1992)
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2.2.5 POTENCIALES AURICULARES TARDIOS

De la misma manera que se estudian los potenciales ventriculares tardios como
indicadores de riesgo de taquicardias ventriculares 0 muerte cardiaca sibita, también
se pueden aplicar técnicas de EAR al estudio de los potenciales auriculares (onda P)
para detectar el riesgo de arritmias auriculares. Los potenciales auriculares tardios
suelen aparecer en pacientes con fibrilacién auricular paroxistica mids que en

pacientes con taquicardias auriculares.

Los potenciales auriculares tardios no son s6lo de utilidad para detectar
arritmias ventriculares. También pueden ser una herramienta de diagndstico durante
pruebas de ejercicio, en la identificacién de pacientes con lesiones en la arteria

coronaria.

A pesar de los progresos realizados en este campo, la utilidad cinica de los
potenciales auriculares tardios ain estd siendo evaluada (Kjellgren O. and Gomes
J.A. 1993).

2.2.6 COMPONENTES DE ALTA FRECUENCIA EN EL QRS

En el QRS aparecen a veces sefiales de alta frecuencia y baja amplitud, en
forma de muescas o melladuras, y cuya presencia puede ser utilizada para diagnosticar
el riesgo de infarto de miocardio, asi como para la deteccién de hipertrofias
ventriculares. Estudios recientes demuestran también que este tipo de sefiales puede
aparecer en pacientes con isquemia de miocardio. La utilidad cinica de este tipo de
sefiales atin esta bajo estudio (Reddy B.R.S. et al 1992).
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2.3 PROCEDIMIENTOS Y MEDIDAS EN EAR
2.3.1 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE ADQUISICION

Los sistemas de registro para seflales EAR deben cumplir una serie de
requisitos para adaptarse a las caracteristicas de las sefiales que se pretende medir. En
1991 la AHA public6 una norma recomendada para el andlisis de potenciales

ventriculares tardios utilizando técnicas EAR.

Las técnicas de procesado de sefial que se deben aplicar a la sefial registrada
para detectar un determinado micropotencial cardiaco difieren bastante dependiendo
del micropotencial que se quiera detectar. Sin embargo las caracteristicas del sistema
de adquisicion propiamente dicho serdn muy parecidas sea cual sea el micropotencial
que se pretende registrar. Por tanto se puede tomar la recomendacién de la AHA como
punto de partida para definir las caracteristicas del sistema de adquisicion.

El sistema de registro debe ser de bajo ruido, y cumplir las normas de
seguridad establecidas para corrientes de fugas. No es necesario que los
amplificadores de entrada estén protegidos para utilizarlos durante desfibrilacién, ya
que la EAR no es una técnica utilizada para la monitorizacion de arritmias. No deben
utilizarse filtros de banda eliminada para la supresion de la interferencia de red. El
minimo ancho de banda a utilizar es 0,5 Hz a 250 Hz para €l estudio de sefiales en el
dominio temporal y de 0,05 Hz a 250 Hz para el estudio en el dominio frecuencial. La
frecuencia de muestreo debe ser como minimo de 1000 Hz y la resolucién minima del
convertidor A/D de 12 b (AHA Medical/Scientific Statement,1992).

2.3.2 DETECCION DE POTENCIALES VENTRICULARES TARDIOS.

Los resultados obtenidos en un registro EAR son altamente dependientes de la
derivacion utilizada. Para el registro de potenciales ventriculares tardios la AHA
aconseja utilizar las derivaciones ortogonales XYZ para poder unificar los resultados
obtenidos por los distintos grupos de trabajo, aunque dicha recomendacién afirma que
se debe profundizar en el estudio para hallar las derivaciones 6ptimas. Pietersen y
Gymoese afirman que debe utilizarse un conjunto de derivaciones ortogonales situado
sobre el torax exclusivamente, sin incluir las extremidades ya que con este tipo de
derivaciones el ruido es menor (Pietersen A.H. and Gymoese E. 1991)
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El procedimiento a seguir para la deteccién de los potenciales ventriculares
tardios consiste primero en detectar el complejo QRS de las tres derivaciones
ortogonales adquiridas y luego crear una plantilla inicial a partir de la cual se
promediaran las tres sefiales utilizando como criterio de inclusién de un determinado
latido en el promediado su correlacién con la plantilla definida. Dicha plantilla se va
actualizando con los latidos que se promedian. Posteriormente las sefiales se filtran
paso alto, generalmente con un filtro bidireccional, y se calcula el médulo del vector
que forman las tres derivaciones ortogonales adquiridas (vector XYZ). Es sobre el
médulo de dicho vector que se realiza el andlisis para detectar la presencia de

potenciales ventriculares tard{os.

