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INTRODUCCION

En este escrito el lector podra encontrar un trabajo que se puede considerar no tan
ligado al campo de la ingenieria debido a que contiene conceptos relacionados
con el area médica, sin embargo el interés mostrado es sobre uno de los
dispositivos electronicos quizas mas usados y de vital importancia en el mundo

meédico, nos referimos al Electrocardiégrafo.

El electrocardidgrafo es un dispositivo que permite graficar la actividad eléctrica
del corazbén y es en base a esa gréafica que los médicos especializados en esta
area pueden detectar enfermedades mediante su interpretacién. Al grupo de
enfermedades relacionadas con el corazén se les conocen con el nombre de

Enfermedades Cardiovasculares.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en
todo el mundo. Cada afio mueren mas personas por ECV que por cualquier otra
causa. Se calcula que 2004 murieron por esta causa 17.1 millones de personas,
lo cual representa un 29% de todas las muertes registradas en el mundo. Se

calcula que en 2030 moriran cerca de 23.6 millones de personas por ECV.

Gracias a estos datos estadisticos, el Electrocardiografo tiene una gran relevancia
por su utilidad como herramienta en el diagnostico. Existen actualmente en el
mercado una infinidad de modelos, que varian por su tamafio, capacidad y
funciones; como puede ser el mostrar la gréfica en un display, alimentacién del

dispositivo por medio de voltaje de CD o CA, impresion de la grafica en papel, etc.

Debido a la alta complejidad es que son instrumentos caros, teniendo precios
bastante elevados, siendo por ejemplo el precio mas econémico de unos $9000
M/N.



El que tengan precios elevados hacen al electrocardiografo inaccesible para la
mayoria de la poblacion, porque puede ocurrir la situacion de que se necesite
forzosamente contar con este equipo en casa. Adicionalmente, su uso en
instituciones meédicas de seguridad social se reduce a pacientes con algun mal

diagnosticado, lo que impide su uso para fines preventivos.

Objetivo:
Desarrollar un electrocardiografo de bajo costo, equipado con una aplicacion

telemédica que alerte al personal al cuidado del paciente, de la presencia de

anomalias en su desempefio cardiovascular.

Método :

Para resolver este problema se hard uso de la electronica analdgica, electronica

digital y de la programacion grafica. El dispositivo funcionara en base a 3 bloques:

* Analogico: Obtencion de la sefal eléctrica del corazébn mediante un

amplificador de instrumentacion.

Este Amplificador se compone de dos amplificadores operacionales de
acoplamiento (para adquirir fisicamente la sefial y no atenuarla) y un
Amplificador operacional diferencial (que amplifica la suma o resta de las

sefales provenientes de los amplificadores de acoplamiento).
Ademas, se le incluiran otros circuitos para un mejor funcionamiento, como lo

son un filtro paso bajas (para delimitar en frecuencia), un eliminador de offset y

un filtro notch (para eliminar el ruido proveniente de la alimentacion)

Xl



Digital: aqui se hace uso de la sefial analdgica resultante de la primera etapa,
para realizar funciones de conversion analdgica- digital, de procesamiento y

de transmisién hacia un computador, todo esto usando microcontroladores.

Aqui destaca el sistema de alerta de frecuencia cardiaca inalambrico, que
consiste en un microcontrolador que sensa el nimero de ciclos RR en la sefal
eléctrica del corazon. Si el microcontrolador sensa una cantidad mayor o

menor al intervalo de estabilidad, enciende un transmisor por infrarrojo.

La sefal transmitida puede ser recibida hasta una distancia de 30 metros,
permitiéndole al encardado del paciente colocar el dispositivo en una zona no
cercana a él, si es que tiene que hacer alguna actividad alejada del enfermo.

El dispositivo indicador de alerta contiene dos elementos visuales (luz de un
led y texto por un display) y un elemento auditivo (sonido de un buzzer
piezoeléctrico), todo esto para informar por el medio que sea de algin cambio

en el paciente.

Visual: se hace uso de la herramienta grafica LABVIEW 9.0, para realizar la
interfaz grafica (monitor) que muestra la sefal eléctrica del corazon

(electrocardiograma) en cualquier computadora.

Para que se pueda mostrar esta grafica es necesario un elemento que
comunique a la PC con el dispositivo propuesto, dicha labor sera ejecutada

nuevamente por un microcontrolador.
Este microcontrolador funcionara como un adquisidor de datos, digitaliza la

sefial del electrocardiograma y la transmitira via serial a la PC para que pueda

ser procesada por el programa hecho en labview 9.0.
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El lector podr4 encontrar toda la metodologia planteada para solucionar la
problematica en el capitulo 4; es decir, encontrard procedimientos de disefio,

céalculos, esquemas, pruebas, criterios, gréaficas, etc.

Ademas podra encontrar como informacion cultural algunas de las tantas
enfermedades del corazén en el capitulo 1, donde se le da de forma clara el
concepto de las enfermedades, cuales son las causas que las generan, los

sintomas que se pueden tener y los métodos que permiten detectarlas.

También, en el capitulo 2 encontrara la historia de la instrumentacion médica,
desde sus origenes, sus principales aportes, el como se puede clasificar estos
instrumentos y las normas tanto nacionales como extranjeras que debe de cumplir

un electrocardiégrafo en México.

El capitulo 3 expondra al lector parte del mundo de la telemedicina. Encontrando
aqui conceptos fundamentales sobre los cuales se rige y aun méas importante, los
componentes que integran una solucion telemédica. Todo esto con la finalidad de
crear en el lector un concepto general de lo que es la telemedicina, de cdmo se

integra y cOmo opera.

Finalmente se encuentra la bibliografia; por si el lector desea profundizar mas en
algun tema de interés, y los anexos que complementan la parte de disefio

realizado en el capitulo 4.
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Capitulo 1

El corazon
Y SUS
Enfermedades




En este capitulo se hara mencidén de enfermedades relacionadas con el corazon.
Debido a que este tipo de enfermedades son muchas, solo se pondran algunos
ejemplos. Como no es un trabajo dedicado a la medicina, se expondran conceptos
de manera sencilla para una facil comprension del lector, sefialando las posibles

causas, sintomas y medios de deteccion para estas enfermedades [1].

1.1 Arritmias Cardiacas

Cuando el ritmo de los latidos cardiacos cambia, se produce una arritmia
cardiaca, que es un trastorno que interfiere en el ritmo normal de la generacién o
conduccion de los impulsos eléctricos, o que ocasiona series irregulares de latidos
y que puede afectar seriamente la calidad de vida o hasta causar la muerte de

quienes las padecen.

Las arritmias pueden afectar a personas de ambos sexos y a cualquier edad,

incluso en la infancia. Se dividen en taquicardias, bradicardias y fibrilaciones:

* En las taquicardias, la frecuencia es muy rapida e irregular y se encuentra por
encima de los 100 latidos por minuto, lo que en ocasiones puede llegar a
producir un temblor del musculo esquelético y el ritmo se pierde por completo.

» En las bradicardias, la frecuencia es muy lenta, menor de 60 latidos por minuto
y produce entre otras cosas el desmayo de la persona, ya que el cerebro no
recibe suficiente cantidad de oxigeno.

» Las fibrilaciones se presentan cuando el ritmo cardiaco pierde regularidad y se

desordena completamente.

Por lo general, las arritmias se deben a algun dafio del masculo cardiaco o del
nodulo sinusal, que es el marcapasos natural del corazén. El dafio puede ser
provocado por un ataque al corazén, defectos congénitos, valvulas cardiacas

deterioradas o por alguna infeccion, como la endocarditis bacteriana.
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Figura 1.1 Muerte subita: ocasionada por el padecimiento
de una arritmia cardiaca

1.2 Infarto Agudo de Miocardio

El término infarto agudo de miocardio (frecuentemente abreviado como IAM o IMA
y conocido en el lenguaje popularmente como ataque al corazon, ataque cardiaco
o infarto) hace referencia a un riego sanguineo insuficiente, con dafio referente a
los tejidos, en una parte del corazén, producido por una obstruccion en una de las
arterias coronarias, frecuentemente por ruptura de una placa de ateroma

vulnerable.

El infarto de miocardio es la principal causa de muerte de hombres y mujeres en
todo el mundo. La facilidad de producir arritmias, fundamentalmente la fibrilacion
ventricular, es la causa mas frecuente de muerte en el infarto agudo de miocardio
en los primeros minutos, razon por la que existe la tendencia a colocar

desfibriladores externos automaticos en lugares publicos concurridos.

Causas: Los principales riesgos que predisponen a un infarto son la aterosclerosis
u otra enfermedad de las coronarias, antecedentes de angina de pecho, de un
infarto anterior o de trastornos del ritmo cardiaco, asi como la edad,
principalmente en hombres mayores de 40 afios y mujeres mayores de 50 afos.

Ciertos hébitos modificables como el tabaquismo, consumo excesivo de bebidas
alcohdlicas, la obesidad y niveles altos de estrés también contribuyen

significativamente a un mayor riesgo de tener un infarto.
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Figura 1.2 Obstruccion en arteria coronaria por
obesidad

Sintomas: El inicio de un ataque cardiaco generalmente se manifiesta con un
dolor repentino e intenso en el pecho que los pacientes a menudo describen como
una sensacion de presion, como si algo les aplastara o estrujara el pecho o como

si tuvieran un gran peso sobre él.

El dolor puede extenderse al brazo, a la mandibula, al hombro, a la espalda o al
cuello. Otros posibles sintomas son la falta de aliento, la confusion, el mareo, el
desvanecimiento, la sudoracién o las nauseas de origen desconocido.

Los sintomas de ataque cardiaco en las mujeres pueden ser diferentes de los que
presentan los hombres. Muchas mujeres que sufren un ataque cardiaco no lo
saben. Las mujeres suelen sentir ardor en la region superior del abdomen y
pueden tener mareo, malestar estomacal y sudoracion. Como podrian no sentir el
tipico dolor en la mitad izquierda del pecho, muchas mujeres podrian pasar por

alto los sintomas que indican que estan sufriendo un ataque al corazoén.

Diagnéstico de la enfermedad: Ademas de hablar con usted y de revisarle el
pulso y la presion arterial, el personal de la sala de emergencias generalmente le

realizara los siguientes estudios:

 Un electrocardiograma (ECG) para determinar cual de las arterias

coronarias esta obstruida y monitorear su ritmo cardiaco.



» Un analisis de sangre que permite determinar cuanto dafio se ha producido,
detectando ciertas enzimas que pasan de las células lesionadas del

musculo cardiaco a la corriente sanguinea.

1.3 Miocarditis

El miocardio es la pared muscular del corazon o musculo cardiaco. Se contrae
para bombear la sangre fuera del corazon y luego se relaja a medida que el
corazon se llena con la sangre que regresa. La membrana serosa exterior del
miocardio se denomina “epicardio”. La membrana que recubre su interior se

denomina “endocardio”.

hliocardio
(muzculo cardiaco?)
e rajo

Epicardio
[=uperficie externa
del miocardio)

Endocardio
[=uperficie interna del miocardio)

Figura 1.3 Ubicacidn del Epicardio y Endocardio en el
corazén

La miocarditis es una inflamacion del miocardio. Cuando el corazén se inflama, no
puede bombear tan eficazmente debido a la hinchazén (edema) y al dafio sufrido
por sus células. El musculo cardiaco puede dafiarse aun mas si el sistema

inmunitario envia anticuerpos para tratar de combatir la causa de la inflamacion.

A veces estos anticuerpos atacan en cambio los tejidos del corazon. Si se dafian

demasiadas células del musculo cardiaco, éste se debilita.



En algunos casos, este proceso es muy rapido y da lugar a una insuficiencia

cardiaca o incluso una muerte subita.

El corazon trata de regenerarse por si solo. El musculo cardiaco se regenera
cambiando las células dafiadas o muertas del musculo cardiaco en tejido
cicatricial. El tejido cicatricial no es como el tejido muscular cardiaco porque no se
contrae y no puede contribuir a la accion de bombeo del corazon. Si se forma
suficiente tejido cicatricial en el corazén, puede dar lugar a una insuficiencia

cardiaca congestiva o una cardiomiopatia dilatada.

Causas: La miocarditis es una enfermedad poco comun. La inflamacion del

musculo cardiaco puede ser causada por:

* Una infeccidn virica, bacteriana o fungica.

» La fiebre reumética, que puede producirse si los anticuerpos que el
organismo envia para combatir una infeccion estreptococica atacan en
cambio los tejidos de las articulaciones y el corazon.

» Laintoxicacibn medicamentosa o quimica.

» Las enfermedades del tejido conectivo, tal como el lupus o la artritis

reumatoide.

Sintomas: Un caso leve de miocarditis puede no producir sintoma alguno. La
persona puede tener fiebre, dolor en el pecho y cansancio extremo, como si
tuviera un catarro fuerte o una gripe. Algunas personas tienen un ritmo cardiaco

irregular (arritmia) o dificultad para respirar.

Tipicamente, un caso leve de miocarditis desaparecerd sin dejar un dafio
permanente. Los casos graves podrian no diagnosticarse hasta que la persona no
tenga sintomas de insuficiencia cardiaca. Incluso los casos graves pueden
desaparecer sin aviso, pero estos casos graves tipicamente producen dafios

permanentes e irreversibles en el masculo cardiaco.



Diagndstico de la enfermedad: La miocarditis es dificil de diagnosticar porque
puede parecerse a muchas otras enfermedades. El médico podria sospechar que
usted tiene miocarditis si sus sintomas aparecieron dentro de los 6 meses
siguientes de haber sufrido una infeccion. Pueden usarse varias pruebas

diferentes para confirmar el diagnostico:

» Los andlisis de sangre permiten detectar una infeccion reciente o signos de
inflamacién en el organismo.

 Una radiografia de torax puede mostrar a los médicos si hay una
acumulacién de liquido en los pulmones. este es uno de los signos de
insuficiencia cardiaca.

» La electrocardiografia permite saber mas sobre el ritmo cardiaco, tamafio y
funcionamiento de las cavidades del corazén.

» La ecocardiografia permite ver el movimiento de la pared del corazén y el

tamano general del corazon.

1.4 Isquemia Silenciosa

La isquemia es una enfermedad en la que se produce una disminucién del flujo de
sangre rica en oxigeno a una parte del organismo. La isquemia cardiaca es un

aporte deficiente de sangre y oxigeno al musculo cardiaco.

Se produce una isquemia cardiaca cuando una arteria se estrecha u obstruye
momentaneamente, impidiendo que llegue al corazén sangre rica en oxigeno. Si la
isquemia es grave o dura demasiado tiempo, puede dar lugar a un ataque al

corazon (infarto de miocardio) y la muerte de tejido cardiaco.

En la mayoria de los casos, una interrupcion momentanea del flujo de sangre al
corazén causa el dolor de la angina de pecho. Pero en algunos casos no se

produce dolor. Esto se denomina “isquemia silenciosa”.



La isquemia silenciosa (0 asintomatica) también puede alterar el ritmo cardiaco.
Los ritmos anormales, tales como los que se producen en la taquicardia ventricular
o la fibrilacion ventricular, pueden afectar a la capacidad de bombeo del corazén y

causar desmayos o incluso muerte subita cardiaca.

Sintomas : La isquemia silenciosa no presenta sintomas. Pero los investigadores
han establecido que si una persona tiene episodios de dolor en el pecho,

posiblemente también tenga episodios de isquemia silenciosa.

Diagndstico de la enfermedad: Para diagnosticar la isquemia silenciosa, pueden

realizarse los siguientes estudios.

- Una prueba de esfuerzo puede mostrar el flujo de sangre por las arterias
coronarias en respuesta al ejercicio fisico aplicado, tipicamente mientras el

paciente camina o trota sobre una caminadora.

Figura 1.4 Paciente realizando prueba de esfuerzo

- El estudio Holter registra la frecuencia y el ritmo cardiaco durante un
periodo de 24 horas (0 mas). El paciente lleva puesto un dispositivo de
grabacién (el monitor Holter) que esta conectado a discos que se le colocan

sobre el pecho.



Los médicos pueden imprimir y leer los datos registrados a fin de
determinar si el paciente tuvo episodios de isquemia silenciosa mientras

llevaba puesto el monitor Holter.

1.5 Enfermedad de Kawasaki

La enfermedad de Kawasaki es una enfermedad que afecta a los nifios. También
se denomina sindrome de Kawasaki 0 sindrome mucocutaneo linfonodular. La

enfermedad de Kawasaki produce inflamacion de los tejidos del organismo.

Los médicos desconocen la causa de la enfermedad pero, sin tratamiento, puede
producir inflamacion del corazén y de las arterias coronarias. Esta inflamacion
puede ocasionar problemas cardiacos a largo plazo, tales como coagulos

sanguineos, aneurismas o un ataque cardiaco.

La enfermedad de Kawasaki afecta con mayor frecuencia a las arterias coronarias,
tipicamente debilitando sus paredes. Si la pared de una arteria se debilita, la
presion de la sangre que pasa por ella empuja la pared hacia afuera, formando lo
gue podria describirse como una ampolla fragil. Esto se denomina aneurisma. Si
en el aneurisma se forma un coagulo sanguineo, éste puede obstruir la arteria y
ocasionar un ataque cardiaco. En casos excepcionales, el aneurisma puede

romperse.

La enfermedad de Kawasaki puede ocasionar ademas inflamacion del musculo
cardiaco (lo que se denomina miocarditis) o del saco que rodea el corazén (lo que
se denomina pericarditis). También puede ocasionar alteraciones del ritmo

cardiaco (arritmias).

En la mayoria de los nifios, los problemas cardiacos desaparecen después de 5 0
6 semanas y no dejan secuelas duraderas. En algunos nifios, las arterias

coronarias quedan permanentemente dafiadas.



Sintomas: Entre los signos y sintomas de la enfermedad de Kawasaki se cuentan

los siguientes.

- Fiebre muy elevada (hasta 40 C o0 104 F) que dura por lo menos 5 dias

« lrritabilidad

« Sarpullido rojo en la espalda, el pecho y el abdomen

« Ojos enrojecidos

« Hinchazon de los dedos de las manos y de los pies

« Hinchazon de las glandulas del cuello

« Lengua hinchada y recubierta por una capa blanca, cuyo aspecto se
asemeja a la superficie de una frambuesa (lo que se denomina “lengua
aframbuesada”)

- Labios rojos, secos y agrietados

- Dolor de garganta

« Dolor e inflamacion en las articulaciones

Dado que muchos de estos signos y sintomas también pueden parecerse a los del
sarampion, la escarlatina, la amigdalitis estreptocécica o las alergias, es
importante llevar al nifio al médico de inmediato. En tanto como un 20 por ciento
de los nifios, la enfermedad de Kawasaki afecta al corazon, dafiando incluso las

arterias coronarias o el muisculo cardiaco mismo.

Diagnostico de la enfermedad: algunos estudios diagndésticos permiten

determinar si el corazon o las arterias coronarias estan danados.

» Electrocardiografia (ECG), que permite detectar los latidos irregulares

(arritmia) y una sobrecarga cardiaca.
» Ecocardiografia, que permite ver el funcionamiento de las valvulas, el

movimiento de la pared del corazon, el tamafio del corazon y el tamafio de

las arterias coronarias.
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1.6 Sindrome de QT Largo

El sindrome de QT largo (SQTL) es una alteracidén del sistema de conduccién del
corazon. La alteracion afecta a un proceso denominado repolarizacion, que es
cuando se restablece la carga eléctrica del corazén después de cada latido. El
sindrome congénito de SQTL es un trastorno poco comdn que generalmente se
hereda (es transmitido de una generacion a la siguiente).

