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RESUMEN 

Desde  las  décadas de los sesenta,  el  análisis  de los patrones  de 

variabilidad  de la frecuencia  cardiaca (VFC) ha sido  propuesto  como un 

procedimiento de diagnóstico y monitoreo  del  estado de salud de  cualquier  sujeto, 

tanto en su  vida  intrauterina  como  después  de ésta. Por otra parte, debido  a  sus 

características de no-invasividad y a su facilidad para efectuar  el  monitoreo en 

periodos anteparto, la electrocardiografía  abdominal  (ECGA),  obtenida  a partir de 

una derivación bipolar  sobre la pared abdominal de la  madre,  se  ha  convertido en 

una de las técnicas  más  prometedoras en el  monitoreo fetal mediante  el  análisis 

de la  VFC.  Sin  embargo,  a  partir  del  análisis de la  señal  abdominal  realizado  por 

diversos  autores se han identificado  cuatro  problemas fundamentales para la 

detección de los complejos  fetales: 1 ) la  coincidencia en tiempo de la señales 

materna y fetal, 2) la dominancia  en  amplitudes de los complejos maternos, 3) el 

traslape en  frecuencias  de  ambas  señales y 4) la aparición de ruidos de gran 

amplitud y de coincidencia en frecuencias con el  ECG  fetal. 

El presente escrito describe un algoritmo para el procesamiento digital del 

ECGA que permite separar  confiablemente el ECG  materno y el ECG  fetal para la 

construcción eficiente y visualización  de los cardiotacogramas respectivos. El 

funcionamiento de dicho  procedimiento  fue  probado con registros de  ECGA, 

provenientes  pacientes  atendidas  en  el  servicio de consulta  externa  del Hospital 

del Perpetuo  Socorro  del  CIMIGEN. La precisión se  evaluó con señales  simuladas, 

compuestas de patrones fetales  maternos y diferentes  relaciones  con ruido de 

fondo.  Los patrones se extrajeron de un ECGA real y se ubicaron temporalmente 

en base a  la localización marcada  por los CTG  maternos y fetales reales. 
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1. INTRODUCCI~N 

El estado  de  salud  fetal  en  periodos  previos  al  parto y durante  este  mismo, ha 

sido  evaluado  empleando  diversas  técnicas  diseñadas  para  obtener  información 

verídica  sobre  las  variables  fisiológicas  fetales. Los niveles  de  oxigenación,  la 

temperatura,  los  movimientos  respiratorios, los sonidos  cardiacos y la  frecuencia 

cardiaca han sido  empleados  para  evaluar  el  estado  de  salud  fetal [Goodlin, 1979; 

Druzin, 19891. En particular,  la  frecuencia  cardiaca (FC) es una  variable  de  gran 

importancia en el  monitoreo  continuo  del  feto,  ya  que  mediante  ella se pueden 

obtener indices  que  permiten  evaluar  el  estado  de  bienestar  fetal,  principalmente 

mediante  el  estudio  de  la  variabilidad  de  la  frecuencia cardiaca fetal (VFCF) [Arduni 

et al, 1994; Farmakides  and Weiner, 19951. Varias de  las  técnicas empleadas para 

el  monitoreo de estos  parámetros  requieren  invadir el medio  placentario  para 

realizar  su  medición,  el  registro  de  señales  fisiológicas o la  toma  muestras 

sanguíneas requiere  de  la  inserción  de  agujas o la  colocación  de  electrodos 

intrauterinos,  por  lo  que su  aplicación se restringe  a  periodos  en los que  las 

membranas  coriónicas se han roto;  debido  a  esto,  el  desarrollo  de  técnicas  no 

invasivas es de  suma  importancia  para  el  monitoreo  fetal,  ya  que  éstas  permiten  el 

seguimiento  del  feto  sin  alterar  su  medio y la  evaluación  de  su  estado con suficiente 

anticipación  al  nacimiento. 

Entre  las  técnicas empleadas en  la  observación  del  latido cardiaco, la  más 

simple y utilizada es  la auscultación, mediante la que se obtiene  información 

cualitativa  sobre los tonos y la  frecuencia  cardiaca  fetal;  sin  embargo,  ésta  no es útil 

para  realizar un  seguimiento  continuo  de los parámetros  del  feto, además de 

depender  de  la  capacidad y experiencia  del  médico. En contrapartida,  la  tecnica 

considerada el  estándar  de  referencia  por su exactitud  en  la  medición  del  ciclo 

cardiaco, pero  que  requiere  del  registro  invasivo,  es  la  electrocardiografia  fetal 

1 



1.  I N T R O D U C C I ~ N  

directa (ECGFD) [Caldeyro-Barcia et al, 19661, registrada  por  medio  de un electrodo 

espiral colocado en el pericráneo del feto,  pero que a  pesar  de  la  exactitud  con  que 

permite identificar los picos de las  ondas R fetales,  presenta restricciones ya  que  su 

uso sólo es posible en periodos  inmediatos  anteriores  al parto, por lo general  la 

ECGFD  se utiliza durante la primera  etapa  del  trabajo  de parto, ya que en la 

segunda etapa,  además  de  las  contracciones  uterinas,  con  gran  frecuencia  existen 

fuentes de ruido de interferencia  por el esfuerzo  muscular  materno que provoca una 

calidad deficiente de los registros de  ECGF  [Cockburn  et al, 19941. 

Otros  métodos no invasivos  para la medición del ciclo cardiaco  son: la 

fonocardiografía (FCGF) [Hammacher  et  al, 19681, el ultrasonido (USF) [Amato, 

19831  y  el  electrocardiograma  abdominal (ECGA) [Solum  et al, 19801. Cada  una de 

estas  técnicas  empleadas  con fines de vigilancia fetal, poseen características que 

hacen factible su  empleo  como  sistema de monitoreo.  Sin  embargo,  también poseen 

limitaciones  que  aminoran  su confiabilidad en la medición precisa del ciclo cardiaco 

o restringen los tiempos o periodos en los cuales pueden ser  aplicadas. 

La  FCGF  se basa en el registro de la señal  acústica generada por el evento 

mecánico del latido fetal, también refiere deflexiones cíclicas latido a latido cuyas 

duraciones han mostrado una alta correlación (r = 0.98) con los intervalos RR del 

ECGFD  [Peña  et al, 1994, Bassi1  et al, 19891. Sin  embargo,  ya que la FCGF 

comúnmente  presenta ruidos ajenos al latido cardiaco, requiere un procesamiento 

digital de la señal de gran  complejidad,  además de que su  uso resulta más 

adecuado durante el tercer  trimestre del embarazo, en reposo  y previo al inicio del 

trabajo de parto. 

El USF calcula los intervalos de tiempo  entre la reflexión de señales  acústicas 

producida por el movimiento  cardiaco fetal definiendo  con  esto el intervalo entre 

latidos fetales. Durante la década de los ochenta la USF llegó a convertirse en la 

técnica de predilección para efectuar  el  monitoreo fetal [Amato,  19831.  Esta  técnica 

tiene la ventaja de permitir  ser utilizada antes  y  durante el trabajo de parto; sin 

embargo,  a  pesar de ser  una técnica cuya confiabilidad ha mejorado  gracias al 

procesamiento de las  señales  por medio de métodos de autocorrelación [Lawson et 

2 



1. INTRODUCCIÓN 

al, 18931, aún continua mostrando fallas en  la identificación de los latidos  fetales y 

en resolución del intervalo latido a latido [Fukushima  et al, 19851, debidas  a  que  éste 

hace una  medición relativa al evento  mecánico!  distorsionado  por ruido de  fondo 

periódico. Debido a  estas  limitaciones, los estudios que utilizan USF, no reportan ni 

valoran, la frecuencia  cardiaca  instantánea,  sino la frecuencia  cardiaca  promedio en 

periodos de 3.75s  [Dawes  et al, 19901. Bajo  estas  circunstancias, la generación de 

indices de  corto y largo plazo de la VFCF  corresponde  a  un  índice de datos 

promedio  y no a  datos latido a latido. 

En cuanto  a  la  ECGA,  las  señales  son  obtenidas  a partir de un registro bipolar 

por  electrodos  colocados  sobre  la pared abdominal de la madre,  éstas  presentan 

una combinación  de  las  señales  electrocardiográficas  maternas (ECGM) y fetales 

(ECGF), acompañadas de ruido de fondo,  compuesto fundamentalmente por ruido 

muscular o electromiografía  (EMG). El análisis de la ECGA, se ha convertido en la 

técnica  más  prometedora en el monitoreo  fetal,  gracias  a  las  ventajas  de no 

invasividad en su registro, la exactitud  de la medición de los eventos eléctricos y 

facilidad para realizar el monitoreo fetal en periodos  anteparto  [Solum  et al, 19801. 

Sin  embargo, la principal dificultad en el análisis de la señal, radica en el traslape 

temporal de los complejos QRS fetales con los maternos,  ya que en la generalidad 

de los registros, los QRS maternos ocultan a los fetales debido  a  su  mayor  amplitud. 

Para  resolver  las dificultades planteadas en estos registros, se han 

desarrollado diversas  técnicas que tienen como  objetivo  despejar la información 

contenida en las  señales de ECGA.  Estos  algoritmos  se han desarrollado en dos 

sentidos  principalmente: el primero de ellos, se enfoca a la separación del ECG 

materno y fetal [Reichert et al, 1985; Longini et  al,  1977; Bergveld et al 1981 , 1986; 

Genevier et al,  1995; Abboud 1990,  1992;  Kanjilal y Palit, 1995; Ferrara y Widrow , 

1982; Callaerts et  al,  1986;  Oldenburg  et  al,  1977;  Crowe  et  al,  1996; Huang et  al, 

19941, para analizar morfológicamente  ambas  señales  y realizar diagnósticos en 

base a esta información, de manera análoga  a los estudios  electrocardiográficos en 

adultos; el segundo enfoque, pretende identificar con  alta precisión la ocurrencia 

temporal de los complejos fetales y maternos,  con el fin de hacer  mediciones del 
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1. I N T R O D U C C I ~ N  

ciclo cardiac0 y construir  cardiotacogramas  empleados  en  estudio  de VFCF 

[Akselrod et al, 1988; Tal y  Akselrod,  1991 ; Budin y Abboud, 1994; Frank  et al, 1992; 

Azevedo  et al, 19801, equivalentes  a  las  obtenidas  por  métodos  invasivos;  sin 

embargo,  a  pesar de la  gran  cantidad de trabajos  publicados  hasta la fecha, ninguno 

de los métodos es  reconocido  como un estándar  en el análisis del ECGA. 

En los análisis de la  señal  abdominal  realizados  por  diversos  autores, se han 

reportado cuatro problemas  fundamentales para la detección de los  complejos 

fetales: la coincidencia en tiempo  de la señales  materna y fetal; la dominancia en 

amplitudes  de los complejos  maternos; el traslape en frecuencias  de  ambas  señales 

y la aparición de ruidos de  gran  amplitud  y de coincidencia en frecuencias  con el 

ECGF. En investigaciones realizadas sobre el ECGA  se ha reportado  que  tomando 

como base la localización del pico de la  onda R materna, en un intervalo entre 190 

ms antes  y 75 ms después de este  punto,  los  porcentajes  de  coincidencia de los 
QRS  materno y fetal varían del 27 a 46.5% del total de los complejos fetales [Solum 

et al, 19801. En cuanto a la diferencia de amplitudes  entre los complejos  maternos y 

fetales,  algunos  trabajos  señalan que el tamaño de los  QRS  maternos  es de 3 a 10 

veces mayor  que el tamaño del complejo fetal [Longini et  al, 19771; por otra  parte, la 

amplitud del complejo  QRS  materno ha sido medida en un promedio de 150 pV, 

mientras que la amplitud  promedio del complejo fetal se  encuentra en 30 pV [Crowe 

et  al, 19961, otros  autores reportan amplitudes  variables del complejo fetal entre 5 y 

60 pV [Akselrod et  all 19881; como  se  aprecia, la amplitud de los  complejos fetales 

presenta  grandes  variaciones,  ya que ésta depende de la colocación de los 

electrodos, la postura del feto, la edad gestacional  y la constitución del tejido 

abdominal [Akselrod et al, 19881. Adicionalmente  a  los  problemas  de  traslape 

temporal  y de amplitudes, la identificación de complejos fetales mediante  técnicas de 

filtrado se hace inviable, ya que de acuerdo a análisis realizados [Abboud et  al, 

19891, el espectro de frecuencias en los que se  encuentra  ubicadas  las  señales de 

ECG  materno  y fetal se encuentran  totalmente  traslapados,  aproximadamente entre 

O a 45 Hz. En cuanto  a  los ruidos que afectan la detección del ECGF, se  encuentran 

la interferencia de línea, los ruidos por deficiencias en el contacto de electrodos  y 
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principalmente  el  ruido  de EMG materna  debido a que  en  el espectro, la ubicación 

de  éste  tiene  frecuencias  traslapadas  con  el ECGF [Friesen et al, 1990;  Oldenburg 

et al, 1977;  Cockburn et al, 1994;  Callaerts et al, 19861. 

En revisiones  históricas se reporta  que  el  registro  de señales abdominales 

data  de  inicios  de siglos, ya  que  en  1906 se realizaron los primeros  registros  de 

ECGA, en los que se detectaron  señales fetales, mediante  un  electrodo colocado 

sobre  pared  abdominal [Goodlin, 19791;  pero es hasta  la década de los sesenta, 

cuando  se  acrecenta  el  interés  por  analizar  señales  abdominales,  con  el fin  de 

implementar  la  detección  del ECGF como  una nueva técnica  de  monitoreo  fetal. 