Para la detecciéon de potenciales ventriculares tardios se utilizan tres
caracteristicas del médulo del vector XYZ, la duracién total del QRS filtrado paso
alto a 40 Hz (TQRSD), la duracién de las sefiales de alta frecuencia y baja amplitud,
medida desde el final del QRS hasta el punto donde la sefial alcanza los 40 PV de
amplitud y permanece por encima de esta tensién al menos 3 ms (HFLAD), y el valor
eficaz de la sefial durante los tltimos 40 ms (1rms40). Los valores de los pardmetros
anteriores para que existan VLP son segiin la recomendacién de la AHA,
TQRSD > 114 ms, HFLAD > 38 ms y rms40 > 20 pV. Dichos criterios ain no han

sido normalizados.

La deteccién de potenciales ventriculares tardios latido a latido es una de las
lineas de investigacién que existen actualmente en EAR. Los resultados obtenidos
apuntan a que es posible utilizar la deteccién latido a latido como herramienta de

diagnéstico, si bien dicha técnica aiin no es recomendable para el diagnéstico clinico.
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2.3.3 DETECCION DE LA SENAL DEL HAZ DE HIS.

Para la deteccién del haz de His en la superficie del cuerpo se han ensayado
distintas derivaciones, sin llegar a concluir cudl de ellas es la dptima para el registro
de la sefial, si bien la configuracién de electrodos mds “natural” serfa aquella situada a

lo largo del eje eléctrico (o anatémico) del corazén (Kepski R. et al. 1985).

Berbari, por ejemplo utiliza la derivacion X en alguno de sus trabajos (Berbari
E.J. 1988) y la derivacién bipolar formada por V6-V6r en otros (Berbari E.J. et al.
1979). Homback utiliza derivaciones precordiales bipolares situadas entre el 4° y el 6°
espacio intercostal (Homback V., 1992). Kepski y colaboradores utilizan una
derivacién piramidal con el vértice de la pirdmide situado sobre el dpex del corazén y
la base con tres electrodos situados, en la linea media clavicular (costado derecho), el
simétrico en el lado izquierdo y en la espalda entre la columna vertebral y la escépula.
(Kepski R. et al. 1985). Las derivaciones antero-posteriores también son utilizadas
por algunos grupos de trabajo ( Goto T. et al. 1985). Flowers y colaboradores utilizan
dos conjuntos de derivaciones diferentes, uno formado por tres derivaciones

ortogonales ( estandar I, V1 y avf) y otro formado por las derivaciones V1y V2.

El procesado de sefial que se aplica para la deteccién de la sefial del haz de His
es relativamente sencillo. Habitualmente sélo se realiza un filtrado de la sefial y se

promedia espacial o temporalmente.

' Para detectar la sefial, ademas de las derivaciones mencionadas anteriormente
se registra una derivacion de referencia que suele ser la estdndar II para poder
establecer los intervalos de tiempo AH y HV. Para validar la deteccién de la sefial es
necesario disponer de una sefial de referencia en la que aparezca la sefial del haz de

His. Esta derivacion suele ser una derivacién intracardiaca registrada mediante un

catéter.
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2.4 TECNICAS DE REDUCCION DE RUIDO. DETECCION LATIDO A
LATIDO MEDIANTE PROMEDIADO ESPACIAL DE SENAL FRENTE AL
PROMEDIADO RECURRENTE DE SENAL.

La relacién sefial a ruido en la deteccién de micropotenciales cardiacos en
registros superficiales es siempre menor que la unidad. Las sefiales de interés estan
enmascaradas siempre, como minimo, por otros potenciales que se registran
simultdneamente a la sefial de interés como por ejemplo el EMG. En el registro de
biopotenciales, hablar de sefial o ruido depende sélo de la aplicacién. En el registro de
ECG, el electrocardiograma es la sefial y el EMG es el ruido, mientras que en el
registro del EMG respiratorio, el ECG es el ruido y el EMG la sefial.