En otros casos, el SQTL puede ser ocasionado por ciertos medicamentos, 0
puede ser el resultado de un accidente cerebrovascular o de algun otro trastorno
neurologico. EI SQTL puede producir un ritmo cardiaco anormal (arritmia), un

desmayo o una pérdida del conocimiento (sincope) e incluso la muerte subita.

Figura 2a.

Figura 2b.

Figura 1.5 Electrocardiograma Normal (figura 2a) y
electrocardiograma con SQTL (figura 2b)

Causas: Cuando el corazon se contrae, envia una sefal eléctrica. La sefal es
producida por el flujo de iones (moléculas de potasio, sodio y calcio) dentro de las
células cardiacas. Los iones entran y salen de las células cardiacas a través de

canales iénicos.
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Observando la forma de onda, es posible determinar cuanto tiempo tarda la sefial
eléctrica en activar y desactivar las cavidades inferiores del corazén (los

ventriculos). Esto se denomina el intervalo QT.

Un problema en uno de los canales ionicos puede prolongar el intervalo QT, lo
cual a su vez puede aumentar el riesgo de sufrir un tipo de arritmia denominado
torsade de pointes (retorcimiento de las puntas). Cuando se produce una torsade
de pointes, el corazén no puede bombear suficiente sangre rica en oxigeno al

resto del organismo, especialmente al cerebro.

La torsade de pointes también puede dar lugar a la fibrilacion ventricular, un tipo
peligroso de arritmia que produce contracciones rapidas y no coordinadas de las
fiboras musculares de los ventriculos. La fibrilaciébn ventricular impide que el
corazdn bombee sangre rica en oxigeno al resto del organismo, lo cual puede

ocasionar la muerte.

Sintomas: Las personas que sufren de SQTL no siempre tienen sintomas.
Cuando hay sintomas, los mas comunes son el desmayo y la arritmia. Las
personas que sufren de SQTL a menudo presentan un intervalo QT prolongado
durante el ejercicio fisico, en momentos de emocion intensa (por ejemplo: temor,

ira 0 dolor) o en reaccién a un sonido fuerte o alarmante.

Las personas que sufren de SQTL generalmente han tenido por lo menos un
episodio de desmayo antes de cumplir los 10 afios de edad. Otras pueden tener
s6lo uno o dos episodios de desmayo en la nifiez y de alli en mas no tener ningin
episodio adicional. En un tipo de sindrome de QT heredado, uno de los sintomas

es la sordera.

Diagnostico de la enfermedad : El SQTL se diagnostica comunmente utilizando
las siguientes técnicas: El electrocardiograma (ECG) convencional, el ECG de

esfuerzo y el estudio Holter.
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1.7 Sindrome de Marfan

El sindrome de Marfan es un trastorno poco comun que debilita el tejido conectivo
del cuerpo. El tejido conectivo es el tejido que sostiene muchas estructuras del
cuerpo, tales como los tendones, los ligamentos, los cartilagos, los vasos
sanguineos, las valvulas cardiacas y demas. Como el tejido conectivo es mas
deébil en quienes padecen el sindrome de Marfan, afecta a la manera en que se

forman y funcionan el corazon, los vasos sanguineos, los 0jos y el esqueleto.

Causas: Se cree gque el sindrome de Marfan es una enfermedad hereditaria
causada por un defecto en un gen. Como el defecto genético puede ser
transmitido a los nifios, las personas con sindrome de Marfan deben consultar al
médico y un asesor genético antes de tener hijos. En alrededor del 25 por ciento
de los enfermos con sindrome de Marfan, ninguno de los padres tiene el
sindrome. Se cree que en estos casos, una mutacion en el 6vulo o el

espermatozoide causa la enfermedad.

Riesgos para el corazon : El defecto genético que causa el sindrome de Marfan
controla la produccion de una proteina especial presente en el tejido conectivo.
Esta proteina se denomina fibrilina. Si no hay suficiente fibrilina, se debilitan las

paredes de las principales arterias.

Si la aorta (la principal fuente de irrigacion sanguinea del cuerpo) se ve afectada,
ésta se agranda (o dilata), lo cual la debilita. La zona debilitada de la aorta puede
abombarse hacia afuera, creandose asi un aneurisma aortico. O la aorta puede
romperse y la sangre puede pasar por las roturas e introducirse entre las capas de

la pared de la aorta.

Si la aorta esta estirada o debilitada, eso también puede afectar a la valvula
aortica. En algunos pacientes la sangre retrocede por la valvula en lugar de
circular correctamente, en una sola direccidbn. Si es mucha la sangre que
retrocede, sélo una pequefia cantidad puede avanzar hacia los 6rganos del

cuerpo.
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El corazén debe esforzarse mas para compensar pero, con el tiempo, el corazon
se agranda (dilata) y es menos capaz de bombear la sangre por el cuerpo. Otros
problemas cardiacos que pueden afectar a las personas con sindrome de Marfan
son un riesgo mas elevado de ataque cardiaco, un ritmo cardiaco anormal

(denominado arritmia) y la muerte subita cardiaca.

Signos y sintomas: Los signos y sintomas del sindrome de Marfan se
manifiestan con el tiempo. Sélo alrededor de un 40 a 60 por ciento de los
pacientes con sindrome de Marfan presentan sintomas, tipicamente prolapso

valvular mitral o problemas de la aorta.

Diagnostico de la enfermedad:  Los signos y sintomas del sindrome de Marfan
pueden ser diferentes en cada paciente, lo cual dificulta el diagnostico. La
siguiente es una lista de algunos estudios que pueden emplearse para

diagnosticar el sindrome de Marfan:

* La ecocardiografia permite ver el funcionamiento de las valvulas, el
movimiento de la pared del corazon y el tamafio general del corazon.

» Latomografia computada (TC) es una técnica radiografica que emplea una
computadora para crear imagenes transversales del cuerpo, en este caso
de la aorta.

* Laresonancia magnética (RM) es un estudio que permite a los médicos ver
el interior del cuerpo sin realizar una intervencion quirargica. Produce
imagenes detalladas del corazon y de la aorta.

1.8 Pericarditis

El pericardio es una membrana delgada de dos capas en forma de saco que
envuelve el corazdn. La capa externa del pericardio rodea el nacimiento de los
principales vasos sanguineos del corazén. Esta unida a la columna vertebral, al

diafragma y a otras partes del cuerpo por medio de ligamentos.
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La capa interna del pericardio estd unida al muasculo cardiaco. Una capa de
liquido separa las dos capas de la membrana, permitiendo que el corazdn se

mueva al latir, a la vez que permanece unido al cuerpo.

La pericarditis es una inflamacién del pericardio. Cuando se produce una
pericarditis, aumenta la cantidad de liquido entre las dos capas del pericardio. Este

aumento de liquido presiona sobre el corazén y restringe la accién de bombeo.

Corazon

pericardio

Figura 1.6 Seializacién del pericardio en el
corazén

Causas: La pericarditis se produce con mayor frecuencia en hombres de 20 a 50
afios de edad. En la mayoria de los casos, se desconoce la causa de la

pericarditis, pero puede ser el resultado de:

- Una infeccion virica, bacteriana o fungica.

- Un ataque cardiaco.

« Una metastasis de un tumor maligno cercano.

- Laradioterapia empleada para algunos tipos de cancer.

- Una lesion en el pecho, el esofago (el conducto que transporta el alimento
al estbmago) o el corazén.

-« El uso de ciertos tipos de medicamentos para debilitar el sistema

inmunitario.
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También puede producirse una pericarditis en pacientes que sufren de artritis

reumatoide, lupus, insuficiencia renal, leucemia, infeccion por VIH o SIDA.

Sintomas: El sintoma principal de la pericarditis es un dolor agudo y punzante en
el centro o el lado izquierdo del pecho (en algunos casos puede ser un dolor
sordo). El dolor puede irradiarse al cuello o el hombro izquierdo, y puede ser peor

cuando se respira profundamente.

El dolor tipicamente es menor cuando uno esta sentado derecho o inclinado hacia

delante, pero puede empeorar cuando uno se acuesta. Otros sintomas pueden

incluir:
« Fiebre.
« Tos.

- Dolor al tragar.
- Dificultad para respirar.

« Una sensacion de malestar general.

Diagnostico de la enfermedad: Pueden usarse varios métodos diagnosticos.

» Una radiografia de térax permitira determinar si el corazén esta agrandado

debido a un aumento de liquido en el pericardio.

» La electrocardiografia permite saber mas sobre el ritmo cardiaco, el tamafio

y el funcionamiento de las cavidades del corazon.
» La ecocardiografia permite ver el movimiento de la pared del corazén vy el

tamano general del corazon. Es ademas uno de los mejores estudios para

ver la acumulacién de liquido alrededor del corazon.
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Capitul o 2

Instrumentacion
Meédica




2.1 Historia de la Instrumentacion Médica

La instrumentacion médica se puede dividir en dos grandes grupos: antes del siglo
XX (primera instrumentacién médica) y después del siglo XX, porque es aqui

donde se da el verdadero avance tecnoldgico en apoyo a la medicina.

2.1.1 Primera Instrumentaciéon Médica

“Cuando el hombre enfermaba, los antiguos decian que estaba poseido por
espiritus malignos”. La idea se reforzaba cuando el individuo decia cosas
incoherentes o actuaba como nunca habia actuado. Sanaba por si solo o con la
ayuda del brujo, que lograba expulsar los malos espiritus. Esta creencia subsiste
hasta nuestros dias y podemos observarla en la mayor parte de nuestras

civilizaciones.

En épocas posteriores a los griegos, los meédicos a fin de obtener la informacion
que le permitiera diagnosticar, utilizaron como instrumentos Unicamente sus

sentidos; es decir el Tacto, Oido y vista.

El tacto: La temperatura la tratd de medir en 1603, el cientifico italiano Galileo,
cuando demostro que la altura de agua succionada por un tubo al que se le habia

hecho vacio parcial variaba con la temperatura.

En 1625, el fisico eslavo Santorio, aplico este principio para medir la temperatura
del cuerpo humano, pero el problema que se presentaba era que la medida era
afectada por la presion atmosférica. Este inconveniente fue resuelto 25 afios

después por el Gran Duque de Toscana, quien sell6 el tubo y asi eliminé el efecto.

Los termdmetros modernos (todavia en uso), fueron desarrollados por un artesano
fabricante de instrumentos, el polaco Gabriel D. Fahrenheit, quien en el siglo XVIII

reemplazo el agua por mercurio y asi aumento su precision.
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Figura 2.1 Termdémetro de mercurio por
Fahrenheit

El sentido del Oido: Los antiguos médicos griegos usaron los ruidos percibidos
por sus oidos para diagnosticar. Colocaban los oidos en el pecho, espalda o
abdomen del paciente, para percibir los sonidos del corazén, las vias respiratorias

o ruidos intestinales.

Para incrementar el nivel de sonido se emple6 el “tubo para oir”. El estetoscopio
es una versién moderna de este tubo, cuyo desarrollo se debe probablemente al
médico francés T. H. Leannec, quien lo usé en 1819, principalmente para evitar
contagiarse al colocar su oido en contacto con la piel del paciente y para
incrementar su habilidad para oir.

Su instrumento consistia en un tubo. A fin de conseguir acoplamiento de
impedancia acustica entre el cuerpo del paciente y el “tubo de oir”, se le daba la
forma indicada, con lo cual se conseguia mayor eficiencia de transmision. Otras
mejoras fueron aportadas muchos afios después, en 1851 por el norteamericano

George P. Camman, quien concibié el estetoscopio como es hoy dia.
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Figura 2.2 “Tubo para Oir” de T. H. Leannec

El Sentido de la Vista: El microscopio surge de la necesidad de investigar de
como estan hechas las cosas, de observar lo mas pequefio, de intentar penetrar

en los secretos de la materia.

En aquel entonces las lupas producian aumentos limitados, la idea méas simple
para poder mejorarlos es utilizar dos lupas, una a continuacién de la otra, de
manera que la imagen pueda ser ampliada dos veces. Esta idea fue realizada a

mediados del siglo XVII y muchos cientificos la aplicaron.

Uno de ellos, el holandés Anton van Leeuwehoek escribe en 1683 a un cientifico
inglés: “Por la mafiana acostumbro a frotarme los dientes con sal y enjuagarme
después la boca con agua. A menudo, después de comer, me limpio los molares
con un mondadientes y me los froto enérgicamente con un trozo de tela....”.

Leeuwenhoek estaba orgulloso de su dentadura, pero no obstante observaba
entre sus dientes una sustancia blanca que se disolvia con agua de lluviay la que
enfocd con su microscopio “Observé entonces con gran asombro, que en la citada
materia existian numerosos animalitos vivos, dotados de movimiento, muy

bonitos”.
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Leeuwenhoek, sin darse cuenta, acababa de descubrir los microbios y el
microscopio es el instrumento Unico para la observacion de tan importantes seres

Vivos.

Figura 2.3 imagen izquierda: Microscopio Verick de Hartnack
(1870), Imagen derecha: Microscopio Electrénico (época actual)

2.1.2 Instrumentacion en el Siglo XX

La instrumentacion médica tendria un despunte importante hasta el siglo XX,
debido a los grandes sucesos cientificos y tecnoldgicos ocurridos en ese periodo,
siendo la electrénica quien hiciera mas contribuciones. A continuacion se hace

mencion de algunos de estos aportes:

e En 1903 se da la invencién del electrocardiégrafo por el danés Willem
Einthoven. Aqui el paciente introducia las dos manos y el pié izquierdo cada
uno en un recipiente que contenia agua. Un conductor unia el recipiente de la
mano derecha con el recipiente de la mano izquierda. El mismo conductor

pasaba entre los polos de un magneto.
El cable se movia debido a la corriente del cuerpo generada entre los dos

brazos, por el corazon. EI movimiento del cable fue registrado por una luz

reflejada por un espejo colocado sobre el cable.
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Crammer en 1906 inventd el electrodo que media pH, dicho invento podia

cuantificar la acidez o alcalinidad de una solucién.

En 1924 se desarrolla el electroencefalégrafo (EEG). El aleman Hans Berger
empled unos galvanémetros para medir la corriente proveniente de placas
metalicas fijadas en la cabeza del paciente y encontro que eran el resultado de

la actividad cerebral.

La transmision inalambrica de las sefiales Morse se produce cuando se genera
una chispa entre dos electrodos. Tomando este principio, se desarrollé la
Unidad de Electrocirugia (ESU), el bisturi eléctrico es empleado en los Estados
Unidos desde 1928.

Con el ESU las cirugias podian realizarse con menos pérdidas de sangre,
cuando se efectuaban con un electrodo al que se le aplicaba una energia de
radiofrecuencia de 500 kHz. Con esta frecuencia y suficiente energia se

cauteriza a medida que se corta.

Al principio este Electrobisturi no pudo emplearse por un motivo, la anestesia
era muy inflamable. A partir de 1950, con el empleo de la anestesia no

inflamable, su uso se generalizo.

El ultrasonido fue desarrollado durante la segunda guerra mundial como sonar,
un radar submarino. Fue empleado para facilitar la navegacion submarina y
para localizar submarinos enemigos, pero luego tuvo grandes aplicaciones en

el campo de la medicina.
Con esta técnica pueden obtenerse imagenes estaticas y dinamicas de los

organos blandos, ya sea la imagen del feto y de su vélvula mitral en

movimiento, o la velocidad de la sangre en los vasos, etc.
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Hasta estos momentos se puede afirmar que el ultrasonido, con los niveles de
energia empleados para producir imagenes, es completamente inocuo, pues

no es radiacion ionizante como los rayos X, sino energia vibratoria.

El Tomégrafo es desarrollado en 1970 por A. Cormack y G. Hounsfleld.
Encontraron que calculando la absorciéon de rayos X por los tejidos, que se
producia en la interseccion de filas y columnas de una matriz, permitia
determinar la dimensién de la region. Por este sistema fueron capaces de

producir imagenes de un corte o “tajada” del 6rgano en cuestion.

El auxilio de la computacion fue de gran importancia, ya que la velocidad de
célculo requerida es inmensa y practicamente dificil de realizar por otros
métodos. Es la computadora un sistema de adquisicién de un gran niumero de

datos, que después de procesados, produce imagenes.

El equipo de Resonancia Magnética Nuclear (NMR) desarrollado en 1982, es
otro instrumento que permite ver los tejidos blandos con aun mayor resolucion.
A fin de obtener imagenes, el paciente es colocado en el centro de un campo

magnético intenso Y luego se irradia con un impulso de radiofrecuencia.

La frecuencia y la duracion del “ringing” de los protones, después que el
impulso de radiofrecuencia es cortado; suministra datos a un computador que

construye la imagen.

2.2 Tipo de Instrumentacion Médica

Se denomina instrumento a cualquier dispositivo empleado para medir, registrar

y/o controlar el valor de una magnitud que se desea observar. La instrumentacion

desde este punto de vista puede considerarse como la ciencia y tecnologia del

disefio y utilizacion de los instrumentos.
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La instrumentacion médica trata sobre los instrumentos empleados para obtener
informacion, aplicar energia a los seres vivos y también ofrecer una ayuda
funcional (protesis) o a la sustitucion de funciones fisiolégicas. Por estos motivos
la Instrumentacibn meédica puede clasificarse en cuatro grupos [2], que se

mencionan a continuacion:

» [iagnostico

« Monitarizacién
Instrumentacion
meédica
#« Terapia { Rehabilitacian

# FElectrocirugia

——

Figura 2.4 Tipos de instrumentaciéon médica

2.2.1 Instrumentacion para Diagnostico

Son instrumentos que permiten crear imagenes del cuerpo humano y de las
sefiales electrofisiologicas que hay en él. Estas imagenes son usadas con
propésitos clinicos (procedimientos médicos que buscan revelar, diagnosticar o

examinar enfermedades) o para la ciencia médica (estudio de la anatomia).

Los equipos de imagenologia (rayos X, ultrasonido, tomografia computada y
resonancia magnética, principalmente) son la base de esta instrumentacioén, de tal
manera que en la actualidad, la mitad del gasto de equipamiento médico en un
hospital es en sistemas de este tipo. Algunos ejemplos para esta clasificacion son

los siguientes:
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Electrocardiégrafos: Los electrocardidgrafos se utilizan para obtener registros de

la sefial de ECG del corazon.

Figura 2.5 Electrocardidégrafo

Tomoégrafo: Es un aparato que utiliza un equipo de rayos X especial para crear
imagenes transversales del cuerpo y procesarlas mediante computadoras muy
potentes. A estas imagenes producidas se les conoce como tomograma.

r?, |

Figura 2.6 Tomégrafo Computarizado

2.2.2 Instrumentacion para Monitorizacion

Son instrumentos que sirven para tener un seguimiento estricto del estado clinico
del paciente. Este tipo de instrumentacion permite observar y registrar
continuamente los parametros fisioldégicos en el estado actual del paciente y su

evolucion. Ejemplos de esta instrumentacion son las siguientes:
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Monitores Cardiacos : Los monitores cardiacos se utilizan para controlar de forma
continua la sefial de ECG vy el ritmo cardiaco del paciente durante operaciones

quirdrgicas o en unidades de cuidados intensivos, entre otras situaciones.