Durante esa  década diversos  trabajos  demostraron  la  utilidad de las  técnicas de 

promediación  en  su  aplicación  en  el  análisis  de señales de ECGF. Hon y Lee son 

citados en diversas  publicaciones como  introductores  del  empleo  de  técnicas  de 

promediación  para  disminuir  el  efecto  del  ruido en las señales de ECGF [Oldenburg 

et al, 1977; Goodlin, 19791;  aún en la  actualidad  estas  técnicas  siguen  siendo  la 

base de  diversos  algoritmos  de  análisis  de ECGA. 

Algunas de las  técnicas  desarrolladas  con  el fin de lograr  la  separación  de las 

señales materna y fetal  emplean  el  filtrado  adaptivo  como base de su 

funcionamiento Estos  usan  señales de ECGM adquiridas  a  nivel  del tórax para 

conformar  sistemas  adaptivos  de  cancelación  de  ruido y extracción  de ECGF de  la 

señal. Uno  de los trabajos  desarrollados  bajo  este  enfoque es el  de Ferrara y 

Widrow.  [Ferrara y Widrow, 19821, quienes  proponen el  empleo  de  filtrado  adaptivo 

con el fin de mejorar las  características  de  las señales de ECGF, definidas  por  ellos 

como procesos estocásticos  no  estacionarios;  la  aplicación de este  método  requiere 

la  adquisición  de  dos señales abdominales y una  torácica;  las  dos  primeras 

registradas  en  puntos  suficientemente  distantes  entre sí, con el  fin  de  evitar  que los 

componentes  de  ruido  de  ambas señales  sean iguales. Con la  aplicación  de un 

filtrado  adaptivo LMS, la interferencia  materna  de  las  dos señales abdominales se 

cancela, quedando los registros  abdominales  constituidos  por  la  señal  fetal y ruido 

aleatorio  electromiográfico. Ya que los registros son adquiridos en puntos  distantes, 

el  componente  fetal  de  las  dos señales no  tiene  la  misma  forma,  pero si tiene  un  alto 
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1. I N T R O D U C C J ~ N  

valor  de  correlación  entre sí, que  proviene  de la misma  fuente:  el  corazón  fetal;  en 

cambio  el  ruido  de  ambas señales que  proviene  de  diferentes  músculos  maternos, 

es diferente  en  morfología y su  correlación  es  mínima.  Ambas  señales  son 

empleadas  como  entradas  de  un filtro adaptivo,  denominado  por los autores “filtro 

adaptivo  de secuencias de  tiempo”,  en  el  que  una  señal se emplea  como  la 

respuesta  deseada y la otra  como  la  entrada  del  filtro;  el  ruido  no  correlacionado es 

eliminado  de la señal  de  entrada y el  componente  fetal  de ECG es la salida  de 

sistema.  Por su parte Frank y cots.  [Frank et al, 19921, propusieron un sistema  de 

monitoreo  orientado  al  registro  de  la VFCF latido a  latido, basado también  en  una 

aplicación  del filtrado  adaptivo,  pero  en  el  que  para  registrar  las  señales  que deben 

procesarse,  se emplean  cuatro  electrodos  a  nivel  torácico y tres a  nivel  abdominal 

de  la  madre. 

Por otra  parte,  Longini y Reichert basan su técnica  [Longini et al, 1977; 

Reichert et al, 19771 en  la  cancelación  de  la  componente  materna  de  la  señal  de 

ECGA, filtrada  previamente  en  una banda de 10 a 60 Hz, mediante  la  transformación 

de tres señales torácicas  linealmente  independientes, en tres señales ortogonales 

en  tiempo,  mediante  el  procedimiento  de  ortogonalización  de  Gram-Schmidt. 

Tomando  como  principio  el hecho de  que  la  actividad  eléctrica  del  corazón  puede 

representarse  por  un  dipolo,  dependiente  del  tiempo,  variable  en  magnitud y 

orientación y que cada dipolo  con  tres  grados  de  libertad  requiere  de  tres 

mediciones  independientes  (derivaciones  torácicas)  para  describir  completamente 

su actividad, los autores  implementan  el proceso  de  Gram-Schmidt,  para  transformar 

las  derivaciones  torácicas V7(t), V2(f) y V3(f) en  las  siguientes bases ortogonales: 

r 1 - 1  

donde: N j  = yj (t)dt  I! 1 ’  
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I .  I N T R O D U C C I ~ N  

Cada derivación torácica  la  representan  como: . )  

Así, la componente  materna  de la señal  abdominal , '  
, , x  / ,  

, I  i ." 
I1 

I ,* " , I  

A ( i )  = ECGM(t) + ECGF(t) es  aproximada  como: 

donde: bi = N , J  t+4(t)dr 
T 

Finalmente,  puesto que la señal  torácica no contiene  a la señal fetal €CGF(f), 

la recuperación la realizan haciendo una sustracción de la componente materna 

€CGM(O de la señal  abdominal A(O : 

> 

ECGF(t) = A ( t )  - ECGM(t) ; A ( t )  - C b , ~ , . ( t )  
i- 1 

Un aspecto  importante que debe ser  tomado en cuenta en este  método,  es 

que las  derivaciones  torácicas deben ser  colocadas lo más  lejos posible del corazón, 

para evitar que la actividad multipolo  impida  la  independencia de las  mediciones.  La 

desventaja de este  método es el empleo de siete  electrodos para formar el sistema 

de tres  derivaciones  torácica y una señal  abdominal, lo que hace compleja  su 

implementación  práctica.  Este  método  permite  su aplicación en tiempo real, con un 

retraso en el tiempo de procesamiento  de  dos ciclos cardiacos,  sin  embargo, los 
resultados de este desarrollo no fueron reportados  por  estos  autores. 

Basados en el método anterior,  Bergveld y cols. [Bergveld et al, 19811 

desarrollaron una técnica de supresión del ECGM,  a  través de la suma de seis 

señales abdominales independientes, multiplicando cada una de ellas por 

coeficientes que permiten  minimizar la interferencia del ECGM.  Igualmente es 
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l. I N T R O D U C C I ~ N  

considerado  el  esquema del dipolo caracterizador de la actividad eléctrica del 

corazón  y  a partir de una combinación lineal de  tres  derivaciones  independientes, 

pero  a nivel abdominal  se  construye una cuarta  medición  compuesta: 

Por  otra parte, mediante  cuatro  electrodos, se obtienen los valores de los 
voltajes  correspondientes  a Vl(f), V,(f), V3(f) y V4(f), durante el periodo T se  estiman 

los  valores de al, a2, a3 y dados los coeficientes 6, , k2 y 6; se calcula el valor 

estimado  de V4(f), a partir de la ecuación : 

Puesto que la señal de ECGF es pequeña en magnitud y corta en tiempo con 

respecto al ECGM, la estimación de f 4 ( t )  , es una función de influencia altamente 

materna,  por lo tanto ( t )  = g(EcGM).  A partir de ésta la señal de ECGF puede 

obtenerse de una sustracción  de: 

ECGF(t ) = v, ( t )  - V, ( t )  

reescribiendo €CGF(f )  como: 

En este  método, el aspecto del ruido R(f) debido  a las señales de EMG  y 

movimiento de los electrodos,  es  considerado para la selección  optimizada de los 
coeficientes que  ponderan cada una de las componentes de las  señal  abdominal 

A(t). De  modo que si: 

Para  minimizar la componente materna los coeficientes yi deben ser 

determinados de modo que se cumpla  con: 

yi ECGy.  ( t )  = o Y c y ;  ECGFj, ( t )  f o 
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l. I N T R O D U C C I ~ N  

Por lo que  para ello, considerando  que la señal  de  ECGF  está  posiblemente 

correlacionada  con la señal  abdominal y el ruido está  no  correlacionado,  los 

coeficientes yi , deben ser  seleccionados  de  modo que se incremente la relación 

señal fetal / ruido. 

En una publicación posterior Bergveld y cols.  [Bergveld  et al, 19861, llevan 

este  algoritmo  a  tiempo real, minimizando el número de derivaciones  a cuatro, 

seleccionando los coeficientes yi como positivos para incrementar la relación señal  a 

ruido;  este  sistema requiere inicialmente  de 10 S de registro, para el cálculo de los 

coeficientes,  a partir de un promedio  de 4 S de la señal materna. 

Otra  técnica de separación  de la señal del electrocardiograma  materno-fetal 

propuesta  por  Genevier y cols. [Genevier  et  al. 19951, ha basado la identificación de 

la  señal de ECGF en un análisis de regresión lineal. El algoritmo  básicamente 

consiste en la identificación de cada complejo fetal a partir de una función de 

regresión lineal, generada mediante la comparación de un conjunto de templetes con 

la señal abdominal.  La  primera parte del proceso consiste en la eliminación  de la 

línea de  base de la señal y el realce de los picos de  ésta  mediante  su  derivación; a 

la señal resultante de esta primera  etapa, le es  aplicado un umbral para seleccionar 

todos los picos significativos. A partir de éstos,  se obtiene el máximo y mínimo valor 

en un rango  seleccionado. En un buffer de templetes  previamente inicializado se 

almacenan un conjunto de 50 valores  representativos de poblaciones de complejos 

maternos y fetales con polaridades positivas y negativas, los cuales son empleados 

para comparar cada valor  seleccionado en  la etapa anterior con cada uno de estos 

templetes.  De  estas comparaciones se  genera una función de regresión lineal y 

mediante el cálculo de  su pendiente se aplican una serie de criterios para realizar la 

detección de los complejos fetales y maternos, generando banderas para los 

mejores valores de comparación. Una última  etapa  ordena la población de banderas 

correspondiente a las ondas R y determina si el pico seleccionado,  corresponde  a un 

complejo fetal o a uno materno. Aunque el algoritmo fue prabado en señales de ECG 

intrauterino, dado que conserva  las  características de la señal mezclada del ECG  a 
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1. I N T R O D U C C I ~ N  

nivel abdominal  es  propuesto  por los autores  como  un  método alternativo para 

obtener  la  separación de los complejos fetales y maternos.  Aún cuando el  proceso 

no requiere de  más  de  una  señal  para  su análisis, tiene la desventaja de requerir  de 

10 S de datos  adquiridos para la etapa  de inicialización del buffer de templetes y de 

10 S de datos para procesar,  por lo que presenta un retraso de 20 S con  respecto de 

la señal en tiempo real. 

Trabajos de Callaerts y cols., describen un método de separación de señales 

basado en el concepto de descomposición  de  valores  singulares (DVS) de  una 

matriz de datos [Callaerts et  al,  1986,  Callaerts  et al, 19891. Aún cuando la 

aplicación de estos  algoritmos ha sido realizada en tiempo  real,  mantiene la 

desventaja de requerir  mas de una señal para su  procesamiento. 

La forma  más  generalizada  de  separación del ECGF ha sido el uso de 

señales promediadas para enfatizar  las  características de los complejos fetales o 

maternos, con el fin de crear referencias adecuadas, que sirvan para  eliminar la 

influencia de  éstas  mediante la sustracción de señales  producto  de  estas 

promediaciones.  Diversos  autores [ Oldenburg  et  al,  1977; Akselrod et al, 1988; 

Abboud et  al,  1990; Abboud et  al,  1992; Huang et al, 1994;  Crowe et al, 19961 han 

empleado la promediación  como una forma para eliminar  ruidos,  alineando los 

complejos fetales o maternos y promediándolos, generando un realce de las 

características periódicas de estos  complejos.  Sin  embargo,  la  promediación de 

estas  señales  genera distorsiones en el producto final, ya que las  señales que se 

pretende enfatizar no se comportan de una  forma estacionaria, debido  a que 

continuamente cambian de morfología y amplitud,  sobre  todo en el caso de la señal 

fetal; además de que el análisis requiere de grandes  cantidades de complejos para 

obtener la señal promediada con las características  adecuadas, lo cual genera que 

la configuración de  la señal resultante se  vean distorsionada debido  a la mezcla 

excesiva de datos de diferentes zonas de la señal. 

A pesar de la gran cantidad de investigaciones realizadas con el fin  de 

analizar  las  señales  abdominales,  es  prácticamente  inexistente  la evaluación de 

estos  algoritmos;  ya que  en  la gran  mayoría de los trabajos, no se presentan datos 
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1. I N T R O D U C C I ~ N  

sobre  la  capacidad  de  detección,  la  precisión y la rapidez  con  la  que se realiza el 

análisis. Por otra parte, como se  ha mencionado, cada algoritmo  presenta  ciertas 

dificultades  en su aplicación, ejemplos  de  éstas  son:  el  número  de  señales  que 

requiere, lo que  incrementa la complejidad  en  la  implementación y funcionamiento; la 

cantidad  de  señal  necesaria  para el análisis, lo cual  provoca  problemas  en su 

implementación  en  tiempo  real y en  la  cantidad  de  recursos  necesarios  para  su 

funcionamiento; o bien los problemas  de  distorsión  en los resultados,  producto  del 

excesivo  manipuleo  de la información. 

Dada la importancia  que  representa  el  análisis  de  señales  de ECGA para  el 

monitoreo  de la frecuencia  cardiaca fetal y materna,  así  como  la  dificultad  para 

contar con un  método  suficientemente  confiable  para  el  análisis  de  estas señales, el 

objetivo  de  este  trabajo es desarrollar  un  algoritmo capaz de  construir  el 

cardiotacograma  materno y fetal a partir  del  análisis  de  señales  de ECGA, con alta 

precisión y enfocado  a  una  aplicación  posterior en tiempo real. 
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2. METODOLOGÍA 

2.1 DISEÑO: ALGORITMO PARA CONSTRUCCIóN DE  SERIES RR 

La localización de las ondas R maternas y fetales fue realizada mediante un 

algoritmo desarrollado en MATLABB, basado en  la identificación de las ondas R y S 

del electrocardiograma abdominal y empleando  la comparación con un patrón del 

complejo QRS y la aplicación de criterios de temporalidad, en la ocurrencia del latido 

materno y fetal. El diagrama a bloques de este proceso es mostrado  en la figura 2.1. 