Generalmente, el ancho de banda de la sefial y el ruido son coincidentes en
todo o en parte; por lo tanto, es pricticamente imposible separar la sefial del ruido

mediante técnicas de filtrado lineal clasicas en el dominio de la frecuencia.

El promediado de sefial es una técnica que permite la separacién de sefial y
ruido cuando sus anchos de banda son coincidentes. En el caso éptimo para que la
eliminacidn de ruido sea efectiva deben cumplirse dos condiciones:

1.- Debe existir una cierta repetitividad de la sefial (en el tiempo o en el
espacio) de la sefial de interés, para poder establecer las secuencias a

promediar.

2.- El ruido debe ser incorrelado, estacionario y aditivo en cada una de las

secuencias a promediar.

En el caso de que alguna de las dos condiciones no se cumpla por completo, la

reduccién de ruido obtenida seré menor que la esperada.

La sefial registrada y(t), se puede separar en dos componentes, la sefial

propiamente dicha s(t) y el ruido n(t).

y(@)=s(2)+n() .10
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El promediado de sefial consiste en sumar N secuencias de la sefial de interés,

y dividir por el niimero de secuencias sumadas. Suponiendo que el ruido es un proceso

aleatorio, el ruido promediado sera
N
n,()= Zni(t)
i=1

donde n;(t) es el ruido de la secuencia i.

(2.2)

El ruido promediado es también un proceso aleatorio con media y variancia

N N N
i, = EL n(®1=Y Eln(0]= Y, 1,
i=1 i=l

i=]

N
Oy = Ellrn, ()= 1y} = B ()~ 1)V

Si el ruido es incorrelado

El(n, ()= p;)(n; () - )]=0
Entonces la variancia del ruido promediado seréd

N N
o2, =Y Eln()-p)'1= Y, 0!

i=1 i=l
Si la variancia y la media del ruido son iguales en todas las secuencias
=N, ol =No?
#np - l’l’i - Gi

np

La desviacién tipica del ruido sera
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Al dividir por N para promediar el valor medio y la desviacién tipica del ruido

se transforman en

oun;? = aui O—np = _‘\/“-1\'7 (2'9)

Como la sefial de interés es idéntica en todas las secuencias, el proceso de
promediado no le afecta, y por tanto queda inalterada. Sin embargo, la desviacién

tipica del ruido queda dividida por VN.

En el caso ideal el proceso de promediado equivale a un filtro que solo afecta a
las componentes de ruido dejando inalterada la sefial de interés. En un caso mas real,
si la sefial en las N secuencias no es idéntica, o aparece un tanto desfasada en el
tiempo de una secuencia a la siguiente, el filtro actiia también sobre la sefial
filtrandola paso bajo (Ros H.H. et al. 1981).

La aplicacién del promediado de sefial a la reduccién de ruido en EAR sigue
dos vertientes, el promediado recurrente de sefial y el promediado espacial de sefial.
La primera de ellas consiste en promediar temporaimente la sefial adquirida. Para ello,
el registro completo se divide en N secuencias, alineando cada una de las secuencias a
partir de un punto fiducial, generalmente la onda R del ECG, obteniéndose al

promediar un tnico latido cardiaco.

Las ventajas de esta técnica residen en que sélo es necesario registrar una
derivacién ( lo que implica un niimero minimo de electrodos), y en que la reduccién

de ruido que se obtiene es tanto mayor cuantos més latidos se promedian.

El principal inconveniente es que con esta técnica de reduccién de ruido sélo
pueden verse eventos del ciclo cardiaco que se repitan periédicamente. No es posible
detectar un evento que aparezca en un nimero reducido de ciclos, ya que éste queda
eliminado al promediar. Tampoco permite observar la evolucién en el tiempo de las
distintas ondas que aparecen periddicamente. Ademds, los errores producidos en el
alineamiento de la sefial modifican la forma de onda causando un filtrado paso bajo.
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Cuando la separacién temporal entre el punto fiducial que se utiliza para el
alineamiento y la sefial de interés varia, el método no se puede aplicar. Tal es el caso
de utilizar como punto fiducial la onda R del ECG para detectar la sefial del haz de
His, ya que el intervalo HV tiene una variabilidad temporal elevada 33,4 £ 3,06 ms a
61,4 £2,39 ms (Tonkin et al. 1981).