Figura 2.7 Monitores Cardiacos

2.2.3 Instrumentacion para Electrocirugia

La electrocirugia consiste en emplear corriente eléctrica de radiofrecuencia para
cortar tejidos. La energia eléctrica empleada en electrocirugia se transforma en
calor y en energia luminica. El calor generado por el arco eléctrico de alto voltaje
formado entre el electrodo y el tejido permite al médico cortar tejido por

vaporizacion (a 100C) o coagularlo por deshidratac i6n (por encima de 100C).

Figura 2.8 Equipo para Electrocirugia
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2.2.4 Instrumentacion para Terapia/Rehabilitacion

A este tipo de instrumentacién se le conoce también como “Estimuladores
Eléctricos”, sus fines son terapéuticos o como proétesis. Existe una gran cantidad
de tipos, desarrollados para distintas aplicaciones, entre las que podemos
destacar los cardiacos (marcapasos), musculares, nerviosos, auditivos, etc.

Ejemplos de esta instrumentacion son los siguientes.

Marcapasos: Los marcapasos cardiacos son estimuladores eléctricos que
establecen y mantienen la actividad ritmica del coraz6n mediante impulsos
eléctricos periddicos, conducidos a electrodos situados en la superficie, en el
interior del miocardio o en el interior del corazon.

Figura 2.9 Marcapasos Cardiaco

Estimuladores musculares: Los estimuladores musculares permiten producir la
contraccion de musculos o grupos de musculos. Se utilizan en diversas

aplicaciones, tales como para contrarrestar atrofia muscular.

Figura 2.10 Unidad FES Para el control de mano
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2.3 Electrocardiografo

El electrocardidgrafo es un aparato electronico que capta y amplia la actividad
eléctrica del corazon a través de electrodos colocados en las extremidades y en 6

posiciones precordiales.

El espectro en frecuencias de la sefal electrocardiografica normalmente no tiene
componentes arriba de los 60Hz en pacientes normales, por lo que se usa

generalmente un ancho de banda de trabajo entre 0.05 y 150Hz para este equipo.

2.3.1 Aplicacion del Electrocardiografo

El electrocardiograma (ECG/EKG, del aleman Elektrokardiogramm) es el grafico
gue se obtiene con el electrocardidgrafo para medir la actividad eléctrica del

corazon en forma de cinta gréafica continua.

Es el instrumento principal de la electrofisiologia cardiaca y tiene una funcion
relevante en el diagnostico de las enfermedades cardiovasculares, alteraciones

metabdlicas y la predisposicion a una muerte subita cardiaca.

El nombre electrocardiograma esta compuesto por “electro” que implica la
actividad eléctrica, “cardio” del griego corazon y “grama”, también del griego, que
significa escritura. El electrocardiograma tiene la ventaja de ser un procedimiento

médico con resultados disponibles inmediatamente y no es invasiva.
El Electrocardiografo tiene una amplia gama de usos:

« Determina si el corazén funciona normalmente o sufre de anomalias (por
ejemplo: latidos extra o saltos — arritmia cardiaca).

« Indicar bloqueos coronarios arteriales (durante o después de un ataque
cardiaco).

« Se puede utilizar para detectar alteraciones electroliticas de potasio, sodio,

calcio, magnesio u otros.
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« Permitir la deteccion de anormalidades conductivas (bloqueo auriculo-
ventricular, bloqueo de rama).

« Mostrar la condicion fisica de un paciente durante un test de esfuerzo.

« Suministrar informacién sobre las condiciones fisicas del corazon (por

ejemplo: hipertrofia ventricular izquierda).

2.3.2 Tipos de Electrocardiografos

Existen al menos tres tipos de electrocardiografos, que se diferencian por su
tamanfo, portabilidad y almacenaje de datos durante periodos prolongados de

tiempo. La clasificacion es la siguiente:

De sobremesa: Son Electrocardiografos de un tamafio normal desarrollados para

ser utilizados dentro de un hospital al lado del paciente.

Portatiles: Son electrocardiégrafos que por sus prestaciones, baja complejidad y
caracteristicas constructivas permiten que sean apropiados para ser utilizados en

urgencias, ambulancias y en visitas médicas.
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Figura 2.11 Electrocardiégrafo portatil de 12 derivaciones
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Holter: Se denomina Holter a una prueba diagndstica que consiste en la
monitorizacion ambulatoria del registro electrocardiografico por un tiempo
prolongado, habitualmente unas veinticuatro horas, en una persona que esta en

movimiento.

Cables

Monitor

Figura 2.12 Electrocardiégrafo Holter

2.3.3 Colocacién de las Derivaciones (Electrodos)

El ECG se estructura en la medicion del potencial eléctrico entre varios puntos
corporales. Para ello existen las derivaciones, que son puntos o lugares en el
cuerpo humano, donde se pueden colocar los electrodos para medir el potencial

eléctrico y obtener el electrocardiograma.

Estas derivaciones se clasifican en: Plano Frontal (bipolares estandar y

monopolares de las extremidades) y Plano Horizontal (precordiales monopolares)

3].

Derivaciones Bipolares Estandar : registran la diferencia de potencial eléctrico
gue se registra entre dos puntos. Para su registro se colocan 4 electrodos, uno en
el brazo derecho R (right: derecha), otro en el brazo izquierdo L (left: izquierda),
otro en la pierna izquierda F (Feet: pie) y finalmente, otro en la pierna derecha N

(neutro) que es la toma de tierra.
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Las derivaciones bipolares son tres, denominadas D1, D2 y D3. Por ejemplo la
derivacion D1 registra la diferencia de potencial entre el brazo izquierdo (+) y

negativo (-). -

Figura 2.13 Derivaciones bipolares

Derivaciones Monopolares de las Extremidades : estas derivaciones registran el
potencial total en un punto del cuerpo, para su registro se unieron las tres
derivaciones del triangulo de Einthoven. Cada una a través de una resistencia de

5kQ a un punto donde el potencial eléctrico es casi igual a cero.
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Figura 2.14 Derivaciones Monopolares: aVR, aVLy aVF
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En estas derivaciones no se coloca el positivo en un miembro y el negativo en otro
como en el caso anterior, sino que se coloca el electrodo positivo en uno de los
miembros y se compara contra la sumatoria de los otros miembros conectados al

polo negativo.
Derivaciones Precordiales Monopolares

Las derivaciones precordiales se obtienen usando el mismo sistema propuesto por
las derivaciones monopolares (Figura 2.14). Las derivaciones precordiales son
basicamente 6. Los electrodos se colocan usualmente de acuerdo a la Tabla 2.1.

Estas 6 derivaciones permiten el registro de potenciales que escapan a las
derivaciones anteriormente citadas, abarcan el torax partiendo de su lado derecho
y llegan hasta la linea axilar media, en otras palabras, rodean el corazén a manera

de semicirculo.

Tabla 2. 1 Ubicacion de las derivaciones monopolares precordiales

Derivacion Ubicacion
V1 4° espacio intercostal con linea paraesternal derecha.
V2 4° espacio intercostal con linea paraesternal izquierda.
V3 Equidistante entre V2 y V4.
V4 5° espacio intercostal con linea medioclavicular izquierda.
V5 5° espacio intercostal con linea axilar anterior izquierda.
V6 5° espacio intercostal con linea axilar media izquierda.

2.4 Normatividad en la Instrumentacidon médica

Aqui se tratard la normatividad de la instrumentacion médica, pero haciendo
referencia Unicamente al Electrocardiografo, aclarado el punto se mencionan
cuales son las normas extranjeras como nacionales que tienen que cumplir estos

equipos en México [4]:
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Tabla 2. 2 Normas relacionadas con electrocardiégrafos

Nombre de la norma

Expedida por

Aifio

Caracter

Nacional

Internacional

IEC 60601-1-1 (198E-12). Medical Electrical
Equipment part 1: General
reguirements for safety.

IEC

1988

AMSI/AAMI ECI 2-1891.1991. Disposable ECG
Electrodes. 3rd Edition

ANSI/AAMI

1991

IEC 60601-1-aml (1991-11).1991. Medical
Electrical Equipment — part 1: General
requirements for safety. Amendment 1.

IEC

1991

AMNSI/AAMI ECI 1 R-1991.1991 (Reaffirmed
2001) Diagnostic Electrocardiographic
Devices.

ANSI/AAMI

1991

IEC 60801-1-1 (1992-06).1992. Medical
Electrical Equipment -— part 1: General
requirements for safety. Collateral Standard:
Safety requirements for medical electrical

IEC

1992

Medical
Particular
safety of

IEC 60601-2-25 (1993-03).1992.
Electrical Equipment - part 2:
reguirements for the
electrocardiographics.

IEC

1993

AMSI/AAMI ECS3-RC01.1995. ECG cables and
leadwires.

ANSI/AAMI

19585

IEC AOAO1-1-1-aml (1995-11).1995. Medical
Electrical Equipment -- part 1: General
requirements for safety. Collateral Standard:
Safety requirements for medical electrical
systems, Amendment 1.

IEC

1995

IEC 60601-am2 (1995-03).1995. Medical
Electrical Eguipment --—- part 1: General
requirements for the safety. Amendment 2.

IEC

1995

1-1995. Informacidn
regulatoria: Especificaciones generales de
etiguetado gue deberdn ostentar los
dispositivos médicos, tanto de manufactura
nacional como de procedencia extranjera.

MOM-137-554

554

1995
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IEC 60601-2-25-am1 {1895-05).1998. Medical IEC 1999 X
Electrical Equipment -— part 2:  Particular
requirements for the safety of
electrocardiographs. Amendment 1.

NOM-197-554 1-2000. Establece los requisitos
minimos de infraestructura y equipamiento de

hospitales y consultorios de atencidn médica S5A 2000 X
especializada.

[EC 60601-1-2 (2001-09).2001. Medical

Electrical Equipment - part 1: General

requirements for the safety. Section 2. IEC 2001 X
Collateral standard: electromagnetic

compatibility-requirements and tests.

donde [EC: Internacional Electrotechnical Commission.
ANSI: American National Standard Institute/Association for the Advancement of
Medical Instrumentation.
SSA: Secretaria de Salud.




Capitulo 3

Telemedicina




La Telemedicina se refiere a la medicina practicada a distancia, incluye lo que es
el diagnéstico y tratamiento, como también la educacion médica. Es un recurso
tecnolégico que posibilita la optimizacién de los servicios de atencién en salud,
ahorrando tiempo y dinero, facilitando el acceso a zonas distantes para tener

atencion de especialistas.

Otra de las utilidades que presta es la educacién, donde los alumnos de medicina
y enfermeria pueden aprender remotamente, apoyados por su profesor y con la
presencia del paciente. Con lo dicho anteriormente, se pueden definir los

siguientes servicios que la telemedicina puede ofrecer:

- Servicios complementarios e instantaneos a la atencién de un especialista
(obtencién de una segunda opinion).

- Diagnésticos inmediatos por parte de un médico especialista en un area
determinada.

« Educacion remota de alumnos de las escuelas de enfermeria y medicina.

« Servicios de archivo digital de exadmenes radiolégicos, ecografias y otros.

Figura 3.1 Telemedicina
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3.1 Conceptos Fundamentales

En la actualidad la Telemedicina se usa basicamente en 2 areas de trabajo: La
practica y la educacién. Dentro de la practica es posible resaltar las siguientes

formas:

Telediagnésis.

« Monitoreo remoto.

Reuniones médicas para obtener segundas opiniones (Teleconferencia).

Almacenamiento digital de datos o fichas médicas.

Dentro del &rea educativa se destaca la siguiente forma:

- Clases a distancia desde centros meédicos (e-learning por medio de

videoconferencia).

Basicamente, la educacién médica hace uso de las técnicas de videoconferencia,
ya que de esta manera se saca mayor provecho a los recursos educativos y las

experiencias presentadas en la exposicion.

Todas esas formas son conceptos muy importantes en la Telemedicina, ya que
nos dan una idea general de cual es su fin y de como se puede estructurar. Por tal

motivo se da la definicién de estos conceptos.

Telediagndsis: Es un diagnéstico a distancia o remoto. Consiste en asistir en la
evaluacion médica de un paciente desde un centro hospitalario que se encuentra

distante, haciendo uso de las telecomunicaciones para llevar a cabo esta accion.

Teleconferencia: La teleconferencia es una tecnologia que permite el intercambio
directo de informacion entre varias personas a distancia, mediante un sistema de

telecomunicaciones.
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Términos tales como conferencias de audio, conferencia telefonica y la
conferencia de video también se utilizan a veces para referirse a las
teleconferencias. Este sistema permite el intercambio de audio, video y/o servicios

de transmision de datos, como la telefonia, telegrafia, teletipos, radio y television.

Por medio de una videoconferencia por ejemplo, es posible llevar a cabo la
reunion de un grupo de especialistas que estan en diferentes lugares, para debatir
alguna situacion que requiera de mas de dos opiniones. La Unica limitacion de la

teleconferencia esta en los recursos tecnoldgicos.

Monitoreo Remoto de Pacientes: Consiste en medir y monitorear algunos
parametros del organismo de los pacientes, a través de medios electronicos y de
comunicacion remota (Internet, satélite, radiofrecuencia, etc.). Entre los
parametros que se pueden mencionar esta la cantidad de glucosa, presion arterial,

frecuencia cardiaca, etc.

Almacenamiento Digital:  Consiste en implementar un respaldo digital de

documentos fisicos tales como fichas médicas, placas radiologicas o exdmenes.

Principalmente se hace esta labor para disminuir el espacio fisico que ocupa toda
esa documentacion; facilitando la consulta y la obtencion de estos archivos para
la gente que los necesite. Esta consulta o descarga se puede hacer en tiempo real

o en tiempo diferido.

Clases a Distancia (E-Learning): Es uno de los tantos usos que puede tener la
videoconferencia, solo que aqui es de un fin académico. Usando los mismos
medios tecnologicos que emplea la telemedicina, el profesor puede impartir una

catedra a mas de un grupo de estudiantes a distancia.

38



3.2 Componentes de una Solucion Telemédica

Un sistema de telemedicina es un sistema complementario para las actividades
médicas. En la actualidad, su gran referente son las telecomunicaciones y las
ciencias informaticas, hoy en dia encontramos en esta naciente area, sistemas
capaces de transmitir audio, video, imagenes y documentos por medio de diversos
sistemas de telecomunicaciones.

Antes la telemedicina hacia uso de empresas de telecomunicaciones que no
estaban especializadas en este ramo (ciencias meédicas) pero hoy en el mercado
actual, existen diversas compafilas que han dedicado tiempo y recursos al
desarrollo de implementos capaces de apoyar labores médicas a distancia, ya sea
a través de la creacion de una nueva linea de productos o por medio de instaurar
una empresa dedicada exclusivamente a este mercado, el cual por cierto es

bastante exclusivo.

Un sistema de telemedicina opera basicamente de la siguiente manera: Existe un
centro hospitalario menor que presenta una carencia de profesionales en un(as)
area(s) especifica(s), dicho centro sera asistido por uno de mayor envergadura, el
cual dispondra de los especialistas y el tiempo necesario para la atencion de los
pacientes de manera “remota”, quienes se encontraran fisicamente en la ciudad

donde esté el centro de menor tamairio.

Esto conlleva beneficios de ahorro de tiempo y dinero para los pacientes y mejora
la gestion de los centros de salud mas apartados. Para que un sistema de estas
caracteristicas funcione bien, debe de emplear como minimo los siguientes

componentes:

» Equipos capaces de comunicarse.
* Medios de comunicacion.

» Estandares de Interoperabilidad de Informacion.
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3.2.1 Equipos de Comunicacion (Videconferencia)

La Videoconferencia es la comunicacion simultanea bidireccional de audio y video,
gue permite mantener reunidos a personas situadas en lugares alejados entre si.
Adicionalmente, puede ofrecer facilidades teleméticas o de otro tipo como el
intercambio de gréficos, imagenes fijas, transmision de ficheros desde el

ordenador, etc.

Figura 3.2 Sesion de videoconferencia

La forma de conexion en un sistema de videoconferencia puede ser de dos tipos:
conexién punto a punto (entre dos terminales) y multipunto (se hace uso de mas

de dos terminales).

3.2.2 Medios de Comunicaciéon

Existen diferentes maneras de poder comunicarnos, pero en la telemedicina se
toma un cierto grupo de ellas. Debido a que el objetivo principal es comunicarse a
distancia para poder dar solucion a un problema del tipo médico, se hara uso de

dos tipos de comunicaciones: aéreas y cableadas [5].
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Figura 3.3 Tipos de comunicacién empleados en
Telemedicina

Una de las formas aéreas mas utilizadas es la satelital, son muy convenientes
cuando no existen medios fisicos de acceso terrestre a una central telefonica, o en
caso de catastrofes naturales en que los sistemas de comunicacion terrestre no

estan disponibles.

Por el lado de las comunicaciones cableadas, la forma mas empleada es la Red
Telefdénica publica conmutada (RTPC), es la red de telefonia basica que se conoce
en todo mundo (telefonia que usamos en casa o el negocio). Para la transmision
de datos se utilizan médems (modulador-demodulador) que permiten convertir los

datos analdgicos a digitales y viceversa para el receptor.

Las comunicaciones por sistemas cableados (cobre o fibra Optica) son los mas
empleados, permiten tener mayores anchos de banda. Pero las comunicaciones
aéreas tienen la principal ventaja de dar una mayor cobertura, principalmente

cuando se trata de zonas aisladas.
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Figura 3.4 Ejemplificacion de comunicacion
satelital

3.2.3 Estandares de Interoperabilidad de Informaci6 n

El estandar mas empleado en la telemedicina es el DICOM (Digital Imaging and
Communication in Medicine) [6], que nacié como una solucion a los problemas de
intercambio de informacién en imagenologia médica: formatos y mecanismos de
comunicacion incompatibles entre los equipos de distintos fabricantes y algo peor,

entre equipos de un mismo fabricante.

Para darle solucidén a este problema, en el afio de 1982 los distintos fabricantes
se reunieron para crear un estandar. Asi fue como nacio el estandar ACR-NEMA
(American College of Radiology-National Electrical Manufactures Association),

cuya version posterior dio lugar al estandar DICOM 3.0.
Sus principales caracteristicas son:

* Funciona en un ambiente de redes locales o metropolitanas, usando los
protocolos estandar de interconexion de redes TCP/ IP.

» Se especifica el certificado de conformidad con el estandar para determinar

coémo los equipos reaccionan ante los comandos y datos intercambiados.
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» Se emplearon las directivas del ISO para crear un documento multipartes

gue defina el estandar y le permita evolucionar facilmente.

« Se crearon los objetos de informacién, no solo para encapsular la
informacion de las imagenes sino también la de los pacientes, reportes,

estudios, etc.

» Se cred un sistema de identificacion Unica de los objetos, para que no

exista ambigliedad entre los objetos que intervienen en una gran red.

DICOM permite a las maquinas de adquisicion, los archivos de imagenes, los
dispositivos fisicos y las estaciones de imagenologia de los diferentes proveedores
conectarse en una infraestructura de informacién comun e integrada con otros

sistemas de informacion médica.

Es un estandar orientado a objetos y su fin es promover la comunicacion de
imagenes digitales, independientemente del fabricante que las produce, dando

flexibilidad a los sistemas de almacenamiento y gestion de imagenes.