,,,,I1 
Filtro tipo FIR 

+ 
ETAPA 2 

Inicialización:  patrones 
e  intervalos 

4 
ETAPA 3 

1 Localización de I 

I 

onda R materna 

Diferenciación  de zonas 
de localización fetal 

w intervalos 

Análisis en zonas 
no traslapadas 

Análisis en zonas 

'1 Depuración  de QRS 
fetales  detectados I 

Cálculo de  intervalos RR 
maternos y fetales 

gura 2.1 Diagama a bloques de algoriho de construcción de series RR rnatemas y fetales 
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2. METODOLOGÍA 

ETAPA I :  Filtro tipo FIR 10 a 70 Hz 

Considerando la banda de frecuencias en la cual está contenida la señal del 

ECGA [Abboud et al, 19891, con el  fin de conservar la banda del espectro donde se 

ubica la onda R del complejo fetal, se aplicó un filtro pasabandas tipo FIR de orden 

15, sin corrimiento en fase, con frecuencias de corte de 1 O a 70 Hz [Abboud et al, 

1989; Azevedo et al, 1980], el cual permite distinguir la ocurrencia de los complejos 

maternos y fetales, tal como se observa en  la figura 2.2. Gráficamente se puede 

observar la eliminación de ruidos de alta frecuencia tales como la señal de EMG; por 

otra parte los ruidos de baja frecuencia provocados por la respiración y el 

movimiento de los electrodos son minimizados, evitando las variaciones en la línea 

de base. El filtrado de esta señal es necesario para elegir adecuadamente los 

parámetros de inicialización, patrones e intervalos RR fetales y maternos, que son 

empleados en el ciclo de identificación. I 

4 Señal oriqinal 
I I I I I 

I 2 - 4  
-a 
3 .e o 

’ -4 

- = -2 

- - 1 
I I I I I 

o 500 1 000 1500 2 m  2500 3 m  

Señal filtrada 
tiempo (ms) 

2 I I I I I 

-2 - I I I I I 

o m 1 om 1500, 2m 2500 3000 
1 tiempo (ms) 

figura 2 . 2  F i l W  de la señal  de ECGA. Filtro  FIR  pasabanda de 10 a 70 H z ,  orden 15 
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2 .  METODOLOG~A 

ETAPA 2: Inicialización  de  patrones  e  intervalos 

La segunda etapa del algoritmo requiere de la asistencia de un usuario, capaz 

de identificar visualmente la ocurrencia de los complejos QRS maternos y fetales 

como primer paso en  la definición de los parámetros que son empleados en el ciclo 

de búsqueda de las ondas R fetales. Para iniciar la identificación, el usuario deben 

señalar manualmente cuatro zonas de la señal, conteniendo cada una de ellas un 

sólo complejo materno o fetal alternadamente; la zona inicial debe ser materna, 

mientras que las dos zonas fetales y la segunda materna no deben encontrarse 

traslapadas. Cada zona marcada debe ser suficientemente amplia para incluir todo 

el complejo QRS señalado, dentro de sus limites, ya que en base a ella el algoritmo 

realiza una delimitación más fina  del complejo, identificando automaticamente el 

inicio y final de cada onda. De las zonas señaladas se obtienen los patrones de los 

complejos materno y fetal, así  como los intervalos de tiempo entre complejos; estos 

valores iniciales son llamados parámetros de búsqueda y a partir de ellos la 

identificación se hace automática. La figura 2.3 muestra un ejemplo de zonas de la 

señal seleccionadas para incializar el algoritmo. 

I ZONAS INICIALES PARA RECORTE DE PATRONES I 
0.4 

0.2 

0 

0.2 

figura 2.3 Selección  de  zonas  que  contienen  patrones  materno y fetal  iniciales. Las líneas  verticales  demarcan las zonas  en  la  se 
encuentran  los  complejos  seleccionados 

Los tramos de la señal seleccionados por el usuario, son analizados mediante 

el procedimiento mostrado en  la  figura 2.4 
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2.  METODOLOGíA 