La segunda de la vertientes del promediado de sefial en EAR es el promediado
espacial de sefial y surge como alternativa al método anterior, basdndose en el mismo
principio. Consiste en promediar varias derivaciones adquiridas simultaneamente en
zonas proximas del cuerpo. La principal ventaja del promediado espacial de sefial
frente al promediado temporal es que €l primero permite registrar sefiales que solo
aparecen en algunos ciclos cardiacos, asi como seguir la evolucién temporal de las

otras sefiales.

El principal inconveniente del promediado espacial es que la reduccién de
ruido obtenida estd limitada por el nimero de derivaciones que se utilizan, y éste

viene limitado en primera instancia por el tamaifio del térax.

El nimero de derivaciones que se pueden promediar no puede ser muy grande
ya que para que el método sea efectivo la forma de onda de la sefial debe ser similar
en todas las derivaciones (como minimo tener la misma polaridad) y esto limita la

zona del térax donde pueden aplicarse los electrodos.

A pesar de las limitaciones apuntadas anteriormente, el promediado espacial
de sefial parece uno de los métodos mas adecuados para la reducciéon de ruido en la
deteccién latido a latido de micropotenciales cardiacos en aquellos registros donde el
nivel de ruido inicial sea lo suficientemente bajo para que sélo se necesiten pocos

promediados para detectar la sefial.
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3.1 EL ENTORNO DE MEDIDA

El entorno de medida donde se adquieren los micropotenciales cardiacos
condiciona en gran medida la calidad final de la sefiales registradas. Dicho entorno
rodea al paciente durante el proceso de adquisicién e interacciona con €l degradando
las sefiales de interés. Marshall afirma que con una relacién sefial aruido de 2 a 1 es
posible intuir la presencia de una sefial inmersa en ruido, y que es necesario una
relacién sefial a ruido de 4 a 1 para poder detectar dicha sefial (Marshall I., 1985).

La figura 3.1 muestra los elementos integrantes del entorno de medida, el
generador de sefial en el cuerpo del paciente, y todas las fuentes de ruido e
interferencia que pueden enmascarar la sefial de interés. El efecto de algunas de estas
fuentes de ruido e interferencia puede eliminarse simplemente mediante filtrado lineal
de la sefial, pero hay otras fuentes cuyo ancho de banda coincide en todo o en parte
con el de la sefial que se pretende registrar, y por lo tanto su eliminacién es bastante

mas complicada.

INTERFERENCIAS

V

— . — —— — 1

€ FUENTES DE RUIDO
EXTERNAS
RUIDO ELECTRONICO

FUENTES DE
RUIDO INTERNAS

EMG
RESPIRACION

RUIDO DE LA INTERFASE
RUIDO DEL ELECTRODO

vt Interferencias
v2 - internas del

{ sistema de

| medida

Figura 3.1 Entorno de medida de las sefiales de E.A.R.
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Una fuente de ruido, en el sentido amplio de la palabra, es una fuente que
genera cualquier perturbacion no deseada que oscurece o interfiere la sefial deseada
(Motchenbacher C.D. and Fitchen F.C,, 1973). La distincion entre fuente de ruido y
de interferencia nace de considerar las segunda como una consecuencia de las
caracteristicas del sistema de medida empleado para registrar la sefial de interés. Una
segunda distincién puede hacerse designando como ruido las perturbaciones no

deterministas que afectan a la sefial, y como interferencia las que son deterministas.

Las fuentes de ruido presentes en una sefial de EAR tienen diferentes origenes,
y segin estos se puede hacer una primera clasificacion: fuentes de ruido internas,
externas y de la interfase entre el interior y exterior del paciente (figura 3.1).

Las fuentes de ruido externas son todos los generadores de ruido electrénico de
los elementos del sistema de medida. Las fuentes de ruido internas son todas aquellas
sefiales que se generan en el interior del cuerpo y que se registran simultineamente a
la sefial de interés, por ejemplo el EMG, asi como todos aquellos procesos fisiolégicos
que de alguna manera modifican la sefial de interés, por ejemplo la respiracién. La
interfase entre el interior y el exterior del paciente se realiza a través de los electrodos
de medida. Por lo tanto, las fuentes de ruido asociadas a esta interfase seran ias

fuentes que caracterizan el ruido de los electrodos.

