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                                                  RESUMEN 

 

 

Se desarrolla un método para clasificación de dos arritmias cardíacas; taquicardia 

ventricular/bradicardia, así como el cálculo del ritmo cardíaco implementado en un 

dispositivo móvil con sistema de alerta.  

Para lograr el objetivo propuesto se utiliza la señal cardíaca, que contiene la actividad 

eléctrica del corazón (ECG), compuesta de las ondas P, Q, R, S, T y U. El enfoque que se utilizó 

fue divido en cuatro etapas principales: a) la adquisición y filtrado de la señal cardíaca, 

utilizando una tarjeta de adquisición basada en un amplificador de instrumentación y filtros 

activos/pasivos,  b) la detección de la duración del intervalo RR y la clasificación de arritmias, 

a través de la binarización de los picos R y la obtención del ritmo cardíaco, c) la transmisión 

inalámbrica, utilizando módulos de transmisión por radiofrecuencia, y por último d) el 

sistema de alarma, el cual lo conforman un buzzer y tres leds.  

El prototipo se valida con señales de ancho de pulso modulado (PWM), representativas de la 

señal de ECG binarizada, y con un dispositivo comercial lector de frecuencia de pulso en 

adultos, utilizado para la comprobación del ritmo cardiaco. 

La finalidad de este dispositivo es servir como un sistema de alerta de bajo costo para los 

pacientes que se encuentran en reposo, alertando a la persona al cuidado de éste, 

permitiendo tomar una decisión al instante que sucede la arritmia y de esta  manera evitar 

algún percance mayor.  
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CAPITULO 1: INTRODUCCIÓN 

 

De acuerdo a los datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades 

cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada año mueren 

más personas por ECV que por cualquier otra enfermedad. Se calcula que en 2008 murieron por 

esta causa 17.3 millones de personas, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas 

en el mundo; 7.3 millones de esas muertes se debieron a la cardiopatía coronaria, y 6.2 millones 

a los accidentes vasculares cerebrales (AVC). Las muertes por ECV afectan por igual a ambos 

sexos, y más del 80% se producen en países de ingresos bajos y medios.  Se calcula que en 2030 

morirán cerca de 23.3 millones de personas por ECV, sobre todo por cardiopatías y AVC, y se 

prevé que sigan siendo la principal causa de muerte [1]. 

Dentro de las ECV se encuentran las arritmias cardíacas, a las que se denominan como toda 

irregularidad en el ritmo natural del corazón. Cualquiera puede sentir latidos irregulares o 

palpitaciones en algún momento de su vida, la presencia o ausencia de síntomas y los tipos de 

síntomas específicos, dependen del estado del corazón y del tipo de arritmia. Los síntomas 

también dependen de la gravedad, frecuencia y duración de la arritmia. Una arritmia puede estar 

presente todo el tiempo o puede ser intermitente. Algunas arritmias no producen síntomas de 

advertencia, se puede o no sentir síntomas cuando la arritmia está presente o sólo notarlos 

cuando la persona está más activa. Los síntomas pueden ser muy leves cuando se presentan, 

hasta pueden ser inofensivos, pero también pueden ser graves o incluso potencialmente 

mortales.  

 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

La arritmia es una condición médica común que incluye una amplia gama de patologías 

relacionadas con el corazón. Aunque no todas ellas son permanentes, requieren de atención 

médica, ya que pueden proporcionar pistas para el desarrollo de enfermedades graves del 

corazón.  

A nivel general, las enfermedades cardiovasculares suponen una gran carga para las economías 

de los países. Existen pronósticos que indican que China, por ejemplo, perderá 558,000 millones 

de dólares en el decenio 2006 – 2015 debido a las cardiopatías, los AVC y la diabetes [1]. La 
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prevención de muertes por ECV, representadas en su mayoría por arritmias cardíacas,  requiere 

la identificación rápida y precisa de éstas. Por lo tanto, el desarrollo preciso de las técnicas no 

invasivas para la identificación de pacientes en riesgo de sufrir arritmias letales es esencial para 

la reducción de la mortalidad de las complicaciones cardíacas.  

La representación gráfica de la actividad eléctrica del corazón, conocida como 

electrocardiograma (ECG), ha sido una pieza importante para la detección, el diagnóstico y 

prevención de dichas condiciones durante un largo tiempo. Sin embargo, su interpretación se 

basa principalmente en la experiencia de un experto en la  medicina o hardware especializado 

que sólo está disponible en hospitales o clínicas. Esto es especialmente problemático en lugares, 

donde la disponibilidad de clínicas y médicos expertos es baja.  

Comercialmente existen  monitores del ritmo cardíaco pero a pesar de su exactitud, son costosos, 

por lo que no son accesibles para todo tipo de personas que requieran algún dispositivo para 

prevención o pacientes que ya padezcan condiciones cardíacas. Estos últimos son pacientes 

delicados y deben ser atendidos por médicos expertos para monitoreo continuo de su frecuencia 

cardíaca, porque no se sabe en qué momento tengan una recaída y necesiten de atención 

inmediata.  

En los casos, donde el paciente está en su casa en observación, lo más importante es alertar al 

miembro de la familia que se encuentre con la persona en el momento, así el familiar puede 

asistir rápidamente al paciente en lo que se puede contactar al experto y evitar un agravamiento 

que podría ser mortal. Aunque recientemente hay un auge en aplicaciones y dispositivos 

portátiles comerciales para el monitoreo de pacientes con EVC que tienen como objetivo tener 

un costo más accesible al consumidor, su precio para la venta se encuentra alrededor de los $300 

dólares o en renta por un precio aproximado de entre 500 y 1000 pesos mensuales [2].  

Esto afecta grandemente a los pacientes de bajos recursos o en zonas remotas, debido a los altos 

costos en los dispositivos de monitoreo, la poca accesibilidad a la tecnología moderna y 

limitaciones de infraestructura. Es por esto que se observa la necesidad de un dispositivo de bajo 

costo, capaz de lograr el monitoreo de la frecuencia cardíaca, con un sistema de alarma, fácil de 

utilizar, preciso y que se pueda utilizar en cualquier hogar o en entornos ambulatorios, y de esta 

manera prevenir  algún suceso que ponga en peligro la salud del paciente. 
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1.2 OBJETIVO 
 

Desarrollar un método de detección de arritmias para un dispositivo móvil capaz de enviar una 

señal de alerta para las arritmias cardíacas frecuentes en adultos, permitiendo identificar si 

existe un mal funcionamiento del corazón mientras el paciente se encuentre en reposo. 

 

 

1.3 METODOLOGÍA 
 
 

Mediante amplificadores de instrumentación se acondiciona la señal eléctrica que representa la 

actividad del corazón. Esta señal se obtiene por medio de dos electrodos ubicados en las muñecas 

del paciente, tratando de limitarlo lo menos posible sin afectar la adquisición de dicha señal. 

Luego ésta pasará por una etapa de clasificación y codificación, en la cual, por un método digital, 

se detecta si está ocurriendo alguna arritmia, y de ser éste es el caso, se clasificará el tipo de 

arritmia entre bradicardia y taquicardia. Dependiendo la arritmia será la codificación que se 

utilizará para la señal enviada por el transmisor de radiofrecuencia (RF). Dicha señal será 

recibida por un receptor de RF que luego pasará a una etapa de decodificación, la cual activará 

una alarma diferente para cada arritmia, alertando así que el funcionamiento del corazón no es 

el ideal.  

  

1.3.1 DIAGRAMA DEL SISTEMA PROPUESTO 

A continuación se muestra el diagrama del sistema propuesto antes explicado para dicho 

dispositivo.  
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Figura 1.1. Diagrama del sistema propuesto. 

 

Descripción de las etapas del sistema propuesto: 

A. Electrodos: 

Los electrodos estarán en contacto directo con la piel del paciente, que es  donde 

se detectarán los cambios de potencial del campo eléctrico producido por el 

sistema de conducción cardíaco. 

B. Etapa de adquisición y filtrado de la señal: 

Para el desarrollo del presente proyecto es de vital importancia la etapa de 

adquisición, ya que en ésta se debe acondicionar la señal proveniente de los 

electrodos para su posterior procesamiento. Este acondicionamiento se refiere 

principalmente a un filtrado adecuado a las características de la señal, así como 

proveer a la señal de un nivel de voltaje apropiado, ya que la señal de interés se 

encuentra sumergida en una amplia gama de señales y presenta un nivel de 

voltaje bajo.  

C. Etapa de detección de picos R y clasificación de arritmias: 

La detección de picos se realizará mediante un comparador analógico, el cual 

detectará el valor máximo en la señal. Mediante la utilización de un algoritmo, se 

procesará la señal en donde se  identificará la duración del intervalo RR en una 

señal no ideal de ECG. Todo este proceso se realizará en un micro-controlador  y 

luego por medio del transmisor, conectado a dicho micro-controlador, enviará 

una señal para activar una alarma, en caso de existir alguna anomalía en el 

paciente. 

 

ELECTRODOS

ADQUISICION Y

FILTRADO DE LA

SEÑAL CARDIACA

DETECCION DEL

PICO R Y
CLASIFICACIÓN DE

ARRITMIAS

TRANSMISIÓN

INALÁMBRICA (RF)
Sistema 

de AlArma
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D. Etapa de transmisión inalámbrica (RF): 

Los módulos de transmisión (Tx) y recepción (Rx) de RF elegidos se pueden 

utilizar para transmitir una señal con alcance de hasta 80 metros. Ambos módulos 

(Tx/Rx) funcionan dentro de un rango de 3v a 12v y consumen entre 9mA a 40mA. 

Su modulación es por desplazamiento de amplitud (ASK) y su frecuencia de 

trabajo es de 433MHz, con una potencia de transmisión de 25mW.  

E. Sistema de Alarma: 

Este circuito consta de otro micro-controlador, el cual estará esperando el 

mensaje de alerta, dependiendo el tipo de arritmia, para activar la alarma. Un 

sistema de alarma es un elemento de seguridad pasivo. Esto significa que no 

evitan una situación anormal, pero sí son capaces de advertir de ella, cumpliendo 

así, una función importante frente a posibles problemas. En este caso se tendrá 

un buzzer, el cual emitirá la alarma junto con tres leds los cuales indicarán el tipo 

de alarma para cada una de las arritmias. 

Como fuente de alimentación para el dispositivo se utilizaran baterías recargables de 9v. 

 

 

1.5 ANT ECEDENTES  

 
 
Como antecedentes a este proyecto de investigación se tiene la tesis “Detección de Arritmias 

Basada en la Transformada Discreta Wavelet” por las Ingenieras Gabriela Díaz Cartas y Nicté 

Mandujano Mayoral. En dicho trabajo de investigación se desarrolló una estrategia para la 

clasificación de tres arritmias cardíacas (taquicardia ventricular, bradicardia, aleteo ventricular) 

y el ritmo cardíaco normal. El enfoque que se utilizó fue dividido en tres etapas principales: el 

pre-procesamiento de la señal de ECG, en donde se eliminó la línea de base y el ruido de la señal; 

la detección del intervalo RR, que se hizo con la Transformada Discreta Wavelet; y por último la 

clasificación de arritmias cardíacas, que se obtuvo con el ritmo cardíaco y con las características 

del intervalo R-R. El método propuesto se logró en el software MATLAB y  logró un rendimiento 

en la detección de 93.69 % [3]. 
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Este diseño solo fue comprobado en el software MATLAB con señales digitalizadas de la base de 

datos MIT-BIH, pero nunca fue implementado en un dispositivo. En esta investigación se 

desarrolla un cambio en el algoritmo de detección de arritmias y sistema de alerta, con el objetivo 

de mejorar la eficiencia obtenida dicho algoritmo. Además se implementa un prototipo y se  

comprueba su funcionamiento con señales de pacientes reales. 

 

 

1.6 EST ADO DEL  ART E  
 

Aunque hay autores que indican que existe la biomédica desde que se aplicaron remedios a 

problemas particulares del individuo, como una prótesis del dedo gordo del pie que fue 

descubierta en una tumba egipcia con una antigüedad de más de 3000 años [4], generalmente se 

cree que no fue hasta finales del siglo XIX que se despertó la inquietud de muchísimos médicos 

por las enfermedades del corazón y que comenzaron a dedicarse a su estudio.  

En 1887, Augustus D. Waller publicó el primer electrocardiograma humano (ECG) grabado con 

un electrómetro capilar. Posteriormente, Willem Einthoven inventó un galvanómetro más 

sensible para la producción de ECG utilizando una fina cadena de cuarzo recubierta de plata. Él 

inventó el sistema de cables para la grabación de ECG e identifico los cinco puntos de desviación 

en el ciclo cardíaco nombrándolos P, Q, R, S y T que todavía se usan en las normas actuales [5,6]. 

Einthoven también comenzó la transmisión de ECG del hospital a su laboratorio en las líneas 

telefónicas, a una distancia de 1.5 Km. Luego de esto, la tecnología biomédica, en este caso la 

relacionada con los dispositivos utilizados en el área de cardiología, fue avanzando y 

desarrollándose con mayor rapidez. Para 1985 se encontraba en desarrollo los monitores de 

arritmia, que analizaban la señal del ECG en tiempo real, para pacientes ambulatorios. Tal 

dispositivo, para ese entonces,  requería una capacidad de reconocimiento muy precisa. Para este 

año ya se tenían reportes de algoritmos de detección de los complejos QRS en tiempo real. La 

detección de este tipo no era tan fácil para esos tiempos, no sólo debido a la variedad fisiológica 

de los complejos QRS, pero también a causa de los diversos tipos de ruido que pueden estar 

presentes en la señal de ECG, aun así tenían un 99.3% de eficiencia [6,7]. 

En el 1988,  mientras la tecnología seguía en desarrollo, ya se tenían reportes de sistemas de 

detección de arritmias en tiempo real utilizando cinco variables para el diagnóstico: frecuencia 
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cardíaca, el ancho del complejo QRS, morfología, eje de deviación y el segmento ST. Estos 

adelantos hacían que la detección de arritmias fuera precisa y que al guardar esta información, 

se analicen las señales para lograr detectar patrones de ellas en los pacientes. Desde entonces, 

una enorme base de conocimientos se ha generado cubriendo los aspectos clínicos y de 

ingeniería de la electrocardiografía [8]. 

Desde las últimas décadas se han desarrollado dispositivos electrónicos para el monitoreo y la 

grabación digital de la señal de ECG. Entre los dispositivos de diagnóstico ambulatorios que se 

encuentran actualmente disponibles para registrar un ECG está el marcapasos y el cardio-

desfibrilador, que se implantan principalmente para impulsar artificial y rítmicamente el 

corazón y / o emplear una descarga eléctrica al corazón. Estos dispositivos pueden ser 

programados para detectar y almacenar anormalidades en el ritmo cardíaco, y así enviar datos 

a una recepción remota. [9,10] El conocido Holter, que registra continuamente un ECG de 12 

derivaciones durante un período de 24 a 48 horas, incluso hasta 72 horas. Desde 1960, ha sido 

la primera opción para estudio diagnóstico adicional en la detección y cuantificación de 

arritmias. Para vincular los cambios en el ECG a los síntomas que sufran los pacientes, estos 

deben mantener un diario durante el período de monitoreo [11,12]. 