Etapa 2 
~~~ ~~~ 

PATRON 
MATERNO. 

3 PENDIENTES 

t 
IDENTIFICA 

ONDA S MATERNA 

SELECCION DEFINE LOCALIZA ELlMlNAClON 
MANUAL 

PENDIENTES  ALEJADO  DE ZONAS 
t ONDA R POR - PUNTO MAS 

+ +OFFSET A ZONAS 
L 

U PATRON 
FETAL: 

2 PENDIENTES 

figura 2.4 Diagama del proceso para definición de patrones materno y fetal 

Para  la identificación y caracterización de los patrones,  se  emplean las 

segundas  zonas  materna y fetal, el primer  paso consiste en eliminar la media  de 

cada  tramo, esto lo hace  oscilar  alrededor  de cero; posteriormente se localiza el 

punto  más  alejado  de la línea  de  base, positivo o negativo, el cual  es identificado 

como el pico de la onda R; a partir de  este  punto  y  hasta el cambio  de pendiente de 

cada  una  de las dos  líneas  que  confluyen en este  vértice, se define la onda R. El 

patrón fetal está  formado  exclusivamente  por la onda R, ya que  debido  a  las 

magnitudes del ECG fetal, excepcionalmente  pueden identificarse con claridad otras 

ondas  y  por consiguiente no son elegibles dentro  de  este  patrón.  En  cuanto al patrón 

materno,  adicionalmente  se  selecciona  la pendiente de mayor  amplitud  de  las  dos 

colindantes a  la  onda R, definiendo un patrón de  tres  pendientes  que incluye a la 

onda S. La  onda R materna puede ser positiva o negativa, ya que la ubicación de los 

electrodos se hace siempre con respecto  a la posición del feto; para el caso fetal, 

ésta  se  presenta  siempre en forma positiva. El procedimiento descrito se realiza para 

las cuatro  zonas  marcadas,  con el fin de  emplear las parejas  de  patrones fetales y 

maternos en el cálculo de los intervalos RR iniciales fetal ( If ) y materno ( Im ). Los 

patrones y los intervalos temporales iniciales sor! mostrados en la figura 2.5. 
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0.5 
Parámetros de búsqueda 

I 

I 1 

0.5 1 1 

d Int.lnicial Materno Im :j 
1; 

0.5 u , I I I L I I 

l(X10 12130 1400 1600 1800 mw3 2200 2400 26M3 (ms) 

figura 2.5 Parhetros de busqueda:  patrones  fetal y materno e intervalos  iniciales 

Los patrones  son  caracterizados  por  su amplitud (Am) y duración (Lm), la 

primera es medida  entre los dos  picos extremos  del  patrón y es importante  en  la 

identificación  morfológica  de  la señal; la  duración o longitud  del  patrón es 

comprendida  en  dos  longitudes  debido  a  su  asimetría,  la  inicial (Lml) se define 

desde el  inicio  de  la  primer  pendiente (localizada en  el proceso  de  recorte  del  patrón 

y que  no  depende  del  punto  que el usuario  marcó  inicialmente),  hasta  la  ocurrencia 

del  pico  de  la  onda R; la  longitud  final  del  complejo (Lm2) es medida  del  pico R 

hasta el  final  de  la  última  pendiente (que tampoco depende  de  la zona establecido 

por  el usuario). La duración  total es definida  como Lm=Lml+LmZ, ésta es empleada 

en la ubicación temporal de los complejos  a  identificar,  en  la  figura 2.6 se muestran 

las  longitudes y amplitud  del  patrón  materno. 

-u 
N 
m 
m 0.4 

f 0.2 
€ 
E O  
-z-0.2 

E 

m 
3 

R 

figura 2.6 Longitudes del  patrón  materno. 
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ETAPA 3: Localización de onda R materna. 

Para la localización automatizada  de las subsecuentes ondas R maternas se 

emplearon: el  patrón materno, el  intervalo  materno  inicial y un radio de  búsqueda 

(rm) establecido en 500 ms y definido como la  máxima  variabilidad RR 

fisiológicamente posible.  Este último parámetro, fue  definido considerando una 

variación abrupta  entre los límites normales para la frecuencia cardiaca materna: 55 

y I00 Ipm (1 100 y 600 ms)  [Guyton, 1992; Clark, 19911; es decir, considerando un 

caso hipotético en que una paciente tuviera una transición de  una bradicardia a una 

taquicardia en un solo latido. Esto no descartó el análisis de pacientes con 

frecuencias cardiacas fuera de estos límites, sólo se estableció como un caso 

extremo  de variación abrupta de frecuencia cardiaca. [van Geijn et al, 19801. 

Tomando como base la localización del pico R materno  inicial Rmi, se calculó 

un  punto en Rmi + ¡m, que se tomó a manera de  pivote para definir alrededor de éI 

la  zona  de  búsqueda  en el  radio de identificación rm, en la  figura 2.7a  se muestra la 

definición  de ésta. Dentro  de esta zona se localizaron todos los picos positivos o 

negativos Pj, dependiendo de la fase  de  la  onda R del  patrón materno. La figura 

2.7b ilustra los puntos de posible ubicación de  la  onda R. A partir de cada uno de los 

puntos se definió una zona desde pj - Lml hasta pj + Lm2. Para identificar la  onda 

de mayor parecido morfológico con el  patrón materno, se realizó una correlación 

entre cada una  de las zonas  de posible ubicación R y el  patrón materno, alineando 

el pico R real con  cada uno de los picos Pj . Para probar la amplitud  de  la zona 

probable, se aplicó una división  entre las dos zonas  mencionadas, el mejor valor  fue 

considerado como el más cercano a uno. Los resultados de  la división y de la 

correlación fueron promediados, de modo que la zona que diera como resultado el 

valor  unitario, se identificara como el  de  mayor  similitud en forma y amplitud con el 

patrón  materno. El pico perteneciente a  la zona  con promedio de correlación y 

división más cercano a la unidad, fue elegido como  el pico  de la onda R presente 

Rmi+l ; la zona del nuevo complejo  materno se ubicó en la zona  asociada a este 

punto, definida desde Rmi+, - Lml hasta Rmi+l + Lm2. El valor  del  intervalo Im, se 

actualizó como Rmi+l - Rmi , con el fin de ser empleado en  la localización del 
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siguiente  complejo materno, la figura 2.8 ilustra  cuatro  ejemplos  de posibles zonas 

maternas comparadas con el  patrón materno, mediante el valor  promedio de  la 

correlación y la división de estas zonas (cd).  La figura 2.9 ilustra los resultados 

totales de esta prueba. 

1 
figura 2.7 Zona de búsqueda  materna y posibles ondas R 

I I 

figura 2.8 Cuato ejemplos de comparación con patron materno 
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0 .5  - 
Zona de bQsqueda materna 
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figura 2.9 Zona  de búsqueda materna y resultados de los promedios  de la prueba  de  correlacton-division para 
cada  punto  de  prueba,  cada  punto  en IaNf ica inferior  corresponde  a  un pi en la grafica  superior, en 
el mismo  orden. 

ETAPA 4: Diferenciación de zonas de localización fetal 

La  identificación de los complejos  maternos  genera  dos  zonas de búsqueda  para los complejos 

fetales:  una  en la región  intermaternos y otra  en la región  materna,  ocupada  por  el  último  complejo 

identificado.  La  figura 2.10 ilustra  estas  zonas.  Cada zona  es tratada de forma  independiente  para la 

localización de los  complejos  fetales 

I I 
figura 2.10 Identificación  de los dos últimos QRS matemos y definición  de  zonas de 

búsqueda  fetal  a  parbr de estos. 
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ETAPA 5.1 Análisis en zonas no traslapadas 

La región intermaternos fue considerada desde Rmi., + Lm2 hasta Rmi - Lml 

y en  ella se aplicó un  filtro de fase cero tipo FIR con una banda de paso de 15 a 55 

Hz [Azevedo et al, 19801, con el fin de eliminar las bajas frecuencias de la región 

intermaternos y enfatizar la onda R fetal; adicionalmente, esta región fue elevada al 

cuadrado punto a punto, produciendo un mayor realce fetal. La figura 2.1 1 muestra 

el resultado de este proceso sobre la zona intermaternos. El mismo proceso fue 

realizado sobre el patrón fetal, con el  fin de adecuar este patrón, al aplicársele el 

mismo proceso. 

0.4 
Zona intermatcrnos  original 

I I I I I I 1 
- 

k 

-0.2 I I I I I I I I 

0 100 200 300 400 500 600 700 ms 

X 1 u 3  Zona  irrtermaternm procesada 
I I t I I I I T 

figura 2.1 1 Zona  intermaternos  original y después d e l  pesamiento de f i l t r a d o  de 15 a 55 M y elevación al cuadrado; se muestra el 
p&on  obtenido por el mimo p e s o  
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Análogamente  a  la  identificación  materna, se localizaron  todos los posibles 

puntos  de  aparición  de  algun  pico R fetal,  realizando  para cada uno  de ellos, el 

promedio  de  la  correlación y la  división  con  el  complejo  fetal  filtrado. Del  resultado 

de  estas  operaciones se seleccionaron los tres  de  mejores valores, el pico  con mejor 

valor  en  el  promedio  de  correlación-división  fue  asumido  como  un  evidente  complejo 

fetal (Fei), mientras  que  los  otros  picos  fueron considerados como posibles  fetales 

para  ser  validados en  una  depuración  posterior. 

ETAPA 5.2: Análisis en zonas traslapadas 
Para la  identificación  de los complejos  fetales  inmersos  en  la  región  materna, 

se requirió  un  preprocesamiento  de  esta señal. Dado  que el ECGA es una  señal 

aditiva,  resultado  de  la  adición  de  las  señales  de E C G  materno , ECG fetal y ruido 

aleatorio,  principalmente  de EMG [Oldenburg et al, 19941,  fue necesaria  la 

eliminación  del QRS materno  mediante  la  sustracción  de  esta  región,  con  un  patrón 

materno  libre  de  traslapamiento. 

Para obtener  el QRS fetal  de  la sustracción  de  complejos  maternos, se 

requiere  realizar  esta  operación  alineándolos  adecuadamente  [Abboud et al, 19921. 

Para ubicar  la  localización temporal  más  conveniente, se consideró el hecho  de  que 

las  ondas  que  quieren  ser  sustraídas  están  esencialmente  constituidas de los 

mismos  elementos: 

Patrón  Materno = QRS Materno + Ruido  Aleatorio 

Complejo  Materno  Traslapado = QRS Materno + QRS Fetal + Ruido  Aleatorio 

Si suponemos  que  los QRS maternos  tienen  fundamentalmente  la  misma 

forma y potencia,  la  alineación adecuada de  ellos  nos  permitiría  eliminar 

completamente la influencia  de  este  complejo,  obteniendo  como  resultado QRS fetal 

+ Ruido  Aleatorio;  sin  embargo,  la  alineación  inadecuada  de los complejos  maternos 

en  la  sustracción,  traería  consigo  la  generación  de  ruidos  debidos a !a eliminación 

parcial  del QRS materno, los cuales  pueden  ser  de  potencia  espectral mayor  que  la 

de los complejo  fetal,  dificultando su identificación. Un ejemplo de  generación  de 
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2 .  METODOLOGIA 

ruido  ocasionado  por  mala alineación, en  la  sustracción  de  dos  complejos  maternos 

no traslapados,  es  mostrada  en  la figura 2.1 3, donde se observa  como un 

movimiento  de  sólo 3 ms en la alineación de los complejos  maternos,  genera un 

ruido de  mayor  amplitud  que el QRS fetal  y en el  mismo  espectro  de  frecuencias. 

Alineación  con  Dendiente R-S 

- 

igura 2.12 Alineación de maternos  sin  traslapamento  fetal.  a)  Alineación  adecuada  con  pendlente R-S, el 
resultado  es  ruido  aleatorio. b) Alineacion  con  corrimiento  de  tres  puntos,  el  resultado  es 
ruido  aleatorio  más  señal  materna  no  eliminada. 

I t  Resultado 

La posibilidad de  emplear  los  picos  de  las  ondas R ó S maternos, fue 

descartada  como un punto de referencia para la alineación, debido  a  que la 

coincidencia  de un complejo fetal con cualquiera de  estas  ondas  las  deforma, 

moviendo  varias  muestras la ubicación real del punto  de alineación, lo que  genera el 

efecto  de ruido materno  eliminado  incompletamente.  La pendiente R-S es el 

segmento  de  mayor  prominencia en la señal  de  ECGA,  por lo que es la zona del 

complejo  materno  que  menos distorsión sufre  por la adición de ruido y la última  que 

se pierde cuando  se adiciona ruido a  la  señal [Tal y Akselrod, 19911, esta 

característica  permite  que la coincidencia de un complejo fetal con  esta  pendiente no 

cause  una distorsión suficiente para perder la alineación correcta. Por lo anterior, la 

alineación se realizó tratando  de  hacer coincidir las  pendientes R-S de  ambos 
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2 .  METODOLOGIA 

complejos; el  punto  medio  de estas pendientes fue localizado, mediante la medición 

de  su amplitud y duración y empalmando ambos puntos se ejecuto la resta de ambas 

señales. En la figura 2.12 se muestran dos ejemplos  de alineación entre dos parejas 

de complejos  maternos y un acercamiento de la alineación de las pendientes 

Alineaci6n c m 0  traslapedo 

L 
hgura 2.13 Alineaciones  reales  patrón  materno  zona de prueba.  a1)Alineación  para  resta,  zona de prueba  no  traslapada;  nótese  la 
similitud. a 2 )  Centrado  amplitud y tiempo  de  pendientes R-S. b l )  Alineación  para resta, zona  de  prueba  con  traslape;  nótese  el 
cambio de morfologia.  b2)  Centrado  amplitud y tiempo de las  pendientes R-S. 

La señal resultante  de la resta se compone sólo de dos elementos, la  señal  de 

ECGF y el  ruido aleatorio, ya  que  el  complejo  materno ha sido eliminado 

completamente, esto es mostrado en la  figura 2.14. En forma análoga a la zona 

intermaternos,  la señal obtenida es  procesada  para realzar los complejos fetales, se 

aplica un filtro de 15 a 55 Hz, para conservar sólo el QRS fetal y se eleva al 

cuadrado para mayor realce. 

Los picos de posible aparición de  la onda R fetal son  localizados,  para cada 

uno de ellos se define una  zona de  la longitud  del  patrón fetal. Estas  zonas  son 

alineadas con el  patrón  fetal para realizar la correlación y la división, y los resultados 
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2. METODOLOGIA 

de estas operaciones son promediados. Las  dos zonas de  mejor  valor en el 

promedio se identifican y son conservadas para que en  un proceso posterior se 

validen como  complejos fetales reales. Aún cuando se conservan dos posibles QRS 

fetales, la prueba de temporalidad sólo podría validar uno de ellos, ya que por el 

periodo cardiac0 fetal sólo es posible la ocurrencia de un latido fetal dentro de un 

complejo materno 

Zona de prueba materna sin talape - paW6n rnakrno 

x 10'" 

4 -  (a21 
2 -  

O 

-2 

- 
resta filtrada 

"" J' "- 
rns 

20 40 m 80 100 120 140 1m 180 

figura  2.14  Resultados de la susbcción.  (al) La resta solo contiene  ruido  aleatorio.  (a2)  La  resta filtada 
y elevada  al  cuadrada,  elimina  el  ruido y remarca  la  ausencia de QRS  fetales.  @1)  La 
sustracción  contiene  un  QRS  fetal  más  ruido  aleatorio,  note  que  la  escala. 02) El proceso 