Este estandar es considerado también un Protocolo/Servidor que facilita la
creacion y consulta a sistema de diagnoésticos por diferentes dispositivos y en

diversos lugares locales o remotos.

Este protocolo es una negociacion que a grandes rasgos tiene dos partes: primero
se negocia bidireccionalmente en qué consiste el intercambio de informacion (es
decir, que se va a enviar, como esta codificado, si estd comprimido) y

posteriormente se envia la informacion.

DICOM tiene un conjunto muy amplio de servicios, la mayoria de los cuales
implica transmisién de datos sobre la red, y el formato de fichero en que se
sustenta es en realidad una ampliacion posterior y de menor importancia del

estandar.
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Figura 3.5 Interconexién de dispositivos DICOM

3.2.4 Instalaciones en Telemedicina

Los hospitales o clinicas que brindan el apoyo deben gestionar los recursos
necesarios (infraestructura, tiempo y especialmente especialistas) para prestar los

servicios médicos.

Aunque se debe de mencionar que también la clinica que recibe, debe de hacer
un esfuerzo para costear unas instalaciones que tengan el minimo equipo para

recibir el servicio.

En la telemedicina se pueden tener dos tipos de escenarios para Sus
instalaciones, el tipo dependera fuertemente de la ubicacion de la clinica: si esta

ubicada en una zona rural o urbana [7].

Telemedicina Rural: Aqui los recursos son escasos (en contraste con la zona

urbana). En la Figura 3.6 se representa un escenario rural.
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Figura 3.6 Escenario rural en la telemedicina

En la parte izquierda de la imagen estan los equipos, que es donde se encuentra
el paciente para ser atendido y en el lado derecho se encuentra el especialista, al

cual van a consultar para pedir una segunda opinion o para dar un tratamiento.

En los casos de a) a d) de la Figura 3.6, se dispone de un sistema de manejo de
informacion a través de una computadora, ya que les permite almacenar la

informacion relacionada con el paciente (historia clinica, estudios, imagenes, etc.).

La informacion que se recolecté es transmitida hasta la ubicacion en donde se
encuentra el especialista. Ya que el especialista tiene su diagnéstico u opinion, lo
puede enviar por medio de sistemas de comunicaciones simples como lo es un

fax, teléfono o correo electronico, al lugar de donde lo recibio.

Telemedicina Urbana : Es la contraparte a la telemedicina rural, ya que se tiene
una gran cantidad de recursos, permitiéndole brindar servicios adicionales y tener
complementos para una mejor operaciéon. Un ejemplo de un escenario integral se

muestra en la Figura 3.7.
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Figura 3.7 Escenario integral en telemedicina

Un escenario integral (zona urbana) se compone de 4 elementos principalmente:
Sistema de Informacion Hospitalaria HIS (Hospital Information System), equipos
de adquisicion y digitalizacion, servicios de gestion y almacenamiento, y sistema
de lectura.

HIS se refiere a la informacidn relacionada con la hospitalizacion, citas médicas
para consultas o procedimientos, asi como los resultados de los mismos. Toda
esta informacion es registrada en libros o en computadoras con programas que

varian en su complejidad.

Los equipos de adquisicién son aquellos donde se obtienen imagenes de los
distintos procedimientos empleados (ECG, tomografia, etc.), estos archivos, para
gue se puedan manipular, tienen que estar en un formato digital. Con los equipos
gue se cuenta puede haber dos opciones: la primera es que nos dé ya un archivo

digital y la segunda opcidn es que se tenga que convertir.
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Si estamos en la segunda opcion, tenemos que emplear algun dispositivo que
digitalice los estudios para que sean transferidos por medio de la red hasta el

servidor.

El Servidor de la Red tiene como principal funcion el almacenar toda la
informacion y gestionar el trafico de la informacion entre los distintos
componentes. Ya que llego el estudio al servidor, es almacenado en la base de
datos y luego se envia a la estacion de lectura del especialista que lo requiere o
en todo caso se deja disponible en la web, para que se pueda analizar en otro

momento.

Y finalmente el Sistema de Lectura no es otra cosa que la sala donde el
especialista va a recibir la informacion para poder entablar una segunda opinion o

su diagnastico.
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El electrocardiograma (ECG) es un estudio de rutina que se realiza para observar
la actividad eléctrica del corazon. El electrocardiograma puede suministrar mucha

informacion sobre el corazén y su funcionamiento.

Con este estudio es posible averiguar mas sobre el ritmo cardiaco, el tamafio y
funcionamiento de las cavidades del corazén y el mudsculo cardiaco. El

electrocardiograma de una persona sana presenta un trazo particular.

Cuando se producen cambios en ese trazado, el médico o personal encargado de
la salud puede determinar si existe un problema. Por ejemplo, durante un ataque
cardiaco, la actividad eléctrica del corazén cambia y ese cambio se registra en el
ECG.

Figura 4.1 Analisis de un electrocardiograma

Se colocan sobre la piel pequefios discos de metal denominados «electrodos».
Los electrodos se utilizan para captar los impulsos eléctricos del corazon. Los
impulsos se registran, proporcionandoles a los médicos una representacion grafica

de la actividad eléctrica del corazon.
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4.1 Composicion del Electrocardiograma

Un electrocardiograma habitual se compone de 5 ondas: P, Q, R, Sy T. Algunos
autores prefieren llamar ondas a los grafoelementos de curso lento: P y T,
denominar deflexién a los elementos de curso rapido: Q. Ry S [8].

Dichas ondas aparecen siempre en el mismo orden en un electrocardiograma
normal. Excepcionalmente se observa una sexta onda, llamada U, mas visible en

las derivaciones precordiales derechas (V1, V2).

#]
5

Figura 4.2 Forma grafica de un electrocardiograma

Debemos recordar que la onda P se inscribe como resultado de la activacion
auricular y que, de inmediato, aparecen Q, R y S, integrando el complejo
ventricular por la propagacion de la onda de excitacion a la musculatura de ambos

ventriculos y al tabique interventricular.

Terminando el proceso de despolarizacion de toda la masa muscular auricular y
ventricular, aparece una pequefa pausa (que luego conoceremos como segmento
S-T) y mas tarde se inscribe la onda T, la expresion del restaurador proceso de

repolarizacion.

En algunas ocasiones, la presencia de las 5 ondas deja de tener lugar; vemos

entonces trazados con 4 ondas y en ocasiones con 3 ondas, lo que no es anormal.
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Sucede que en algunas derivaciones estandares solemos ver con gran nitidez la
onda P y, a continuacion, la R y la T, siendo la Q tan pequefia (0 ausente) que

cuesta trabajo identificarla. Lo mismo sucede con la S, sobre todo en D2.
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Figura 4.3 Complejo QRS con onda Q casi nula

El electrocardiograma esta constituido no solo por esas 5 ondas. Existen ademas
ciertos intervalos o sectores que expresan momentos distintos de la activacion y
desactivacion auricular y ventricular. Generalmente se consideran solo 3 espacios
y un segmento [9]. Los 3 espacios corresponden a P-Q (también denominado P-
R), Q-Ty T-P.

El segmento sobre el cual se hace alusion es el S-T. El espacio P-R o P-Q
comienza al principio de la despolarizacion auricular y termina al principio del
complejo ventricular QRS. A esa caracteristica debe su dualidad de nombre:
algunas veces dicho complejo ventricular comienza con una Q muy nitida; y en
otras ocasiones, la onda Q no es perceptible y la primera onda del complejo

ventricular es la R.

El espacio Q-T se mide desde el principio de la onda Q hasta el final de la onda T.
Es recomendable tomar su longitud en una derivacion en las que se observe

nitidamente la onda Q.

El espacio T-P es el sector comprendido entre el final de la onda T de un ciclo
cardiaco y el comienzo de la onda P del ciclo siguiente. Debe ser isoeléctrico; es
decir, que tiene el mismo potencial eléctrico (al igual que P-Q), aunque en

ocasiones se inscribe la onda U justamente en su trayecto.
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El Unico segmento propiamente dicho del electrocardiograma es el S-T. Se mide
desde el punto donde termina S hasta el comienzo de la onda T. Este segmento
en especial del electrocardiograma es de vital importancia en el diagnostico de las

enfermedades coronarias.
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Figura 4.4 Esquema completo de un ECG normal

A continuacion se detallara mas sobre las ondas, espacios y segmento que
componen un ECG, sefialando caracteristicas principales y padecimientos que

pueden tener en cada uno de ellos.

4.1.1 Onda P del Electrocardiograma

Es la primera onda del electrocardiograma. Representa la despolarizacion
auricular. Esta onda es positiva en todas las derivaciones, excepto en VR vy,
ocasionalmente, es aplanada o francamente negativa en D3. En la derivacion

precordial V1 puede ser bifasica (una porcion positiva y otra negativa).
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Figura 4.5 Onda P positiva

En esos casos la porcion final electronegativa corresponde a la auricula izquierda.
Es precisamente en dicha derivaciéon V1 donde se le suele observar con mayor
nitidez a causa de la posicion de dicho electrodo sobre el miocardio auricular; por
ello, V1 es la derivacion de eleccion para el diagnostico de algunas afecciones

auriculares, sobre todo de la fibrilacion.

Su aspecto morfoldgico es util como indicio de enfermedades como la estenosis y

la insuficiencia mitral, y la cardiopatia pulmonar hipertensiva.

En algunas cardiopatias congénitas, suele adquirir un aspecto acuminado (su
vértice se hace muy agudo y afinado), que es un fuerte indicio de la existencia de
mezcla de sangre arterial y venosa, haciéndose dicha caracteristica mas notoria

cuando mas severa es la hipoxemia.

4.1.2 Espacio P-R o P-Q del Electrocardiograma

El espacio P-R o P-Q abarca desde el comienzo de la onda P hasta el comienzo
de la onda Q, aunque se llame intervalo PR. Si no hay onda Q se mide desde el
inicio de la onda P hasta el inicio de la onda R. Tiene relacién con la frecuencia
cardiaca: a mayor frecuencia menor intervalo P-R; a menor frecuencia, mayor

intervalo P-R.
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SEGUNDOS 0.14

Figura 4.6 Ubicacion del espacio P-R o P-Q

La longitud del espacio P-R o P-Q fluctia entre 0,12 y 0,20 seg. Dicha magnitud
puede alargarse o acortarse y, raras veces, tiene valores que varian
constantemente: fendmeno de Wenkebach-Luciani).

Si la duracion del espacio P-R se extiende por encima de 0.20 seg nos referimos
al blogueo auriculoventricular (también llamado AV) de primer grado. Dicho

trastorno suele asociarse a:

* Fiebre reumética.

» Algunos farmacos: digitalicos, quinidina, betabloqueadores.

» Cardioesclerosis.

» Enfermedades infecciosas: difteria, fiebre tifoidea, sifilis.

» Algunas cardiopatias congénitas (dato inespecifico aunque de alguna
frecuencia en las comunicaciones interauriculares).

» Cardiomiopatias, amiloidosis del miocardio.

» Sin evidencia de enfermedad organica cardiovascular.

* Hipervagotonia.

El espacio P-R o P-Q puede sufrir también acortamiento. En esos casos es de
suponer que, en vez de ser blogueada, la conduccién auriculoventricular ha sido
facilitada o ha recorrido un trecho menor. Se puede decir que el espacio P-R o

P-Q se acorta en las siguientes eventualidades:
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* Ritmo de la unién, sobre todo en sus modalidades altas.
+ Extrasistoles de la union.
* Sindrome de Wolff-Parkinson-White.

* Sindrome de Lown-Ganong-Levine.

4.1.3 Complejo Ventricular QRS del Electrocardiogra ma

Esta formado por la sucesion de 3 ondas de curso rapido, que representan la
despolarizacion del miocardio ventricular. La onda Q, significa en términos
generales, la activacion del tabique interventricular, las ondas R y S expresan el

mismo proceso en las paredes ventriculares.

Su duracion mide normalmente de  0.06 a 0.08 segundos. Por debajo de esos
valores no se describen perturbaciones. Pero su anchura y su voltaje si pueden
aumentar o disminuir. Es util usar como norma de referencia los valores siguientes

para los aumentos de anchura en el tiempo:

* de 0.08 seg a 0.10 segq: hipertrofias ventriculares.
 de 0.10 seg a 0.12 seg: bloqueos incompletos de rama.
» de 0.12 seg en adelante: bloqueo completo de rama.
Como se menciono el voltaje puede aumentar o disminuir. La disminuciéon del

voltaje de QRS se asocia con enfermedades en las que el musculo cardiaco ve
mermados sus potenciales a causa de los siguientes padecimientos:

» Fibrosis miocérdica.

» Infarto miocéardico (no siempre).
* Mixedema. Beri-beri cardiaco.
* Obesidad.

* Enfisema pulmonar.
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Por otra parte, el voltaje de QRS aumenta cuando el grosor de las paredes
ventriculares se incrementa (hipertrofias ventriculares), asi como en los bloqueos

de rama.

Las personas muy delgadas aportan trazados con ondas prominentes (caso
totalmente contrario a la gente que tiene sobrepeso). EI miocardio estd mas
préximo a los electrodos exploradores, sobre todo a los precordiales, ya que los
tejidos que los separan son mas delgados. Un detalle que vale la pena recalcar, es
gue la estimacion del voltaje del complejo ventricular se basa en realidad en la

medida de 2 de sus componentes: Ry S.

4.1.4 Segmento S-T del Electrocardiograma

Este segmento, junto con la onda T, representa a las fuerzas originadas en el
proceso de recuperacion o repolarizaciéon ventricular. Este segmento se mide
desde el punto J (que es la union de la parte final de S) hasta el comienzo de la

ondaT.

PUNTO 2
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Figura 4.7 Segmento S-T

El segmento S-T corresponderia al lapso comprendido entre la despolarizacion y
la repolarizacion. Por dicho motivo, debe ser tedricamente isoeléctrico, ya que en
ese instante no debe fluir corriente de accién alguna al encontrarse totalmente

despolarizada la fibra muscular.
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Los desplazamientos del segmento S-T son la forma de expresion del tejido
miocardico lesionado, constituyen un factor esencial en la fenomenologia del

infarto miocéardico y sefalan la fase aguda de su evolucion.

Existen formas distintas de apreciacion de los desplazamientos del segmento S-T
basadas en su aspecto morfoldgico, y sobre todo, en el sentido positivo (por arriba
de la linea de base) o negativo (por debajo de dicha linea) que muestran sus

perturbaciones.

-

|

Figura 4.8 Desplazamiento negativo y positivo de S-T

Se dividen los desplazamientos de S-T en 2 grandes grupos: de capa interna y de

capa externa.

Los desplazamientos negativos de S-T o de capa interna, estarian presentes en el
angor pectoris, y caracterizan también la accion de los compuestos digitalicos. Los
desplazamientos de capa externa (positivos), acompafarian la fase aguda del
infarto miocardico, y los veriamos también asociados a la inflamacién pericardica y

al embolismo pulmonar agudo.

El aspecto céncavo o convexo de los desplazamientos positivos y negativos tiene

un valor semioldgico. Veamos su clasificacion
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Desplazamientos positivos o de capa externa

= Codncavos: vagotonia.

= Convexos: infarto miocéardico agudo, pericarditis aguda.

Desplazamientos negativos o de capa interna
= Codncavos: angor pectoris, accion digitélica.

= Convexos: sobrecargas sistolicas ventriculares.

— i~

Figura 4.9 Desplazamientos céncavos y convexos del segmento S-T

4.1.5 Onda T del Electrocardiograma

La onda T, junto al segmento S-T, integra los grafoelementos del proceso de
recuperacion o repolarizacion ventricular.. Tiene una anchura de 0.10 seg a 0.25

seg; a diferencia de QRS la posee de 0.06 seg a 0.08 seg.

Esa diferencia se traduce morfolégicamente de este modo: mientras QRS
presenta ondas de curso rapido, T es una onda de configuracién lenta. Ademas,
sus dos ramas son normalmente concavas, siendo la rama descendente mas

empinada que la ascendente.

Es importante, sin embargo, la orientacion positiva o negativa de T, asi como la
correlacion de esta variable con otros sectores del electrocardiograma, sobre todo

con el complejo ventricular y el segmento S-T.
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Figura 4.10 Electrocardiograma con ondas T negativas

Las perturbaciones de la onda T se pueden agrupar en dos grandes grupos:

e Ondas T con perturbaciones secundarias a cambios previos en QRS.

* Ondas T perturbadas sin alteraciones del complejo QRS (primarias).

La onda T patoldgica secundaria, acompafia a las hipertrofias ventriculares, los
bloqueos de rama y las extrasistoles ventriculares. En esas entidades, la
caracteristica comun es el ensanchamiento de QRS. Cuando los cambios de la
onda T son primarios, suelen deberse a enfermedad coronaria, con la consiguiente

anoxia del miocardio.

4.1.6 Espacio Q-T del Electrocardiograma

Empieza desde el inicio del complejo ventricular (onda Q) hasta el final de la onda
T. Mide aproximadamente 0.36 segundos en promedio para personas sanas con
una frecuencia cardiaca normal. Representa al conjunto de la repolarizacion y

despolarizacion de los ventriculos.

La medida de este intervalo depende de la frecuencia cardiaca, de forma que el
intervalo QT se acorta cuando la frecuencia cardiaca es alta y se alarga cuando

es baja. Se puede calcular este intervalo, pero por comodidad se usa la Tabla 4.1.
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Tabla 4. 1 Duracion del espacio Q-T en relacidn con la frecuencia cardiaca

Frecuencia cardiaca Hombres y nifio (mSeg) Mujeres (mSeg)
50 0.414 0.425
60 0.386 0.396
70 0.361 0.371
80 0.342 0.352
90 0.321 0.330
100 0.297 0.305
120 0.283 0.291
150 0.252 0.258

Ya se mostro la relacion entre Q-T y la frecuencia cardiaca, ahora se presentaran

las causas por las cuales existe una prolongacion del espacio Q-T y un

acortamiento del mismo.

Causas de prolongacion:

Acidosis.

Isquemia miocardica.

Bradicardia (Q-T varia inversamente a la frecuencia).
Hipotermia.

Ensanchamientos del complejo QRS (alteraciones secundarias).
Forma hereditaria, asociada o no a sordera.

Accidentes cerebrovasculares (en forma ocasional).

Causas de acortamiento:

Empleo de compuestos digitalicos.
Hiperpotasemia.
Hipercalcemia.

Taquicardia.
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4.1.7 Espacio T-P del Electrocardiograma

Es el sector del electrocardiograma comprendido entre el final de la onda T de un
ciclo cardiaco y el comienzo de la onda P del ciclo siguiente. Las taquicardias
acortan este espacio. También tienen el mismo efecto las prolongaciones del

espacio P-Q o P-R y el ensanchamiento del complejo ventricular QRS.

4.1.8 Punto J del Electrocardiograma

Es el lugar de union de los procesos de despolarizacidn y repolarizacion
ventricular. Esta situado en el punto marcado por la porcién final de la onda Sy el
comienzo del segmento S-T. Este punto debe ser isoeléctrico.

Se entiende entonces que el punto J esta sujeto a desniveles positivos y negativos
en corazones normales (influjos fisiologicos, generalmente autonémicos) y en
corazones patolégicos que muestren perturbaciones del segmento S-T,
hipertrofias ventriculares, enfermedad coronaria isquémica y también cuando se

emplean digitalicos.