También existen grabadoras implantables de activación automática que requieren un 

procedimiento invasivo menor. Debido a que los electrodos externos no son necesarios, este 

dispositivo se puede utilizar por los pacientes durante un largo período de tiempo (12 a 24 

meses). En la actualidad, la capacidad de transmisión a distancia no está disponible [13]. Por otro 

lado, se tienen los grabadores de eventos con memoria (registradores de eventos continuos), los 

cuales hacen una grabación de continua, pero la tira de ritmo sólo se guardará cuando un 

paciente activa el dispositivo. La mayoría de los dispositivos se programan para guardar tiras de 

ritmo antes de la activación y después de la activación. De estos hay varios diseños disponibles, 

por ejemplo, con electrodos colocados en el pecho, con un dispositivo en la muñeca o un diseño 

de tarjeta de crédito de mano [14,15]. El registrador de eventos externos, también conocido 

como la vigilancia telefónica, es otro de estos dispositivos, basado en grabaciones ambulatorias 

no continuas. Después de la activación por parte del paciente se registra un ECG. El evento 

registrado debe ser transmitido directamente por teléfono a un centro de recepción [15,16]. 

El desarrollo de estos dispositivos ambulatorios también ha seguido a la par del desarrollo de la  

tecnología de las comunicaciones y se han desarrollado dispositivos modernos en la telemetría 
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cardíaca móvil. La telemetría cardíaca consiste mayormente en que el paciente posee tres 

derivaciones precordiales unidas a un sensor portátil que detecta continuamente arritmias 

asintomáticas pre-especificadas y transmite los datos de ECG en tiempo real. Si el monitor 

detecta un ritmo cardíaco anormal, el monitor transmite automáticamente los datos del ECG del 

paciente al centro de monitoreo utilizando comunicaciones inalámbricas. Se han reportado 

diseños con tecnología GPRS/GSM, en el cual se activa una alarma, enviada vía teléfono móvil,  a 

los teléfonos del centro médico para transmitir la señal del ECG grabado. Este sistema GPRS 

también proporcionaba un canal de datos y un canal de voz GSM para la conexión inalámbrica 

entre el paciente y el especialista [17]. También se encuentra la opción de enviar un mensaje de 

texto (“SMS”) de alerta a un teléfono móvil, sea del especialista que atiende al paciente y/o algún 

familiar a cargo del paciente [18]. 

En la actualidad los dispositivos más populares, y hasta cierto punto necesarios, son los teléfonos 

inteligentes (Smartphones) y para ellos existe una variedad de aplicaciones que facilitan la rutina 

cotidiana, como la siguiente aplicación dirigida para los especialistas de la salud. Esta aplicación, 

AliveCor [19],  sólo existe para los celulares inteligentes  iPhones y se basa en una carcasa para 

el teléfono la cual posee dos electrodos. La aplicación detecta contacto de los sensores con la piel 

y cuando hay una conexión aceptable se empieza un conteo regresivo para iniciar el registro del 

ECG. Mientras se graba la señal del ECG, a la vez ésta también se mostrará en la pantalla del 

teléfono. Al pasar 10 segundos el ECG se guardara automáticamente en la aplicación para que 

luego revisarla y anotar detalles, o descartarla si así lo desea. Esta aplicación automáticamente 

sincroniza la señal recibida en las computadoras registradas en la misma cuenta, haciendo 

accesible las lecturas a cualquier persona en cualquier lugar del mundo que estén registradas en 

la cuenta. 

La mayoría de los dispositivos mencionados anteriormente tienen como objetivo principal la 

monitorización cardíaca continua para el análisis de la señal de ECG, no todos se basan en la 

detección automática de arritmias al momento de su ocurrencia. Los dispositivos que se basan 

en la detección de arritmias en tiempo real pueden ser variados, pero no todos se encuentran 

disponibles comercialmente, ya que al existir diferentes tipos de arritmias, se  producen 

diferentes morfologías de los latidos y es difícil sugerir un algoritmo típico para clasificar todos 

los latidos arrítmicos. Es por esto que existe una gran variedad de métodos elaborados para 

diferentes arritmias.  
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Entre los métodos para el análisis de la señal de ECG y la detección de complicaciones 

cardiovasculares se encuentra la detección de la onda R con la transformada wavelet db6 [20], 

detección del intervalo RR con la transformada sombrero mexicano [21], la autodetección de 

cambios en el segmento ST [22], detección del complejo QRS para el cálculo del ritmo cardíaco 

con la transformada wavelet y algoritmo Pan-Tompkins[23], clasificación del complejo QRS con 

la transformada Hilbert y algoritmo de Pan-Tompkins [24], algoritmo de detección de doble 

pendiente para el complejo QRS[25], entre otros.  

La gran mayoría de estos algoritmos están desarrollados para detectar el complejo QRS de la 

señal de ECG y/o los intervalos RR.  Algunos de estos métodos solo de basan en la detección de 

alguna onda o intervalo en la señal de ECG, mas no en su análisis. Mientras que otros métodos 

están desarrollados en la detección  de arritmias como fibrilación ventricular, fibrilación 

auricular, taquicardia ventricular, taquicardia superventricular, bradicardia, arresto cardíaco, 

entre otras. En cuanto a la eficiencia de estos algoritmos, esta se encuentra entre el 95% y 99%. 

Muchos de estos algoritmos están diseñados para realizar el análisis de la señal de ECG utilizando 

el software de MATLAB, para lo cual se necesita una computadora de escritorio o portátil, o para 

implementar dichos algoritmos en dispositivos portátiles, pero pocos de ellos han sido 

implementados/validados en dichos dispositivos o con pacientes [21, 26-31]. 

Estas nuevas aplicaciones de los sistemas de telemedicina ambulatoria siguen siendo 

herramientas útiles y poderosas para mejorar la calidad de la salud y aunque los avances del 

mercado de estos dispositivos para el monitoreo ambulatorio se están haciendo muy populares 

debido a su eficacia y facilidad de uso, aún existen reducidos grupos que no tienen acceso a dicha 

tecnología o que debido a que su ubicación sea en zonas remotas y desatendidas, muchos de 

estos métodos no son tan viables como en las zonas urbanas. Por ello,  se ve una necesidad en la 

existencia de dispositivos eficientes y costeables para llegar a ese conjunto de personas con 

problemas cardiovasculares delicados, los cuales deben ser monitoreados constantemente, 

como el dispositivo que se presenta en este proyecto de investigación. 
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CAPITULO 2: EL CORAZÓN Y ARRITMIAS CARDÍACAS 

 

En este capítulo se mencionaran aspectos importantes sobre la morfología del corazón y las 

arritmias relacionadas a este trabajo, para así introducir al lector a los conceptos de cardiología, 

teniendo como finalidad el profundizar en ciertas anomalías que se presentan  en los pacientes 

a los que este trabajo está enfocado. 

 

 

2.1. MORFOLOGÍA DEL CORAZÓN  
 
 
El mu sculo cardí aco es del taman o del pun o de una persona y se divide en cuatro cavidades: dos 

superiores que se denominan aurí cula izquierda y aurí cula derecha, y dos inferiores que se 

denominan ventrí culo izquierdo y ventrí culo derecho, estas cavidades se pueden observar en la 

figura 2.1. Las aurí culas reciben la sangre del sistema venoso, pasan a los ventrí culos y desde ahí  

se enví a a la circulacio n arterial [32]. 

 
Figura 2.1. Cavidades y válvulas del corazón, las flechas indican el flujo normal de la sangre [32]. 
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Las válvulas cardíacas son las estructuras que separan unas cavidades de otras, evitando que 

exista reflujo entre ellas. Están situadas en torno a los orificios atrioventriculares (o 

aurículoventriculares) y entre los ventrículos y las arterias de salida. Dichas válvulas son: 

 

 La válvula tricúspide, separa la aurícula derecha del ventrículo derecho. 

 La válvula pulmonar o sigmoidea pulmonar, separa el ventrículo derecho de la 

arteria pulmonar. 

 La válvula mitral o bicúspide, separa la aurícula izquierda del ventrículo 

izquierdo. 

 La válvula sigmoidea aórtica, separa el ventrículo izquierdo de la arteria aorta 

[33]. 

 

La aurícula y el ventrículo derechos forman lo que comúnmente se denomina el corazón derecho, 

el cual recibe la sangre que proviene de todo el cuerpo que desemboca en la aurícula derecha a 

través de las venas cavas, superior e inferior; esta sangre (pobre en oxígeno) llega al ventrículo 

derecho, desde donde es enviada a la circulación pulmonar por la arteria pulmonar. Debido a que 

la resistencia de la circulación pulmonar es menor que la sistémica, la fuerza que el ventrículo 

debe realizar es menor, razón por la cual su tamaño muscular es considerablemente menor al 

del ventrículo izquierdo.  

La aurícula izquierda y el ventrículo izquierdo forman el llamado corazón izquierdo. En esta 

parte del corazón se recibe la sangre de la circulación pulmonar que desemboca a través de las 

cuatro venas pulmonares en la porción superior de la aurícula izquierda. Esta sangre está 

oxigenada y proviene de los pulmones. El ventrículo izquierdo la envía por la arteria aorta para 

distribuirla por todo el organismo [32]. 

 



 

14 

 

Figura 2.2. Septo ventricular [34]. 

 

El tejido que separa el corazón derecho del izquierdo se denomina septo o tabique, este se 

muestra en la figura 2.2. Funcionalmente, se divide en dos partes no separadas: la superior o 

tabique inter-atrial, y la inferior o tabique interventricular. Este último es especialmente 

importante, ya que por él pasa el haz de His, el cual permite llevar la pequeña corriente eléctrica 

hacia las partes más bajas del corazón, este se puede observar en la figura 2.3.  

 

Figura 2.3 Identificación del haz de His en el corazón [32]. 
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2.2. FISIOLOGÍA DEL CORAZÓN Y CICLO CARDÍACO 
 
 

El funcionamiento del corazón consta de tres etapas, en las cuales se escuchan los latidos del 

corazón. Estas etapas son sístole auricular, sístole ventricular y diástole, el flujo de sangre se 

puede observar en la figura 2.4. El conjunto de estas etapas conforman el ciclo cardíaco. Durante 

éste, el corazón alterna entre una contracción y una relajación aproximadamente 75 veces 

por minuto, es decir el ciclo cardíaco dura unos 0.8 segundos [33]. 

 
Figura 2.4. Flujo sanguíneo del corazón durante el proceso de sístole y diástole. [35]. 

 

Durante la sístole auricular, las aurículas se contraen y proyectan la sangre hacia los ventrículos. 

Una vez que la sangre ha sido expulsada de las aurículas, las válvulas aurículoventriculares 

(entre las aurículas y los ventrículos) se cierran. Esto evita el reflujo de sangre hacia las aurículas. 

El cierre de estas válvulas produce el sonido familiar del latido del corazón. Dura 

aproximadamente 0.1 s. 

La sístole ventricular implica la contracción de los ventrículos expulsando la sangre hacia 

el aparato circulatorio. Una vez que la sangre es expulsada, la válvula pulmonar en la derecha y 

la válvula aórtica en la izquierda, se cierran (tiene una duración aproximada de 0.3 segundos). 

Por último la diástole es la relajación de todas las partes del corazón para permitir la llegada de 

nueva sangre (tiene una duración aproximada de  0.4 segundos). 

http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADstole_(coraz%C3%B3n)
http://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%A1stole
http://es.wikipedia.org/wiki/Minuto
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciclo_card%C3%ADaco
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Ventr%C3%ADculo
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%A1lvula_de_coraz%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_circulatorio
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%A1lvula_pulmonar
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%A1lvula_a%C3%B3rtica
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Si se observa el tiempo de contracción y de relajación se verá que los atrios están en reposo 

aprox. 0.7 segundos y los ventrículos unos 0.5 segundos. Eso quiere decir que el corazón pasa 

más tiempo en reposo que en trabajo [34]. 

El ritmo cardíaco es el período armónico de latidos cardíacos formado por los sonidos que se 

producen durante el ciclo cardíaco [36]. Durante el ciclo cardíaco se pueden escuchar dos latidos, 

el primero es cuando sucede el cierre de válvulas tricúspide y mitral, y el segundo es cuando 

sucede el cierre de válvulas sigmoideas (válvulas pulmonares y aortas). Ambos latidos se 

producen debido al cierre súbito de las válvulas, sin embargo no es el cierre lo que produce el 

sonido, sino la repercusión de la sangre adyacente y la vibración de las paredes del corazón y 

vasos cercanos. La propagación de esta vibración da como resultado la capacidad para reconocer 

dichos latidos. Este movimiento se produce unas 70 a 80 veces por minuto [34].  

Este número puede variar ya que el corazón no actúa en forma independiente. El cerebro detecta 

las condiciones a nuestro alrededor (el clima, los factores estresantes y el nivel de actividad 

física) y regula el aparato cardiovascular para poder satisfacer las necesidades del organismo en 

esas condiciones [35]. 

Se define a la frecuencia cardíaca como las veces que el corazón realiza el ciclo completo de 

llenado y vaciado de sus cámaras en un determinado tiempo. Por lo general es el número de 

veces que el corazón se contrae durante un minuto. Su medida es en latidos por minuto (LPM) 

[37]. 

La frecuencia cardíaca en reposo (FCR) es la frecuencia cardíaca que poseemos en el momento 

de menos actividad física, es decir, mientras estamos en reposo. Para calcular nuestro FCR, hay 

que tomar nuestra frecuencia cardíaca por la mañana cada día durante una semana. En la 

siguiente tabla se muestran los valores medios de la FCR en función de la edad y del sexo [37]. 

 

 

Tabla 2.1. Valores medios de la FCR en función de la edad y del sexo [37]. 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/S
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Para conocer la frecuencia cardíaca se debe medir el pulso cardíaco, que es el número de 

latidos cardíacos por minuto. El pulso se puede medir en la sien (temporal), en el cuello 

(carótida), en la parte interna del brazo (humeral o braquial), en la muñeca (radial), en la parte 

interna del pliegue del codo (cubital), en la ingle (femoral), en la parte posterior de la rodilla 

(poplíteo) y en el dorso del pie (Pedio), ya que en estas áreas, una arteria pasa cerca de la piel 

[37]. La figura 2.5 muestra las localidades de estas áreas. 

 

 
 Figura 2.5. Zonas para la medición del pulso cardíaco [38]. 

 

Una vez que se encuentra el pulso, se cuenta los latidos durante un minuto completo (o durante 

30 segundos y se multiplica por dos), lo cual dará los latidos por minuto. 

 

 

 

2.3. ARRITMIAS CARDÍACAS 
 
 

Las arritmias comprenden todas las alteraciones de la frecuencia cardíaca, del ritmo cardíaco o 

de ambos parámetros. Existen muchos tipos de arritmias y cada una de ellas requiere un 

tratamiento diferente, también los síntomas, su gravedad y la repercusión sobre la calidad de 

vida del paciente puede ser muy variable [39]. 
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Las arritmias cardíacas son a menudo reflejo de un proceso patológico subyacente que no 

necesariamente se limita al corazón. Por lo tanto, es necesario practicar en los pacientes una 

cuidadosa valoración de la historia clínica y el examen físico en búsqueda de una enfermedad 

preexistente. 