de f i l t r a d o  y potencia  cuadrada  remarca  el  complejo  fetal, I J  que  facilita  su  identificación. 
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2. METODOLOG~A 

ETAPA 6: Depuración de QRS fetales detectados 

A partir  de los posibles picos R fetales localizados en la etapa 5.1 y 5.2, se 

elabora un  procedimiento de depuración mediante  el  criterio  de  intervalo de tiempo. 

Este proceso se realiza entre  el  complejo Fei localizado en la zona inter-maternos 

actual y el  complejo Fei., de  la zona anterior; estos dos complejos son considerados 

como indudablemente fetales, por lo que  no se realiza una prueba adicional sobre 

ellos. Los únicos complejos  que deben ser validados se encuentran situados entre 

los fetales mencionados y están integrados  por los inferiores en tiempo a Fei , del 

ciclo presente y los superiores del ciclo anterior. 

Tomando el  complejo  como base,  se localiza un  punto en + If, de los 

posibles complejos  fetales se localiza el más cercano a este sitio, validándolo como 

un  complejo  fetal ( fr ). Esta localización satisface el  criterio  de temporalidad, ya que 

indica que  el  intervalo calculado se encuentra en un rango fisiológicamente posible, 

por lo que los posibles complejos superados por  el  intervalo  de  tiempo de esta 

detección son descartados totalmente. Este nuevo complejo  fetal fr, es tomado 

ahora como el  complejo base y a partir de éste se actualiza un nuevo intervalo If. La 

operación de validación en tiempo es repetida a partir de este punto, para validar los 

posibles fetales subsecuentes; el ciclo es detenido hasta que el último  fetal válido es 

Fei I se ilustra en  la figura 2.15. 
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ETAPA 7: Cálculo de intervalos RR maternos y fetales 

A partir  de los complejos  maternos y fetales detectados por  medio  de las 

pruebas anteriores, se definen las series de tiempo  de los intervalos RR, calculando 

la diferencia en tiempo  de  la ocurrencia de los latidos fetales y maternos adyacentes. 

En cada ciclo de identificación, definido  por  la ocurrencia de un ciclo cardiac0 

materno, la serie RR materna se incrementa en un punto, mientras  que  la serie RR 

fetal  incrementa sus valores en función de los complejos fetales validados. En la 

figura 2.16  se muestran las series RR construidas mediante  el  algoritmo 

Series de tiempo RR fetal y materna 
Intervalo 1 I I I I I I I 

RR (ms) 

( a l  I I I I I 

O 50 I00 150 MQ 250 300 350 400 
No. de diferencias 

figura 2.16 Series RR fetal ( a ) y materna ( b ), construidas  a  partir  de  la  deteccion  de los complejos  mediante el algoritmo 

Junto con  la creación de las series RR, se forma una señal en  la que se 

eliminan los QRS fetales y otra sin QRS maternos, con el  fin de realizar mediciones 

de  amplitud de complejos y ruidos sobre cada una de  ellas, esto se ilustra en figura 

2.17. 
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0.5 
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ETAPA 8: Reinicialización  de  patrones e intervalos 

Para iniciar  un  nuevo  ciclo  de  identificación, los parámetros  de búsqueda son 

reinicializados, calculando los intervalos  maternos y fetales, así como  redefiniendo 

los nuevos patrones  de  comparación con el  fin  de  eliminar los  factores  debidos  a la 

continua  modificación  de los complejos  maternos y fetales . Los intervalos  fetal y 

materno son redefinidos  a partir de la distancia en tiempo de los últimos dos 

complejos  detectados  de cada tipo;  el  patrón  fetal se actualiza  mediante  el  recorte 

del último  complejo Fei, que  fue encontrado, ya que  éste es el  que satisface más 

ampliamente las características en la detección  de los complejos,  esto se establece 

27 



2. METODOLOG~A 

con  el fin  de  tener  el  menor  margen  de  error  en  la detección  de los próximos :; 

complejos fetales. En cuanto  al  patrón  materno,  éste se actualiza  como el  último h+:x+a2 

complejo  materno detectado, ya  que en este caso se considera que la modificación ';-, 

$&+ 

de la morfología  no es tan drástica. A partir  de estas nuevas condiciones el proceso c. c d i.3 

i:" x 
de  identificación es continuado,  siendo  reiniciado en la etapa 3, donde el nuevo  ciclo $! 
de  identificación  principia  al  detectar el siguiente  complejo  materno. 

: ., 4 , 
f T:' :,:: I 
I .pi < e .  I 

,'.- .r, 
: !  : ,  .. , " 

2.2 SUJETOS DE ESTUDIO Y TIPOS DE REGISTROS 

Se realizaron  registros  de  electrocardiografía  abdominal  de  pacientes 

atendidas  en el servicio  de  consulta  externa  del  Hospital  del  Perpetuo Socorro del 

CIMIGEN. El total de las pacientes  registradas fue  de diez, quienes aceptaron 

voluntariamente  participar en el estudio, previa  información  sobre los objetivos  de 

éste. Para incluir a los sujetos en el estudio, no se estableció  ningún  criterio  sobre la 

condición clínica de las pacientes, ya  que los fines  de  este  trabajo son puramente 

tecnológicos. Dichos registros  fueron realizados en su  totalidad en el  centro 

mencionado y siempre  bajo  constante  supervisión médica. 

Con el  fin de  cubrir  toda la gama  de posibilidades, en cuanto a ruido 

adicionado a las señales de  electrocardiografía  abdominal, así como los posibles 

cambios en los patrones  de  comportamiento  de  la frecuencia cardiaca, que  pudieran 

ser generados por  la  modificación  de las posturas  de las pacientes, se seleccionaron 

29 registros en cinco diferentes posiciones, 8 de los cuales fueron  adquiridos en 

posición supina (PS), 7 en  decúbito  lateral  izquierdo  con  respiración espontanea 

(DI), 3 en decúbito  lateral  izquierdo  realizando  ejercicio  isométrico (DIE), 5 en 

decúbito  lateral  izquierdo con respiración  controlada (DIC) y 6 en posición 

ortostática (PO). En cuanto a la frecuencia  de  muestre0 en la adquisición  fue  de 

1000 Hz para todos los registros;  mientras  que la longitud  de  todas las señales 

adquiridas  fue  de 200 O00 muestrzs (3.33 minutos). 
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2.3 SISTEMA  DE  ADQUlSlClÓN 

El registro  de electrocardiografia abdominal  fue realizado empleando un 

sistema de adquisición de  señales configurado  de  la  siguiente  forma: 

La señal fisiológica fue sensada mediante  tres electrodos de  placa  clorados, 

fijos en una superficie cutánea limpiada  previamente y con una capa  de gel 

electrolítico. La configuración empleada fue de tipo  bipolar a una distancia de 15 a 

25 cm y formando  un eje  longitudinal a la posición del  feto. Para iniciar la adquisición 

de  la  señal, se buscó que el  registro  fuera  de buena  calidad, es decir, que 

visualmente  permitiera observar la aparición de los complejos fetales; este  registro 

fue  transmitido  mediante cables aislados a un  amplificador  diferencial  de señales 

fisiológicas marca Nihon KohdenB A la salida de esta etapa se obtuvo una  señal 

analógica con  una amplitud de &I V. 

El muestre0 de  la señal se realizó a una frecuencia de 1 KHz, empleando un 

sistema de adquisición BIOPACB, con una resolución de 12 bits en una 

computadora con procesador 486 a 66 MHz y visualizado mediante  el  software 

AcqKnowledgeB v3.02 en ambiente Windows@. 

2.4 CONSTRUCCIóN DE  SEÑALES  SIMULADAS 

Con el  fin de evaluar la precisión del  algoritmo, se construyeron 14 señales 

simuladas con  una longitud de 150 O00 muestras, conteniendo 366 patrones fetales, 

200 maternos y una  señal que simulara  el  ruido real. Los patrones fetales y 

maternos, fueron recortados manualmente  de  un E C G A  y ubicados temporalmente 

en base a la localización marcada por cardiotacogramas reales materno y fetal. Los 

patrones, los cardiotacogramas y la  señal simulada original sin ningún ruido 

adicionado se ilustran en  la figura 2.18. 
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figura 2.18 Elementos para la construccion de señales  simuladas sin ruido. 

El ruido simulado  se  generó  por  la  adición  de  cinco tipos de ruidos simulados: 

respiración, movimiento  de  electrodos,  interferencia  de  alimentación eléctrica ( 60 

Hz ), desconexión  abrupta  de  electrodos y electromiografía;  estos ruidos fueron 

caracterizados  a partir de  señales reales de ECG [Friesen et al, 19901. La figura 

2.19 ilustra estos  cinco tipos de ruidos simulados. Se consideró  que  aun  cuando la 

caracterización de los ruidos es  a partir de  señales  de ECG torácicas, este  mismo 

tipo de ruidos son  validos en registros abdominaies. 
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T. 35 1.4 1.45 1.5 1.55 1.6 
tiempo  [ms) x I d  

figura 2.19 Ruidos  simulados  independientes  con  amplitud  normalizada y nivel  constante. ( a ) respiracion, (b) movimiento  de 
eleclrodos, ( c ) 60 Hz, ( d ) desconexión  abrupta  de  electrodos y ( e ) eleclromiografia. 

Para generar un conjunto de setiales simuladas representativas de las reales, 

se realizaron diversas combinaciones de las amplitudes de los complejos y del ruido 

promedio. Las amplitudes fueron originalmente normalizadas y tomando  como base 

la amplitud unitaria del complejo  materno, las otras dos fueron modificadas, 

generando 14 señales con amplitudes combinadas, sus características son descritas 

en la tabla 2.1. 
tabla 2.1 Caracteristicas de las señales  simuladas. 

~~ 

## de  señal 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 

amplitud  amplitud  amplitud 
materna fetal  ruido  promedio 

1 0.16 1.5 
1 0.16 1 .O 
1 0.16 0.5 
1 0.45 2.5 
1 O .45 2.0 
1 0.45 1.5 
1 0.45 1 .O 
1 0.45 0.5 
1 0.70 3.0 
1 0.70 2.5 
1 0.70 2.0 
1 0.70 1.5 
1 0.70 1 .o 
1 0.70 0.5 
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2.5 CARACTERIZACI~N DE SEÑALES 

Las señales procesadas reales y simuladas  fueron  caracterizadas y 

clasificadas en función  del  cálculo  de dos relaciones de  amplitudes  de los complejos 

fetales, maternos y el  ruido  aleatorio; ya que se consideró  que  estas tres señales 

son los principales  componentes  del ECGA. Las dos relaciones mencionadas fueron 

definidas  de  la  siguiente  forma: 

rMF =Amplitud compleio materno 
Amplitud complejo fetal 

rFR Amplitud complejo fetal 
Amplitud ruido promedio 

Para obtener el valor  de estas relaciones se establecieron tres  métodos  de 

medición  sobre  la señal, con el  fin de  estimar la amplitud  del  complejo  materno, 

fetal y del  ruido  promedio. La amplitud  de los complejos  maternos y fetales se definió 

como la diferencia  entre los picos máximo (M) y mínimo (m) dentro  de la zona de la 

señal ocupada por cada tipo de  complejo,  definida  a partir de las longitudes Lfl y 

Lf2 del  patrón  fetal y de las longitudes Lml y Lm2 del  patrón  materno,  estos  valores 

son los mismos que se definieron en el  ciclo  de detección. La figura 2.20 muestra  la 

forma en que se calculó la amplitud para cada tipo de  complejo en un caso  real, la 

misma  medición  fue realizada cuando se procesaron señales simuladas; el cálculo 

se realizó  a lo largo  de  toda  la señal considerando todos los complejos  fetales 

detectados. Para calcular  la  relación  del fetal con el  materno se consideró la 

amplitud  de  complejo  materno  inmediato  anterior  a cada uno  de los complejos 

fetales, por lo que  a  un QRS materno  le  correspondieron  de 2 a 3 QRS fetales, 

dependiendo del  momento  de  aparición  del  siguiente  complejo  materno. 

32 



2. METODOLOG~A 
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figura 2.20. Medición  de  amplitudes de los complejos.  La  amplitud  se  definió  como  la  diferencia  de  entre los valores m&irnos( M ) y 

mínimos( m ) de los complejos,  en  las  zonas  definidas  por Lml, Lm2, Lf l  y Lf2 de los patrones  materno y fetal. 

El ruido  promedio  fue calculado alrededor de cada uno de los complejos 

fetales detectados, en una zona definida  entre  los  puntos  medios  de  las zonas 

intermaternos  anterior y posterior a cada uno  de  los  complejos  fetales detectados. El 

promedio  de la amplitud  del  ruido se calculó  considerando las amplitudes  de  todos 

los picos de  ruido  fuera  de  la  influencia  del  complejo  fetal; esta zona de  influencia 

fue considerada como  la ocupada por  el  complejo  fetal y definida en función  de las 

longitudes  del  patrón  fetal ( Lfl y Lf2 ), la amplitud  de cada pico se midió  como la 

diferencia  entre cada máximo ( M, ) y mínimo ( m, ) consecutivos. La figura 2.21 

ilustra la medición  de  uno  de  estos picos y la zona considerada para la  medición  del 

promedio total del  ruido. 
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La  estimación  de  ambas relaciones de amplitud calculadas, se realizó con  el 

fin de  contar  con  un  parámetro  que  permitiera  clasificar  los  tipos  de  señales  que  se 

procesaron y relacionarlo con  el  desempeño del algoritmo  de  detección. 

0.2 
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m 
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.- 
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m 

figura 2.21. Medición  de  amplitud del ruido  promedio  para  cada  complejo  fetal ( f ). La  amplitud  promedio  se  calculo a partir  de 
cada  diferencia  entre Mr y mr de todos los picos  fuera  del  complejo  fetal. 

2.6 EVALUACIóN DEL  DESEMPEÑO  DEL  ALGORITMO 

Para cuantificar el desempeño del algoritmo fueron establecidos  tres criterios 

de  evaluación: 

a) Capacidad  de detección de  complejos  maternos y fetales.  Cada  uno  de los 
registros reales fue analizado  manualmente  por un experto, quien localizó todos 

los complejos fetales y maternos  de  cada  señal,  comparando este resultado con el 

obtenido  después  de la detección realizada con el algoritmo. 

b) Exactitud en la detección de los complejos. El resultado obtenido en la detección 

de  los  complejos fetales contenidos en las  señales  simuladas fue comparado  uno 
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a uno con la localización de estos, determinada en la construcción de las señales 

simuladas. La diferencia entre la localización original y la calculada en numero de 

muestras  fue registrada para el análisis posterior. 

c) Tiempo de total análisis de las señales. El algoritmo proporcionó al  final de cada 

análisis, el tiempo total de detección de todos los complejos maternos y fetales en 

cada uno de los registros reales. Se consideró que la capacidad del algoritmo 

para detectar los complejos en  un tiempo igual o menor al de  su ocurrencia en  la 