4.1.9 Onda U del Electrocardiograma

Es la sexta onda del electrocardiograma que no es constante y mas bien poco
frecuente. Su duraciéon es de aproximadamente 0.16 a 0.24 seg; tiene una
direccion positiva, aunque puede ser negativa, porque en realidad debe su

orientacion a la direccion de la onda T, de la cual muestra una gran dependencia.

Su origen no esta bien establecido, aunque se supone que corresponde a la
activacion tardia de algunos sectores del miocardio ventricular. Aparece mas
nitidamente en las derivaciones precordiales, sobre todo en las derechas (V1 y
V2).
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Se la observa acompafando algunas cardiopatias congénitas, aunque a ese
respecto no muestra especificidad; parece guardar una relacibn con el
metabolismo hidromineral, en particular con el potasio sérico. Es mas evidente
cuando la frecuencia cardiaca disminuye, lo mismo si la bradicardia es sinusal que

si obedece a la puesta en marcha de marcapasos ectépicos.

4.2 Interpretacion del ECG

El electrocardiograma debe ser analizado en su conjunto, siempre considerando el
estado clinico del enfermo, asi como tener en cuenta datos que pueden ser un
tanto insignificantes, como su sexo y edad. Para la buena interpretacion del ECG
se debe hacer un analisis secuencial y sisteméatico. Esta interpretacion sistematica

se basa en los siguientes puntos [10]:

* Andlisis del ritmo cardiaco.
» Calculo del segmento PR.
e Calculo del eje eléctrico del QRS en el plano frontal.

* Anadlisis de la morfologia de cada una de las ondas que comprenden al
ECG.

4.2.1 Ritmo Cardiaco

El ritmo normal del corazén es Sinusal. Al ritmo que no es normal se le conoce
como ritmo ectopico o simplemente arritmia. Para que un ritmo cardiaco sea

considerado Sinusal debe de cumplir con las siguientes caracteristicas:

* Ondas P: siempre debe de existir, su polaridad puede ser positiva
0 negativa.

» Después de cada onda P debe de existir un complejo QRS

* Elintervalo RR debe de ser constante.

* Elintervalo PR es de valor constante igual o mayor a 0.12 seg.
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» La frecuencia cardiaca debe de estar entre los 60 y 100 latidos por minuto.
Si esta por debajo de los 60 latidos por minuto se dice que existe
Bradicardia sinusal, por lo contrario, si es mayor a 100 latidos por minuto se

dice que existe una taquicardia sinusal.

4.2.2 Célculo del Intervalo PR en el ECG

Este intervalo se mide desde el comienzo de la onda P hasta el comienzo de la
onda Q o R del complejo QRS. Esta distancia debe de ser de 0.12 a 0.20 seg
cuando el segmento PR mide menos de 0.12 seg se dice que existe una
conduccion atrioventricular acelerada, lo que se da en los sindromes de

preexitacion.

Y cuando el segmento PR mide mas de 0.20 seg se dice que la conduccion
atrioventricular esta enlentecida, es decir; que existe un bloqueo atrioventricular de

primer grado.

4.2.3 Calculo del Intervalo QT en el ECG

El intervalo QR representa el conjunto de la despolarizacion y la repolarizacion
ventricular. Este intervalo se mide desde el inicio del complejo QRS hasta el inicio
de la onda T y su medida o valor depende de la frecuencia cardiaca, acortandose
este intervalo cuando la frecuencia cardiaca es alta y alargandose cuando es

pequeia.

Por tal motivo se debe de corregir el calculo del intervalo QT, el intervalo QT
corregido (QTc) puede obtenerse empleando la expresion de BAZETT, que se

expone a continuacion:

QT No Corregido
VIntervalo RR

QTc =
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4.2.4 Calculo del Eje QRS en el Plano Frontal

Se puede estimar a partir de las derivaciones estandar y monopolares de los
miembros aplicando el sistema hexaxial de Bailey. Se mide la amplitud neta y la
direccion del complejo QRS en dos de las tres derivaciones estandar, las
derivaciones D1 y D3 y los valores obtenidos se pasan al sistema hexaxial de
Bailey. Luego se trazan lineas perpendiculares a las dos derivaciones estandar

elegidas y se calcula el vector resultante que representa el vector medio del QRS.

:%_ s g .
¥ /\ K ,_,_,_-"\'1{"\\’ h‘],v_(
A o~ >
) - v
D1 02 D3 avR avl avF L""'-"
] . ‘
i rAe Al 1 01 1les
N ~ o 45-15=3 B-1=12
' /r\ = '_,/\. D2 D3 aVvVR aviL n\rii

V1 v2 v3 va V5 V6

Figura 4.11 Calculo del eie de QRS en el plano

4.2.5 Andlisis de la Morfologia del ECG

Al explicar la génesis o la composicion del electrocardiograma en el tema 4.2, se
hizo mencion de la morfologia de las ondas, secciones, intervalos y segmentos
gue integran a esta grafica; ademas de hacer alusion de los padecimientos en

donde pueden aparecer. Por ello no se volvera a reescribir dicha informacion.

4.3 Frecuencia Cardiaca

La frecuencia cardiaca es el nimero de veces que se contrae el corazén durante
un minuto (latidos por minuto). Para el correcto funcionamiento de nuestro cuerpo

es necesario que el corazén actie bombeando la sangre hacia todos los drganos,
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pero ademas lo debe hacer a una determinada presion (presion arterial) y a una
determinada frecuencia. Dada la importancia de este proceso, es normal que el

corazon necesite en cada latido un alto consumo de energia.

Por regla general, la frecuencia normal en reposo oscila entre 60 y 100 latidos por

minuto. Sin embargo hay que detallar algunos aspectos que alteran su estado:

+ Cuando nacemos tenemos una frecuencia cardiaca elevada porque la
actividad del organismo es muy intensa. A partir del primer mes de vida, va
disminuyendo hasta llegar a la edad adulta, manteniéndose estable

después de los 20 afios.

» Varia a lo largo del dia y la noche y en respuesta a diversos estimulos, por

lo que su medicion tiene gran variabilidad.

» Al realizar ejercicio fisico el corazon produce una respuesta normal que es
la taquicardia (la frecuencia cardiaca en reposo esta por encima de 100

latidos por minuto).

« También puede producirse bradicardia (la frecuencia cardiaca esta por

debajo de 60 latidos por minuto).

Existen diferentes métodos para calcular la frecuencia cardiaca, de los cuales se

explicaran tres, que generalmente son los mas empleados [10].

1) El papel del electrocardiograma corre convencionalmente a una velocidad de
25 mm/seg, lo que quiere decir que en cada segundo hay cinco cuadros

grandes de 0.5 cm que por lo tanto en un minuto hay 300 de estos cuadros.
Para calcular la frecuencia cardiaca buscamos una onda R y esté, de ser
posible, sobre una de las lineas gruesas de la cuadricula y a partir de aqui,

contar el nimero de cuadros que hay hasta la siguiente onda R.
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Si en un minuto hay 300 cuadros, entre dos ondas R habra los cuadros
calculados, por lo que dividiendo 300 entre el nimero de cuadros que hay en un

intervalo RR tendremos la frecuencia cardiaca.

Pero puede suceder que la distancia que hay en un intervalo RR no tenga el
namero exacto de cuadros grandes, por lo que cada cuadro milimétrico se contara
como decimas de 0.2 en 0.2, de manera que un cuadro grande sera la unidad.
Para una mejor comprension de lo dicho anteriormente, se presenta el siguiente

ejemplo:

Figura 4.12 Fragmento de ECG para método 1

=>» Solucion:

Paso 1. Onda R més préxima a una linea gruesa en el papel: La onda R mas
cercana a una linea gruesa en el papel es la numero 9.

Paso 2. Contar numero de cuadros hasta la siguiente onda R: La siguiente onda R
esta en 10, por lo que se tienen de distancia 3.2 cuadros.

Paso 3: céalculos.
F.C =300/ No. De cuadros

F.C=300/3.2

F.C = 93.7 latidos por minuto
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2) Otra forma de calcular la frecuencia cardiaca es tener una tira larga de ritmo y
contar el numero de complejos QRS que hay en 10 segundos y multiplicar el
numero de complejos por 6, dandonos asi un minuto. En forma contraria, se
cuenta el numero de intervalos RR que existen en 6 segundos y multiplicarlos

por 10, teniendo otra vez el minuto.

Esté método es valido sobre todo cuando los intervalos RR son irregulares,
como sucede en la fibrilacién atrial y donde no se puede aplicar el primer
método, ya que la frecuencia cardiaca, no es la misma si se cuentan los

cuadros que hay en un intervalos RR corto que en uno largo.

A continuacién se presenta su ejemplo demostrativo:

W

Figura 4.13 Fragmento de ECG para método 2

=>» Solucién:

Cada 5 cuadros grandes representan un segundo, por lo tanto el nimero de
ciclos RR en esta tira de ECG son igual a 9, por lo que la frecuencia
cardiaca es:

F.C=No.RRen6seg*10
F.C=9*10

F.C = 90 latidos por minuto
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3) otro procedimiento consiste en utilizar una regla adaptada para tal fin y que
distribuyen muchas de las marcas comerciales de medicamentos. En este
caso se tiene que hacer coincidir la flecha marcada en la regla con una onda R
y luego, a partir de aqui, se contara dos ciclos RR; asi la regla indicara la

frecuencia. Su ejemplo es el siguiente:

aV TV B
\j \JI \'u /_/\ \f 1\ , l /VI\A

s<arsomms 1 ]I/}

a-Te LLLLLL
025 0,30 0,35 040 045

Figura 4.14 Fragmento de ECG para método 3

Los dos ciclos son sefialados por la flecha, teniendo aqui una F.C = 165
latidos por minuto.

4.4 Diagrama de bloques del dispositivo propuesto

El electrocardiografo movil con sistema de alerta inalambrico se compone de la

siguiente forma:

Bloque analdgico : Este blogue se encarga de obtener la sefial de la actividad
eléctrica del corazon para realizar procesos de amplificacion, delimitacion en
frecuencia mediante filtros, eliminacion de ruido y acondicionamiento para otros

procesos.

Los ultimos tres procesos son necesarios si se quiere tener una sefal de calidad,
porque pueden incidir fendmenos externos que afecten, como puede ser el ruido

eléctrico en la linea de suministro y el movimiento muscular.
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Figura 4.15 Diagrama de bloques total del dispositivo propuesto

Sistema de alerta : Es el bloque que indica si existe una emergencia relacionada
con la frecuencia cardiaca. Se compone de un transmisor y receptor por infrarrojo,

cuyo cerebro en ambas partes es un microprocesador.

En el transmisor, el microprocesador sensa el numero de ciclos RR de la sefal
obtenida por el bloque analdgico, para después mostrarla en una pantalla LCD. Si
no se encuentra en el intervalo de estabilidad, generara una sefal de control que

activa el dispositivo que emite la sefial de alerta.

En el receptor el microprocesador activa los indicadores de alerta (visuales y
auditivos) siempre y cuando el receptor de IR detecte la sefial de alerta

transmitida, de lo contrario permaneceran apagados los indicadores.

Interfaz visual (Monitor):  Aqui se despliega el electrocardiograma mediante el
uso de labview 9.0. Para que se pueda comunicar el dispositivo con la PC es
necesario un adquisidor de datos; por él se ingresa la sefial del ECG, realiza un
proceso de digitalizacidn y finalmente la transmite a la PC. Todas estas funciones

seran realizadas por el PICAXE-14M.
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4.5 Circuito Amplificador de la Sefial Eléctrica del Corazoén

Este circuito se encarga de obtener la sefial correspondiente a la actividad
eléctrica de nuestro corazon. Para ello se tiene que disponer de un circuito que
nos permita aumentar o amplificar la sefial original, debido a que es muy pequeia

en amplitud (0.5V y 1 mV), por lo que es dificil medirla con cualquier equipo.

Para adquirir la sefial se necesita de un circuito que tenga a la entrada una alta
impedancia (para evitar que la sefial eléctrica proveniente del corazon disminuya
en amplitud) y un alto rechazo al modo comun (para que el ruido o cualquier sefial
externa o indeseable no afecten). Se le afiadira otros elementos que

complementaran la buena obtencion de esta sefial, como son los siguientes:

Figura 4.16 Diagrama de bloques del ASEC

4.5.1 Amplificador de Instrumentacion

El amplificador de instrumentacién es uno de los amplificadores mas utiles hoy en
dia, por su precision y versatilidad del que se dispone en la actualidad, esta
compuesto por tres amplificadores operacionales. Un amplificador de
instrumentacion se arma uniendo un amplificador acoplado con un amplificador

diferencial basico (Figura 4.17).
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La ganancia de este amplificador (instrumentacion) se define de la siguiente
manera:

Ga=1+2/a;a=ar/Rc (4-1)

Algunas de las caracteristicas del amplificador de instrumentaciéon son las

siguientes:

1. La ganancia de voltaje, desde la entrada diferencial es muy alta, se define
por un solo resistor.

2. Laresistencia de entrada de las dos entradas es muy alta y no cambia, sin
importar la variacion en la ganancia.

3. Vo (voltaje de salida) no depende del voltaje comun, solo de su diferencia.

Para realizar este amplificador es necesario también conocer la ganancia de cada
uno de los bloques que lo componen (amplificador acoplado y amplificador

diferencial basico).

Ganancia de acoplamiento:

Ge=1+2/a;a=ar/Rc (4-2)

Ganancia diferencial:

Gp=m = R/Rd (4-3)

Se debe hacer mencion de esto, porque se desea que nuestro amplificador de
instrumentacion posea una ganancia maxima y minima, para ajustar la amplitud de

la sefial de salida, de acuerdo a las necesidades que se tengan.

Se escogié una ganancia maxima de 500 y una minima de 100, con estos datos
se procede a realizar los calculos para saber los valores de los elementos que

integraran al amplificador de instrumentacion.
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Tanto la ganancia maxima como minima estardn regidas por la siguiente
expresion: Gt= G1*G2; donde G1 es la ganancia de los amplificadores de

acoplamiento y G2 es la ganancia del amplificador diferencial.

Sustituimos (4-2) y (4-3) en Gt para obtener la expresion (4-4). Esta expresion nos
permitira mas adelante comprobar si efectivamente tuvimos los valores de

ganancia deseados o aproximados a los tedricos.

Gt=(1+2Rc/ar)*(R/Rd) (4-4)
Ganancia Maxima de 500 Ganancia Minima de 100
G1=50y G2=10 G1=10y G2=10
*G1: *G1:
50=1+2Rc/ar 10=1+2Rc/ar
49=2Rc/ar 9=2Rc/ar
Si Rc=1MQ Si Rc=1MQ
ar=2000000/49 ar=2000000/9
ar=40.81kQ ar=222.22 kQ
*G2: *G2:
10=R/Rd 10=R/Rd
Si Rd=10kQ Si Rd=10kQ
R"=100kQ R"=100kQ

Como se puede ver en los célculos “ar” difiere para cada ganancia, entonces, para
producir dichas ganancias con una sola resistencia se colocard un potenciémetro
cuyo valor maximo sera aproximadamente de 222.22 kQ, permitiendo modificar la

amplitud de la sefal de salida en el amplificador de instrumentacion.

72



Entrada {-)

e
" . o z R £ Rd
3 F
.,
et T
| :H': Vo
i E i
s ar
| = Rd
L .
£ Rc B
- i | A0 AL -
10 ¥
4 | ._1_‘ e |
Entrada [+) oy ]

Figura 4.17 Amplificador de Instrumentacion

Se comprueban las ganancias con los valores obtenidos:

Gmax= [1+2(1M)/39K]*[100k/10k] = 522.82

Gmin= [1+2(1M)/222.22k]*[100k/10K] = |  90.35

No difieren mucho las ganancias tedricas con las practicas, por lo que se
consideraron aceptables los resultados. También vale la pena recordar que los
elementos en la vida real tienen un valor diferente al tedrico, por lo que variaria la

ganancia real a la tedrica y practica.

Para probar el buen funcionamiento del circuito, se le introdujo una sefial prueba
de 1 mV (voltaje pico) a través de la entrada (+) y se fijo a tierra la entrada (-),
teniendo el siguiente resultado:
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Figura 4.18 Sefial de prueba

* Vo (voltaje de salida del Amplificador de instrumentacion):
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Figura 4.19 Senal de prueba amplificada

Se comprueba que el amplificador de instrumentacion realiza correctamente su

funcion, amplifica la sefial de entrada con la maxima ganancia propuesta.
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4.5.2 Circuito Eliminador de Offset

Como utilizaremos electrodos para tomar la sefial cardiaca del cuerpo, somos
vulnerables a que estos se polaricen y por ende generen una sefal de corriente
directa que no es deseada. El movimiento muscular también genera un offset en

nuestra sefal.

Esta parte la corregiremos con un circuito que retroalimenta al amplificador de

instrumentacion. Lo que se hace es basicamente lo siguiente:

 Se calcula un filtro paso bajas que deje pasar Unicamente frecuencias
menores a 0.1 Hz.

» Se retroalimenta la sefial filtrada a la terminal no inversora del amplificador
diferencial, produciendo que cualquier sefial de corriente directa se elimine al
instante, debido a la suma con signo contrario de la retroalimentacion

(producido por el defasamiento generado por el filtro).

/\/\

>

N
4

Figura 4.20 Ubicacion del circuito eliminador de offset

Se escogio un filtro paso bajas de primer orden. Este filtro es el circuito eliminador

de offset y los calculos para su disefio se muestran a continuacion:
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= Se propone el valor del capacitor y se despeja el valor del resistor:
R=1/2mCf (4-5)

Si C= 49nF
R=1/2*m*(47n)(0.11)

R=33.28MQ

5T O

= TLOT1/308TI R

E = A .
P e = Lap,
Vretro 5] 0000000

Figura 4.21 Diagrama de circuito eliminador de offset

4.5.3 Filtro Paso Bajas (FPB )

La sefial del electrocardiograma tiene componentes relevantes entre los 0.1Hz y
250 Hz [11]. Se opt6 por afadir un filtro paso bajas (FPB,), que permita el paso
de estas frecuencias mencionadas y rechace frecuencias mayores, ya que no son

de nuestro interés.