Las arritmias se deben a alteraciones en la iniciación de los impulsos (automatismo) o a 

alteraciones en la propagación de los impulsos (conducción) en las cavidades del corazón. Por lo 

tanto, la naturaleza de estos perturbadores y su respuesta a los fármacos anti-arrítmicos, es 

variable, según la parte del sistema de conducción afectada y la etiología del trastorno [40]. 

 
Las arritmias se clasifican en dos grandes grupos: las que tienen una frecuencia cardíaca menor 

de 60 LPM, que se denominan bradiarritmias y las que cursan con una frecuencia cardíaca mayor 

de 100 LPM denominadas taquiarritmias [41]. 

 Bradiarrimias 

El término bradiarritmia se utiliza para cualquier ritmo que tenga una frecuencia 

cardíaca menor de 60 LPM. Debido a que esta frecuencia se presenta en forma fisiológica, 

principalmente en deportistas, las bradiarritmias se consideran patológicas cuando una 

frecuencia es menor a 40 LPM, o en no deportistas cuando la frecuencia cardíaca es 

menor a 60 LPM. El origen de este problema puede ser consecuencia de patologías que 

afecten el nodo sinusal, el nodo auriculoventricular, el sistema His-Purkinje (bloqueos 

distales) o alteraciones combinadas. 

 Taquiarritmias 

El término taquiarritmia se utiliza para cualquier ritmo cardíaco con frecuencia mayor 

de 100 LPM. Cuando la frecuencia cardíaca es mayor a 100 LPM, y su ritmo es sinusal, 

generalmente es por causa fisiológica como, por ejemplo, el ejercicio, fiebre, anemia, 

hipertiroidismo, etc. Algunas veces se demuestra taquicardia sinusal sin causa fisiológica 

desencadenante, a esta taquicardia se le denomina taquicardia sinusal inapropiada y es 

muy frecuente verla en mujeres jóvenes que tienen disautonomía (trastornos provocados 

por un mal funcionamiento del sistema nervioso autónomo). 
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2.3.1. BRADICARDIA 

La bradicardia es un pulso muy lento, es decir, una frecuencia cardíaca inferior a los 60 LPM, un 

ejemplo de su lectura se puede observar en la figura 2.6. Se produce cuando el impulso eléctrico 

que estimula la contracción del corazón no se genera en el marcapasos natural del corazón, el 

nódulo sinusal o sinoauricular (nódulo SA), o no es enviado a las cavidades inferiores del corazón 

(los ventrículos) por las vías correctas [42]. 

 

 
Figura 2.6. Lectura de bradicardia. 

 
La bradicardia afecta principalmente a las personas mayores, pero puede afectar a personas de 

cualquier edad, incluso a niños muy pequeños. Para esta arritmia existen dos causas: el sistema 

nervioso central no comunica al corazón que debe bombear más o el nódulo SA podría estar 

dañado. Este daño puede deberse a una enfermedad cardiovascular, el proceso de 

envejecimiento o defectos heredados o congénitos, o podría ser causado por ciertos 

medicamentos, incluso aquellos que se administran para controlar las arritmias y la presión 

arterial alta. Los síntomas más comunes de la bradicardia son sensación de cansancio, falta de 

aliento, mareo o debilidad [42]. 

 

2.3.2. TAQUICARDIA VENTRICULAR 

La taquicardia es un pulso rápido, es decir, una frecuencia cardíaca superior a los 100 LPM, un 

ejemplo de una lectura de ésta se observa en la figura 2.7. Hay muchos tipos diferentes de 

taquicardia, según dónde se origine el ritmo acelerado. Si se origina en los ventrículos, se 

denomina taquicardia ventricular. Si se origina por encima de los ventrículos, se denomina 

taquicardia supraventricular. 
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Figura 2.7. Lectura de taquicardia. 

 

La taquicardia ventricular es cuando el nódulo SA ya no controla el latido de los ventrículos, sino 

que otras zonas a lo largo de la vía de conducción eléctrica inferior asumen la función de 

marcapasos. Como la nueva señal no se desplaza por el músculo cardíaco por la vía normal, el 

músculo cardíaco no late en forma normal. Se aceleran los latidos del corazón y el paciente siente 

palpitaciones. Los síntomas de la taquicardia son latidos irregulares acelerados en el pecho o un 

pulso fuerte en el cuello, malestar en el pecho, debilidad, falta de aliento, sudoración y mareo o 

desmayo [42]. 
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CAPITULO 3: SEÑAL ECG COMO HERRAMIENTA PARA 

DETECCIÓN DE COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES 

 
La electrocardiografía consiste en registrar gráficamente la actividad eléctrica que se genera en 

el corazón. Su análisis proporciona información importante que aporta datos sobre la función 

cardíaca, trastornos del ritmo y de la conducción, hipertrofia de cavidades y ayuda al diagnóstico 

de cardiopatías congénitas o adquiridas de tipo infeccioso, inflamatorio o metabólico. En este 

capítulo se explicará con más detalle la actividad eléctrica del corazón y como entendiendo ésta 

señal, se utiliza como una herramienta en la detección de arritmias. 

 

3.1 CAPTURA DE UN ECG  

 
 

Un electrocardiograma (ECG) es un procedimiento de diagnóstico médico con el que se obtiene 

un registro gráfico de la actividad eléctrica del corazón en función del tiempo. En este gráfico se 

observan las variaciones del potencial eléctrico generadas por el conjunto de células cardíacas y 

que son recibidas en la superficie corporal. La formación del impulso cardíaco y su conducción 

generan corrientes eléctricas débiles que se diseminan por todo el cuerpo. Al colocar los 

electrodos y conectarlos a un instrumento de registro, como el electrocardiógrafo, se obtiene el 

trazado característico de las ondas del corazón. En la figura 3.1 se ejemplifica la captura de un 

ECG.  

 

http://www.profesorenlinea.cl/Ciencias/CorazonMorfoFisiologia.html
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Figura 3.1. Captura de un ECG con ritmo cardíaco normal [43]. 

El registro del ECG se realiza en un papel milimetrado (figura 3.2), con líneas más gruesas cada 

5 milímetros. Cada milímetro de trazado horizontal es equivalente a 0.04 segundos del ciclo 

cardíaco, el espacio entre dos líneas gruesas representa 0.2 segundos, a la velocidad habitual del 

papel de 25 [mm/seg] [44]. 

 

Figura 3.2. Hoja milimetrada utilizada en la captura de un ECG. [45] 

 

En sentido vertical se representa el voltaje de las ondas electrocardiográficas, en [mV], las cuales 

son positivas o negativas según la línea isoeléctrica y en el eje horizontal se representa el tiempo. 

Las conexiones de entrada al electrocardiógrafo deben ser realizadas de tal forma que al obtener 

el gráfico, una deflexión hacia arriba indique un potencial positivo y una hacia abajo uno 

negativo, teniendo una línea base, como se muestra en la figura 3.3. 

 
Figura 3.3. Deflexiones positiva y negativa en el  ECG. 
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Se han adoptado normas internacionales con respecto a la velocidad del papel, 25 [mm/seg], la 

amplitud de calibración 1 [mV] = 1 [cm], y los lugares de la colocación de los electrodos [46,47].   

 

3.1.1 DERIVACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS 

Las derivaciones electrocardiográficas son los diferentes registros de la actividad eléctrica del 

corazón, que se obtiene mediante una serie de electrodos que se ubican según normas 

preestablecidas. Las derivaciones pueden ser unipolares o bipolares. Las unipolares registran la 

diferencia de potencial entre un punto del cuerpo y otro punto llamado centro eléctrico y las 

bipolares registran el potencial que se obtiene entre dos puntos del cuerpo. Las derivaciones 

bipolares estándar de Einthoven (DI, DII, DIII), así como las unipolares amplificadas de los 

miembros desarrolladas por Wilson y Goldberger (aVR, aVL, aVF) se ubican en el plano frontal y 

estas se pueden representar en un triángulo equilátero, el cual se conoce como el triángulo de 

Einthoven [46,47], figura 3.4. 

 

Figura 3.4. Triángulo de Einthoven con la representación de las derivaciones bipolares de Einthoven: 

DI(Lead I), DII(Lead II) y DIII (Lead III)  y la representación de las derivaciones unipolares 

amplificadas de los miembros: aVR, aVL y aVF [48]. 

 



 

25 

La demostración de las derivaciones bipolares o de Einthoven se observa en la figura 3.5. La 

derivación DI se obtiene al tomar el registro entre los electrodos ubicados en el miembro 

superior derecho y en el miembro superior izquierdo. Se tiene como electrodo negativo el 

derecho y como positivo el izquierdo. La derivación DII es el registro que se obtiene entre el 

electrodo negativo ubicado en el miembro superior derecho y el electrodo positivo ubicado en el 

miembro inferior izquierdo. La derivación DIII mide la corriente entre el electrodo negativo en 

el miembro superior izquierdo y el electrodo positivo en el miembro inferior izquierdo. 

 

Figura 3.5. Derivaciones bipolares de Einthoven [46]. 

 

Las derivaciones unipolares miden la fuerza eléctrica absoluta de un electrodo positivo único en 

el cuerpo. Para lograr este efecto, se hace necesario ubicar un electrodo de potencial cero, lo cual 

se obtiene mediante el mecanismo de Wilson que consiste en la unión de los demás electrodos 

de las extremidades, haciendo que sus fuerzas se anulen. Sin embargo, por el mecanismo de 

amplificación diseñado por Goldberger, se construyeron las derivaciones unipolares ampliadas, 

de ahí la letra “a” minúscula en su denominación. La configuración de las derivaciones unipolares 

ampliadas se muestra en la figura 3.6. 
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Figura 3.6. Derivaciones unipolares ampliadas de Goldberger [46]. 

El potencial eléctrico registrado en una extremidad, a más de doce centímetros del corazón, es el 

mismo sin importar el lugar en donde se coloque el electrodo sobre ella. Generalmente se colocan 

los electrodos en las muñecas o en los tobillos, pero si una extremidad ha sido amputada se puede 

colocar en su porción más distal. En lo que respecta a este trabajo de investigación se utilizó la 

derivación bipolar DI, con un electrodo en la muñeca derecha y otro en la muñeca izquierda, pero 

debido a lo antes comentado estos electrodos también se podrían colocar en el pecho, en las 

esquinas para el brazo derecho y brazo izquierdo que se observan en el triángulo de Einthoven 

en la figura 3.4.  

 

 

3.2 ACTIVIDAD ELÉCTRICA DEL CORAZÓN  

 

 
Para entender la actividad eléctrica del corazón, se necesita entender el proceso de activación de 

las células miocárdicas (células del tejido muscular del corazón) para luego entender el proceso 

de activación eléctrica del corazón, y de esta manera poder comprender la representación gráfica 

de esta actividad en el trazado de ECG.  
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3.2.1 PROCESO DE ACTIVACIÓN CELULAR 

Toda célula tiene una membrana la cual en estado de reposo tiene  una carga eléctrica, 

consecuencia de un medio interno de carga eléctrica negativa y un medio exterior positivo. 

Cuando por algún mecanismo, bien sea eléctrico, químico o mecánico, se altera este estado de 

reposo, la respuesta generada va a llevar a las células miocárdicas marcapaso y no marcapaso a 

un proceso de despolarización, invirtiendo la polaridad, de tal manera que el interior es positivo 

y el exterior negativo. Este proceso es llamado el potencial de acción (PA). Las células cardíacas 

se dividen en dos tipos: las que tienen la capacidad de contraerse (no marcapaso) y las que tienen 

la capacidad de autodespolarizarse (marcapaso). 

La célula miocárdica no marcapaso conforma la masa muscular de las aurículas y ventrículos, 

que tienen como característica ser excitables. Este proceso de excitación se distribuye en cinco 

fases (figura 3.7): 

 Fase de reposo:  

En esta primera fase, el potencial intracelular es de aproximadamente -90 milivoltios 

(mV), lo cual se debe, primordialmente, a la diferencia iónica entre el interior y en el 

exterior celular. Esta diferencia es provocada por los iones de potasio (carga positiva, K+) 

en el interior de la célula y por los iones de sodio (carga positiva, Na+) y cloro (carga 

negativa, Cl-).  

 Fase de despolarización (Fase 0): 

Cuando existe un estímulo de suficiente magnitud para disminuir el potencial de 

membrana al valor umbral o nivel de disparo (-70 mV), los canales iónicos sodio 

dependientes de voltaje, se abren permitiendo una entrada rápida de este ión, lo cual 

lleva a una pérdida de la carga interior negativa y a una inversión de la polaridad de la 

membrana, obteniéndose dentro de la célula un voltaje de +30 mV al final de esta fase, 

momento en el cual se cierran todos los canales de sodio. 

 Fase de repolarización rápida precoz (Fase 1): 

Al inactivarse los canales de sodio, se genera como respuesta la salida de iones potasio y 

la entrada de los iones de cloro, haciendo que el potencial de membrana regrese a 0 mV. 

 Fase de meseta (Fase 2): 
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Esta fase se genera al presentarse un equilibrio en la conductancia de los iones de sodio 

y potasio, permitiendo la entrada del ión calcio (Ca++) y el de cloro. El calcio que ingresa 

es fundamental para la contracción muscular secundaria al proceso eléctrico. 

 Fase de repolarización rápida final (Fase 3): 

Esta repolarización final es producida por la activación de los canales de potasio, los 

cuales conllevan a la salida de este ión (desde el interior de la célula), llevando al 

potencial de membrana nuevamente hacia la negatividad. 

 Fase de potencial de reposo (Fase 4): 

Al llegar al valor del potencial inicial, la célula se encuentra en equilibrio eléctrico, pero 

en desequilibrio químico al haber abundancia de iones de sodio en el interior celular. En 

este momento la bomba dependiente de ATP (adeninosin trifosfato), que extrae tres 

iones sodio e introduce dos iones de potasio a la célula (conocida como la bomba Na+-Ka+ 

ATPasa), lleva a la célula al equilibrio químico, quedando las concentraciones 

electrolíticas originales para iniciar nuevos potenciales de acción [46,47]. 

 

Figura 3.7. Potencial de acción para las células miocárdicas no marcapaso [46]. 
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La célula miocárdica marcapaso se encuentra localizada en los nodos sinusal y 

auriculoventricular, y debido a que poseen un potencial de membrana inestable son fácilmente 

excitables, por lo tanto se despolarizan de manera automática, a diferencia de las otras fibras 

cárdiacas que solo poseen capacidad de contraerse. La diferencia electrofisiológica se da en la 

fase cuatro, cuando la membrana de estas células no permanece en reposo, sino que 

periódicamente alcanza el umbral, lo cual desencadena el siguiente potencial de acción; este 

momento eléctrico recibe el nombre de fase de prepotencial. La base iónica para este proceso 

automático se da por la apertura de los canales lentos de sodio y calcio entre -50 mV a -60 mV, 

los cuales hacen que el potencial de membrana alcance el nivel umbral, llevando a la apertura 

masiva de los canales de sodio, e iniciando una nueva despolarización. 