La figura 3.1 incluye ademds las fuentes de interferencia presentes en el
proceso de registro de la sefial de EAR. Dichas fuentes de interferencia, segin se
describird en el capitulo 4, pertenecen a dos clases diferentes. Las fuentes de
interferencias internas son aquellas generadas por no idealidades del propio equipo de
adquisicién. Las fuentes de interferencias externas incluyen las interferencias de red y
las generadas por otros elementos presentes en el entorno de medida, ya sean otros
equipos trabajando simultineamente, sistemas de iluminacién o de aire

acondicionado.

Algunas de las fuentes de ruido presentes en el entorno de medida descrito
anteriormente pueden minimizarse mediante un disefio bien cuidado, Tal es el caso,
por ejemplo, del ruido electrénico que puede llegar a niveles suficientemente bajos
como para no interferir en la adquisicion de micropotenciales cardiacos. Pero las otras
dos fuentes de ruido son menos controlables. El nivel de ruido interno depende
totalmente del estado de relajacion del paciente al realizar la medida, y por lo tanto es
un factor que puede variar bastante de un paciente a otro, € incluso en el mismo
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paciente de un instante de tiempo a otro. El ruido generado por los electrodos ha sido
escasamente estudiado. Generalmente se atribuye al electrodo el ruido térmico
asociado a la parte real de su impedancia, pero, como se demostrard en el apartado
3.3, el ruido real del electrodo es bastante mayor, sobre todo a bajas frecuencias.

En los siguientes apartados se describirdn con més detalle las fuentes de ruido
del entorno de medida. En el capitulo 4 se tratardn en profundidad las fuentes de
interferencia de este mismo entorno.
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3.2 FUENTES DE RUIDO EXTERNAS.

Los generadores de ruido asociados a los circuitos de la parte frontal del
sistema de medida constituyen las fuentes de ruido externas. Para el estudio de estas
fuentes de ruido se considerard un sistema de medida bésico formado por dos
separadores de sefial y un amplificador de instrumentacién. Posteriormente se
estudiaré el efecto que tienen algunos circuitos de mejora de las prestaciones del
sistema de adquisicién como son los circuitos de guarda activa y de realimentacién
activa.

3.2.1 RUIDO DEL SISTEMA BASICO DE ADQUISICION.

La figura 3.2 muestra el modelo circuital utilizado para el estudio del ruido en
el sistema de adquisicién. La impedancia del térax estd representada por las
resistencias R, y Ry, y 1a impedancia de la interfase electrodo-piel por la resistencia R.
en paralelo con el condensador Ce.. El resto de los elementos pasivos que aparecen en
el modelo pertenecen a los circuitos separadores de entrada.

Ty

c2
Rt Re

2 Vo
s
Inl
R1
v C1
RrR2
In2 V“\
e
Inl

Figura 3.2 Modelo circuital para el andlisis de ruido del sistema de adquisicién bésico.
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El circuito separador de entrada fue propuesto por Pallis Areny vy
colaboradores. Presenta acoplamiento en alterna, una alta impedancia de entrada y
una respuesta en amplitud plana en la banda de frecuencias de la sefial ECG lo que lo

hace adecuado para la adquisicién de biopotenciales (Pallas Areny et al. 1989).

Como los dos circuitos separadores son iguales (dentro de lo que permiten las
tolerancias) se han tomado los mismos pardmetros para los dos. Los generadores V; y
V, modelan el ruido térmico de las resistencias de los separadores de entrada, Vy, I
e In» los generadores de tensién y corriente de ruido del amplificador del circuito
separador, V. la tensién de ruido de la interfase electrodo-piel, y Vpa, Inz € Ins los

generadores de ruido del amplificador de instrumentacién.

La tensién de ruido a la salida del amplificador de instrumentacién tendré
contribuciones de los dos circuitos separadores de entrada y del propio amplificador

de instrumentacién. Dicha tensién de ruido se puede calcular mediante la ecuacién

vV, = ,lzazvjo +V2., (3.1)

donde Vg, es la tensién de ruido a la salida del circuito separador, Vam, €s la tensién
de ruido del amplificador de instrumentacién referida a su salida y G la ganancia del
amplificador de instrumentacién. En el célculo anterior se ha considerado que la
contribucién a la tension total de ruido de los dos circuitos separadores es la misma.

Andlogamente puede calcularse la tensién total de ruido del sistema de

adquisicion referida a su entrada mediante la ecuacién

2
- \/zvz P | (3.2)

|4

ni

st . 2

[H(jo)
donde Vg es la tensién de ruido del circuito separador referida a su entrada, Vg, la
tensién de ruido del amplificador de instrumentacioén también referida a su entrada y

H(w) la funcién de transferencia de sefial del circuito separador.