La eleccion del FPB, depende del orden, porque entre mas grande sea este
orden, mas selectivo sera y aumentara por logica la dificultad para su disefio. Se

escogio un filtro paso bajas del segundo orden,

Este segundo orden tiene como principal caracteristica la atenuacion de -40
dB/década; es decir, después de la frecuencia de corte, la magnitud disminuye en

40 dB cuando la frecuencia (W) se incrementa a un valor de 10W, (Figura 4.22).
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Figura 4.22 FPBo de segundo orden y su respuesta en frecuencia

El disefio del FPB, de segundo orden se simplifica considerablemente si se sigue

el siguiente procedimiento de disefio [12]:

1. Datos: Ho (ganancia del sistema), « (sensibilidad) , W ,(frecuencia de corte

en rad/seq)

Entonces elegimos los siguientes valores:

Ho =5
a=0.5
W, =1570.78 [rad/seg] = 250 Hz

2. Elijase C1=C2=C

Debido a que es algo dificil encontrar capacitores de los valores que

deseamos, proponemos uno de uso comercial. Se elige que C = 0.1 uF.
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3. Calculese: k =Ho>2

o« , 4(Ho-2)
R2_2W0C *(1+ [1+ L )

_ 0.5 ’ 4(5-2)
R2_2*1570.78*0.1x10_5 *(1+ 1+ (0.5)2 )

R2 =12.73kQ

Para R1:
R1 = 1/ [(wo)*(C)*(R2)]
R1= 1/ [(1570.79)%(0.1u)?(12.73)]

R1 =3.18 kQ

Y finalmente sustituimos:

=0 3.12x K “_'__ e
2 P F it
- " Vo

~E pa—=
R10 G U
-

vi , RO . ¥ X

Figura 4.23 Diagrama con valores del FPBo de segundo orden

(4-6)

(4-7)

Se probd el filtro (Figura 4.23) con dos frecuencias: 250 Hz y 350 Hz, esto con la

finalidad de ver su comportamiento. La sefial a la entrada de este FPB,

es la

sefial de salida del amplificador de instrumentacion. Los resultados son los

siguientes:
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* Frecuencia = 250 Hz.

s 2ms
s U(R12:1)

Figura 4.24 Seiial de salida a 250 Hz

* Frecuencia = 350 Hz.

-k, DU

s 2ns 3ns hps “ns éns ns 8ns ons
a U(R12:1)

Figura 4.25 Seiial de salida a 350 Hz

De acuerdo a las gréficas el resultado del filtro paso bajas de segundo orden es
correcto, ya que a partir de la frecuencia de corte estimada en 250 Hz, la sefial de
salida empieza a decrementar su amplitud conforme va aumentando en

frecuencia.
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4.5.4 Filtro Muesca

Existen aplicaciones en las que se requiere amplificar sefiales de bajo nivel y
existe la posibilidad de que haya una o varias sefiales indeseables, en este caso la
sefial indeseable es el ruido que hay en la linea de suministro eléctrico. Si la sefial
de trabajo y un componente de ruido de la misma frecuencia pasan por este filtro,

saldra unicamente la sefial de trabajo.

El nombre de este filtro se debe a la forma caracteristica de su gréfica de
respuesta en frecuencia (Figura 4.26). Las frecuencias no deseadas se atenuan
en la banda de rechazo B, mientras que las frecuencias deseadas si se transmiten
y son las que se encuentran en las bandas que estan a ambos lados de la banda

de rechazo.
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i
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Figura 4.26 Grafica de respuesta en frecuencia para un filtro muesca

El filtro muesca se construye restando la salida de un filtro paso banda a la sefal
original (Figura 4.27). El voltaje de entrada que pasa por el filtro paso banda se
defasa y al entrar al sumador inversor se vuelve a defasar, quedando la sefial en

su estado original.

Por el lado contrario, la sefal original (salida del filtro paso bajas) ingresa
directamente al sumador inversor, defasandose una sola vez. Produciéndose con

esto la diferencia y eliminacion de aquella frecuencia indeseable.
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Figura 4.27 Composicion de un filtro muesca

Para construir un filtro muesca hay que realizar los siguientes dos pasos [13]:

1. Construya un filtro paso banda que tenga una mis ma frecuencia
resonante, ancho de banda y en consecuencia el Q (f  actor de calidad) del

filtro muesca.
Necesitamos que el factor de calidad de este filtro sea alto, por lo que se

escogid un valor de 10 y un ancho de banda (BW) pequefio, para eliminar

Unicamente la frecuencia no deseada.

Q=10, BW=6 Hz y proponemos a C= 220 nF

B=0.1591/RC (4-8)
R=0.1591/BC
R=0.1591/ (6)(220n)
R= 120.53kQ
Rr=R/2Q%*-1 (4-9)

Rr=120.53k / 200 - 1

Rr=605.67 Q
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Para Rr (R15 en Figura 4.28) en lugar de meter un resistor como el calculado, se

coloco un potenciémetro de precision cuyo valor es de 1kQ. Este es importante

para ajustar el filtro a la frecuencia que se quiere eliminar; es una especie de

sintonizador.

2

I
!

o i

BT O

2. Conecte el sumador inversor, eligiendo valores i

Figura 4.28 Diagrama del filtro paso banda con valores

guales para R.

Aqui se cambio el valor de la resistencia que tiene como entrada la salida del filtro

paso-bajas (R16 en Figura 4.29), ya que provoca que aumente o disminuya el

valor de la amplitud de la frecuencia que no se desea, por tal motivo se colocé una

resistencia variable.

(5]

h A

Figura 4.29 Diagrama del amplificador sumador
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La resistencias R17 y R18 provocan que el filtro en su totalidad tenga una
ganancia unitaria, si se modifica su valor puede atenuar o amplificar la sefial final.
Se eligioé que el filtro tenga una ganancia unitaria. Uniendo ambas partes se tiene

el filtro muesca (Figura 4.30):

o
ol

Figura 4.30 Diagrama final del filtro muesca

Se introdujeron sefiales a distintas frecuencias (40, 60 y 150 Hz) para probar su

buen accionar, siendo su Vi el Vo del filtro paso bajas.

 Frecuencia de 40 Hz:

-0. 0

[ 10ms 20ns 3ons Hims Sons Gbns 7ons Bins

a U(UI3:0UT)

Figura 4.31 Seiial de salida a 40 Hz
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* Frecuencia de 60 Hz:

a.

2.

2.

s
o U(UI3:OUT)

Time

Figura 4.32 Sefial de salida del sistema a 60 Hz

* Frecuencia de 150 Hz:

PR

Ny
s 2ns s 6ns Bns 1ins 12ns s 16ms 18nms 20ms 22ns 24ms 26ms 28ns
o U(U13:00T)

Figura 4.33 Sefal de salida a 150 Hz

Los resultados graficos indican que el filtro muesca opera bien, porque atenta en
la frecuencia a eliminar (60Hz). Si en lugar de una sefial de prueba para el bloque
analdégico usamos las derivaciones electrocardiograficas se observara la Figura

4.34, que es el resultado experimental para este bloque (analégico).
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Figura 4.34 Resultado experimental del bloque analégico

4.6 Circuito de Control

Para poder emplear el PIC necesitamos que la sefial de entrada sea digital,
porque el microcontrolador no puede interpretar una sefal analogica. Si se tiene
que trabajar con esta sefial (analogica) se debe de convertir forzosamente a una
sefal digital (sefial cuadrada), para ello podemos emplear un convertidor

analégico-digital (ADC), un comparador o hasta el mismo microcontrolador.

Existen muchas formas de poder realizar el proceso, pero dentro de las mas
practicas es emplear un HEF40106B. Este dispositivo es un ADC que contiene 6
circuitos Schmitt Trigger, cuya funcidén es generar una sefial cuadrada a partir de
cualquier sefial analogica, sin importar que esta tenga ruido o no sea uniforme

[14], como se muestra en la Figura 4.35.

Los valores de Vs y V., definen el ancho del pulso que ingresa al PIC, estos
valores dependen del voltaje de alimentacion y se pueden apreciar en la Tabla
4.2. El Schmitt Trigger se alimenta con 5 volts, teniendo los limites de V. s = 2.9 V
yVu=1.9V.
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Figura 4.35 Seial de entrada y salida en un circuito 40106B

Tabla 4. 2 Valores de Vs y V,, para el C.l. 40106 (V)

PARAMETRO VDD MiNIMO TiPICO ‘ MAXIMO

15 6.8 8.8 10.8
5 0.9 1.9 2.8
Vi 10 2.5 3.9 5.2
15 4 5.8 7.4

Existe otro punto importante a considerar y es el siguiente: el PIC
(microcontrolador) no acepta en sus entradas valores de voltajes negativos, lo que
significa que no se puede ingresar aun la sefial analdgica (Figura 4.34) que

obtuvimos, debido a que tiene valores negativos.

Para solucionar dicho problema, basta con darle un offset que desplace
positivamente a la sefial analdgica para evitar que tenga voltajes negativos. El
circuito de offset consiste en sumar un voltaje de DC positivo a la sefial analégica

a través de un amplificador operacional en su modalidad de sumador no inversor.
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Figura 4.36 Offset aplicado a seiial analdgica

Se prueba el circuito de la Figura 4.36 con diferentes valores de offset (V2 en el
diagrama del circuito), teniendo como voltaje de entrada una sefal de prueba,

cuyas caracteristicas son un Vi=2 V, y 60 Hz, los resultados son los siguientes:

« Voff=0V
* TN Y o ™
)Y /. /.
hY
\
N \ / \
{
Fi
1.
\
\ /
J i %
ol i \ / \
\ I I \
I i f A\
/ \ b sisr
o 7 i \
]
AY I \
0 3 '
3 f
{ \
1.
\
H % \
\ \ Y
o \ \
X 7
/ \
N\ 4
EX e 1
B 2 L b1 8 10 12ne Rl 161 181 26 22ms. 240 261 281 300 3 3 361 381 Lo 421 L L6 A8ms  50n

Figura 4.37 Seial de entrada sin offset
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Figura 4.39 Vi (-) y Vo (--)

Ya que se comprob6 que el offset esta funcionando correctamente, se afiade el
Shmitt Trigger (Figura 4.40) para convertir la sefial analégica en cuadrada. Se
alimenta el convertidor con 5V y se verifica su funcionamiento con la misma sefial
prueba que se utilizé para el circuito de offset, teniendo como resultado la Figura
4.41.
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Figura 4.40 Union entre circuito de offset y C.l. 40106

40106

N D1

1N4732A

Como se puede ver en la gréfica, se genera una buena sefal digital que parte del

origen y cuyo ancho esta dado por los voltajes de V,s=3.2V y V=15V, que son

aproximadamente iguales a los establecidos en la Tabla 4.2. Ahora si se puede

ingresar la sefial digitalizada al PIC para su procesamiento. Como proteccion se

afiade un diodo zener que limitara la amplitud de la sefal digital a 5 volts.

NALOGUE ANALYST

S.2B[UT

A

\

2.20|

2.0 S.00m 3.8n 75.8n

20.0n

35.8n

£

“Br

35.8n

40.2n

75.0n

&5

Bn

Figura 4.41 Vi (senoidal) y Vo (cuadrada)
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4.6.1 Dispositivo de control

El dispositivo de control esta conformado por un Microcontrolador que sera el
cerebro del equipo, ya que ejecutard distintas operaciones con la informacion
proveniente del blogque analdgico. Se escogid6 como Microcontrolador el
PIC16F84A (Figura 4.42) debido a su costo accesible, gran rendimiento y
capacidad.

Aqui el PIC16F84A se encarga de realizar la siguiente funcion: hace el conteo de
los pulsos (que son el resultado de digitalizar la sefial analogica que proviene del
amplificador de instrumentacion) durante un lapso de 6 segundos, para realizar las

siguientes acciones:

Figura 4.42 Microcontolador PIC16F84A

* No. de Pulsos< 6: si cuenta menos de 6 pulsos activa la salida 1, que nos
indica que la cantidad de latidos por minuto es inferior a 60.

* 6< No. de Pulsos<10: No ejecuta ninguna accion, porque se encuentra dentro
del rango de tolerancia.

* No. de pulsos>10 : Activa la salida 2, contando un nimero de pulsos mayor a

10, indicando que se tiene mas de 100 Lat/min.
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Se complementa el PIC con otros elementos para tener en su totalidad el circuito
de control (Figura 4.43). Se usa un relevador que nos permite habilitar el
transmisor, funcionando como un switch, estando normalmente apagado y

activado solamente por la sefial de control del PIC.

Por el uso del relevador, es necesario incluir un transistor que proporciona la
corriente necesaria para el encendido del “switch”, de lo contrario el relevador va a
dafar el Microcontrolador, ya que este solo proporciona 25 mA para cualquier pin

del puerto que se elija como salida, siendo corriente incipiente para el relevador.

v

22 D3 g

1N4001

Q1

BCH47B . D4

5V ramrd

[I°

Figura 4.43 Circuito complementario al dispositivo de control

Los dnicos célculos se refieren a R2 (Resistencia de base para Q1), de ésta
resistencia depende la corriente producida en el colector, que posteriormente se
utilizara en la bobina del relevador para que el switch encienda el Transmisor.

Los célculos son los siguientes:

-> Corriente de colector: Buscamos en las tablas del Relevador que se escogio
(THD-0501-L) la resistencia de la bobina en base al voltaje nominal VDC [15].

91



Tabla 4.3 Caracteristicas del relevador THD-0501-L

Tipo Voltaje Resistencia Consumo Corriente
nominal del alambre de poder nominal
(VDC) (+1- 10%) (Q) (W) (MA)(+-10)
L 3 45 02 66.7
L 2 120 02 417
L 6 180 0.2 33.3
L 9 400 0.2 22.5
L 12 700 0.2 17.0
L 24 2800 0.2 8.6

Por lo tanto RA=120Q, de la ley de ohm despejamos la corriente:

V =RI
I = VIR

| =5/120

lc =41.6mA

(4-10)

= Ya que sabemos la corriente de colector, la usamos como dato en la siguiente

expresion para encontrar la corriente de base:

Ic = B*Ig
lg=lc/ B
Il =0.416 mA

=» Con el valor de la corriente de base, calculamos la resistencia de base:

Re=(Vin-Vge) /I

Rg = (5-0.7) / 0.416x10°3

Rg =10.32 kQ

(4-11)

(4-12)
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Es recomendable en este caso elegir una resistencia menor a la calculada, asi se
obtiene una corriente de base mayor, que amplificada por la beta (B) del transistor
dard una corriente de colector mas alta, evitando asi una posible exigencia de

corriente del relevado al PIC.

Ya con el calculo de resistencia, se pasa a comprobar el funcionamiento del
dispositivo. Cabe aclarar que el Push Button que se muestra en la Figura 4.44
realiza el papel del PIC, cuando se cierra manda la sefal de control y habilita al
transmisor representado por un Led y cuando esta abierto, no se genera corriente

de base en el transistor y por lo tanto, lo demés permanece apagado.
5V

A
RL1
ZX D3 j H THDOSO1L

1N4001
R3
330
o R2 Q1
5V__ g L} BC547B @, D4
10K

Figura 4.44 Circuito complementario encendido

Se quita el Push Button y se coloca en su lugar el PIC16F84A, se cambia también
la resistencia de 10kQ por una de 1kQ. Para visualizar de mejor forma la
operacién de sensado por el microcontrolador, se separan las salidas con su

respectivo circuito complementario.

Los pulsos que cuenta el PIC16F84A son producidos por un push button, que
equivale al ingreso de la sefial del ECG convertida en pulsos. Se aplica el criterio

descrito con anterioridad y se obtiene lo siguiente:
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Salida 1: se enciende el LED D6, aqui se prende con 0 pulsos o menor a 6 pulsos

en un lapso de 6 segundos, indicando tener menos de 60Lat/Min.

U1

1821 oaciieLian
152 08CHGLKOUT

SV —-44 WelR

PIC16F84A

Figura 4.45 Activacion de Salida 1: Menor a 60 Lat/min

Apagado : no se enciende ningun LED, mostrando que se permanece dentro del
rango de tolerancia; es decir, entre 60 y 100 Ipm.

. THD-0501-L

rd
£
e[,
BREBFF

PIC16FB4A

Figura 4.46 Salidaly 2 apagadas
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Salida 2: se enciende el LED D1, se activa dicha salida con una cantidad mayor a

10 pulsos en un lapso de 6 segundos, indicando tener mas de 100 Lat/min.

BERGFFTF [P

PIC16F84A

sV

3

[_TL

THD-O501-L

D1
P
b

Figura 4.47 Activacion de Salida 2: mayor a 100 Lat/min

R2
330

Queda demostrado el buen funcionamiento del circuito de control para los 3 casos

posibles. Ahora bien, por practicidad de disefio se empleara un solo transmisor

para las dos salidas, quedando el circuito como se muestra en la Figura 4.48.
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=

EREERRR

PIC16F84A

1N4001
D2

1N4001

sV

ZN D4
1N4001

1
BC547B

H THD-0501-L

Figura 4.48 Circuito de control con un solo transmisor
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Para completar el dispositivo de control de la Figura 4.48 se va a utilizar un
display LCD, que va a mostrar la frecuencia cardiaca del paciente (Figura 4.49).

5V
5v 5V

oo

1
O [+
o T—T

B 88 Lat/Min
THD-0501-L

U1 "

L] ogerieuem RAD {1
=] 0BCH0LKOUT  RA1 2

5V —425elm RAD [
RANTOCK! D2 R2

RBOINT

1N4001
D3

Q1
BCH47B

1N4001

PIC16F84A

Figura 4.49 Circuito de control con display LCD

4.7 Circuito Transmisor y Receptor por Infrarrojo

Para la persona encargada del cuidado del paciente, es una situaciéon desgastante
el estar a la expectativa de algin cambio desfavorable en la salud del enfermo, ya
gue le priva de realizar otras actividades o en su defecto por diferentes razones no
le es posible estar con él, debido a que éste tenga una enfermedad contagiosa, la
persona al cuidado deba realizar sus actividades domésticas (si es que el enfermo
se encuentra bajo observacion en su domicilio) o el médico a cargo tenga que

atender a otros enfermos.

Debido a esto se utilizaran dos elementos que nos permitirdn enviar (Transmisor)
y recibir (Receptor) la alerta médica de manera “Inaldmbrica”, dandonos la
oportunidad de estar comunicados por medio de sefiales (auditivas o visuales) en
caso de no estar fisicamente o cerca del paciente, para poder reaccionar y tomar
acciones que prevengan situaciones mas criticas en la salud de la persona

convaleciente. A continuacion se desglosara cada uno de estos dos elementos.
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4.7.1 Transmisor por Infrarrojo para sistema de ale  rta inalambrico

Para el transmisor se utilizé un diodo emisor por infrarrojo (cuyas frecuencias van
de los 30kHz a los 40kHz) en complemento con un circuito integrado LM555. Este
diodo Emisor por infrarrojo permite transmitir de forma inalambrica la sefial

generada por el 555 en su configuracion Astable.

Esta sefal corresponde a la alerta generada por el PIC16F84A. Se escogi6 esta
configuracion del 555 porque se pueden generar ondas cuadradas facilmente con
las caracteristica deseadas, en este caso: F=30 kHz, niveles de voltaje TTL y un
ciclo de trabajo del 50% (siempre y cuando se agregue un diodo como se ilustra

en la Figura 4.52).

. o
s
S ?RA
/ i
\*) &)
RESET Voo
i
S piscHl 0
L {2)TRIG ; X
S - =RB
!/
6 )
THRES( 6 )
\
—<3)our . L ¢
' J a—
P e CONT( 5 )
. GND H/T
RL= ,«\1[ ) L

Figura 4.50 Configuracion Astable en C.I. 555

El circuito tiene la ventaja de que existen diversos métodos para obtener los
valores de los elementos (capacitores y resistores), estas formas van desde un
meétodo grafico a expresiones matematicas. Los célculos matematicos para hacer

funcionar al 555 en su forma astable son los siguientes:
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= Eleccion de resistencias mediante expresiones matematicas propuestas en
configuracion del circuito:

100 T

10

C, capacitancia (pF)

0.0

0.001
0.1 1.0 10 100 1.0k 10k 100 k

I, frecuencla de ascilacién I:ihna (Hz).