 

Figura 3.8. Potencial de acción de las células miocárdica marcapaso [46]. 

 

 

3.2.2 PROCESO DE ACTIVACIÓN ELÉCTRICA DEL CORAZÓN 

El impulso eléctrico se origina en el nodo sinusal, viaja de manera simultánea por los fascículos 

internodales, despolarizando a su paso las aurículas. La figura 3.9 muestra el sistema de 

conducción de este impulso cardíaco. 
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Figura 3.9. Sistema de conducción del impulso cardíaco [51]. 

 

Esta activación se descompone en tres eventos: la primera es la despolarización auricular 

derecha, la segunda es la despolarización de la cara anterior de ambas aurículas y la tercera 

corresponde a la aurícula izquierda. El vector resultante de estos tres eventos es la manifestación 

eléctrica conocida como la onda P (figura 3.10). 

 

Figura 3.10. Despolarización y vector de despolarización auricular, representado por la onda P [41]. 
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Posterior a la despolarización auricular, el impulso eléctrico llega al nodo auriculoventricular, en 

donde la señal eléctrica presenta un retardo fisiológico debido a la organización laberíntica de 

sus fibras, que además, presentan un período de repolarización más prolongado. Este retardo en 

el trazado electrocardiográfico se manifiesta como una línea isoeléctrica, llamada el segmento 

PR (figura 3.11). 

 

Figura 3.11. Despolarización del nodo auriculoventricular y representación de este por el segmento 

PR [41]. 

Al salir del nodo auriculoventricular, el impulso se dirige por el tronco común del haz de His 

hacia la bifurcación donde se forman la rama derecha y la izquierda, y en forma casi simultánea 

alcanzan las fibras de la red de Purkinje. De esta manera se produce la despolarización de la masa 

muscular ventricular. La despolarización de la gran masa ventricular genera tres grandes 

vectores, los cuales están representados en el trazado electrocardiográfico por el complejo QRS 

(figura 3.12). 
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Figura 3.12. Despolarización ventricular en donde el vector 1 representa la despolarización septal, el 

vector 2 la despolarización de la masa ventricular y el vector 3 la despolarización posterobasal. Todo 

esto es representado por el complejo QRS [41]. 

 

El primer vector corresponde a la despolarización del septum interventricular. El segundo vector 

se relaciona con la activación de la pared libre de los ventrículos. El tercer vector se produce al 

activarse las paredes libres ventriculares y la porción más elevada del tabique interventricular.  

Después de este proceso se registra un nuevo segmento conocido como el segmento ST, el cual 

representa el momento de total despolarización ventricular. 

Luego de la despolarización ventricular sucede la repolarización. Este es un fenómeno que se 

presenta en todas las células previamente estimuladas, y como todo fenómeno eléctrico en el 

corazón, también queda registrado en el electrocardiograma. La repolarización de las aurículas 

es un fenómeno que está enmascarado en el trazado, debido a que ocurre simultáneamente con 

la despolarización ventricular (complejo QRS). Este fenómeno eléctrico se representa como la 

onda T (figura 3.13). 
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Figura 3.13. Repolarización ventricular y su representación en el trazado por la onda T  [41]. 

 

En ocasiones, se observa una onda de menor tamaño que sigue a la onda T y que presenta la 

misma tendencia eléctrica, y que se conoce como la onda U [41,47]. 

 

3.2.3 COMPONENTES GRÁFICOS DE UN ECG 

Estas variaciones de potencial eléctrico durante el ciclo cardíaco,  producen las ondas 

características del ECG. Al colocar electrodos en diferentes puntos del cuerpo y conectarlos a un 

instrumento de registro como el electrocardiógrafo, se obtiene el trazado característico. En la 

figura 3.14 se puede apreciar los componentes gráficos de un ECG. 
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Figura 3.14. Componentes gráficos del ECG [52]. 

 

 
3.3 DETECCIÓN E INTERPRETACIÓN DE ONDAS  

 
 
A continuación se muestran los métodos más utilizados y conocidos para la detección de 

complicaciones cardiovasculares y sus interpretaciones, utilizando la señal que contiene la 

actividad eléctrica del corazón (ECG). 

 

3.3.1 DETECCIÓN DE ONDA P 

Su valor normal es de 80-110 milisegundos (ms) de duración (ancho) y menor de 0.25 miliVoltios 

(mV) de amplitud. Cuando la onda P es isodifásica (una onda que al restar su porción negativa 

de la positiva el resultado es cero o en su defecto cercano a cero), su porción negativa terminal 

no debe ser mayor de 0.1mV de amplitud ni de 40s de duración, para ser considerada normal. 
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Figura 3.15.Onda P [53]. 

 

Dependiendo la morfología de la onda P, figura 3.15, se puede determinar algunas enfermedades. 

Algunas de estas morfologías se discuten a continuación [47, 54]: 

 La onda P invertida 

Es el impulso eléctrico que viaja a través de la aurícula por una vía diferente a la normal. 

Las causas frecuentes para este hallazgo lo son el ritmo auricular ectópico, la taquicardia 

ectópica, el ritmo idiojuncional (este ritmo ocurre cuando el nodo sinusal deja de 

funcionar adecuadamente y el tejido de la unión auriculoventricular (AV) manifiesta su 

automatismo o capacidad de dispararse espontáneamente y se apodera del ritmo 

cardíaco) y el marcapaso migratorio. 

 La onda P ancha y/o mellada (con hendedura)  

También conocida como la “P mitrale” y se observa principalmente en el crecimiento 

aislado de la aurícula izquierda como su cede principalmente en los pacientes con 

valvulopatía mitral (alteración de la válvula mitral) pero también puede ser observada 

en otras causas de crecimiento auricular izquierdo. La onda P se considera ancha cuando 

su duración es mayo a 110ms y mellada entre pico y pico de la melladura hay más de 

40ms de distancia. 

 La onda P alta y picuda  

Se observa principalmente en el crecimiento de la aurícula derecha debido a 

enfermedades pulmonares por lo cual se conoce con el nombre de “P Pulmonale”. Tiene 

una anchura normal y un voltaje mayor a 0.25mV. 

 La ausencia de la onda P  

Este caso se presenta en aquellos pacientes con bloqueo sinoatrial completo o incompleto 

y en algunos pacientes con ritmo de escape idiojuncional. 
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3.3.2 DETECCIÓN DEL COMPLEJO QRS 

El complejo QRS está formado por la sucesión de 3 ondas de curso rápido, que representan la 

despolarización del miocardio ventricular, como se explicó anteriormente. Un ejemplo de este 

complejo se observa en la figura 3.16. 

 

 
 

Figura 3.16. Complejo QRS [53]. 

 
 
Su duración mide normalmente de 0.05 a 0.10 segundos. Pero su anchura y su voltaje sí pueden 

aumentar o disminuir. Es útil usar como norma de referencia los valores siguientes para los 

aumentos de anchura en el tiempo en segundos: 

· de 0.08s a 0.10s: hipertrofias ventriculares. 

· de 0.10s a 0.12s: bloqueos incompletos de rama. 

· de 0.12s en adelante: bloqueo completo de rama. 

Un voltaje bajo de QRS se asocia con enfermedades en las que el músculo cardíaco ve reducido 

sus potenciales a causa los siguientes padecimientos: fibrosis miocárdica, infarto miocárdico, 

obesidad, enfisema pulmonar, entre otros. 

Por otra parte, el voltaje alto en el complejo QRS ocurre cuando el grosor de las paredes 

ventriculares se incrementa (hipertrofias ventriculares), así como en los bloqueos de rama. Las 

personas muy delgadas aportan trazados con ondas prominentes (caso totalmente contrario a la 

gente que tiene sobrepeso). La estimación del voltaje del complejo ventricular se basa en 

realidad en la medida de 2 de sus componentes: R y S [49,53]. 

 



 

37 

3.3.3 DETECCIÓN DE ONDA T 

La onda T (figura 3.17), junto al segmento S-T, integra los componentes gráficos del proceso de 

repolarización ventricular. Las características principales de la onda T son la dirección, la forma 

y el voltaje o amplitud. Tiene un ancho de 0.10s a 0.25s y es ligeramente redondeada y asimétrica 

cuando es normal, esto se traduce morfológicamente en una onda de configuración lenta.  

 

 
Figura 3.17. Onda T [53]. 

 
 

Es importante, sin embargo, la orientación positiva o negativa de T, así como la correlación de 

esta variable con otros sectores del electrocardiograma, sobre todo con el complejo ventricular 

y el segmento S-T. Las perturbaciones de la onda T se pueden agrupar en dos grandes grupos: 

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

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

La onda T patológica secundaria es el resultado a las hipertrofias ventriculares, los bloqueos de 

rama y las extrasístoles ventriculares. Cuando esto sucede, la característica común 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.  

En cuanto a una morfología más específica de esta onda se puede observar que, una onda T 

mellada en adultos es un signo indirecto de pericarditis y una onda T puntada, simétrica y 

positiva se conoce con el nombre de “onda T hiperaguda” y se presenta en la fase más aguda del 

infarto del miocardio en evolución [47,54]. 
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3.3.2 DETECCIÓN DEL INTERVALO RR 

El intervalo RR, figura 3.18, es la distancia entre dos ondas R sucesivas y se mide desde el inicio 

de una onda R hasta el inicio de la siguiente. Muchos investigadores prefieren medir los 

intervalos RR, ya que esta medición se puede hacer obteniendo errores pequeños.  

 

Figura 3.18. Intervalo RR. 

Uno de los beneficios de la medida del intervalo RR es que permite conocer el valor de la 

frecuencia cardíaca. Dependiendo el valor de la frecuencia cardíaca obtenida, se determina si el 

paciente está padeciendo de alguna arritmia basándose en el valor de la frecuencia cardíaca, 

como bradicardia, taquicardia, aleteo ventricular, entre otras. Los siguientes valores muestran 

un ejemplo de los valores del intervalo RR en segundos para la detección de arritmias: 

· de 0.60s a 1.0s: estado normal. 

· menor a 0.60s: bradiarritmias. 

· mayor a 1.0s : taquiarritmias. 

El estudio del intervalo RR, es de gran ayuda ya que aporta información sobre el estado de salud, 

la probabilidad a sufrir un paro cardíaco, el estrés producido al organismo, etc [47, 55, 56]. 
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CAPITULO 4: DESARROLLO DEL SISTEMA PROPUESTO 

 

Este capítulo se centrará en la descripción del desarrollo para cumplir con el objetivo 

propuesto, un método de detección de arritmias para un dispositivo móvil con sistema de 

alerta. Se discutirá el método utilizado para la etapa de adquisición de la señal cardíaca (ECG), 

el procedimiento implementado para la detección y clasificación de arritmias, los módulos 

utilizados para la comunicación inalámbrica y el sistema de alarma propuesto. En la figura 4.1 

se muestra las etapas mencionadas y  los puntos más importantes de cada una. 

 

 

Figura 4.1. Diagrama de etapas del sistema propuesto con su contenido. 

 

 

4.1. ADQUISICIÓN DE LA SEÑAL CARDÍACA  
 
 

En general, las señales resultantes de la actividad fisiológica tienen amplitudes que van del orden 

de microvoltios (µV) a milivoltios (mV), y por lo tanto deben ser amplificadas antes que su 

visualización y su procesamiento se logre. La mayoría de los amplificadores de biopotenciales 

tienen ganancias de 100 o mayor.  La razón de rechazo en modo común (CMRR) también es 

importante en un amplificador de biopotencial. La CMRR no es otra cosa que la medición de su 

capacidad para rechazar las señales de modo común (por ejemplo, la interferencia de la línea de 

potencia). Otro parámetro importante en un amplificador de biopotencial es su impedancia de 
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entrada,  esta debe ser suficientemente alta para no atenuar la señal bajo medición, demostrando 

características parecidas a las de un amplificador ideal [58]. 

Un amplificador de instrumentación cumple con estos requisitos y es el módulo más importante 

en la etapa de adquisición de la señal de ECG. Pero a pesar de la eficacia que presenta el 

amplificador de instrumentación para la adquisición de la señal de ECG, no es el único elemento 

necesario para esta etapa. Luego que la señal de ECG es adquirida mediante el amplificador de 

instrumentación, por medio de electrodos, tiene que ser acondicionada para pasar a la etapa de 

análisis. 

Al sensar la señal de ECG se encuentran numerosas interferencias. El origen y la naturaleza de 

las interferencias (ruido) son de considerable interés, en particular para aplicaciones de 

monitoreo a largo plazo. Estas interferencias proceden de varias fuentes, como actividades 

musculares, línea de potencia (50/60Hz), estiramiento de la piel , el movimiento de los 

electrodos, el movimiento de corazón debido a la respiración, entre otros, que al contaminar la 

señal de ECG afectan la interpretación de ésta. Para minimizar el ruido se introducen los filtros, 

ya que como la señal de ECG, las interferencias se encuentran entre 0.5 Hz a 60Hz 

aproximadamente. Cabe recalcar que los niveles de la señal de ECG son del orden de 1 mV,  lo 

que significa que el filtrado no es necesario solo para eliminar la amplia gama de ruido antes 

mencionada, si no que también se aprovecha para amplificar la señal utilizando filtros activos. 

Para encontrar un equilibrio entre la eliminación de ruido y la preservación de la señal original 

en el monitoreo ambulatorio, se recomienda filtros para obtener una señal resultante entre las 

frecuencias (0.67 – 40) Hz aproximadamente [59]. 

 

Debido a que la etapa de adquisición tiene que ser precisa se seleccionó una tarjeta comercial, 

basada en el amplificador de instrumentación INA321, el cual es utilizado en aplicaciones para 

la adquisición de biopotenciales y se requiere bajo consumo de potencia. La adquisición de la 

señal de ECG se hace por medio de dos electrodos ubicados en la muñeca derecha y otro en la 

izquierda (DI). La tarjeta también contiene un filtro pasa bajas con frecuencia de corte de 34Hz 

y un filtro supresor de banda (Notch) con frecuencia de corte de 60Hz. En la figura 4.2 se muestra 

dicha tarjeta.  



 

42 

 

Figura 4.2. Tarjeta de adquisición basada en el amplificador de instrumentación INA321 con filtro 

pasa bajas a 34Hz y filtro Notch de 60 HZ. 

 

En la figura 4.3 se muestra el circuito esquemático de la tarjeta de adquisición. La configuración 

del amplificador de instrumentación es básicamente la recomendada por la hoja de datos de éste 

para la adquisición de la señal ECG para aplicaciones medicas, con la diferencia de un cambio en 

los filtros a la salida del amplificador.  

 

Tarjeta de Adquisición de la Señal ECG

Amplificador de 
Instrumentación 
INA321

Filtro 
Notch

Filtro 
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Figura 4.3. Circuito esquemático de la tarjeta de adquisición [60]. 