señal real, posibilitaría la implementación del algoritmo en tiempo real. 
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3. RESULTADOS 

3.1 REGISTROS REALES 

3.1.1 Detección  de  Complejos QRS Maternos 

Los resultados  de la detección  de los QRS maternos  son  descritos  en  la  tabla 

3.1; en  esta se incluye  el  número  de señales  maternas  registradas  para cada una 

de  las posiciones, los complejos  totales QRS maternos  por  tipo  de  maniobra (QRSM) 

y el  número  de  errores  en  la  detección  de los complejos  maternos  por  tipo  de 

maniobra (ERR”), definidos  como  falsos  negativos, ya  que son  aquellos  complejos 

maternos  que  el  algoritmo  no  pudo  detectar  durante  el análisis. El último  renglón  de 

la  tabla  resume  el  total  de los datos  obtenidos  para  todos los registros,  referentes 

a  la  detección  de  complejos QRS maternos, se muestran los valores  totales  para 

cada tipo  de  dato. 

tabla 3.1. resultados de detección  de compl 
Tipo de I Señales 

Maniobra ( # )  
PS 8 

DRE 

DRC 

DEI 

PO 

totales 

7 

5 

3 

6 

29 

os matemos. 
QRSM ERRM 

1858 1 

1594 

O 1351 

O 638 

O 1257 

1 

2 6698 

( # )   ( # )  

3.1.2 Detección de Complejos QRS Fetales 

En la  tabla 3.2, se presentan los resultados  de la evaluación  del algoritmo  en 

la  detección  de  complejos  fetales reales. La primera  columna  describe  las  cinco 

maniobras  en  las  que  fueron  adquiridos los registros reales; en la siguiente  columna 

se muestra  la  cantidad  de  registros  adquiridos  para cada tipo de  maniobra; QRSF 
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representa  la  cantidad  de  complejos  fetales  contenidos en los registros de  cada  tipo 

de  maniobra,  la  columna  marcada  como ERRF es  la  cantidad  de  complejos QRS 

fetales  erróneamente  detectados,  es decir, aquellos  complejos  en los que el 

algoritmo  detectó la onda R, pero no localizó exactamente el pico de ésta  onda; 

FPF representa el número  de  falsos positivos, definidos  como  aquellas  ondas  de la 

señal  que el algoritmo  detectó  como  ondas R, pero  que se confirmaron  por el 

experto  como ruidos aleatorios u  ondas P o T del ECGM; así  mismo, la columna 

señalada  como FNF, denota los falsos negativos, definidos  como  aquellos  complejos 

QRS fetales no detectados  por el algoritmo, y que se ubicaron temporalmente  entre 

dos complejos fetales correctamente  detectados; la última  columna,  marcada  con la 

etiqueta PEF, es definida como el porcentaje  de  error en la detección  de los 

complejos  fetales,  calculada  como: 

ERR 
QRS, 

PE, = ~ *loo 

El renglón inferior de  esta  tabla  es  un  resumen  que cuantifica el total de las 

señales  analizadas, los complejos  fetales, los diferentes  tipos  de errores de 

detección: falsos positivos, negativos y el porcentaje total de  error  de  detección, 

calculado  sobre el total de los complejos fetales de  todas los registros reales 

procesados. 

tabla 3.2 Resultados de detección de complejos fetales. 
Tipo de 

2.34 50 15 308  131 70 29 totales 

3.06 26  9 83 271 5 6 PO 
5.17 12 4 76 1330 3 DEI 
1.85 3 O 42  2264 5 DRC 
1.39 4 1 44  31 55 7 DRE 
1.69 5 1 63  3706 8 PS 
( Yo ) ( # )  ( # )  ( # )  ( # )  ( # I  Maniobra 
PEF FNF FPF ERRF QRSF Señales 

Con el objetivo de determinar el origen de los errores de detección del QRS 

fetal, el total de los errores de detección de complejos fetales se distribuyó de 

acuerdo  a la localización de los complejos fetales con respecto  a los complejos 
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maternos,  definiéndose  dos  tipos  de  complejos  fetales: QRSF solo, aquellos 

complejos fetales que  son  localizados  fuera  de  la influencia materna; QRSF inmerso, 

aquellos  complejos  que  se  encontraron  traslapados con algún complejo  materno, los 

porcentajes  de  error  fueron  calculados  sobre el número parcial de  complejos  según 

su tipo (Errorp) y sobre el total de  13170  complejos fetales. Los resultados  del 

análisis descrito  se  muestran  en la tabla 3.3. 

tabla 3 . 3  Número y porcentaje de error  en  detección  de fetales. respctcto a localizacion del QRS materno. 
Tipo de 

1.57  9.49 208  21 90 QRSF  inmerso 

( % )  ( % )  ( # )  ( # )  complejo 
ErrorT Errorp Error por tipo QRSF por tipo 

QRSF SOIO 0.76  0.91 1 O0 10971 

Los resultados del análisis de  las  causas  que  produjeron  cada  uno  de los 100 

errores  de identificación de  complejos  fetales solos, se resume en la tabla 3.4. Para 

determinar los factores  que  produjeron  cada  error, se analizaron individualmente 

todos los errores y se clasificaron de  acuerdo  a  la  causa  que lo produjo. 

tabla 3.4 Causas de  error  en la deteccion  de QRSF solo. 
Causa  de Error No. de  Errores 

Ruido electromiográfico de  gran amplitud 

1 O0 Total de  errores  en  QRSF solo 

7 Propagación  de  error  debido a un error inmediato anterior 

7 Onda P de ECGM de morfología similar al QRS fetal 

21 Ruido  esporádico de morfología similar al QRS fetal 

65 

En la tabla 3.5 se describen las  causas  que  produjeron los errores de 

detección en los complejos fetales traslapados  con  complejos  maternos, este 

análisis se realizó para encontrar los factores que  produjeron las fallas, así  como 

las  zonas del complejo  materno en donde  visualmente se ubicó el complejo 

fetal, aún cuando el algoritmo no lo hubiese  detectado;  esto  también fue considerado 

como  una  causa  de  error  ya que en ciertas zonas del complejo  materno, tales como 

las pendientes abruptas, el QRS fetal se  encuentra  totalmente  oculto. 
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tabla 3.5 causas ) locallzacicin real de los QRSF innmso. que presentaron m o r  en su drtrccion. 
Ubicación o Causa  de Error No. de Errores 

Inmerso  en  onda R 

208 Total de  errores  en QRSF inmersos 

34 QRS fetal de amplitud muy  pequeña 

7 Propagación  de  error  debido a un  error inmediato anterior 

25 Ruido electromiográfico de gran amplitud 

77 Inmerso  en  pendiente R-S 

5 Inmerso  en  Onda Q 

41 Inmerso  en  Onda S 

19 

3.1.3 Relaciones  señal/ruido 

Para determinar  el desempeño  del algoritmo  de  acuerdo a  la  variación  de su 

capacidad  de  detección  con  respecto  a la  modificación  de  las  amplitudes  de  las 

diferentes señales contenidas  en el ECGA, se realizó  un  análisis  detallado  de  las 

diferentes  relaciones entre ellas. Del  análisis de las  amplitudes  de los registros  de 

ECGA procesados, se muestran  los  resultados  más  relevantes  en  la  tabla 3.6. Las 

relaciones rMFmedia y rFRmedia se calcularon  como  la  media  de  las  relaciones 

promedio  de  amplitudes rMF y rFR calculadas  a lo  largo de cada uno  de los registros 

(definidos  anteriormente),  sobre  todos los registros procesados; los valores  de 

Media total son calculados  para el  total  de los registros,  adicionalmente se 

presentan  cinco  columnas  para los valores  promedio  de  estas  relaciones  calculados 

sobre un  número  parcial  de señales de  acuerdo  al tipo  de registro,  marcado  por  la 

maniobra  en  la  que  fue  adquirido 

tabla 3.6 Relacior 
Relación 

FMF media 
rMF máxima 

rMF mínima 

rFR media 

rFR máxima 

rFR mínima 

1 de amplitudes en las seiiales q 
Media total 

1.67 1.44 

4.20 6.23 

3.27  3.04 

Media PO 

1.66  1.66 

3.61 6.63 

2.49  4.04 

: componen el : 
Media  DRC 

3.17 

6.29 

1.44 

3.57 

6.63 

1.99 

'GA. 
Media  DRE 

I .aa 1.63 

4.9 6.23 
3.20  3.36 

Media PS 

2.06 2.00 

5.62  5.40 

4.03 3.60 

Media DEI 

4.33 
5.9 

3.07 

2.59 

2.99 

1.92 



3.1.4  Tiempo  de  procesamiento 

El tiempo de procesamiento promedio  del total de los registros reales fue  de 

2.27 min; mientras que el tiempo de los registros reales fue de 3.33 min, éste fue  el 

mismo en todos los casos. Por lo  tanto, en promedio  el  algoritmo empleó sólo el 

81.68% del  tiempo real de  registro para realizar el análisis y crear los 

cardiotacogramas maternos y fetales. Los tiempos descritos se midieron desde el 

inicio de  la ejecución del programa análisis hasta la obtención de  los resultados 

desplegados,  en base al  reloj  de la computadora en la que fueron ejecutados. 

3.2 REGISTROS SIMULADOS 

3.2.1  Características  de los registros  simulados 

En la  tabla 3.7 se presentan las relaciones originales de  amplitudes  materno- 

fetal rMFo y fetal-ruido rFRo que fueron  fijadas  al crear los  registros simulados. En la 

misma tabla se presentan rMFR y rFRR, que representan las mismas relaciones pero 

medidas sobre el  registro simulado al  momento de  procesarse, empleando el mismo 

procedimiento que en las señales  reales; las líneas punteadas aparecen  en los 

casos en los que debido a la amplitud  del  ruido adicionado, el QRS fetal no pudo 

medirse,  estas medidas son diferentes  entre sí, ya que es sólo un promedio sobre 

toda la  señal 

tabla 3.7 Características de se 

Señal 
sim 1 

rMFo 

1.43 sim9 

2.22 sim8 

2.22 sim7 

2.22 sim6 

2.22 sim5 

2.22 sim4 

6.25 sim3 

6.25 sim2 

6.25 

les simulada: 
RFRo 
0.1 1 

0.16 

0.32 

0.1  8 

0.23 

0.30 

0.45 

0.90 

0.23 

rMFR I rFRR 

7.1  1 

5.12 

1.72 

1.78 

1.83 

1.92 

2.01 

0.8 

2.93 

2.17 

2.46 

3.07 

4.03 

6.16 



tabla 3.7 (continuacion I. Caracteristlcas de sefialt3~ simuladas 227458  
Seiíal 

8 .O6 1.33  1.42 0.70 siml4 

5.64 1.28 0.71 0.70 sirnl3 

4.21 1.24 0.46 0.70 siml2 

3.30 1.23  0.35 0.70 simll 

2.98 1.19  0.28 1.43 siml O 
rFRR rMFR  RFRo  rMFo 

3.2.2 Exactitud en  detección  de  complejos  fetales 

En siguiente pagina se muestra la tabla 3.9 que describe, para cada señal 

simulada, la cantidad de muestras de diferencia entre la detección realizada por el 

algoritmo y la localización original de los complejos fetales simulados (d); así  mismo, 

se muestra la cantidad de complejos fetales con el mismo desplazamiento de error 

en la localización de los complejos simulados (m); así  como el porcentaje que 

representan sobre el total de 366 complejos fetales simulados (%). La cantidad de 

señales simuladas en las que se muestran resultados, es inferior al total de señales 

creadas, ya que aquellas en las que el  nivel de ruido era muy alto la detección 

presentó demasiados errores, por lo que no se pudo realizar la medición de la 

exactitud en  la identificación, estos fueron los casos de las señales siml, sim2 y 

sim3. 
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tabla 3.8 Desplazamiento en  la ilrteccion de cornpleios fetales Y nimero de comr)leios con el mismo error . 
sim4 I sim5 sim6 sim7 5im8 

' 7 q - Z  untos i 
1 

" 

2 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

2 

1 

1 

1 

-. 

-. 

! 

T 

(%) 
m 

1 (0.27) 

4 (1 .m) 
41 (1 1 .X)  
126  (34.42) 

149  (40.71 ) 

33 (9.01) 

1 (0.27) 

1 (0.27) 

1 (0.27) 

I (0.27) 

1 (0.27) 

z (0.55) 

2 (0.55) 

(%) 
m 

I (0.55) 

(0.27) 
(0.27) 

(0.27) 

(0.27) 
'2 (6.01 ) 

O5 (28.69) 

'26  (61.74) 

(0.27) 

(0.27) 
(0.27) 

d 
( puntos) 

-60 

-36 

-25 

-24 

-23 

-4 

3 

-2 

-1 
O 
1 

2 

4 

20 

21 

24 

48 

d 
( puntos) 

-24 

3 

-2 

-1 

O 

1 

2 

3 
16 

20 

21 

22 

24 

d 
( puntos) 

-25 

-24 

-23 

-22 

-3 

-2 

-1 

0 

2 

4 

24 

d 
( puntos) 

-25 

-24 

-3 

-2 

-1 

O 

1 

16 

21 

22 

24 

o m 

1 (0.27) 

3 (0.82) 

1  (0.27) 

1 (0.27) 

5 (1.37) 

37 (10.10) 

114(31.15) 

160  (43.71) 

36 (9.83) 

1  (0.27) 

1  (0.27) 

1 (0.27) 

1 (0.27) 

1 (0.27) 

o m 

1 (0.27) 

1 (0.27) 

1  (0.27) 

35 (9.56) 

124 (33.88) 

186 (50.81) 

9 (2.95) 

1 (0.27) 

1 (0.27) 

2 (0.55) 

2 (0.55) 

-45 

-23 
-20 

-19 
-3 

-2 

-1 

O 

1 

2 

3 

20 

21 

24 

1 (0.27) 

1 (0.27) 

1 (0.27) 

1 (0.27) 

1  (0.27) 

2 (0.56) 

14 (3.82) 

41 (11.20) 

107 (29.23) 

137 (37.43) 
45 (1  2.29) 

5 (1.37) 

1 (0.27) 

2 (0.55) 

1  (0.27) 

2 (0.555) 
1  (0.27) 

T T simlO s i m l l  s im l2  siml3 51m14 

o m 

1  (0.27) 

1 (0.27) 

1 (0.27) 

10  (2.73) 

45 (1  2.29) 

114  (31.15) 

150 (40.98) 

34 (9.29) 

2 (0.56) 
1 (0.27) 

1  (0.27) 

1  (0.27) 

1  (0.27) 

d 
( puntos) 

-45 

-27 

-24 

-3 
-2 

-1 

O 

1 

2 

3 
18 

22 

23 

d 
( puntos) 

-25 
-3 

-2 

-1 

O 

1 

21 

23 

29 

d 
( puntos) 

-23 

-3 
-2 

-1 

O 

1 

18 

23 

d 
( puntos) 

-25 

-24 

-23 

4 

-2 

-1 

0 

1 

2 

4 

(%) 
m 

(0.27) 
! (0.56) 

16 (7.10) 

19 (32.49) 

111 (57.60) 

! (0.56) 

(0.27) 

(0.27) 

(%) 
m 

2 (0.56) 

1 (0.27) 

2 (0.55) 

1 (0.27) 

14 (3.82) 

91 (24.84) 

249 (67.97) 

1 (0.27) 

1 (0.27) 

1 (0.27) 

2 (0.55) 

1 (0.27) 

1 (0.27) 

3 (0.82) 

34 (9.29) 
127  (34.61) 

1 6 8  (45.86) 

M (6.28) 

1 (0.27) 

2 (0.56) 
I (0.27) 

-26 

-25 

-4 

-3 
-2 

-1 

O 

1 

2 

23 

29 
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4. DISCUSI~N 

La  evaluación del algoritmo  mostró  una  alta eficiencia para  detectar  tanto los 

complejos  maternos  como  los  fetales;  la precisión de detección en el caso fetal fue 

alta,  lo  que  permite  asegurar  que el análisis del  los  cardiotacogramas  generados  por 

este  método  cuenta  con  suficiente confiabilidad para ser  empleado en análisis 

clínicos. Por  otra parte el tiempo  de  detección  de  los  complejos,  asegura  la facultad 

del algoritmo para ser  implementado en tiempo real. 

4.1 CAPACIDAD DE DETECCIóN DE QRS FETALES 

De  acuerdo  a  los resultados obtenidos  en la evaluación  de  la detección de 

complejos fetales reales  se  aprecia  que el desempeño del algoritmo  en la detección 

de  complejos fetales es  significativamente  afectado  por las condiciones en las  que 

son  adquiridos  los registros de  ECGA.  Los  resultados  de la tabla 3.2 muestran  que 

el porcentaje  de  error en la detección de  los  complejos fetales varía  con  respecto al 

tipo de  maniobra realizada en el momento  de  la adquisición de los registros, 

afectando  los resultados de la identificación de  complejos fetales. La influencia de la 

póstura en el desempeño del algoritmo,  puede  explicarse  por la asociación de 

diferentes niveles de ruido aleatorio a  las diferentes posturas;  este ruido está 

formado  predominantemente  por  señales  de EMG, el cual modifica  su intensidad en 

función del grado  de actividad muscular en cada  maniobra. Como  se  aprecia en esta 

tabla,  las  maniobras en las  que se lograron mejores  porcentajes  de  detección, fueron 

aquellas en las que la paciente se encontraba en posiciones de  mayor  comodidad  y 