Vargas y Pallds Areny han calculado detalladamente el ruido a la salida del
circuito separador, pero considerando sélo una resistencia como impedancia de fuente
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(Vargas M. and Pallds-Areny 1994).Aqui incluimos la componente reactiva de dicha
impedancia. El célculo del ruido total a la salida del circuito separador se realiza
considerando que cada fuente de ruido g;, sea de tensién o de corriente, contribuye al
ruido total en la salida del circuito con una funcién de transferencia distinta. El ruido

total a la salida se puede calcular entonces con la ecuacién

k
i=]

La tensidn de ruido a la entrada del circuito separador se obtiene dividiendo la
tensién de ruido a su salida por el médulo de la funcién de transferencia para la sefial

del circuito separador, segiin la ecuacién

Vron (3 .4)

‘/sin = .
|H(jo)|

Las funciones de transferencia para Vi, V,,V,, I y Ve son ,respectivamente,

2 3
_ 4T, 45T, T +57,T,7T,

= 3.5)
V1 2 3 ( *
I+s7,+5°7,7,+57,7,7,
1457, +5°T,T
Hy, = — (3.6)
I+s7,+5°7,7, +5°7,7,7T,
_Lts(r, +7,) +5° 0T, +5° 01,7, a7
4 14T, +5°1,7, +5°7,T,7,
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donde
T, =4 KR,
R +R,

T, =G (R +Ry)
T, =R,
7,=C,R (3.10)
7, =GR,
7, =GR,
R

R,

Tres de los pardmetros anteriores fueron definidos por Pallds Areny y
colaboradores (Pallds Areny et al., 1989); los otros tres, Ti,T.,Ts Y kr se han definido
siguiendo criterios similares para incluir la impedancia de electrodo y la del térax en

el estudio del ruido introducido por el circuito separador.

El generador de corriente de ruido del amplificador operacional I, no
contribuye al ruido total a la salida ya que estd conectado a un punto de baja

impedancia del amplificador operacional.

El célculo del ruido total del circuito separador requiere el conocimiento de los
generadores de ruido. La densidades espectrales de ruido para los generadores

asociados a las resistencias y al amplificador operacional son:

V, = .J4kTR,
V, = ,J4kTR,

V=e, 1+ | (3.11)

n

Ly=1o 1+ 2

n

donde k es la constante de Boltzmann, T la temperatura absoluta, f., y f.; son las
frecuencias de codo de las densidades espectrales de la tensién y la corriente de ruido
del amplificador, y en € Iyo €l valor de la tensién de ruido y la corriente de ruido del

amplificador en la zona plana del espectro.
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El estudio detallado de la densidad espectral de ruido de la interfase electrodo-
piel se desarrollard en el apartado 3.3. El ruido total del circuito separador y del
sistema de adquisicién se calculard considerando que el ruido introducido por la

interfase electrodo-piel es nulo.

A la vista de las funciones de transferencia anteriores, el amplificador
operacional utilizado para el circuito separador, no tan sélo debe tener una tensién de

ruido baja, sino que también su corriente de ruido debe ser 1o menor posible.

La figura 3.3 muestra la densidad espectral de ruido a la entrada del circuito
separador debida a cada uno de los generadores de ruido, excepto para el asociado al
electrodo, y la densidad espectral de ruido total a la entrada del circuito separador
calculada segin la ecuacién (3.4). Los valores que se han tomado para los
componentes pasivos del circuito separador para el céalculo de las densidades
espectrales de ruido son los utilizados en el sistema de registro disefiado,
Ri=Ry=33MQ, C;=Cy=1pF. El amplificador operacional utilizado es el
OPA111BM de Burr-Brown, que cumple los requisitos enunciados anteriormente para
los generadores de ruido y cuyos pardmetros para las densidades espectrales de ruido
de tensidén y corriente son: e =69 nVAHz, f,=190Hz, I,,=04 fANHz y
fii=0,1 Hz. Para modelar la impedancia del térax se ha tomado se ha tomado
Rt=20Q, el valor de esta resistencia se justificard en el capitulo 4. Para la
impedancia de la interfase electrodo-piel los valores asignados a los elementos del
modelo son los valores tipicos a 10 Hz, Re = 15 kQ y Ce = 100 nF (Rawlings CH.A.,
1995).
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V/VH

0 kg Vn Vsin
r L Vi

s} 100 200 300 400 500
frecuencia (Hz)

Figura 3.3 Densidades espectrales de ruido debidas a los distintos generadores a la entrada del circuito
separador y densidad espectral de ruido total referida a la entrada del circuito separador.