 

El análisis de la tarjeta, se descompone en los siguientes puntos: 

 

 Voltaje de referencia (common-mode voltage) 

               

 

Figura 4.4. Sub-circuito para voltaje de referencia. 
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El sub-circuito que se muestra en la figura 4.4 se utiliza para el voltaje de referencia en toda 

la tarjeta de adquisición. Está compuesto por un divisor de voltaje que se alimenta con Vcc y 

tierra (GND), que es el voltaje que se le suple a la tarjeta. El valor de Vcc puede ser de 2.5V a 

5V, para este proyecto de investigación se aplicó 5V. Luego del amplificador que se establece 

el voltaje de referencia, a su salida  se le añade un amplificador seguidor (buffer) para adaptar 

las impedancias y reducir el ruido de modo-común. El cálculo para obtener el valor del voltaje 

se logra utilizando las leyes de Kirchoff. En este caso para los valores de R1=R2=100KΩ, se 

obtiene la siguiente ecuación: 

 

𝑉𝑜 =
𝑅2∗𝑉𝑐𝑐

𝑅1+𝑅2
= 2.5𝑉                                                           (1) 

 

 Ajuste de desplazamiento (offset) 

 

El terminal (pin) de referencia define el nivel cero del voltaje de salida, en otras palabras se 

utiliza para establecer el voltaje de desplazamiento (offset). Por consecuente, el voltaje 

aplicado al pin de referencia se añade a la señal de salida. Este pin de referencia requiere una 

conexión de baja impedancia por lo que se recomienda el uso de un amplificador operacional 

seguidor (buffer) para proporcionar la baja impedancia en el terminal y de este modo 

también se preserva el rechazo de modo común. 

 

 

Figura 4.5. Sub-circuito para el ajuste del voltaje de desplazamiento. 

 

La configuración que se utilizó para el pin de referencia fue la recomendada para las 

aplicaciones médicas en la hoja de datos del INA321 [61]. Esta configuración se muestra en la 

figura 4.5.  
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 Filtro pasa bajas  

Este filtro permite un mejor rango de la señal de ECG y eliminar ruidos innecesarios de 

las frecuencias altas. El funcionamiento de este circuito consiste en que, a frecuencias 

bajas el capacitor es de alta impedancia con respecto a la resistencia, pero cuando la 

frecuencia aumenta la impedancia del capacitor se reduce, por lo tanto la salida 

disminuye, idealmente siendo nula.  

 

 

Figura 4.6. Sub-circuito para el filtro pasa bajas. 

 

Este circuito está compuesto de un amplificador operacional, dos resistencias y un 

capacitor, figura 4.6. Este filtro activo de primer orden tiene la configuración de un 

amplificador inversor y los valores de sus componentes, frecuencia de corte y ganancia, 

se obtienen con las fórmulas conocidas de dicha configuración. Para los valores de 

ganancia y frecuencia de corte, siendo R2=1MΩ y R1=10KΩ, se tiene: 

 

𝐺 = − 
𝑅2

𝑅1
= − 100 𝑉/𝑉                                             (2) 

𝑓𝑐 =
1

2𝜋 𝑅2𝐶  
= 33.86 𝐻𝑧                                    (3) 

 

Como se demostró anteriormente, la ganancia que tiene el filtro pasa bajas es de -100 y 

su frecuencia de corte es de 33.86 Hz, lo cual es ideal para esta aplicación. Luego de 
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obtener la respuesta teórica del filtro, este se simuló en CircuitLab (simulador en línea), 

para comprobar su respuesta en frecuencia. 

 

 

Figura 4.7. Circuito esquemático de filtro pasa bajas simulado. 

 

En la figura 4.7 se muestra el circuito esquemático del filtro pasa baja simulado y en la figura 

4.8 se observa su respuesta en frecuencia. 

 

Figura 4.8. Respuesta en frecuencia del filtro pasa bajas con frecuencia de corte de 33.86Hz. 

 

Como se puede observar, el marcador muestra el valor aproximado de la frecuencia de corte, 

33.88Hz, lo cual comprueba los cálculos que se mostraron anteriormente y su correcto 

funcionamiento. 
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 Filtro supresor de banda (Notch) 

Luego del filtro pasa bajas, en la tarjeta se encuentra un filtro pasivo supresor de banda 

(Notch) con frecuencia de corte de 60 Hz, cuyo sub-circuito se despliega en la figura 4.9. 

Este circuito tiene la configuración conocida como doble T. El circuito proporciona un 

grado de rechazo alto a una frecuencia particular, en este caso 60Hz,  y la respuesta que 

proporciona consiste en que cuando las señales se mueven cerca de la frecuencia que se 

desea eliminar, el nivel de atenuación se eleva, dando la respuesta típica del filtro 

supresor de banda [68]. 

 

Figura 4.9. Sub-circuito del filtro supresor de banda (Notch). 

 

El circuito consta de tres resistencias y tres capacitores. Opera mediante el desfase de las 

señales en las diferentes ramas y la adición de ellas en la salida. Para la frecuencia de 

corte, la señal pasa a través de cada etapa, en las cuales se desfasan 180◦ y se anulan. En 

teoría, esto significaría que la señal se anula por completo. Para obtener los valores de los 

componentes deseados para esta configuración se utilizan las siguientes fórmulas: 

𝑓𝑐 =
1

2𝜋 𝑅 𝐶 
                                                                               (4) 

𝑅 =  𝑅1 = 𝑅2                                                                        (5) 

𝑅3 =
𝑅

2
                                                                                 (6) 

𝐶1 = 2𝐶                                                                       (7) 

𝐶 =  𝐶2 = 𝐶3                                                                     (8) 



 

48 

Para comprobar el funcionamiento del circuito, primero se calculó su frecuencia de corte, 

la cual se muestra a continuación:  

𝑓𝑐 =
1

2𝜋 𝑅 𝐶 
= 60.01 𝐻𝑧                                                         (9) 

 

Luego se simuló el circuito para comprobar su respuesta en frecuencia, el cual se muestra 

a continuación: 

 

Figura 4.10. Circuito esquemático de filtro supresor de banda con simulado. 

 

En la figura 4.11 se despliega la respuesta en frecuencia del filtro y se comprueban los 

cálculos teóricos antes mencionados, además de su funcionamiento, ya que el marcador 

muestra la frecuencia de corte aproximada de 60.26Hz. 
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Figura 4.11. Respuesta en frecuencia del filtro supresor de banda con frecuencia de corte de 60Hz. 

 

Luego que se obtiene la señal de ECG amplificada y filtrada a la salida de la tarjeta de adquisición, 

esta pasa por un filtro pasa alta con frecuencia de corte de 0.67Hz, cuyo propósito principal es 

eliminar el offset que es causado por la interacción del electrodo-gel-cuerpo [59].  

En la figura 4.12 se muestra el esquema del filtro utilizado. El filtro seleccionado, muestra una 

respuesta Butterworth y una topología Sallen Key. El filtro Sallen-Key es un filtro activo simple 

basado en etapas de amplificadores operacionales. 

 

Figura 4.12. Circuito esquemático del filtro pasa altas con respuesta Butterworth y topología Sallen 

Key. 
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Un filtro paso altas es un filtro que deja pasar las frecuencias altas, pero atenúa las frecuencias 

inferiores a la frecuencia de corte. Este circuito produce una respuesta de filtro pasa altas de 2 

polos con dos resistencias, dos capacitores y una  ganancia de 16 V/V. Esta ganancia elimina el 

offset de la señal de ECG que tiene un valor aproximado a 500mV y para analizar la señal es 

necesario tener una señal mayor a 4V, para que en la siguiente etapa se puedan detectar los 

valores máximos del complejo QRS en donde se encuentra los picos R. 

Bajo esta configuración, el capacitor C1 tiene el mismo valor que el capacitor C2 y el valor de la 

resistencia R2 es la mitad del valor de la resistencia R1. LA frecuencia de corte para el circuito es 

de 0.67 Hz con valores para las resistencias R1 (20 KΩ), R3 (15KΩ) y R4 (1KΩ). Para el cálculo de 

los capacitores C1, C2, de la resistencia R2 y de la ganancia del circuito  se tiene que: 

𝐶1 =
√2

2𝜋 𝑅1 𝑓𝑐  
= 16.80 𝜇𝐹                                                 (10) 

                                                 𝐶1 = 𝐶2 = 16.80𝜇𝐹                                                                    (11) 

𝑅2 =
𝑅1

2
= 10𝐾Ω                                                                              (12) 

 𝐺 = 1 +  
𝑅4

𝑅3
= 16 𝑉/𝑉                                                                (13) 

Para comprobar los cálculos teóricos y el funcionamiento del circuito se realizó una simulación 

en el dominio de la frecuencia. En la figura 4.13(a) se grafica la frecuencia de corte del filtro y en 

la 4.13 (b) la ganancia del filtro, para una señal de entrada con frecuencia de 13Hz y amplitud de 

1V. 
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(a) 

 

(b) 

Figura 4.13. Respuesta en frecuencia del filtro pasa altas con frecuencia de corte a 0.67Hz. 

 

Como se observa en la figura anterior, la respuesta en frecuencia del circuito es la deseada, ya 

que  su frecuencia de corte es aproximadamente 0.67Hz. 
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4.2. CLASIFICACIÓN DE ARRITMIAS  
 

Después de haber adquirido, filtrado y amplificado la señal de ECG se procede a la segunda etapa; 

la detección y clasificación de arritmias. En la figura 4.14, se delinean los pasos que integran esta 

etapa.  

 

Figura 4.14. Pasos dentro del proceso de clasificación de arritmias. 

 

 

4.2.1 BINARIZACIÓN DE LA SEÑAL DE ECG 

 

Como método principal para la detección de éstas arritmias se propone un algoritmo basado en 

un detector de duración del intervalo R-R. El primer, es la binarización de la señal de ECG, que 

consiste en la conversion de intervalos que contienen los picos R a pulsos cuadrados, con el 

propósito de un procesamiento más eficiente, además de brindar a la señal resultante (la 

binarizada) más inmunidad al ruido y otras interferencias. Un ejemplo de ambas señales se 

muestra en la figura 4.15.  
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Figura 4.15. Representación de la señal de ECG, intervalo R-R y su respectiva señal binarizada. 

 

El circuito detector de máximos de la señal de ECG se encarga de la detección de los intervalos 

que contienen los picos R, para esto se eligió un circuito comparador de  voltaje. Este consiste de 

un amplificador operacional en lazo abierto (sin realimentación entre su salida y su entrada) que 

suele usarse para comparar un voltaje variable con un voltaje fijo como referencia. El circuito 

esquemático utilizado se observa en la figura 4.16. Este circuito se implementó con el circuito 

integrado LM339N, el cual contiene cuatro comparadores de alta precisión y funcionan con un 

voltaje de alimentación de 5V y 0V. El primer amplificador operacional (U1) compara el voltaje 

de la señal de ECG con un voltaje de referencia de 4.1V. Se selecciona éste voltaje ya que en la 

señal filatrada y amplificada, los picos R tienen una amplitud aproximada de 5V, y las ondas de 

la señal ECG que no se desean detectar se encuentran por debajo de los 3V. El votlaje de 

referencia se estableción con un divisor de voltaje con resistencias con valores de 3.3KΩ (R1) y 

15kΩ (R2). El valor del voltaje de refrencia se calcula: 

 

𝑉𝑟𝑒𝑓 =
𝑅2∗𝑉𝑐𝑐

𝑅1+𝑅2
= 4.09𝑉                                                      (14) 

 

El segundo amplificador operacional (U2) es un seguidor (buffer), el cual elimina los efectos de 

carga y adapta las impedancias. 

 Señal ECG Binarizada 

 Señal ECG  
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Figura 4.16. Circuito esquemático para detectar máximos. 

 

Ambos amplificadores operacionales tienen conectados a su salida una resistencia de 

polarización (resistencia pull-up) que establece los niveles lógicos, en el caso que los dispositivos 

externos estén desconectados o se introduzca alta impedancia. 

 

 

Figura 4.17. Simulación del comparador de voltaje. 
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En la figura 4.17 se encuentra la simulación del circuito comparador antes mencionado. El 

resultado de la simulación concuerda con el valor calculado para el voltaje de referencia, 4.1V. 

 

 

4.2.2 ALGORITMO PARA DETECCION DE ARRITMIAS 

 

La salida del circuito detector de máximos es ingresada al micro-controlador, ATmega32U4. El 

micro-controlador se encuentra en la tarjeta de desarrollo Arduino Pro-Micro, que se muestra 

en la figura 4.18. Esta tarjeta tiene un total de 18 pines para entrada/salida digital, los cuales 5 

se pueden utilizar como salida PWM y 9 pines para entrada análoga (ADC) con resolución de 10 

bits. También provee conexiones UART (serial), I2C y SPI. Trabaja a 16 MHz con voltaje de 

alimentación de 5 V, aunque tiene un regulador de voltaje que permite una alimentación de hasta 

12V. [62] Debido a su tamaño, 3.3cm x 1.8cm, esta tarjeta resulta ser conveniente porque 

economiza espacio y costos, además tiene un bajo consumo de potencia. 

 
Figura 4.18.Tarjeta de desarrollo Arduino Pro-Micro con micro-controlador ATmega32U4.[62] 

El micro-controlador contiene el algoritmo en el cual se calcula la duración del intervalo RR, se 

hace la clasificación de las arritmias y se procede a enviar el mensaje de alerta, este último se 

logra con la adición de un módulo de transmisión inalámbrica el cual se discutirá en la sección 

4.3. 

El diagrama de flujo general del algoritmo se presenta en la figura 4.19. Cada uno de los pasos en 

dicho diagrama se explica en detalle a continuación. 
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Figura 4.19. Diagrama de flujo general del algoritmo para la clasificación de arritmias. 

 
o Inicio e Inicialización 

Al suplirle energía al micro-controlador automáticamente inicia su funcionamiento y 

empieza a correr el algoritmo que contenga. Se puede decir que instantáneamente 

pasa a la etapa de inicialización, que es donde se declaran las variables (espacios en 

memoria para guardar información), sus nombres, sus tipos, y, en ocasiones, sus 

valores iniciales. También se incluyen las librerías adicionales que se deseen utilizar, 

éstas proporcionan una funcionalidad adicional para la interacción de algunos 

módulos externos de hardware o manipulación de datos. Se incluye la librería 

VirtualWire para el manejo de los módulos de transmisión por radiofrecuencia. 

 

o Interrupciones  

Una interrupción es una señal que indica que se debe detener el curso de ejecución 

actual y pasar a ejecutar un código específico para tratar esta situación. El algoritmo 
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propuesto depende de tres interrupciones, a las cuales se les ingresa el pulso 

generado por el circuito detector de picos a tres pines digitales (2, 3 y 7), habilitados 

como interrupciones. Estas interrupciones se logran cuando se detecta un cambio en 

el estado de la señal,  de 0 a 1 (el instante que sube el pulso) y el cambio de 1 a 0 (el 

instante que baja el pulso). En la figura 4.20 se muestra el diagrama de flujo principal 

de las interrupciones utilizadas en el algoritmo. Al activarse las interrupciones de 

cambio de estado para los pines 2, 3 y 7, se pasa a una subrutina diferente.  

 

 

 
Figura 4.20. Diagrama de flujo para las interrupciones del algoritmo. 