sin realizar esfuerzos  adicionales;  como  un  ejemplo, la postura  de  mejores 

resultados en la detección de  complejos fetales fue DRE, en esta  maniobra la 

madre se encuentra en un posición de  mayor relajación muscular  y  comodidad, 

respecto a  las  otras  maniobras  experimentadas. 
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4. D I S C U S I ~ N  

En  los registros adquiridos  en  las  posturas  DRE, DRC y DEI se observó  que 

en forma  general  los niveles de ruido electromiográfico fueron de un grado 

menor en comparación  con  las  posturas PO y DEI, en las  que  los  porcentajes  de 

error en la detección  aumentaron  como  consecuencia  del  crecimiento  de ruido 

electromiográfico.  En la postura PO, se  le solicitó a la paciente permanecer  de pie 

en una posición estática  durante un tiempo  de  más  de 3 minutos  aproximadamente, 

lo que le ocasionó  una  evidente fatiga, provocando un marcado  incremento en el 

esfuerzo realizado y por lo tanto un consecuente  aumento en la actividad muscular 

desarrollada; en  cuanto  a la maniobra  DEI,  a  pesar  de  que la paciente se encontraba 

recostada en una posición cómoda, el ejercicio  isométrico requirió de un esfuerzo 

extenuante para varias  pacientes  después  de  algunos  minutos  de aplicación de  una 

fuerza  constante  sobre  el  esfingomanómetro,  esto  incluso  impidió  que  algunas  de 

las madres pudieran completar el tiempo total de registro que se había planeado; lo 

anterior  se reflejo también en el aumento del nivel de ruido electromiográfico en el 

registro abdominal,  la figura 4.1 se  muestra un ejemplo de este tipo de ruido en un 

registro adquirido en posición ortostática. 

0.5 - 

I' 
O -  

1 
-0.5 10 11 12 13 

t (8) 

I 
figura 4.1. ECGA  en posición ortostática, la influencia del ruido de EMG  enmascara  la  ocurrencia de los 
complejos  fetales 

Cuando el ruido electromiográfico  aumenta en amplitud, se  generan  ondas  de 

gran parecido morfológico  con el complejo fetal, debido a  que  las  bandas 

espectrales  de  ambas  señales  se encuentran traslapadas, dificultando la 

identificación por el método  de correlación y comparación  de  amplitudes,  este  hecho 



4. D I S C U S I ~ N  

hace inviable  la separación de ambas señales mediante  métodos  de  filtrado  sin 

algún proceso adicional. En la  figura 4.2 se muestran dos tramos  de una señal 

abdominal, adquirida durante  la maniobra DEI; se observa que el  primer  tramo 

presenta un  nivel  bajo de ruido de EMG, es fácil  distinguir  a  simple  vista  la 

ocurrencia de los complejos  maternos y fetales; diez segundos  después  en el 

mismo registro, se aprecia un marcado crecimiento  del  ruido electromiográfico, 

disminuyendo la relación señal-ruido rFR y dificultando la identificación de los 

complejos fetales; para ambos tramos de  la  señal se muestran los espectros de 

frecuencias calculados por FFT, donde se observa el aumento  de la  banda de 

frecuencias donde se ubican las señales  de ECG y EMG. 

- 

figura 4.2 Dos tramos  de  una seííal de ECGA en  maniobra El y sus correspondientes  espectros  de 
frecuencias  para cada tramo  de la sefiai 

espectro  tramo 1 

500. O I O  M 4 -  30 40 : HZ . y  I r n E l  500 o 

es  ectro  tramo 2 

1ma - 

10 20 30 40 Hz 

Respecto a  la influencia de la ocurrencia de complejos maternos traslapados 

con los complejos fetales, la tabla 3.3 muestra como se incrementa el porcentaje de 

45 



4. D I S C U S I ~ N  

error  en  los  complejos  fetales traslapados; esto es debido  que  en  estas  zonas  de 

traslape,  la  influencia  materna es dominante y se suma  a  la  influencia  del  ruido  de 

EMG, ocultando  completamente  la  ocurrencia  de los complejos fetales;  sin  embargo, I 

a  pesar de la constante  aparición  de  complejos  fetales  traslapados,  esto no 

incrementó  significativamente  el  porcentaje  de  error  total,  ya  que  el  algoritmo $$d 
i,. * " , 

presenta un  porcentaje  de  error  bajo,  aun  en  la  detección  de  complejos  fetales t.; 
traslapados. 

El análisis  cualitativo  de  las causas que  provocan  los  errores  de  detección  de 

los complejos  fetales  expuesto  en  las  tablas 3.4 y 3.5, muestra  que  en  el caso de  los 

complejos  fetales  ubicados  fuera  de  la  influencia de los complejos  maternos, se 

hace evidente  que  la presencia  de ruido  de EMG aumenta  significativamente  los 

errores  en  la  identificación,  esta es la causa que  produce  mayor  cantidad  de  errores, 

en  comparación  con los otros  factores  de  error señalados; como se mencionó, el 

aumento  del  ruido  electromiográfico  está  relacionado  con  la  maniobra  en  la  que los 

registros  de ECGA son  adquiridos,  ya que  el  ruido  aumento  significativamente  en  las 

maniobras PO y DEI, esto se ilustra  por  la  disminución  de los valores  de  las 

relaciones rFR, mostrados  en  la  gráfica 3.6 . Otra causa que genera  problemas  en  la 

detección de  complejos fetales, es la  aparición de  ruidos  de  parecido  morfológico y 

gran  amplitud  respecto  al  tamaño  de  los QRS fetales,  que  aparecen 

esporádicamente  en  el  registro;  debido  a esto, la  ocurrencia  de  estos  ruidos  no se 

pudo  asociar  a  alguna causa en  particular,  pues se observó  que  aún  en  registros 

con  buena  relación  señal-ruido  aparecían  de forma aislada, dificultando 

mínimamente  la  identificación  del  complejo  fetal. Sin  embrago, la incidencia  de  estos 

errores es mínima,  por lo podría  no  representar  un  porcentaje  suficientemente  alto 

para  afectar  la  confiabilidad  de  indices clínicos, calculados  a partir  de estos 

cardiotacogramas. 

En cuanto a los errores  de  detección  de  complejos  inmersos,  las  principales 

causas de  error  fueron la ubicación de complejos  fetales  dentro  de  las zonas del 

QRS materno con  mayor  pendiente y amplitud;  el  error  de  mayor  recurrencia se 

produjo  cuando  el  complejo  fetal se traslapó  con  el  materno,  justo  en  la  pendiente 
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R-S materna, que es precisamente la  que presenta una caída más abrupta; esta 

misma pendiente fue  utilizada para alinear las ondas maternas para realizar una 

sustracción en el  algoritmo,  argumentando  que este zona  es  la que  menor 

deformación sufre  por ruidos y que por  lo  tanto es una buena referencia para la 

alineación, el análisis de los resultados y la  mayor  dificultad para identificar los 
complejos  fetales concuerdan con la hipótesis mencionada. Aún cuando el 

porcentaje de errores se incrementó con respecto a los complejos no traslapados, 

los niveles fueron aceptables ya que en comparación con los porcentajes de error 

publicados para otros algoritmos  fue  menor [Akselrod et al, 19881, a pesar de que los 

errores reportados han sido globales; es decir, considerando complejos traslapados 

y no traslapados, pues ningún  autor  a  reportado  errores diferenciados, lo que  no 

permite evaluar la eficiencia de los algoritmos en los casos de mayor grado de 

dificultad. 

Como se  ha mencionado las influencias de mayor  predominio en la detección 

de los complejos son el  ruido  aleatorio (EMG) y el  traslape con los complejos 

maternos; la relación de amplitudes de estos dos componentes de ruido con relación 

al  complejo  fetal, son cambiantes a lo largo  del  tiempo ya que ambas dependen  de 

factores que se modifican  durante  el  tiempo  de registro. Los métodos de 

identificación que emplean patrones para correlación basados  en  la promediación de 

complejos [Oldenburg et al, 1977; Akselrod et al, 1988;  Abboud et al, 1990; Abboud 

et al, 1992; Huang et al, 1994; Crowe et al, 19961,  minimizan los cambios 

producidos en  la  señal,  ya  enmascaran  las modificaciones constantes en  la relación 

de las amplitudes, sesgando la conformación de los patrones hacia  la forma de los 

complejos con amplitudes más dominantes, sin considerar las modificaciones de la 

señal en el tiempo. En el algoritmo propuesto, fue considerado estos cambiantes 

factores, actualizando las características del patrón de identificación, lo que  permite 

la adaptación del  algoritmo  a los constantes cambios de amplitud de los complejos 

fetales. En la figura 4.3 se muestra la modificación de  las amplitudes de los 

complejos fetales y maternos  a lo largo  del  tiempo. 
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figura 4.3 Comportamiento de las  amplitudes  de los complejos fetal y materno a lo largo  del  tiempo 

En la gráfica  anterior fue obtenida a partir de la extracción de la  característica 

de las amplitudes  de  los  complejos  fetales y maternos,  sobre un mismo registro de 

ECGA; en esta  se  muestran  claramente  los  cambios  constantes en las amplitudes  de 

los  complejos  maternos  y fetales del ECGA  durante el tiempo  de registro. La  señal 

materna tiene un comportamiento  ascendente,  que  denota el incremento  de  amplitud 

a lo largo del tiempo y una oscilación constante  que  es  provocada  por la modulación 

de la señal  de  ECG  debida  a la respiración de la paciente, mientras  que la amplitud 

fetal disminuye  drásticamente  hasta  aproximadamente la mitad  de  su  tamaño original 

en la parte media del registro, posiblemente  provocada  por  cambios en la postura 

del feto o factores  implícitos al registro. Estas  constantes  variaciones  modifican 

gradualmente  las  características  de  la  señal  y  consecuentemente  cambian el nivel 

de dificultad en el proceso  de identificación de los complejos,  afectando  la  capacidad 

de detección del algoritmo,  esto  se  puede  apreciar en la gráfica 4.4, donde se 
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muestran  las relaciones de  amplitudes  de  esta  señal y la serie RR generada  por  el 

algoritmo  de  detección. 

igura 4.4 Relaciones de amplitudes rMF, rFR y serie RR. 

La  gráfica  muestra las modificaciones  de  las relaciones de  amplitudes entre 

las  señales del ECGA, donde  claramente  se  aprecia  que la relación rMF aumenta 

significativamente en la zona  media  de  la gráfica, mostrando  que la amplitud 

materna puede ser  incluso diez veces  mayor  que la fetal; mientras  que al mismo 

tiempo se observa  una  marcada  disminución  de los valores  de la relación rFR 

alcanzando  una relación unitaria entre el ruido promedio y el complejo fetal; ambos 

comportamientos  se reflejan en  un aumento en los errores de la detección de los 
complejos fetales, denotados  por  las  variaciones  abruptas en la serie RR. En 

relaciones extremas,  donde la señal fetal es  totalmente  enmascarada  por  las  otras 

señales,  como  las  mostradas en este  ejemplo dificultan la detección de los 
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complejos fetales y la adecuación del algoritmo a las condiciones cambiantes del 

registro. Sin embargo, el algoritmo permite amortiguar los efectos de estos cambios 

de los complejos, ya que con cada identificación se actualizan las características de 

los complejos  empleados  como patrones en la identificación, lo cual permite 

asegurar el empleo de patrones con las mejores características, lo cual es 

importante en el análisis de registros de gran duración, donde los cambios 

morfológicos de la señal son evidentes; esto no ocurre en algoritmos que emplean 

patrones que son producto de promediaciones de  complejos fetales y maternos . 

Contrario al caso descrito anteriormente, se encontraron registros 

abdominales en los que la relación rMF decrece, debido a la gran similitud en 

amplitudes y formas  de los QRS fetales y maternos, generando problemas para 

diferenciar ambas señales mediante el análisis morfológico, aún cuando la relación 

rFR se mantenga en niveles altos. En ,la figura 4.5 se muestra un ejemplo de este 

caso, donde se observa la gran similitud en ambos tipos de  complejos y un bajo nivel 

de ruido aleatorio. 

200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800 2000 
t (SI 
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figura 4.5 Registro de ECGA con  relación rMF baja 

Este caso muestra que aún cuando podría pensarse que el aumento de la 

amplitud del complejo fetal facilitaría la identificacibn de esta señal, sucede lo 

contrario, ya que debido al traslape de frecuencias de ambas señales la detección 
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se dificulta. Por lo que para realizar  una  adecuada identificación de los complejos 

fetales, se requiere de  una relación " rMF óptima ". 

Los efectos  de las características  de los registros que dificultan el  proceso  de 

identificación, mostradas en los ejemplos  anteriores, pueden ser disminuidos 

mediante la implementación  de  algunas  consideraciones  prácticas  en la adquisición 

de los registros, tales  como la postura  para el registro de  las  señales,  así  como  una 

adecuada  colocación  de los electrodos  para  obtener relaciones rFR bajas y rMF 

óptimas  que faciliten la identificación de los complejos  fetales. 

Los resultados obtenidos para evaluar la capacidad  de  detección  de los QRS 

fetales muestran un adecuado  desempeño  del  algoritmo,  respecto  a los escasos 

resultados publicados en  trabajos  previos;  Akselrod  [Akselrod  et  al, 19881, reporta la 

detección del 94%  de los complejos  fetales analizados, mientras  que C r o w  [Crowe 

et al, 19961  detecta un promedio  de  75 % de los QRS fetales.  Excepto los dos 

trabajos  mencionados  anteriormente, ningún publicación referente a  este  tema 

presentan un análisis cuantitativo sobre la capacidad  de detección de los métodos 

propuestos y limitan sus resultados a  describir  las  características  de  las  señales  de 

ECGA  que pretenden identificar. Sin embargo,  es necesario mencionar  que  la 

extracción  adecuada de las  características  de los complejo fetales requiere 

necesariamente  de la certeza en la ubicación de  estas  ondas; en métodos en los 
que la promediación  es la base para la identificación [Oldenburg et al, 1977; 

Akselrod  et  al,  1988;  Abboud  et al, 1990;  Abboud  et  al,  1992;  Huang  et al, 1994; 

C r o w  et al, 19961, los errores en la ubicación de los complejos fetales generan 

una  deformación en la señal resultante y por consiguiente de los parámetros que se 

pretenden medir  a partir de  esta  señal. Los resultados obtenidos en la detección  de 