En la figura 3.3 puede observarse que el ruido total a la entrada del circuito
separador. coincide con la tensién de ruido del amplificador operacional. Como las
fuentes de ruido son independientes, el valor total se obtiene mediante la suma
cuadrética, y por tanto puede afirmarse que en este caso el ruido total es casi
exclusivamente debido a la tensién de ruido del amplificador operacional .

El valor eficaz de la tensién de ruido a la entrada del circuito separador en el
ancho de banda de trabajo (0,5 Hz a 500 Hz) es de 260 nV .

Para el célculo del ruido total del sistema bésico de adquisicion, es necesario
conocer la densidad espectral de la tensiéon de ruido del amplificador de
instrumentacién, que es andloga a la definida para el amplificador operacional. El
amplificador de instrumentacién seleccionado para el sistema de adquisicién es el
AD624 de Analog Devices, un amplificador de instrumentacién de bajo ruido. Los
parametros de la densidad espectral de la tensién de ruido de este amplificador son
e.0 =4 nV/NHz y fov =2 Hz. -
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A partir de la ecuacién 3.2 se obtiene la tensién de ruido del sisterna de
adquisicion referida a su entrada. Esta tensién a falta del ruido introducido por la
interfase electrodo-piel es de 368 nV . Esta es la minima tensién de ruido que se
puede obtener. Considerando las caracteristicas de las sefiales que se pretende detectar
se puede afirmar que el sistema de adquisicién es vélido por lo que se refiere a sus
caracteristicas de ruido, ya que el valor minimo de la amplitud de la sefial que se
pretende detectar es unas 3 veces mayor.
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3.2.2 RUIDO INTRODUCIDO POR EL CIRCUITO DE GUARDA ACTIVA

La impedancia de la interfase electrodo-piel puede considerarse como la
impedancia de salida del generador de sefial en registros de EAR. Esta impedancia
puede ser muy elevada, sobre todo a baja frecuencia. Cuando se miden sefiales
procedentes de un generador con impedancia de salida elevada, cualquier capacidad
parésita presente en el entorno de medida reduce la calidad de la sefial registrada. Por
ello, en registros electrocardiogrificos se suelen utilizar cables apantallados para
evitar el acoplamiento capacitivo de interferencias a los cables de medida como se

verd en el capitulo 4.

Pero 1a mejora que se obtiene en la calidad de la sefial a base de utilizar cables
apantallados en cuanto a la reduccién de interferencias se refiere, tiene su

contrapartida.

En sistemas de registro de biopotenciales, 1a pantalla del cable coaxial debe
conectarse a algin punto del circuito (para que el blindaje sea efectivo). Existen tres
alternativas para la conexién del blindaje de los cables coaxiales ( Metting van Rijn
A.C., etal. 1990). |

La primera alternativa consiste en conectar el blindaje del cable coaxial al
potencial de referencia del amplificador. En este caso, la capacidad del cable coaxial
queda conectada en paralelo con la capacidad de entrada del amplificador,

reduciéndose de este modo la impedancia de entrada.

La segunda alternativa pretende evitar el problema de la reduccién de la
impedancia de entrada debida a la capacidad parésita del cable coaxial. Consiste en
conectar el blindaje del cable coaxial a un potencial préximo al del conductor de su
interior. Esta técnica recibe el nombre de guarda activa y es necesaria la introduccién
de un circuito activo para aplicarla (Pallds Areny R., 1994). El principal inconveniente
de esta alternativa es que en sistemas multicanal como el presente, se necesita un

amplificador operacional extra para cada uno de los cables de medida.
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La tercera alternativa es una combinacién de las dos anteriores. Consiste en
conectar los blindajes de los cables de medida utilizados al potencial promedio de las
sefiales de entrada, es decir a la tensién de modo comin. Este método s6lo introduce
un amplificador operacional extra al circuito de medida, pero reduce la impedancia de
entrada en modo diferencial. Por lo tanto sélo es recomendable utilizarlo en medidas a
frecuencias inferiores a unos 200 Hz (Metting van Rijn A.C., et 