Figura 4.51 Grafica para eleccion de R's y C en modo astable

En base a la frecuencia y al capacitor se obtiene el valor del resistor como se
muestra en la Figura 4.51 [16]. En contra parte, estan las expresiones

matematicas que dan mayor exactitud en el valor de los elementos.

t=0.695RaC (4-13)
t=0.695RbC (4-14)
T=0.695(Ra+Rb)C (4-15)

Se utilizan las expresiones matematicas, se elige un diodo IR con una frecuencia
de 30 kHz. Con esta frecuencia se obtienen los tiempos en alto y bajo para

producir una sefal cuadrada cuyo ciclo de trabajo sea del 50%.

F=30 kHz
T=33x10"°seg

T/2=16x10° seg
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El valor de T/2 corresponde a la duracién en alto y bajo, para tener un ciclo de
trabajo del 50%. Sustituimos en cualquiera de las ecuaciones anteriores para

obtener a Ra y posteriormente a Rb:

Ra= 16x10°/ (0.695 (1x10%)

Ra= 23.9 kQ

Rb=23.9 kQ

En caso de no tener un ciclo de trabajo del 50 % se puede sustituir Rg por un
potenciometro, igualando asi la duracion de tiempos en alto y bajo de la sefal. El
circuito basicamente quedaria como se puede ver en la figura 4.52, se dice

basicamente porque le hace falta el diodo emisor por infrarrojo para quedar

completo.
5y
RA
- U1 24k
tgr g o
>
be
5 fev
RB
2 | % H |8 |:| 24k SZ D1
— C1 1N914
10n - 9%
—|— C2
T 4n

Figura 4.52 Circuito transmisor sin etapa de potencia

Se probo el circuito de la Figura 4.52 y se obtuvo una frecuencia de 25 kHz. Se
cambio el valor de C de 1 nF a 850 pF, obteniendo lo siguiente: una sefial TTL a

30.45 kHz, como se puede apreciar en la Figura 4.53.
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S =13
© i o M(pp): 5.00V
Virms): 3.72V
Vidd): 2,79V
L0A
I{p-p): 5.00 pA
I(rms): 3.72pA
I{dc): 2.79 pA

Freq.: 30.5kHz -

Figura 4.53 Seinal de salida del 555 en modo Astable
= Comprobando la frecuencia de la sefial:
T =3.2 (10x10®)
T =32x10° seg

F = 1/32x10°

F =31.25 kHz

La frecuencia experimental fue mejor que la frecuencia comprobada, existié una
variacion de aproximadamente 1 Hz, por lo que se considerd aceptable el

resultado.

Se requiere ahora que el transmisor por infrarrojo mande la sefial de alerta
Unicamente cuando se genera la sefial de control producida por el PIC y de forma
opuesta, que esté apagado al no generarse sefial de control que nos alerte de

alguna emergencia respecto a la frecuencia cardiaca del paciente.

Para solucionar dicho problema, se utiliza la terminal 4 (Reset) del 555 vy el

relevador que forma parte del circuito de control.
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Figura 4.54 Habilitacidn de transmisor por medio del Relevador

En el circuito de control el relevador encendia un Led (simbolizando al Transmisor

por Infrarrojo) al ser activado por el PIC16F84A. Para esta situacion, en lugar de ir

conectado a un Led, se conecta a la terminal 4 del 555 como se muestra en la

Figura 4.54, con el objetivo de que ejecute las siguientes funciones:

Encendido del Transmisor:

(4) del 555.
5V 7 o

v

5V

Z8D3
1N4001
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10n
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Cy
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24k

El relevador pondra de OV a Vcc la terminal de Reset
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24K SZ o1

1N914
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=

Figura 4.55 Circuito transmisor encendido

|
R2
330

4

101



Apagado del Transmisor: El relevador no producird cambio alguno, dejara la

terminal de Reset con su voltaje original de OV.

vV

ZND3 -
1N4001 24K
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of 5 R2
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Figura 4.56 Circuito transmisor apagado

Al transmisor por infrarrojo solo le falta un detalle y es el circuito de potencia. La
potencia en el transmisor nos ayuda a cubrir distancias grandes para mandar o
recibir informacién. El dispositivo propuesto pretende cubrir una distancia
aproximada de 30 a 40 metros. En el circuito la potencia es pequefa, alcanzando
a cubrir distancias muy cortas, siendo inservible para la idea del proyecto que se

tiene.

Existen configuraciones de potencia basadas en transistores que se utilizan para
proporcionar una cantidad de corriente mas grande, produciendo entonces una
potencia mayor. A estas configuraciones se les conoce como Amplificadores de

Potencia y se clasifican segun su clase: A, AB y C, entre las mas comunes.

En el transmisor se utiliza el Tipo A, que emplea un solo transistor en
configuracion emisor comun (Figura 4.57). Las demés configuraciones usan dos
transistores para cada uno de los l6bulos (positivo y negativo) de una sefial

oscilante, para aprovechar tanto la parte negativa y positiva.
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Por tal motivo no se emplearon los otros tipos, ya que se desperdiciaria un
transistor porque nunca se utilizaria. En contra parte, el clase A tiene una

eficiencia del 50%, mientras que los demas tienen eficiencias del 70 a 80%.

Woo
R
Fb )
Ci 1
s
= ‘HH 3 Q o

Figura 4.57 Ejemplo de Amplificador Clase A

Elegido el tipo de amplificador de potencia, se procede a realizar los célculos de

los elementos que lo componen, para producir una corriente de salida igual a 0.5A

=>» Calculo de la resistencia de Base: se eligi6 al transistor de potencia TIP 31C

]

=3
NJW'\'_L

Wy

|

0

TIP31C

Figura 4.58 Circuito de polarizacion para TIP31C
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= Partimos de la ley de voltajes de Kirchoff para encontrar el valor de Rc

(resistencia del colector), sabiendo que Vcc=5V, Ico=500mA y Vceq=0V.
Vce - Relcg —Veeg =0
Rc = (Vcc - Veeg) / Icg

Rc=5-0/05

Rc=10Q

=>» Con el valor de corriente para Icg podemos obtener el valor de Rb (resistencia
de base),para ello se utiliza la siguiente expresion:

Rb=[ B(Vece — Vbe )] / I

Rb =[50(5-0.7)]/ 0.5

Rb =430 Q

=>» Sustituimos los valores de los resistores en el diagrama de la Figura 4.58 y
comprobamos el punto de operacion:

vco
[ sv
RC Mulﬂmrtrr .‘-&MM‘.I. == ’- 7
i <100 1
= l KMl _
e o I~
—p | e
_ = Set...
o2 T

TIP31C

Figura 4.59 Mediciéon de corriente de colector
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.......... |'/’ +

Cwesic - DT

Figura 4.60 Medicion de voltaje colector-emisor

De las mediciones de voltaje de colector-emisor y de corriente de colector,
tenemos valores proximos al punto de operacion. Esto es de esperarse debido a
diferentes factores como lo son: las tolerancias de los resistores (que pueden
modificar el valor del elemento en un +/- 10 y 5 %), la ganancia de corriente del

transistor (HFe) y la propia fuente de alimentacion.

Un factor que se debe considerar es la potencia en el resistor de colector, porque
si no se tiene en mente esta magnitud y colocamos cualquiera la podria quemar y

afectar el rendimiento del transmisor por infrarrojo.
P = Vcclc
P = (5)(0.5)
P = 2.5 Watts

Se recomienda colocar una resistor cuya potencia sea mayor a 2.5 watts,
comercialmente no hay resistencias a esa potencia, por lo tanto se utilizd6 un
resistor de 10Q a 5 Watts.
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Figura 4.61 Circuito final de potencia para transmisor

En la figura 4.61 se muestra el circuito de potencia completo, con un capacitor que
funciona como acoplamiento entre la sefial cuadrada generada por el 555 y el
circuito de polarizacion para el TBJ, ademas de un diodo emisor por infrarrojo. Con
los nuevos valores del punto de polarizacion (Icq = 475.64mA y Vceg = 243.52mV)

se puede transmitir hasta una distancia de 28.53 metros.

4.7.2 Receptor por infrarrojo para sistema de alert  a inalambrico

El receptor por infrarrojo completa el enlace de comunicacién de nuestro circuito,
une inalambricamente a todas las etapas anteriores con el circuito indicador de

alerta.

El receptor de infrarrojo esta conformado principalmente por el diodo IR (Figura
4.62), cuya funcién es la de detectar un haz de luz infrarroja modulada en un
sistema de telemando. Tiene una particularidad, su encapsulado en color negro

funciona como filtro de corte para la luz de dia.
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Figura 4.62 Diodo receptor de infrarrojo SFH5110

Este circuito integrado, contiene los siguientes elementos [17]:

Entrada | vee
Circuito de
Control
A
ZS h 4 h | Vo
Control automatico Filtro Demodulador
> h " »
€ ganancia Paso-Banda
| GND

Figura 4.63 Diagrama de bloques del SFH5110

En el mercado existen distintos modelos de este circuito, cuya variedad depende
de la frecuencia de la portadora a utilizar.

Tabla 4. 4 Frecuencia de portadora de los distintos modelos de sensores

TIPO FRECUENCIA PORTADORA [kHz]
SFH5110-30 30
SFH5110-33 33
SFH5110-36 36
SFH5110-38 38
SFH5110-40 40
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En el datasheet del dispositivo [18] se propone el siguiente circuito (con el detector

de IR incluido) para recibir la sefial y darle el uso que se quiera.

Ri<1000
SFH5110-XX LI—E O vee=3v
SFH5510-XX T R2 =10k
| ‘/ 1 Cl=>47uF : Vout
z# r'g O
l l Q GND
2

Figura 4.64 Circuito receptor de haz infrarrojo

Este bloque a grandes rasgos funciona de la siguiente manera: cuando se detecta
un haz de luz infrarroja modulada a la frecuencia del sensor, pone un nivel bajo (0
volts) en la terminal Vout y por lo contrario, cuando no se detecta un haz de luz
infrarroja modulada a la frecuencia del sensor, la salida se pone a un nivel alto (5

volts).

Entonces, del circuito receptor que se muestra en la Figura 4.64 tenemos a la
salida un tren de pulsos a niveles TTL (0 a 5 volts). Lo que se va a hacer con esta
seflal es emplear otro dispositivo que es capaz de procesarla (Circuito Indicador
de Emergencia) para activar una serie de indicadores de acuerdo a un criterio

establecido.

La idea de los indicadores es alertar por la forma que sea, de que existe una
emergencia (o posible emergencia) y que debe ser atendida. Entonces bajo este
principio, se usaron medios auditivos y visuales, para cubrir la no percepcion de
alguno de los dos tipos de indicadores. Pero todo esto a continuacién se mostrara

con mas detalle en la siguiente seccion.
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4.8 Circuito Indicador de Emergencia

Este circuito se encarga de hacer saber (a la persona encargada del cuidado del
paciente) que existe un cambio desfavorable en la frecuencia cardiaca del
corazon, mediante un indicador del tipo visual (luz proveniente de un Led) y otro

indicador del tipo auditivo (sonido provocado por un Buzzer Piezoeléctrico).
s = 38 _

I |
Figura 4.65 Diodo Led y Buzzer piezoeléctrico

Para el disefio del circuito indicador de alerta se volvio a emplear un PIC
(PIC16F84A), con un codigo de operacion similar al del dispositivo de control, solo

gue presenta las siguientes variantes:

* Se mantiene apagado durante 6 segundos.

 Pasado este tiempo, cuenta durante 2 seg la cantidad de pulsos que
entraron al PIC, provenientes del circuito receptor por infrarrojo.

» Si establece que entraron mas de 2 pulsos, activa a los indicadores de
alerta.

* Permanecen activos (prendiendo y apagando) durante 5 seg.

* Permanecen inoperantes durante 8 seg y vuelve a iniciar el proceso.

Se prueba el funcionamiento del circuito introduciendo pulsos en la terminal RA4
del PIC (Figura 4.67), para revisar que los indicadores (Buzzer, Led) respondan
correctamente.
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El circuito queda formado de la siguiente manera:

5V
[+
R3 ']
vy 1k o
16 17 4
<= OSCI/CLKN RAD =5
= 0SCCLKOUT RAT ==
RA2 |-
g P 2
5V MCLR RA3 5
RA4ITOCK] D1
5 R1 &
RBUINT |— .
RE1 B 330 |
RE2 [ LED L
RBS 5 -
RBA —7
RE5 b— D2
RBS % R2
F e
330
PIC16F84A Buzzr Piezoeléctrico
Figura 4.66 Circuito indicador de emergencia
5V
q
H R3 ']
U1 1k l
16 17 ®
<] OSCHUCLKN RAD [
= 0SCACLKOUT ~ RAT f—=
. RA2 |-
4 | 2
v MCLR RAZ -
RAHTOCK] R D1
£ —1 f\
REOINT | ]
RE —; 330 \NJ J_
REZ - LED L
RE3 [ -
RB4 T 02
RB5 f—
RB6 2 R2 o\
RE7 (2 I
L/

330
PIC16F84A Buzzr Piezoeléctricol

Figura 4.67 Circuito indicador de alerta Encendido

Se aflade un display LCD para mostrar en €l un mensaje de alerta, ademas en el
pin RA4 se introduce una sefial cuadrada casi idéntica a la recibida por el diodo IR
(TTL, 50% de ciclo de trabajo y Frecuencia de 30 kHz); solo que defasada 180°
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PIC16F84A

STEXT Buzzer Piezoeléctrico

Figura 4.68 Circuito indicador de alerta final

Con el Circuito Indicador de Alerta (Figura 4.68) se concluye la parte fisica del
Electrocardiégrafo propuesto, para seguir en capitulos siguientes con la parte
gréfica del proyecto, es decir, la interfaz visual donde se desplegara el
electrocardiograma.

4.9 Interfaz Visual del ECG (Labview)

La comunicacion entre el Hardware (electrocardidgrafo) y el software instalado en
la PC (programa realizado en Labview) se realiza por medio de un adquisidor de
datos, cuya funcion es ejecutada por el microcontrolador PICAXE-14M; que

transmite y recibe datos entre las partes mencionadas.

Para establecer la comunicacion de forma serial, se deben de considerar varios
puntos para establecerla, los cuales son: Bits de datos, Bit de paridad, Bit de
parada y aun mas importante la velocidad de transmision (mejor conocida con el

nombre de Baudios).
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PICAXE-14M

v U sspov
Serial In []2 13[] Out 0/ Serial Out
ADC 4/ Input 4 L3 12[1 Qutput 1
Infrain / Input 3 L4 11 Qutput 2
Input 2 L5 10 Qutput 3
Input 1 L8 8 [ Qutput 4
ADC O/ InputD .47 B [ Qutput 5

Figura 4.69 Patigrama del microcontrolador PICAXE 14-M

Bits de Datos : Un caracter de datos suele tener entre 7 y 8 bits. El bit de menos
peso LSB (Least Significant Bit) es transmitido primero y el de mayor peso MSB

(Most Significant Bit) es transmitido al ultimo. Aqui se mandan 8 Bits.

Bit de Paridad : Con el bit de paridad se pueden descubrir errores en la
transmision. Se puede dar paridad PAR o IMPAR. Pero en caso donde la

transmision es sencilla, se omite este bit. Aqui no se usa el bit de paridad.

Bit de Parada : Indica la finalizacion de la transmision de una palabra de datos. El
protocolo de transmisién permite 1, 1.5 a 2 bits de parada. Se usa solamente un
bit de parada.

Velocidad de Transmision : Es la cantidad de informacién enviada por la linea de
transmision en la unidad de tiempo (Baudio). En este caso, se escogido una
velocidad de 4800 Baudios.
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Ya que se saben las caracteristicas para realizar la comunicacion serial, se tiene

gue configurar fisicamente al dispositivo. Se emplea el diagrama que el fabricante

propone en las hojas de especificaciones [19], tal y como se muestra a

continuacion:

22k i i Ll 1
) sanal in 2 13 aut 0
el ol
in4—3 12 out 1
n 3= 11— out2
10k ' R

In2=—5 N p—— out3
in1=—6 g p——ov outd
in0=—— 7 8 b—— outh

Figura 4.70 Configuracion para establecer adquisidor de datos

serial out
o | } 3$rialin
A 22k
L s 10k
a
N e PICAXE
. c
serial out
* { } serial in
22k ov
10k
= PICAXE
Py

I

Computadora

a PICAXE serial out
8 PICAXE serial in
a

PICAXE OV

v

ov

Figura 4.71 Formas de conexién para comunicacidn serial
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Finalmente, para convertir el ECG a digital y transmitirlo via serial, se utiliza uno
de los dos ADC que contiene el PICAXE. Se introduce la sefial analdgica

desplazada mediante un offset por la terminal 7 (ADC) del microcontrolador.

U1
-2
< RXD
; S ouro 12
'4— IN4 = QUT1 7
— '5— IN3 w ouT2 0
. = N2 § OUT3 f—=
=Nt O OUT4 ==
1IN0 & ouTs -
PICAXE14M

Figura 4.72 Conexion entre sefal analdgica y PICAXE-14M

4.9.1 Programacién en Labview

Ya que se definid el circuito que comunica al dispositivo propuesto con la PC, se
procede a la realizacion de la interfaz visual (monitor del Electrocardiografo)
mediante Labview 9.0. Este software nos permite trabajar con sefiales adquiridas

en tiempo real, procesarlas y mostrarlas de diferentes formas.

Aqui se podra observar el ECG que se obtuvo por medio del bloque analdgico, se
adquirié y digitalizé utilizando un Picaxe 14-M. Para realizar la programacion en

Labview es necesario recordar los siguientes datos:

8 bits de informacion.

1 bit de parada.

sin bit de paridad.

Velocidad de transmision de 4800 Baudios.

Estos valores se introducirdn en uno de los elementos de programacién en
Labview, con el fin de sincronizar la PC con el adquisidor de datos. El proceso de
ejecucion en el programa que se desarrolld, se ejemplifica en el siguiente
diagrama de bloques:
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Configuracion de

Puerto Serial.

Lectura de Convertidor de
SEE— informacidn SE—— cadena a byte sin
proveniente del signo.

puerto serial.

L 4

Se muestra en Convertidor de
pantalla por medio | byte sin signo a
de una grafica. - entero sin signo.

Figura 4.73 Proceso de programacion del monitor en Labview 9.0

Obteniendo como resultado lo siguiente: Un archivo ejecutable en cualquier

computadora, que contiene el monitor desarrollado; el cual es capaz de desplegar

en pantalla 'y con gran calidad la sefial que nos muestra la actividad eléctrica del

corazon (ECG) durante el tiempo que sea. Otorgandole al usuario la capacidad de

detener la adquisicion

cual conectara el dispo

de datos y de escoger el puerto COM en su PC, sobre el

sitivo.
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ELECTROCARDIOGRAFO MOVIL CON SISTEMA DE ALERTA INALAMBRICO SELECCION DE PUERTO COM

MODELO JGM-30387

Figura 4.74 Interfaz visual (monitor) del Electrocardiégrafo
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Capitulo 5

Conclusiones

y
Recomendaciones




5.1 Conclusiones

La idea de realizar un Electrocardiégrafo mévil puede ser nada nuevo en este
mundo, donde la instrumentacién dedicada al area de la medicina va en
crecimiento y tiene un alto grado de especializacion. La realizacion de este
proyecto no es repetir algo existente, es mejorar o innovar. Y bajo esa consigna es

gue se tomo la decision de aportar algo nuevo a ese dispositivo.