 

En el caso de que se active la interrupción del pin 2 o del pin7, proceden  las 

subrutinas TiempoR1 y TiempoR2 respectivamente, cuyos diagramas de flujos se 

muestras en la figura 4.21. Estas subrutinas se utilizan para calcular la duración en 

milisegundos del tiempo que transcurre al detectarse el cambio de la señal binarizada  

de 0 a 1 lógico hasta el cambio de 1 a 0 lógico, en otras palabras, el tiempo que el pulso 

permanece activo (5V).  
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Figura 4.21. Diagrama de flujo para las subrutinas TiempoR1 y TiempoR2. 

 

Ambas subrutinas tienen el mismo propósito pero su diferencia consiste en que la 

subrutina TiempoR1 se utiliza para el cálculo del tiempo de duración para el primer 

pulso; que contiene el primer pico R (R1) del intervalo RR, y el TiempoR2 se utiliza 

para el cálculo del tiempo de duración para el segundo pulso que contiene  el segundo 

pico R (R2). Ambos valores se almacenan en variables diferentes y en el mismo 

instante que se almacenan los valores, se activa una bandera que permite pasar a 

realizar el cálculo del intervalo RR.   

Al activarse la interrupción del cambio de estado del pin 3, se procede a la subrutina 

TiempoInter, cuyo diagrama de flujo se muestra en la figura 4.22 La diferencia  de esta 

subrutina a las anteriores, es que ésta comienza el contador al detectarse el cambio 

de 1 a 0 lógico y se detiene al detectarse el cambio de 0 a 1 lógico, es decir, en esta 

subrutina se obtiene el tiempo de duración entre el primer y segundo pico R del 

intervalo RR. 
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Figura 4.22. Diagrama de flujo para la subrutina TiempoInter. 

 

Al igual que en las subrutinas anteriores, el valor del tiempo se almacena en una 

variable diferente. Luego se activa una bandera para indicar que el tiempo de 

duración para este intervalo ya fue obtenido y se procede a realizar el cálculo del 

intervalo RR. En la siguiente figura, 4.23,  se muestra la señal ECG, la señal ECG 

binarizada y los intervalos de tiempos que se toman en cuenta para las subrutinas 

anteriormente explicadas. 

 

 
Figura 4.23. Representación de la medición de los intervalos para las subrutinas TiempoR1, 

TiempoInter y TiempoR2. 

 

 

 Señal ECG Binarizada 

 Señal ECG  

1 2 

TiempoR1  
TiempoInter 

TiempoR2  
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o Cálculo de Duración del Intervalo RR y LPM 

Inmediatamente que se obtienen los valores del ancho de pulso donde se encuentran 

los picos R, se procede a hacer los cálculos para el tiempo de duración del intervalo 

RR y  latidos por minuto (LMP). Esto se logra al detectar las banderas Done, Done2 y 

Done3. En la figura 4.24 se encuentra el diagrama de flujo que describe el proceso 

aplicado. 

 

 

 
Figura 4.24. Diagrama de flujo para el lazo en el cual se calcula la duración del intervalo RR. 

 

El valor del ancho del pulso obtenido por las subrutinas TiempoR1 y TiempoR2, se 

divide entre dos para obtener el instante en el que ocurre el pico máximo. Para que 

la detección del segundo pico R se logre, al obtener el valor de duración del primer 

pico R, se  le asigna el valor verdadero (TRUE) la variable A. Esta variable indica 

que ya se detectó el primer pico R, por lo tanto la próxima detección de un pulso 

positivo será la detección del segundo pico R.  Luego que se obtienen los valores de 
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ambos picos se calcula el valor total del intervalo R-R, que sería la suma de tres 

variables: R1, Inter y R2. Además del cálculo del intervalo R-R y LPM (representado 

por la variable bpm), se calcula la nueva variable rr, esta es igual al valor calculado 

del intervalo R-R multiplicado por 10,000. Esta variable es utilizada para la 

clasificación de arritmias en la subrutina de Clasificación ya que permite mayor 

precisión ( 4 lugares decimales) y exactitud en la clasificación de arritmias. En la 

figura 4.25 representan de las variables en la señal de ECG biranizada. 

 

 

 
Figura 4.25.Representación de variables R1, Inter y R2. 

 

Al finalizar los cálculos del intervalo RR y de LPM se procede a la subrutina 

Clasificación, en la cual se analizan estos valores obtenidos y se clasifican para 

luego enviar la alarma. 

 

o Clasificación de Arritmias 

Según la base de datos MIT-BIH, varias investigaciones y médicos expertos en la 

detección de eventos arrítmicos utlizando el intervalo RR, se recomienda que el 

mínimo de muestras que se tomen del intervalo RR para la detección de arritmias 

sean 3 [63,64]. Es por esta razón que en este proyecto de investigación se tomaron 3 

muestras del intervalo R-R, si el valor de R-R en estas 3 muestras están dentro de la 

misma clasificación de arritmias se toma la decisión de enviar la alarma. De esta 

R1 R2 
Inter 
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manera se procura evitar cualquier error en la lectura y enviar una falsa alarma. Las 

arritmias que se desean detectar en este proyecto de investigación son la bradicardia 

y la taquicardia ventricular, o el estado normal del paciente, siendo las más comunes 

en afectar a los adultos. La clasificación de las arritmias por la duración del intervalo 

R-R se muestra a continuación en la tabla 4.1. 

 
 Intervalo R-R 

Bradicardia Entre 1s a 1.5s 

Normal Entre 0.6s a 1s 

Taquicardia Menor a 0.65s 

 
Tabla 4.1. Tabla para clasificación de arritmias de acuerdo al intervalo R-R  en segundos. 

 

En la siguiente figura, 4.26, se muestra el diagrama de flujo del procedimiento 

utilizado para la subrutina Clasificación. Primero se clasifican los valores de la 

variable rr y luego que se obtienen tres muestras en la misma clasificación, se le 

asigna valor a la variable alarm dependiendo el tipo de alarma; que se desee enviar 

bradicardia=3, estado normal =4  y taquicardia ventricular=5, y se procede a la 

subrutina Alarma.  
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Figura 4.26. Diagrama de flujo de la subrutina Clasificación. 

  

o Envío Alarma 

La alarma es enviada por medio de un módulo de transmisión por radiofrecuencia y el 

mensaje consiste de  un arreglo de 8 bits llamado controller. Este arreglo está compuesto 

por la variable alarm y bpm, que contienen el tipo de alarma y el valor de LPM. En la 

figura 4.27 se muestra el diagrama de flujo para la subrutina de Alarma. 
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Figura 4.27. Diagrama de flujo de la subrutina Alarma. 

 

Cuando los valores del arreglo están listos, se enciende un led, que indica el inicio de 

envío del mensaje. Al terminar el envío, se apaga el led y termina la subrutina. 

 

 

 

4.3. TRANSMISIÓN INALÁMBRICA  
 

Luego de haber clasificado la señal de ECG, se desea enviar una alarma inalambricamente a un 

dispositivo, idealmente posicionado (lugar céntrico) donde la alarma sea adudible en cualquier 

parte que se encuentre el familiar a cargo del paciente dentro de un radio de 60 metros. 

Para la transmisión y recepción se utilizarán módulos de radiofrecuencia (RF). La comunicación 

por RF permite enviar comandos, datos, mensajes de voz, fotos y otra información ser 

transportada sin conexión física o visible. Una onda de radio penetra la mayoría de los 

materiales, y se mueve por la mayoría de las barreras que no pueda penetrar directamente. 

 Los módulos de RF a utilizarse se encuentran en la figura 4.28, éstos funcionan en la frecuencia 

de 433MHz, son de bajo costo y se utilizan para transmitir una señal con alcance de hasta 100 
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metros (sin obstáculos) . Ambos módulos (Tx/Rx) funcionan dentro de un rango de 3V a 12V y 

consumen entre 9mA a 40mA, con una potencia de transmisión de 25mW [65]. 

 
Figura 4.28. Módulos RF de 433MHz (TX izquierda y RX derecha)  [66]. 

Como se observa en la figura 4.28 el transmisor (izquierda) tiene tres pines, de los cuales uno se 

utiliza para recibir los datos del micro-controlador que se quieran transmitir (DATA) y los pines 

restantes para alimentar el módulo (VCC y GND). El receptor (derecha) tiene cuatro pines, de los 

cuales dos son para enviar los datos al micro-controlador (solo se tiene que utilizar uno de ellos 

y no importa cual se elija) y los restantes para alimentar el módulo. En la figura 4.29 se 

esquematiza la conexión para ambos módulos.  

 
Figura 4.29. Demostración para la conexión de los módulos RF de 433MHz con dos micro-

controladores [65]. 
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Aunque en la hoja de datos de los módulos indica que la adición de una antena es opcional, se 

recomienda añadir una antena para ampliar el intervalo de cobertura y mejorar la transmisión y 

recepción de éstos. En este caso se utilizó una antena helicoidal con 14 vueltas de alambre de 

calibre 22 con un diámetro de alrededor de 6 mm, que al final resulta de una altura de 

aproximadamente 3 cm, recomendada por al corporación RFM para aplicaciones de baja 

potencia [67]. Una imagen de los módulos con antena se tiene a continuación:  

 

 

Figura 4.30. Módulos de RF con sus respectivas antenas. 

 

Estos módulos utilizan modulación por desplazamiento de amplitud (comúnmente conocido por 

sus siglas en inglés, ASK), que no es más que una forma de modulación en la cual se representan 

los datos digitales como variaciones de amplitud de la onda portadora en función de los datos a 

enviar. La amplitud de una señal portadora análoga varía conforme a la corriente de bit 

(modulando la señal), manteniendo la frecuencia y la fase constante. El nivel de amplitud puede 

se usa para representar los valores binarios 0 y 1. En la señal modulada, el valor lógico 0 es 

representado por la ausencia de una portadora. Al ser una modulación digital, reduce el riesgo 

de interferencias y errores de transmisión. Un ejemplo de esto se muestra en la figura 4.31 [68]. 
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Figura 4.31. Ejemplo de una modulación por desplazamiento de amplitud (ASK) [69]. 

 

Estos módulos utilizan un protocolo basado en estructura de paquetes para enviar mensajes. Los 

protocolos basados en paquetes son utilizados ampliamente para comunicaciones de RF 

digitales (y para enviar datos en muchos otros tipos de canales de comunicación). El trabajo 

principal de un protocolo de comunicación es lograr comunicaciones por un canal de 

comunicación RF, o para alarmar cuando un problema de comunicación ocurre. Un protocolo es 

un conjunto de estructuras y procedimientos para la comunicación de información digital 

estándar. Un protocolo completo a menudo suele visualizarse como una pila de estructuras 

(“stack of structures”) y procedimientos que son específicos para los equipos y características de 

los canales de comunicación.  

Una estructura de paquetes generalmente incluye un preámbulo, símbolo de inicio, información 

de enrutamiento (A/DESDE, etc.), identificación (ID) del paquete, parte o la totalidad de un 

mensaje y los bits de detección de errores. Esta información varía dependiendo del protocolo 

que se utilice. En la comunicación entre los nodos en un sistema basado en estructura de 

paquetes ocurren errores de transmisión. Es por eso que en el nodo transmisor se utiliza un 

acuse de recibo (ACK) en la transmisión de vuelta para confirmar que el nodo receptor ha 

recibido el paquete libre de error. Para esto se añaden bits de detección de errores al paquete de 

modo que el nodo de destino determina si el paquete se recibió con precisión. Los bits de 

detección de errores añadidos al final de un paquete se denominan a menudo como una 

secuencia de verificación de trama (FCS). Un FCS es por lo general de 16 a 24 bits de largo, y se 

genera utilizando un método de código de redundancia cíclica (CRC).  
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Para los módulos antes descritos, la estructura de “paquete transmitido” empieza con pares de 

bits 1-0-1-0 (36 bits en total), que se denomina como preámbulo como se mencionó 

anteriormente, lo que establece simetría en la señal en la entrada al comparador de radio y luego 

entrena los procesos de reloj y recuperación de datos en el software. El preámbulo es seguido de 

un símbolo de inicio de 12 bits, en este caso siendo 0xb38, que proporciona la discriminación de 

los patrones de ruido aleatorio. Luego del símbolo de inicio le siguen el número de bytes del 

paquete (con un máximo de 30), la dirección A / DESDE, la identificación de paquetes, los bytes 

de mensaje y luego el FCS (en este caso son 2 bytes). Estos bytes están codificados de 4 a 6 bits, 

por lo tanto un byte en el mensaje se codifica como símbolos de bit 2x6 [70]. En la figura 4.32 se 

puede observar los detalles de la estructura de paquete antes descrita que utilizan los módulos 

para la comunicación inalámbrica. 

 

 

 

 

Figura 4.32. Detalles de los paquetes y la estructura de los bytes utilizada en el protocolo de los 

módulos de RF [70]. 

 
 
 
 
 

4.4. SISTEMA DE ALARMA 
 

El sistema de alarma propuesto consta de tres etapas: recepción de mensaje de alarma, 

decodificación de mensaje/clasificación de alarma y finalmente la activación de la alarma, ver 

figura 4.33.  
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Figura 4.33. Proceso dentro de la etapa del sistema de alarma. 

 

El elemento principal para el sistema de alarma es la tarjeta de desarrollo Arduino Pro-mini, 

parecida a la tarjeta Arduino Pro-Micro, la cual contiene el micro-controlador ATmega328. Esta 

tarjeta tiene un total de 14 pines para entrada/salida digital, de los cuales 6 se utilizan como 

salida PWM y 8 pines para entrada análoga (ADC) con resolución de 10 bits, así como también 

conexiones UART (serial), I2C y SPI. Trabaja a 16 MHz y con un voltaje de alimentación de 5 V, 

aunque tiene un regulador de voltaje que permite una alimentación de hasta 12V [62]. Esta 

tarjeta también tiene un tamaño de 3.3cm x 1.8cm, lo cual hace el módulo de alarma pequeño y 

de bajo consumo de potencia, haciéndolo portable a cualquier lugar, siempre y cuando esté 

dentro del rango de los módulos de transmisión.  

 

 
Figura 4.34.Tarjeta Arduino Pro-Mini con micro-controlador ATmega328 [62]. 

 

 

Activación de 
Alarma

Decodificación 
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Clasificación 
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4.4.1. ALGORITMO PARA DECODIFICACIÓN DE ALARMA 

 

En esta tarjeta se encuentra el algoritmo implementado para la activación de la alarma, cuyo 

diagrama de flujo se observa en la figura 4.35. Consta, al igual que el algoritmo en la etapa de 

adquisición, de una etapa de inicialización, en la cual se declaran las variables, sus nombres, sus 

tipos, y, en ocasiones, sus valores iniciales. En este algoritmo tambien se incluye la librería 

externa VirtualWire, para el manejo del módulo de recepción de RF. 

 

 

Figura 4.35. Diagrama de flujo del algoritmo para la decodificación de alarma. 

 

Luego de la inicialización se procede a verificar el mensaje recibido, por medio del módulo de 

recepción de RF, el cual está comprendido de los valores enviados desde el sistema de 

adquisición: un número del 3-5, indica el tipo de arritmia, y el segundo es el valor de los LPM. El 
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valor del tipo de arritmia es almacenado en la variable arritmia, que al ser decodificado se 

procede automáticamente a la activación de la alarma, y en el caso de que el módulo esté 

conectado a la computadora se observan los valores recibidos, el tipo de arritmia y los LPM,  en 

el monitor serial del software Arduino IDE. 