los complejos,  permiten  vislumbrar  como un paso  inmediato la posibilidad de realizar 

un procesamiento  independientemente  sobre  cada  zona identificada, con el fin de 

extraer las características propias de  cada  complejo, libre de influencias que  son 

producto de errores  acumulados. 

En cuanto  a al tiempo de procesamiento,  se  demostró la capacidad del 

algoritmo para realizar la construcción de series RR, en un tiempo  significativamente 
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menor al de  ocurrencia  de la señales reales. Esto  demuestra  la  suficiencia del 

algoritmo  para  implementarse en una aplicación en tiempo real, ya  que  debido  su 

estructura,  su  funcionamiento no requiere de longitudes de  datos  mayores  a los 
comprendidos  entre  dos latidos maternos para realizar su análisis, es  decir  que el 

retraso para la  obtención  de  datos  validos  de  la  señal no requeriría de  un  tiempo 

mayor  a un segundo  considerando  frecuencias  cardiacas  maternas  de 60 Ipm. 

4.2 PRECISIóN EN LA DETECCIóN DE QRS FETALES 

El análisis de  series  de VFC requieren una alta precisión en la detección de  la 

ocurrencia  de  las  ondas del EGC, los errores en la detección se hacen  más 

evidentes  cuando se requiere calcular indices de variabilidad a  corto plazo [Solum  et 

al, 19801. Sin  embargo, la literatura sobre  la  construcción  de  señales  de variabilidad, 

no documenta la evaluación  de la precisión de los algoritmos  propuestos para este 

propósito; debido  a  esto, para evaluar el algoritmo  presentado en este  trabajo  se 

diseñaron  pruebas que permitieran medir la precisión del algoritmo,  con el objetivo 

de  obtener  información útil al respecto.  Una  vez analizados los registros, se 

encontró  que  las relaciones de  amplitudes  teóricas rMFo y r F 5  se modificaron en 

los registros compuestos de complejos  y ruidos simulados, la medición se realizó por 

el mismo  método  empleado en las  señales  reales. Sin embargo,  estas relaciones se 

mantuvieron en el mismo  rango  de  variación con respecto a las obtenidas  de los 

registros reales, esto  se  puede  comprobar en la tabla 4.7. Algunas  de  estas  señales 

fueron eliminadas del análisis, ya  que  las  condiciones  que presentaron no 

permitieron realizar la identificación de los complejos fetales debido  al alto nivel de 

ruido adicionado. En la figura 4.6 se muestran  algunos  de  estos  ejemplos. 

Las señales  simuladas analizadas, mostraron  que el algoritmo logró una alta 

precisión en la detección de los complejos fetales tabla, lo que  se  muestra en  la 

tabla 3.8. En  todas  las  señales  simuladas,  más del 90% de los complejos analizados 

fueron detectados sin corrimiento en la detección o con  una desviación de 1 a 2 

muestras,  respecto  a la ubicación real de la onda R, esto permite  asegurar  que los 

indices de variabilidad obtenidos  a partir de  estas  series,  son  obtenidos con un error 
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mínimo. Los casos aislados en los que el error es grande, son fácilmente 

identificables fuera de línea y bastaría con la aplicación de algunos criterios de  error 

para eliminarlos con facilidad, por lo que no afectarían el cálculo de indices de 

variabilidad. 

simulada 1 
1 I 1 I I 1 I 

1 I I I I I 
o 500 1 om 1500 2000 2500  3000 

simulada 2 

figura 4.6 Sefíales simuladas descartadas por los altos nlveles de ruido. 
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El desempeño del  algoritmo en la identificación de  complejos  maternos y 

fetales a pesar de  la  gran variación de características entre  el  grupo  de  registros 

analizados y aún entre  diferentes zonas de  un  mismo registro, permite  definir una 

serie de cualidades del proceso en comparación con Io reportado en otras  trabajos 

enfocados este mismo propósito, dentro  de estas ventajas mencionaremos las 

siguientes: 

+ La supervisión inicial  de  un usuario experto, permiten  al  algoritmo  la adecuación a 

sus parámetros para ajustarse  a las condiciones cambiantes entre  diferentes 

registros. En trabajos previos no se menciona la gran variación existente  entre 

diferentes registros, tanto en amplitud  relativa  entre  complejos fetales y maternos, 

así como en relación con el  ruido  de la  señal; sin embargo, este factor  fue 

comprobado en el  grupo  de  registros analizados. 

+ La actualización de los patrones de QRS maternos y fetales empleados en la 

identificación, permiten  el  ajuste  del  algoritmo  a las variaciones que presenta la 

señal a lo largo  del  tiempo,  principalmente en amplitud y forma de los complejos. 

Esta característica sería  de gran  importancia en  la aplicación del  algoritmo  al 

monitoreo de  señales  de larga duración, en las que sus características se 

modifican  totalmente  a lo largo  del  tiempo. 

+ El algoritmo no sólo considera criterios morfológicos en  la identificación de  la 

señal, como comúnmente se realiza en otros métodos, también incorpora 

consideraciones de tiempo en la aparición de los complejos, de acuerdo a  límites 

de duración del ciclo cardiac0 fisiológicamente posibles, lo que permite  dentro del 

mismo ciclo de identificación la eliminación de errores que podrían afectar la 

detección posterior. 
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+ La  estructura del algoritmo  permite  su  funcionamiento  sin necesidad de  contar  con 

la totalidad del registro, ya  que  basta  con un tramo de señal  ubicada  entre  dos 

complejos  maternos  para realizar la identificación de los complejos fetales; esto 

permite realizar un análisis con  suficiente  rapidez  para  permitir  su  implementación 

en tiempo real. 

+ La identificación del complejo  materno  es la base para  una  correcta  ubicación  de 

los complejos  fetales,  lo  que,  de  acuerdo  a los resultados, prácticamente no 

presenta  errores gracias a su mayor  amplitud. 

+ El proceso  de filtrado de la señal  no  afecta  la  detección  exacta  de los complejos 

fetales o con mínimas  variaciones,  ya  que  las  bandas  de  frecuencia  en  la  que se 

realiza conserva las potencias  de la señal  contenidas en la  onda R; esto  permite 

asegurar que los indices de VFCF calculados  a partir de  estas  series RR son 

validos para propósitos clínicos y de investigación. 

Sin  embargo,  a  pesar  de  las  mencionadas  características del algoritmo, cabría 

mencionar sus deficiencias,  las  cuales  deberán  ser  corregidas para que su 

aplicación permita un funcionamiento  correcto y accesible para sus posibles 

usuarios: 

+ La  dependencia  de la inicialización por  parte  de un usuario, representa una 

desventaja para procesos  en  los  que se requiriera un automatización  completa, 

además  de hacerlo en cierto grado  dependiente  de la capacidad del usuario para 

la identificación inicial. 

+ La capacidad  de  detección  de los complejos fetales traslapados con maternos  es 

menor en comparación con los QRS fetales solos, sin  embargo la ocurrencia 

menos frecuente de  los  primeros  permite  mantener un adecuado nivel de 

detección en general. 
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El presente trabajo genera diversas  perspectivas  para  continuar tanto en el 

desarrollo  de las cualidades del proyecto, así como en la corrección  de sus 

deficiencias, con el  fin  de  llegar  al  objetivo  de aplicarlo en el  campo  médico y que 

esto pueda cooperar en la solución  del  problema  clínico  que  generó  la  inquietud 

inicial  por  este  tema;  el  monitoreo  materno-fetal  anteparto. Las metas  inmediatas 

que se plantean son las siguientes: 

+ El desarrollo  de  una  forma  de  inicialización  de  patrones  e  intervalos. 

independiente  de la actuación  de  un usuario, con el  fin  de  automatizar 

completamente  el proceso de identificación. 

+ La validación  de  la  exactitud  del  algoritmo  mediante  el  análisis  comparativo  contra 

la creación de series RR creadas a partir de  registros  de ECG directos. 

+ En el  estado  actual  del  algoritmo,  ya es factible su implementación en tiempo real, 

conjuntándolo con el  desarrollo  de  un  sistema  de  adquisición que sea capaz de 

suministrar la señal de ECGA, para ligarlo con el proceso de  análisis 

desarrollado. 

6 Tomando como base la correcta  identificación  del  tiempo  de  aparición  de los 

complejos  fetales  proporcionada  por  este  algoritmo, es posible  desarrollar  el 

proceso de  extracción  de las características  morfológicas  de la señal fetal, con el 

fin de  complementar  el  análisis y orientarlo hacia aplicaciones clínicas de 

electrocardiografía  fetal. La figura 3.17 muestra una primera  aproximación hacia 

este  fin,  sin  embargo  el  resultado es parcial  ya  que sólo se recuperó  el  complejo 

QRS fetal, sería necesario afinar  este proceso, para lograr  localizar las ondas 

completas  del ECGF con la suficiente calidad para el  análisis clínico. 
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ANEXO A 
TABLA DE DATOS POR REGISTRO 
o POSICION ORTOSTATICA 

SEKIALES 1 TOTALES I 
PARAMETRO 1 ADCO I VSEO I AHMO I AMA0 1 MMAO I RRVO 1 

No de comoleios  fetales  totales I 4601  4291  4231  4331  4721  4981 271 5 
e errores  fetales  totales 

19 8.03  1.27 3.92 1.42 1.17 % de  error fetal  total I 3.47 

83 37 6 15 6 5 14 

No fetales  solos 

37 12 O 10 2 O 13 No de errores  fetales solos 
479 66.46 81.56 78.2 79 85.58 87.78 YO de fetales solos 

2161 331 385 339 334 368 404 

1% de  error fetal solo I 3.221 01 0.61  2.941 01 3.61 1 o/ 
No de fetales  inmersos 

154 33.5 22.59 21.7 21.28 42.42 12.17 YO de fetales  inmersos 
556 167 87 94 90 62 56 

~~ 

INa de  errores  fetales  inmersos I 31 51 41  71  61  211  461 
% de  error fetal inmerso 

9 6 O 2 1 O O No de falsos  positivos 
45 12.6 6.89 ~ 7.44 4.44 8.06  5.35 

1% de falsos  positivos I 01 O1 0.241  0.461 o1 1.21 21 
NO de falsos  negativos 

6 0.4 O 4.5 0.24 0.23 0.87 Oh de falsos  negativos 
26 2 O 18 1 1 4 

INo de  errores  maternos I o1 o1 o1  o1 01 01 01 
Oh de  errores  maternos 

20 3.4 1.67 2.421  3.931 3.98 4.20 Relación  Materno/Fetal  promedio 

O O O 01  01 O O 

IRelaciÓn  FetaVRuido promedio I 2.391  2.851  1.661  2.341  3.611  2.091 151 

solo por  error  anterior 

8 O 2 3 1 2 O Inmerso en onda "S* 
3 O 1 2 O O O Inmerso en onda "R" 
1 O O O 1 O O 

Inmerso en onda "Q' 

23 19 O 1 O O 3 Inmerso  por  demasiado  ruido 
9 O 3 O 3 3 O Inmerso en pendiente "R-S' 
O O O O O O O 

Inmerso  por  error  anterior 

2 2 O 01 O O O Inmerso  por  fetal  muy pequefio 

1 O O o[ 1 O O 
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7 .  ANEXO A 

0 DECUBITO LATERAL IZQUIERDO - RESPIRACION 

SEÑALES I TOTALES 
I PARAMETRO I ADCDC I VSEDC I AHMDC I ITSDC I MMADC I 
No de complejos  fetales  totales 

10 1.75  1.75 0.93 2.05 3.05 YO de  error  fetal total 

42 8 9 4 9 12 No de  errores  fetales  totales 

2264 457 514 429 439 425 

No fetales solos 

11 2 O O 4 5 No de  errores  fetales solos 
427 81.62 88.5 86.01 84.7 86.6 YO de fetales solos 

1964 373  455 396 372 368 

1 %  de  error  fetal solo I 1.631  1.071 o1 01 0.531 31 
' N O  de fetales  inmersos 

73 18.38 11.47 13.99 15.26 13.4 YO de fetales  inmersos 
327  84 59 60 67 57 

INo de  errores  fetales  inmersos I 71 51 41  91 61 31 I 
% de error  fetal  inmerso 

O O O O O O No de  falsos  positivos 

49 7.14 15.3 6.66 7.46 12.3 

1% de falsos  positivos I o1  o1 o1  o1 o1  o1 
No de falsos  negativos 

1 O O O O 0.7 YO de falsos  negativos 
3 O O O O 3 

INo de  errores  maternos I o1 , o1  o1  o1 01 01 
YO de  errores  maternos 

16 1.44 3.27 3.13 1.73  6.29 Relación  MaternofFetal  promedio 

O O O O O O 

]Relación FetaVRuido  promedio I 1.99) 2.121  3.881  3.241  6.631  181 
ITiemDo total de  Drocesarniento I 2.311  2.971  2.261  2.321  2.451  121 

lsolo fetal  pequeño,  ruido  grande I o1 o1 o1 
solo por  ruido  similar al fetal 

4 O 01 O 4 O solo por  similitud  onda "P' 

4 2 01 O O 2 

I I ISOIO por  error  anterior I o1 o1 01 o/  01 o1 
Inmerso en onda "R" 

1 O O 1 O O Inmerso en  onda "Q' 

7 6 1 O O O Inmerso en  onda "S' 
4 O 3 1 O O 

Inmerso en pendiente "R-S" 
O O O O O O Inmerso  por  demasiado ruido 

17 O 5 2 5 5 

Inmerso  por  error  anterior 
O O O O O O Inmerso por fetal  muy  pequeño 

2 O O O O 2 
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7. ANEXO A 

DECUBITO LATERAL IZQUIERDO - RESPlRAClON ESPONTANEA 

" 
solo por  ruido  similar al fetal O 1 O O O O 1 2 

solo Dor similitud  onda "P' O 1 O O O O O 1 

solo  por  error  anterior 

16 1 3 4 O 3 1 4 Inmerso en pendiente "R-S' 
1 O O O O O 1 O Inmerso en onda "Q' 

7 1 O 1 1 3 1 O Inmerso en onda "S' 
4 O 4 O O O O O Inmerso en  onda "R" 
1 O O O O O O 1 

Inmerso  por  demasiado  ruido 

0 O O O O O O O Inmerso  por fetal muy  pequeño 

3 1 O O O O O 2 inmerso  por  error  anterior 
2 1 1 O O O O O 
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7 .  ANEXO A 

0 POSICION SUPINA 

I SEÑALES 
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7 .  ANEXO A 

0 EJERCICIO  ISOMETRIC0 

I SEÑALES 1 TOTALES I 
I PARAMETRO 1 AHMX 1 LRLX I MPCX 1 I 
IN' de  comDleios  fetales totales I 4231  4491  4581  13301 
~ o b e  errores  fetales  totales 

18 2.4 1.56 13.71 % de  error  fetal total 

76 11 7 58 

I NO fetales solos I 349) 3521  4091 IllOl 
YO de fetales solos 

37 5 3 29 N' de  errores  fetales solos 
249 88.3  78.4 82.5 

1% de  error  fetal solo I 8.3) 0.851  1.091  101 
IND de  fetales  inmersos I 741  971  491  2201 

% defetalesinmersos 

41 61 391 29 No de  errores  fetales  inmersos 

21.61  10.71 17.5 

% de  error  fetal  inmerso 

1 O O O. 7 % de falsos  positivos 

4 O 1 3 No de  falsos  positivos 

56 12.24 4.12 39.2 

N' de falsos  negativos 

O O O O No de  errores  maternos 

3 O O 2.8 % de falsos  negativos 
12 O O 12 

1 %  de  errores  maternos I 01 01  01 o1 
Relación MaterndFetal promedio 

8 2.99 2.86 1.92 Relación FetallRuido promedio 

13 3.07 4.03 5.9 

ITiempo total de procesamiento I 2.41  2.671  2.641 81 

solo fetal  pequeño, ruido grande I 291 4) 34 
solo por ruido similar al fetal I o1 21 I1 3 

I # I I I 

solo por  similitud  onda "P' 

O O O O Inmerso en onda "R" 
O O O O solo por  error  anterior 
O O O O 

[Inmerso en  onda "S' ! O! o! 01 O 
/Inmerso en  onda "Q" O1 11 Ol 1 

Ilnmerso en pendiente " R - S  I 31 21 o1 51 
Inmerso  por  demasiado  ruido 

32 6 O 26 Inmerso  por  fetal  muy  pequeño 

1 O 1 O Inmerso por error  anterior 
O O O O 
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