De los 3 puntos que se consideraron como la base sobre la cual se trabajaria el
proyecto, es decir el factor economico, la atencién oportuna y la portabilidad, se
puede concluir que se cumplié satisfactoriamente con todos ellos. Debido a los

motivos siguientes.

Factor Econdmico : se logré disefiar un dispositivo eficiente con elementos o
dispositivos electrénicos que si bien no son de alta especializaciéon, si son lo

suficientemente efectivos para realizar las tareas asignadas.

Generando asi un bajo costo del producto, permitiendo a toda aquella persona
gue no cuente con la cantidad monetaria para un equipo de “alta especialidad”,
tener este equipo (econdmico pero confiable en su operacién) en casa o cualquier

lugar.

Atencidén Oportuna : en este punto radicé la innovacion del Electrocardiograma
propuesto. Ya que se afiadido un sistema de alerta para la frecuencia cardiaca,

cuyo dato esta ligado a diferentes enfermedades cardiovasculares.

Este sistema de alerta como se mencioné en el escrito, tiene la gran ventaja de
ser inaldmbrico, lo que va a permitir a la persona encargada del cuidado del
paciente desarrollar otras actividades y sobre todo de tener la certeza de que en
caso de suscitarse algun evento, el sistema de alerta inalambrico informara
oportunamente de que existe una situacion que debe ser atendida rapidamente,
dandole al encargado valiosos segundos para tomar una accion que va a

repercutir de manera positiva en €l paciente.
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Portabilidad : se tiene una portabilidad (movilidad del dispositivo), porque las
partes principales del dispositivo (circuito de instrumentacion y sistema de alerta)
se pueden separar, permitiendo a la gente que lo tenga y desee llevar consigo a

otro lugar, transportarlo facilmente.

Ademas de que la alimentacion del dispositivo consta de baterias (por si no existe
una conexién al suministro eléctrico domestico). Otro factor de la portabilidad es
gue cuenta con un adquisidor de datos y un archivo ejecutable del monitor, por si

se desea observar el ECG en cualquier PC disponible.

5.2 Recomendaciones

En un futuro cercano se piensa en actualizar al dispositivo propuesto en dos
aspectos: tamafo y funcionalidad. Todo esto con el fin de hacerlo méas portétil y

amigable en su operacion.

En la parte del tamafio lo que se busca es reducir componentes internos para
ahorrar espacio y tener un dispositivo menos grande y ligero. Se puede emplear el
C.l. INA333 que contiene internamente ya todo un amplificador de

instrumentacion, ahorrandonos amplificadores operacionales para su elaboracion.

Para generar la sefial de alerta no se utilizard un 555 en configuracion astable, ya
gue producird esta onda por medio del propio microcontrolador o mediante un
oscilador de alta frecuencia.

En el aspecto de la funcionalidad se empleara un microprocesador con mas poder
(el PIC18F452), que tiene el doble de puertos que el PIC16F84A. Esto permitira
conectarle mediante el protocolo de comunicacion 12C una memoria EEPROM,
donde se almacenaran los datos que recolectd el electrocardidégrafo, para ser
extraidos de forma serial en el computador y darles el uso que se quiera dar,

como por ejemplo: tener un historial, reproducir la sefial con otro software, etc.
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Se seguird conservando la parte inalambrica, pero se usaran elementos de RF
para tener una cobertura mas grande en la transmision de la sefial de alerta y en
la recepcion de dicha sefal, para que pueda ser utilizada en los indicadores de

emergencia.

Y finalmente se empleara un display LCD en la parte del transmisor que muestre
la frecuencia cardiaca, pero ademas mostrara también la propia sefial del ECG,
ayudando a reducir la necesidad de tener que emplear una PC para reproducir la

sefal.
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Apendice A

Programas y Diagramas
de Bloques para los
Microprocesadores




Microprocesador PIC16F84A (Transmisor):

Inicio

N

L

# Flancos en
6 seg
# Flancos Transmisor
<6
L
10{#Flancos-1)
L
) Transmisor
Display LCD

Figura A.1 Diagrama de bloques del PIC16F84A en transmisor

« 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k sk 3k sk 3k sk 3k sk 3k sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk ok sk ok sk ok sk k sk H sk 3k 3k 3k sk sk 3k sk 3k sk ok sk 3k sk 3k sk 3k sk 3k sk 3k sk ok sk 5k sk %k sk k %k k %k
; Transmisor.asm

; ZONA DE DATOS:
LIST ~ P=16F84A
INCLUDE  <P16F84A.INC>

__CONFIG _CP_OFF & _WDT_OFF & PWRTE_ON & XT_OSC; CONFIGURACION PARA
EL GRABADOR

CBLOCK 0xocC
NO_FLANCOS
GuardaNumero
ENDC

; ZONA DE CODIGO:

’

ORG 0
INICIO  call LCD_Inicializa;
clrf TRISB
bsf STATUS,RPO ; acceso al banco 1
clrf TRISB ; se limpia el puerto B
moviw b'00111000' ; se carga el registro W
movwf OPTION_REG ; configuracion como contador, flancos descendente
bcf STATUS,RPO ; se cierra, acceso al banco 0
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PRINCIPAL

clrf
call
call
movf
movwf
call
call
call
movlw
call
call
call

TMRO
Retardo_5s
Retardo_1s
TMRO, W
NO_FLANCOS
ciclosRR
Multiplicacion
VisualizaNumero
Mensaje0
LCD_Mensaje
Retardo_1s;
LCD_Borra

; Comparaciones:

MOVLW
SUBWF
BTFSS
CALL

movlw
subwf
btfsc
call
goto

; Subrutina de ciclosRR

movlw D'1'

D'6'
NO_FLANCOS, W
STATUS, C
alertal

D'10'
NO_FLANCOS, W
STATUS, C
alerta2
PRINCIPAL

subwf NO_FLANCOS
btfss STATUS,C
addwf NO_FLANCOS

return

; Subrutina De Multiplicacion:

Multiplicacion
movf
addwf
addwf
addwf
addwf
addwf
addwf
addwf
addwf
addwf
return

NO_FLANCOS,W
NO_FLANCOS,0
NO_FLANCOS,0
NO_FLANCOS,0
NO_FLANCOS,0
NO_FLANCOS,0
NO_FLANCOS,0
NO_FLANCOS,0
NO_FLANCOS,0
NO_FLANCOS,0

; inicializacion del Timmer

; 6 segundos para contar el nimero de flancos

; TMRO>W
; W > NO_FLANCOS
; Llamado a subrutina ciclos RR

; Llamado a subrutina Multiplicacién
; Llamado a subrutina VisualizaNumero

; Llamado a subrutina que muestra el # de LPM

; espera de 1 segundo

; se borra la pantalla para mostrar un nuevo valor

; Valor a comparar
: NO_FLANCOS -6 > W

; compara el resultado de la diferencia

; llamado a la subrutina alerta 1

; comparacion para Ipm > 100
; NO_FLANCOS-12 > W

; llamado a subrutina alerta 2
; regresa a Principal

;secargaa Wconl

; NO_FLANCOS +1 >NO_FLANCOS

; compara el resultado de la diferencia
; NO_FLANCOS +1 > NO_FLANCOS
;retorna el valor del No. de ciclos RR

; NO_FLANCOS > W

; se suma el valor de nimero de flancos

; con el valor de W

; repitiendo el proceso unas 10 veces

; retorna el valor de la multiplicacién
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; Subrutina para alerta:

alertal
bsf PORTB,0
call Retardo_1s
bcf PORTB,0
return

; Subrutina para alerta2:

alerta2
bsf PORTB,1
call Retardo_1s
bcf PORTB,1
return

; Subrutina para visualizar el nimero de latidos:

VisualizaNumero

Movwf GuardaNumero
call BIN_a_BCD
movf BCD_Centenas,W
btfss STATUS,Z
goto VisualizaCentenas
movf GuardaNumero,W
call BIN_a_BCD
call LCD_Byte
goto FinVisualizaNumero
VisualizaCentenas
call LCD_Nibble
movf GuardaNumero,W
call BIN_a_BCD
call LCD_ByteCompleto
FinVisualizaNumero
return

; Subrutina para mensaje en pantalla:
Mensajes
addwf
Mensaje0
DT" Lat/Min",0x0

PCL,F;

INCLUDE<LCD_4BIT.INC>
INCLUDE<BIN_BCD.INC>
INCLUDE<LCD_MENS.INC>
INCLUDE<RETARDOS.INC>
END

; enciende al pin 0 del puerto B

; lo deja prendido un segundo

; apaga al pin 0 del puerto B

; regresa al cuerpo principal del programa

; enciende al pin 1 del puerto B

; lo deja prendido un segundo

; apaga al pin 1 del puerto B

; regresa al cuerpo principal del programa

; Reserva el niUmero.

; Pasa el nimero a BCD.

; Primero las centenas.

; Si son cero no visualiza las centenas.

; Vuelve a recuperar este valor.
; Lo pasa a BCD.
; Visualiza las decenas y unidades.

; Visualiza las centenas.

; Vuelve a recuperar este valor.

; Lo pasa a BCD.

; Visualiza las decenas aunque sea cero.

; mensaje para mostrar las unidades en pantalla

; LCD
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Microprocesador PIC16F84A (Receptor):

# Flancos en
8 seg

sl

NO

Indicadores
de Alerta

Figura A.2 Diagrama de bloques del PIC16F84A en receptor

SRR RECEPTOR, g * % %% % 4 ook ko oo Kk Kok ko
; ZONA DE DATOS:

LIST P=16F84A

INCLUDE <P16F84A.INC>

__CONFIG _CP_OFF & _WDT_OFF & PWRTE_ON &_XT_OSC ; CONFIGURACION PARA
;EL GRABADOR

CBLOCK  0X0C

NO_FLANCOS
ENDC

; ZONA DE CODIGO:
ORG 0

INICIO call LCD_Inicializa
clrf TRISB
bsf STATUS,RPO ; acceso al banco 1
clrf TRISB ; se limpia el puerto B
movlw b'00111000" ; se carga el registro W
movwf OPTION_REG ; configuracién como contador
bcf STATUS,RPO ; se cierra, acceso al banco 0
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PRINCIPAL

; SUBRUTINA DE ALERTA:

ALERTA

clrf
call
call
call
btfss
goto
bcf
CALL
GOTO

movlw
call

BSF
BSF
CALL

BCF
BCF
CALL

BSF
BSF
CALL

BCF
BCF
CALL

BSF
BSF
CALL

BCF
BCF
CALL

BSF
BSF
CALL

TMRO
Retardo_5s
Retardo_2s;
Retardo_1s
INTCON,2
PRINCIPAL
INTCON,2
ALERTA
PRINCIPAL

Mensaje0
LCD_Mensaje

PORTB,0
PORTB,3
Retardo_500ms

PORTB,0
PORTB,3
Retardo_500ms

PORTB,0
PORTB,3
Retardo_500ms

PORTB,0
PORTB,3
Retardo_500ms

PORTB,0
PORTB,3
Retardo_500ms

PORTB,0
PORTB,3
Retardo_500ms

PORTB,0
PORTB,3
Retardo_500ms

; inicializacion del Timmer
; espera de 8 segundos

; Revisién de bit para control de desborde en TMRO
; sino se ha desbordado, regresa a PRINCIPAL

; Vuelve a poner en cero al bit INTCON

; llamado a la subrutina alerta

; etiqueta para el mensaje a mostrar en pantalla LCD

; subrutina que muestra el mensaje en la pantalla LCD

; SE PRENDEN DURANTE 1 SEG.

; SE APAGA DURANTE 1 SEG(1)

; SE PRENDEN DURANTE 1 SEG.

; SE APAGA DURANTE 1 SEG(2)

; SEPRENDEN DURANTE 1 SEG.

; SE APAGAN DURANTE 1 SEG(3)

; SEPRENDEN DURANTE 1 SEG.
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BCF
BCF
CALL

BSF
BSF
CALL

BCF
BCF
CALL

BSF
BSF
CALL

BCF
BCF
CALL

CALL

RETURN

; Mensaje de Alerta

Mensajes

addwf

Mensaje0

PORTB,0
PORTB,3
Retardo_500ms

PORTB,0
PORTB,3
Retardo_500ms

PORTB,0
PORTB,3
Retardo_500ms

PORTB,0
PORTB,3
Retardo_500ms
PORTB,0
PORTB,3
Retardo_500ms

LCD_Borra

PCL,F

DT" ALERTA ALERTA",0x0

INCLUDE<LCD_4BIT.INC>
INCLUDE<LCD_MENS.INC>
INCLUDE<RETARDOS.INC>

END

; SEAPAGAN DURANTE 1 SEG(4)

; SE PRENDEN DURANTE 1 SEG.

; SE APAGAN DURANTE 1 SEG(5)

; SEPRENDEN DURANTE 1 SEG.

; SE APAGAN DURANTE 1 SEG(6)

; mensaje que se vera en el display LCD
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Microprocesador PICAXE 14-M (Adquisidor de datos):

g —o{ PONXELAM [y Ly K

Figura A.3 Diagrama de bloques del adquisidor

main: readadc 0,b0 : leer sefial del canal O en la variable b0

serout 5,N4800,(b0) ; transmite datos via serial por el pin de salida

; a una velocidad de 4800 baudios

goto main ; salta a main
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Apéendice B

Programacion en
LabVIEW 9.0

B2LabVIEW 2009 S
& 8 %




Programacion en LABVIEW:

IWavgform Chart

stop
Bl

SELECCION DE PUERTO
B

Figura B.1 Programacion del monitor en Labview 9.0
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La programacion de la interfaz visual (monitor) se basa en los siguientes

elementos [20]:

* Visa Resource Name: nos permite escoger el puerto COM
sobre el cual conectaremos al dispositivo.

[

SERIAL
L[

* Visa Serial: configura la comunicacion serial en Labview, se
introducen aqui los siguientes datos: 8 bits, sin bit de paridad, 1 bit de

parada, 4800 baudios.

l-"n'.f-'.ﬂ
Ak
1R

* Visa Read: " lee la informacién proveniente del puerto seleccionado.

[

e VisaC: =~ si existi6 algin error en la lectura de Visa Read,

cerrara el evento de lectura y mostrara un mensaje de error.

» Convertidor de Cadena a Byte: a la salida de Visa Read, la
informacion esta en forma de cadena. Por lo tanto se usa un convertidor de

cadena a Byte sin signo.

» Convertidor de Byte a Entero: 1s)

en forma de Byte no se puede
mostrar la informacién en la grafica, por lo que se emplea un convertidor de

Byte a entero, cuyo valor ahora si es utilizable en la grafica.
X
P
» Escala de la gréfica: la escala esta dada por un division
entre 255 y una multiplicacién por 5. Se divide entre 255, porque es el valor
maximo digital que asigna el convertidor al maximo valor analogico de la

sefal introducida. Se multiplica por 5 para dejar a la sefial en una amplitud
de 5 volts como maximo.

130



GRAFICA

a

o Gréafica: este elemento grafica los valores que provienen del
convertidor de Byte a Entero sin signo.

stop
m #

iehT

» Stop: detiene la adquisicion de datos.
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Apendice C

Fuentes de
Alimentacion




La alimentacion del electrocardiografo consta de dos fuentes de voltaje: una hecha
a base de baterias y la segunda es una fuente de voltaje rectificada.se dan estas
dos opciones para darle alternativas al usuario, ya que en el caso mas pesimista
puede no haber conexion alguna para alimentar a la fuente rectificada, quedando

como Unica opcion la fuente de baterias.

Y en contra parte, en caso de no tener baterias o ahorrar en baterias, esta la
opcion de poder emplear la fuente rectificada. El fin es que donde sea que se
mueva el electrocardiografo pueda operar. A continuacion se desglosa cada una

de las fuentes.

Fuente rectificada: aqui se convierte la sefial alterna del suministro eléctrico en
una sefal de directa, mediante procesos de rectificacion y filtrados [21], para tener
voltajes de salida de +/- 15V y 5V.

RSN | SO
©METBOSCT -

“vmEG

Figura C.1 Fuente de voltaje rectificada
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Medicion de los voltajes a la salida:

Multimeter-XMM1 =

[ sosv

(2d il (2] [=)
== =

RT
1.2kit

[ Set..
R1 " ﬂpzm gaun
10
!"LEDB i e R [ g R
v Idmnpr IlYﬂpF 12011 " Multimeter-XMM2 =
18 Vrms szssms
~ 60 Hz - = 1423V
pes
— 2
v2 [a] B (2] (]
:  1B4B42 e
Q1BVH’H§ =)

60 Hz
s, ——
s = 5k set. | -
B2xes.C1s ==
.mnm: a7pF ¥
C4
12|]D —
R2 Multimeter-XMM4 =

nria 14281V

) (ol (i) ()
) =3

Set... =

-—H—w
1

Figura C.2 Medicion de voltaje en las salidas

Medicion de corriente en la parte positiva y negativa de la fuente:

Multimeter XMM2 |22

W e & -

) =

U4
MCT806CT

R9
A 2 ) e i
J ) J
4 et iics "
RS “LED3
vi ATOOUF ATOUF o -
18 Vrms Azxascis
" J80 Hz b oor| = =
-
" z
vz
: 184842
18 Vrms 7 2]
“ J60Hz Multimeter-XMM4 1
e
- - T 102A
I I Aoxas-cis
—4T00,F ATy e
f flag ot} i E | v ‘ ‘ Q |dB ‘
. 140 e
T oo H ) =al
+ Set., =
TPia @
RS

Figura C.3 Medicidn de corriente en las salidas
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Las caracteristicas de esta fuente son: Vo=+/-14.3V y 5V, lo=1A, transformador
reductor de 120V a 32V con tap central, puente rectificador de 200V a 1A,
capacitores electroliticos a 50V, diodo zener 15V a 1 watt, resistencia de carga a 1

watt.

Fuente en base a baterias: se usan dos pilas comunes de 9V y un regulador de
5V, teniendo como voltajes de alimentacion +/- 9V y +5V, como se muestra en la
figura C.2.

Se agrupa la fuente de baterias y la fuente rectificada, se coloca un switch de un
polo y un tiro, y otro switch de dos polos y dos tiros, esto permitira habilitar las
fuentes. Por ejemplo en la Figura C.4, si se deja abierto S2B y S1B se cierra, la
fuente rectificada alimentaria al electrocardiografo y transmisor; por el lado
contrario si se cierra S2B y se deja abierto S1B, las baterias alimentarian al
dispositivo.

Seccion positiva | e

. Seccion negativa |~ 1
. : el

B L5y

SRR TV

I o

ELE R Mot
e ]
—M 'Kéy%;x_'l L

SRR SR TR sV

Figura C.4 Fuente rectificada y de baterias
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Fuente de alimentacion para el receptory 2do. PIC  16F84A

Es una fuente muy sencilla para el circuito receptor y segundo PIC16F84A
(cerebro del circuito indicador de alerta), debido a que tiene pocos elementos
(display LCD, PIC16F84A, diodo IR). La fuente constara de una bateria de 12V a

1A junto con un regulador de 5 volts y como proteccién un diodo, para evitar la

inversion de polaridades.

’

ui
D1 MC7805CT
1N4001 s

4w

=W

!ﬁ‘foEm

Multimeter-XMM1 =

5.004V

(2] [ (2] (e8]
A~ =

Figura C.5 Fuente de voltaje para receptor y 2do PIC16F84A
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