 

4.4.2. ALARMA 

 

La alarma propuesta consta de un transductor piezoeléctrico (zumbador o mejor conocido en 

inglés como buzzer), ver figura 4.36. Su funcionamiento es similar a bocinas, a las que un voltaje 

aplicado hace que el cristal piezoeléctrico se mueva y produzca un sonido. Con el fin de obtener 

un tono en el buzzer, se debe aplicar una onda cuadrada por lo general en el rango de 20Hz a 

20kHz. 

 

 
Figura 4.36. Imagen del transductor piezoeléctrico (buzzer) utilizado [71]. 

 

Esta tarjeta se encarga de activar la alarma (buzzer) por medio de la modulación de ancho de 

pulso (PWM) de una señal. PWM es una técnica para obtener resultados análogos con medios 

digitales. El control digital es utilizado para generar una onda cuadrada, una señal que cambia 

entre encendido (5V) y apagado (0V), cambiando el tiempo que la señal permanece encendida 

en comparación con el tiempo que la señal permanece apagada. La duración de este tiempo se le 

llama ancho de pulso, es por eso que al variar el valor de este tiempo se modula el ancho de pulso 

de la señal. En la figura 4.37 se muestra un ejemplo de varios ciclos de trabajo de un PWM, que 

es la relación entre el ancho del pulso cuando está encendido entre el período de la señal. Las 

líneas verdes representan un período en tiempo de la señal, esta duración o período es el inverso 

de la frecuencia PWM. En este caso, la frecuencia de una señal PWM en la tarjeta Arduino Pro-

Mini tiene un valor alrededor de 490Hz, lo que significa que cada período (representados por las 

líneas verdes) tienen un valor de 2ms [62]. 
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Figura 4.37.Ejemplo para varios ciclos de trabajo (Duty Cycles) en la modulación de ancho de pulso 

(PWM) [62]. 

 

 

A la misma vez que se activa el zumbador se activa uno de tres leds, el cual indica el tipo de 

arritmia para la cual es la alerta. Si el led es de color rojo, significa que el tipo de arritmia que 

está ocurriendo es taquicardia ventricular. Si el led es de color amarillo, significa que la arritmia 

que ocurre es bradicardia. Si de lo contrario, ninguno de estos leds se enciende, significa que el 

paciente se encuentra bien y lo indicará un LED de color verde.  
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CAPITULO 5: VALIDACIÓN Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

A continuación se detallarán las etapas de validación que se llevaron a cabo. Estas etapas 

consisten en la validación de la adquisición, filtrado y amplificación de la señal de ECG; validación 

en la detección de máximos de la señal ECG, validación de la detección del intervalo RR, 

validación del algoritmo clasificador de arritmias y la validación de transmisión y activación de 

alarma. El equipo utilizado en las pruebas de validación se encuentra en los anexos. 

 

 

5.1. ADQUISICIÓN Y FILTRADO DE LA SEÑAL DE ECG  

 

Una de las etapas importantes del prototipo propuesto es la etapa de adquisición de la señal ECG. 

Es por esto que el obtener una señal de buena calidad es crucial para la detección de arritmias. 

A continuación se detalla el proceso de validación para la tarjeta de adquisición y el filtrado de 

la señal de ECG. 

 

 

5.1.1. TARJETA DE ADQUISICIÓN 

 

Al comprobar el funcionamiento de la tarjeta de adquisición, figura 5.1, se tiene una señal a la 

salida de la tarjeta de adquisición con las ondas de la señal de ECG bien definidas . Esta señal es 

la que se obtiene luego del filtro pasa bajas de 33. 86Hz y el filtro supresor de banda de 60Hz. El 

offset del cual se habló es de aproximadamente 2V, para obtener como resultado una señal de 

2.46V de amplitud.  
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Figura 5.1. Señal ECG: salida de la tarjeta de adquisición luego de filtro pasa bajas y filtro Notch.  

 

5.1.2. AJUSTE DE OFFSET Y GANANCIA 

 

Esta señal luego se introduce al filtro pasa altas con frecuencia de corte de 0.67Hz, el cual 

elimina el offset y amplifica la señal por un valor de 16. Primero se validó su funcionamiento 

utilizando una señal senosoidal de entrada con frecuencia de 0.1Hz y de 1V de amplitud (canal 

1, señal amarilla). Esta señal se muestra en la imagen 5.2. 

 

 

Figura 5.2. Comprobación del filtro pasa altas y señal de entrada de 0.1Hz y 1V (canal 1, señal 

amarilla). 

En esta imagen se observa la salida del filtro pasa altas (canal2, señal azul) prácticamente nula al 

tener una entrada con frecuencia de 0.1Hz, una frecuencia menor a la frecuencia de corte. Al tener 
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como entrada una señal con frecuencia de 0.6Hz, su salida se distorsiona, teniendo una amplitud de 

menos de 1V, como se muestra en la figura 5.3. 

 

 

Figura 5.3. Comprobación del filtro pasa altas y señal de entrada de 0.6Hz y 1V (canal 1, señal 

amarilla). 

 

Al tener una señal de entrada de 13Hz con amplitud de 1V, se nota el funcionamiento esperado, ya 

que la señal no se altera y muestra una amplificación de 16V, tal y como se había diseñado. En la 

siguiente imagen se muestra la respuesta a esta entrada. 

 

 

Figura 5.4. Comprobación del filtro pasa altas y señal de entrada de 13 Hz y 1V (canal 1, señal 

amarilla). 
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Luego de comprobar el funcionamiento del filtro pasa altas con la señal senosoidal, se implementó 

con la tarjeta de adquisición para corroborar su funcionamiento una vez más. El resultado que se 

obtuvo se muestra en la figura 5.5, en la cual se muestra la señal de ECG sin offset y amplificada  

 

 

Figura 5.5. Señal ECG: luego del filtro pasa altas de 0.67Hz y amplificación. 

 

Al comparar ambas señales en la figura 5.6, la salida de la tarjeta de adquisición y la salida luego 

del filtro pasa altas, se observa que además de eliminar el offset se logra atenuar las ondas S y T,  

evitando errores posteriores al analizar los picos R. 

 

 

Figura 5.6. Señal ECG: comparación de la salida de la tarjeta de adquisición (canal 1, señal amarilla)  y 

salida del filtro 0.67hz (canal 2, señal azul). 
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5.2. CLASIFICACIÓN DE ARRITMIAS  

 

La validación de la etapa de clasificación de arritmias se divide en dos fases. La primera es la 

validación de la binarización de la señal ECG, en la cual se detectan los intervalos en donde se 

encuentran los picos R. La segunda fase es la validación del algoritmo propuesto para el cálculo 

del intervalo RR, los LPM y la detección de arritmia. 

 

5.2.1. BINARIZACIÓN DE LA SEÑAL DE ECG 

El circuito detector de máximos de la señal ECG se validó utilizando la señal de salida del filtro 

pasa altas. En la figura 5.7 se puede observar la detección de los intervalos en donde se 

encuentran los picos R sin falsas detecciones. Gracias a la amplificación hecha en el filtro pasa 

altas, los complejos QRS (donde se encuentran los picos R) tienen una amplitud mayor a los 4V, 

lo necesario para que se detecten los intervalos en donde se encuentran los picos R. 

 

Figura 5.7. Detección de los picos R en la señal de ECG: la señal amarilla (canal 1) es la entrada al 

detector de picos y la señal azul es la salida de la etapa de adquisición y filtrado (canal 2). 

 

En la siguiente figura, 5.8, se muestra el voltaje de referencia para el comparador de voltaje. Este 

es de 4.07V, prácticamente el mismo valor calculado y obtenido en la simulación. 
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Figura 5.8. Voltaje de referencia para el comparador de voltaje. 

 

 

 

5.2.2. ALGORITMO PARA DETECCIÓN DE ARRITMIAS 

La validación del algoritmo se divide en dos partes, la primera es la validación de la detección de 

los pulsos que contienen los picos R y el cálculo de la duración del intervalo RR. En la segunda se 

le añade la detección del tipo de arritmia y se hace el cálculo de los LPM. En ambas se utilizaron 

señales de PWM para simular los intervalos (pulsos) del comparador de voltaje. Para esto, se 

modificó el ancho de pulso de dicha señal, variando así la duración de los intervalos que simulan 

el intervalo donde se encuentran los picos R. 

 

5.2.2.1. Detección del Intervalo RR 

En la figura 5.9 se muestra la conexión utilizada en dos micro-controladores, el que hace la 

detección de los pulsos y el otro para la generación de la señal PWM en dicha simulación. La 

tarjeta utilizada para la simulación de la señal PWM fue la tarjeta de desarrollo para el micro-

controlador MSP4302553. 
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Figura 5.9. Tarjeta de desarrollo Arduino Pro-Micro, detector del intervalo RR y tarjeta de desarrollo 

para el micro-controlador MSP432553, simulador de la señal PWM. 

 

Para estas pruebas de validación se utilizó el monitor serial del software de Arduino, Arduino 

IDE. La tarjeta de desarrollo Arduino Pro-Micro se comunica con la computadora a través de la 

conexión USB, que no es otra cosa que la comunicación serial entre el micro-controlador y la 

computadora, para de esta manera mostrar los resultados obtenidos en las mediciones. La 

velocidad que se utilizó para la transmisión de los datos en bits por segundo fue de 115200. Se 

utilizaron 10 valores diferentes de ancho de pulso en la señales de PWM para la validación, los 

cuales se muestran en la tabla 5.1. Con estos valores se calcula lo que sería el intervalo RR, el cual 

también se muestra en la siguiente tabla. 

 

HIGH  LOW RR  

1.0 s 1.0 s 2.0 s 

0.500 s 0.500 s 1.0 s 

0.360 s 0.400 s 0.76 s 

0.200 s 0.175 s 0.375 s 
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0.450s 0.450s 0.9s 

0.235s 0.128s 0.363s 

0.755 0.590 1.345s 

0.300s 0.300s 0.60s 

0.670s 0.245s 0.915s 

0.832s 0.547s 1.379s 

 

Tabla 5.1. Parámetros utilizados para las señales PWM en las pruebas de validación. 

 

En las 10 pruebas realizadas se obtuvieron los mismos resultados, se detectaron los anchos de 

pulso mientras estos estaban en alto (High) y en bajo (Low), así como el tiempo de duración de 

lo que representara al intervalo RR. En la figura 5.10 se muestra uno de los resultados en las 

pruebas. 

 

 

Figura 5.10. Detección de la señal PWM para un intervalo de 0.375 s. 

 

En los resultados, la primera ventana (COM5) se observa los tres valores que se miden para la 

detección de duración del intervalo RR: la duración del primero pulso detectado en alto, la 

duración entre el final del primer pulso y el inicio del segundo y la duración del segundo pulso, 

que contiene el segundo pico R para el intervalo RR. Para los últimos dos valores del intervalo 
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RR se observa una precisión de dos valores decimales, es por esto que el valor aparece 

redondeado. La segunda ventana (PWM) muestra los valores utilizados para la señal PWM. 

 

5.2.2.2. Clasificación de Arritmias y LPM 

A continuación se muestra la validación para la clasificación de arritmias y el calculo de LPM del 

algoritmo propuesto. Los valores utilizados en esta etapa de validación se muestran en la tabla 

5.2, en donde también se tiene la clasificación de arritmia y el valor de los latidos por minutos 

(LPM) esperados. 

 

 

HIGH  LOW  R-R  Clasificación LPM 

0.675s 0.675s 1.35s Bradicardia 44 

0.625 s 0.625 s 1.25 s Bradicardia 48 

0.505 s 0.505 s 1.01 s Bradicardia 59 

0.500 s 0.500 s 1.0 s Normal 60 

0.400s 0.400s 0.8s Normal 75 

0.300 s 0.300 s 0.6 s Normal 100 

0.295 s 0.295 s 0.59 s Taquicardia V. 101 

0.275s 0.275s 0.55s Taquicardia V. 109 

0.250s 0.250s 0.50s Taquicardia V. 120 

0.200 s 0.200 s 0.40 s Taquicardia V. 150 

 

Tabla 5.2. Parámetros utilizados para las señales PWM y resultados obtenidos del algoritmo 

en las pruebas de validación. 

 

Como se mencionó en el capítulo anterior, se toman tres muestras del intervalo RR y luego se 

envía la alerta dependiendo la clasificación de la duración del intervalo RR. Los resultados que 

se obtuvieron de estas 10 pruebas fueron los esperados, se detectaron los intervalos, LPM y el 

tipo de arritmia. A continuación, en la figura 5.11, se muestra un ejemplo de los resultados.  
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Figura 5.11. Detección para arritmia de Taquicardia Ventricular, con un intervalo de 0.40 s y LPM 

igual a 150. 

 

En la imagen anterior se observa en la primera ventana (COM5) los resultados de los tres 

intervalos RR detectados, el valor de los LPM y el tipo de arritmia detectado. En la segunda 

ventana (PWM) se puede observar los valores utilizados en la señal PWM, o sea la entrada.   

 

 

5.3. TRANSMISIÓN INALÁMBRICA Y ALARMA 

 

Se validó la transmisión inalambrica de los módulos de RF con las tarjetas de desarrollo Arduino 

ProMini y Arduino ProMicro. Esto se logró al programar las tarjetas con la condición que al 

activar uno de tres pines (en este caso los pines digitales 5, 6 y 7) con un 1 lógico (5 V) de la 

tarjeta a la cual está conectada al módulo transmisor, el módulo receptor enciende un led de 

diferente color dependiendo el pin activado en el transmisor (5=rojo, 6=verde y 7=amarillo). En 

la figura 5.12 se muestran las tarjetas de desarrollo con sus respectivos módulos, y en el caso de 

la recepción, son los leds. 
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                                     (a)                            (b) 

Figura 5.12. (a).Tarjeta de desarrollo Arduino Pro-Micro con módulo transmisor. (b). Tarjeta de 

desarrollo Arduino Pro-Mini con módulo receptor y LED’s. 

 

Se realizaron las pruebas y se obtuvieron resultados sin ningún tipo de error. La figura 5.13 

muestra el encendido de los tres leds al activar los tres pines para cada uno de ellos. 

 

 

                              (a)                                                     (b)                                                     (c) 

Figura 5.13. Tarjeta de desarrollo Arduino Pro-Mini con módulo receptor: (a) led rojo encendido, (b) 

led verde encendido y (c) led amarillo encendido, por tarjeta de desarrollo Arduino Pro-micro al 

activar pines 5, 6  y 7 respectivamente. 

 

Luego de validar el funcionamiento de los módulos de transmisión inalámbrica se procede a la 

implementación de dichos módulos con el algoritmo validado para la detección de arritmias. 

Para esto se utilizaron las mismas señales PWM generadas por la tarjeta de desarrollo que 

contiene el micro-controlador MSP432553. 

Simultáneamente que se hace la detección en la tarjeta de desarrollo Arduino Pro-Micro y se 

observa en el monitor serial los datos obtenidos de los intervalos RR, LPM y tipo de arritmia 

detectado, la alarma es enviada a través del módulo transmisor de radio frecuencia. Esta alarma 

es recibida por el módulo de receptor de radio frecuencia en la tarjeta de desarrollo Arduino Pro-
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Mini, la cual está también conectada al monitor serial en otro puerto de la computadora para 

observar los datos recibidos, a la vez que se activa la alarma y el led distintivo para cada arritmia. 

En la figura 5.14 se muestran las tarjetas de desarrollo con los respectivos módulos de 

transmisión. 

 

 

       (a)       (b) 

Figura 5.14. (a)Tarjeta de desarrollo Arduino Pro-Micro detector del intervalo RR, tarjeta de 

desarrollo para el micro-controlador MSP432553, simulador de la señal PWM y módulo transmisor. 

(b).Tarjeta de desarrollo Arduino Pro-Mini con alarma (buzzer) y módulo receptor. 

 

En las figura 5.15 a la 5.20 se muestran tres ejemplos de las pruebas realizadas. Estas mostraran 

los resultados en el monitor serial de ambas tarjetas de desarrollo, Arduino Pro-Micro (COM5) y 

Arduino Pro-Mini (COM9), los datos para la señal PWM generada en la tarjeta de desarrollo 

MSP4302553 y el encendido de su respectivo led. 
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Figura 5.15. Detección de la arritmia bradicardia, con un intervalo de 1.26 s y BPM igual a 47. 

 

En la figura 5.15 se observa el resultado para la arritmia bradicardia, con duración de intervalos 

RR de 1.26 s, con lo que se calcula que se tendría un valor de LPM igual a 47. En la figura 5.16 se 

observa que al recibir el mensaje de alerta se enciende el led amarillo y a su vez se observa en el 

monitor serial para el puerto 9 (COM9) los valores recibidos, confirmando con los valores 

detectados en el puerto 5 (COM5). 

 

 

Figura 5.16. Demostración de la alarma para la arritmia bradicardia, led color amarillo. 

 

En la figura 5.17 se muestra el resultado para el ritmo normal del paciente, con duración de 

intervalos RR de 1.01 s, calculándose un valor de LPM igual a 60. En la figura 5.18 se puede 

muestra que al recibir el mensaje de alerta se enciende el led verde y a su vez se en el monitor 

serial para el puerto 9 (COM9) los valores recibidos, confirmándose los detectados en el puerto 

5 (COM5). 
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Figura 5.17. Detección para paciente sin arritmia, con un intervalo de 1.01 s y BPM igual a 60. 

 

 

Figura 5.18. Demostración de la alarma para la arritmia bradicardia, led color verde. 

 

Por último, en la figura 5.19 se despliega los resultados para la arritmia taquicardia ventricular, 

con duración de intervalos RR de 59 s, con un valor calculado de LPM igual a 101. En la figura 

5.20 se muestra que al recibir el mensaje de alerta se enciende el led rojo y a su vez se observa 

en el monitor serial para el puerto 9 (COM9) los valores recibidos, confirmándose con los valores 

detectados en el puerto 5 (COM5). 

 

 

Figura 5.19. Detección para arritmia de Taquicardia Ventricular, con un intervalo de 0.59 s y BPM 

igual a 101. 
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Figura 5.20. Demostración de la alarma para la arritmia taquicardia ventricular, led color rojo. 

 

 

5.4. PROTOTIPO FINAL  

 

 

La validación de la implementación total del prototipo consta de la comprobación del ritmo 

cardíaco (LPM) con un dispositivo comercial lector de frecuencia de pulso en niños y adultos. 

Este dispositivo de la compañía Smiths Medical PM, Inc, no invasivo, es utilizado por los médicos 

en emergencias, hospitales o entornos clínicos, así como en el uso doméstico, por su fiabilidad y 

precisión [81]. 

 

Figura 5.21. Dispositivo comercial lector de ritmo cardíaco y oxímetro Digit. 

 

En la figura 5.22 se puede contemplar el ambiente de las pruebas, en donde se conecta por USB 

la tarjeta de desarrollo con el módulo de recepción a la computadora, mostrando los valores que 

se obtienen para el ritmo cardíaco en la ventana del monitor serial en la computadora. 
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     (a)                                                                                                     (b) 

Figura 5.22. Ambiente de pruebas de validación con el dispositivo Digit: (a) fuente de alimentación 

para la tarjeta de adquisición (9V), cables y electrodos para placa de etapa de adquisición, detección y 

transmisión de alerta (derecha), placa para para etapa de recepción y sistema de alarma 

(izquierda).(b) Computadora portátil para visualizar resultados. 

 

Las pruebas se realizaron con dos personas, a las cuales se les conectaron dos electrodos, uno en 

la muñeca derecha y otro en la izquierda, y se tomaron 100 muestras en total. En las figuras 5.23 

a  la 5.26 se muestran cuatro ejemplos de los resultados.  

 

 

                                         

Figura 5.23. Demostración de prueba de validación con el dispositivo Digit para un ritmo cardíaco de 

90. 
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En la figura 5.23 se muestra el primer ejemplo de los resultados en la validación con el dispositivo 

Digit. En el recuadro negro se observa el valor de los LPM del prototipo, en este caso 90, y el tipo 

de alerta enviada, “Todo Bien, Paciente Normal”. En el dispositivo Digit, el recuadro amarillo, se 

puede comprobar el valor de los LPM obtenidos, y en este caso es el mismo que el calculado por 

el algoritmo, 90. 

 

                                         

Figura 5.24. Demostración de prueba de validación con el dispositivo Digit para un ritmo cardíaco de 

111. 

 

Además de la validación del sistema propuesto en la detección del ritmo normal del paciente, 

también se validó para la clasificación de la arritmia taquicardia ventricular, cuyo ejemplo se 

muestra en la imagen anterior, figura 5.24. En esta se observa un ejemplo de la validación de LPM 

para el valor de 111, tanto en el dispositivo Digit como en la computadora, la cual muestra en 

valor calculado por el algoritmo (recuadro negro). 
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Figura 5.25. Demostración de prueba de validación con el dispositivo Digit para un ritmo cardíaco de 

98. 

 

En la figura 5.25 se tiene el ejemplo para la diferencia en lectura de LPM más notable. El 

dispositivo Digit muestra una lectura de 93 LPM, mientras que el algoritmo calcula el valor de 

LPM de 98. Aunque en este caso se obtiene una diferencia de 5 entre ambas medidas, no afecta 

la clasificación de arritmia y no se activa una falsa alarma. 

 

                                         

Figura 5.26. Demostración de prueba de validación con el dispositivo Digit para un ritmo cardíaco de 

103. 
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En la imagen anterior, figura 5.26, se muestra el último ejemplo de las pruebas de validación. En 

este caso se obtiene una lectura de LPM de 103, como se ve en el recuadro negro, se activa la 

alarma para la arritmia de taquicardia ventricular. En el recuadro amarillo se observa el valor de 

LPM del dispositivo DIGIT, 100. Ambos valores estan muy cercanos pero debido a la diferencia 

entre estas lecturas se concluye que el calculo del intervalo RR  y la alarma enviada en esta 

prueba ha sido errónea.  
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CAPITULO 6: CONCLUSIONES Y TRABAJO FUTURO 

 
 
 A continuacio n se presentara n las conclusiones y trabajo futuro en el tema de investigacio n. 

6.1. CONCLUSIONES 

 

La sen al de ECG se utiliza para el diagno stico y control de diversas complicaciones cardí acas, 

permitiendo detectar cualquier irregularidad en la actividad ele ctrica del corazo n, algunas de 

estas siendo las arritmias tratadas en este proyecto de investigacio n, la bradicardia y la 

taquicardia ventricular. Adema s, esta sen al, permite determinar el ritmo cardí aco y tiene la 

ventaja que la adquisicio n es un procedimiento me dico no invasivo con resultados disponibles 

inmediatamente.  La posibilidad de un breve ana lisis de esta sen al, que alerte al instante cuando 

algu n mal este  sucediendo, con un dispositivo mo vil sin depender de equipos costosos y/o 

grandes, hace viable el sistema propuesto en este proyecto de investigacio n. 

Se logro  exitosamente el desarrollo de un me todo de deteccio n de arritmias para un dispositivo 

mo vil capaz de enviar una sen al de alerta para las arritmias cardí acas ma s frecuentes en adultos, 

bradicardia y taquicardia ventricular, permitiendo identificar si existe un mal funcionamiento del 

corazo n mientras el paciente se encuentre en reposo. Los resultados logrados en cada etapa se 

enlistan a continuacio n: 

 Adquisicio n y filtrado de la sen al  

Se logro  la adquisicio n de la sen al cardí aca, mediante la tarjeta de adquisicio n ECG Front 

End, y su acondicionamiento con respecto a la eliminacio n del ruido y ganancia utilizando 

filtros activos. Esto permitio  obtener una sen al con los para metros necesarios para su 

ana lisis posterior, alcanzando como resultado una sen al entre las frecuencias de 0.67Hz 

a 34Hz, con una amplitud de 6.07V, sin offset y con la atenuacio n de frecuencias bajas en 

las que se encuentran las ondas P, S, T y U, innecesarias en lo que respecta a este proyecto 

de investigacio n. 
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 Binarizacio n de la sen al cardí aca 

Mediante el uso de un comparador de voltaje, se obtuvo la sen al de ECG binarizada, 

convirtiendo el intervalo en donde el complejo QRS tiene una amplitud mayor a 4.1V en 

pulsos cuadrados, con una amplitud de 5V cuando el complejo es mayor a 4.1V y 0V en el 

caso contrario. Al lograr la binarizacio n se cumple con los requisitos de voltaje en los 

pines de entrada en la tarjeta de desarrollo Arduino Pro-Micro y con uno de los objetivos 

principales en el me todo seleccionado para la clasificacio n de arritmias. 

 Algoritmo para clasificacio n de arritmias 

Se disen o  e implemento  un algoritmo para la deteccio n de arritmias y enví o de alerta, 

basado en la deteccio n de los intervalos que contengan los picos R. Con esto se realiza el 

ca lculo de la duracio n del intervalo RR y se clasifica su valor dentro de los rangos 

establecidos para las arritmias bradicardia y taquicardia ventricular o ritmo  cardí aco 

normal. 

Utilizando una sen al de entrada de PWM, se logra comprobar el funcionamiento del 

algoritmo en la deteccio n de los picos R y el ca lculo del tiempo de duracio n de los 

intervalos RR, considera ndose capaz de realizar una deteccio n eficiente en el ca lculo de 

LPM y en la clasificacio n de arritmias de bradicardia, taquicardia ventricular y el ritmo 

normal. (Los resultados de estas pruebas se detallan en la tabla 6.1.) 

 Transmisio n inala mbrica 

La transmisio n inala mbrica (enví o de alarma) se lleva a cabo mediante mo dulos de 

transmisio n y recepcio n de radiofrecuencia. Durante las pruebas de estos mo dulos se 

demostro  una transmisio n eficiente, ya que no se tiene errores en el enví o y se recibe el 

mensaje. El rango de cobertura comprobado para el enví o de la alarma fue 

aproximadamente de 20 metros con obsta culos, simulando el comportamiento real que 

tendrí a el dispositivo dentro de un edificio, por decir, una casa. 

 

 Prototipo Final 

Luego de la comprobacio n individual de las etapas del sistema propuesto se ejecuto  la 
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implementacio n del prototipo final, el cual no presento  inconvenientes. En la siguiente 

tabla, 6.1, se muestran los resultados de las pruebas de validacio n discutidas 

anteriormente para el prototipo final. Para las pruebas realizadas con una entrada PWM 

se demostro  que el algoritmo tiene una exactitud y precisio n de 100%, ya que el resultado 

en cada prueba no mostro  ningu n error y las respuestas siempre fueron constantes. 

Validación Muestras 

Detección de 

Intervalo RR 

Correctamente 

Clasificación de 

Arritmia 

Correctamente 

Cálculo de 

LPM 

Correctos 

%Error Precisión 

Detección del 

Intervalo RR 

(Entrada PWM) 

10 ±10 N/A N/A 0% 100% 

Clasificación de 

Arritmias y LPM 

(Entrada PWM) 

10 ±10 10 10 0% 100% 

Prototipo Final: 

LPM 

Clasificación de 

Arritmia 

100 
N/A 

±95 

N/A 

95 

N/A 

N/A 

1.44% 

5% 

N/A 

N/A 

 

Tabla 6.1. Resultados obtenidos en las pruebas de validación. 

 

En cuanto a las pruebas de validacio n realizadas con el prototipo final, se utilizaron 

sen ales de ECG reales. En la validacio n del ritmo cardí aco, se obtuvieron mediciones con 

un promedio de ± 1.44 de diferencia entre los valores experimentales y los valores del 

dispositivo Digit, de lo que se concluye, tiene una exactitud de 98.66% en el ca lculo de 

LPM en relacio n con este dispositivo. En la clasificacio n de arritmias se obtuvo un error 

de 5%, ya que de las 100 muestras se activo  la alarma de taquicardia ventricular en 5 

ocasiones cuando el dispositivo comercial arrojaba un valor para LPM dentro del rango 

para un ritmo cardí aco normal en adultos. 

Los componentes utilizados en el desarrollo de este trabajo se eligieron teniendo en cuenta, que 

el dispositivo final fuera pequen o, con el fin de hacerlo porta til,  y a su vez tuviera un bajo costo 
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para hacerlo accesible a todo pu blico. En la tabla 6.2 se muestran los costos aproximados en la 

implementacio n del dispositivo final, como se observa el costo final aproximado fue de $734 

MXN. 

 

Componentes Costo Aproximado (MXN) 

Buzzer $13.00 

Circuitos Integrados $15.00 

Componentes Pasivos $25.00 

Módulos de RF $30.00 

Tarjetas de desarrollo: 

Arduino Pro-Micro y Arduino Pro-Mini 

$180.00 

Tarjeta de adquisición ECG Front End $220.00 

Circuitos impresos (PCB’s) $250.00 

Total $734.00 

Tabla 6.2. Costos aproximados para prototipo final. 

 

 

Al concluir este trabajo, se logra un prototipo para un dispositivo con la ventaja de ser móvil,  

brindando flexibilidad de instalación y la posibilidad de desplazarse dentro de un área sin 

perder conectividad. El método propuesto se clasifica como eficaz, tomando en cuenta su 

estructura, componentes y su error mínimo. Se sabe que existen métodos más complejos, con 

equipo e instrumentación más compleja, que por lo mismo detectarán arritmias mas específicas, 

pero dentro de lo estipulado para el enfoque en este proyecto se cumplió con el objetivo. 
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6.2. TRABAJO FUTURO  

 

Aunque se logró cumplir con el objetivo, se entiende que todavia hay espacio para mejoras que 

garanticen un mejor desempeño del sistema propuesto. Es por esto que en un futuro se espera: 

 Comprobar mejor la cobertura de los módulos de RF, ya que solo se comprobó un 20% 

del alcance que se establece en sus caracteristicas.  

 Validar el algoritmo desarrollado con la base de datos de MIT-BIH, ya que al momento de 

realizar esta validación se encontraron limitaciones para convertir estas señales digitales 

a análogas. 

 Pensando en el taman o final del dispositivo, se puede contemplar la idea de utilizar 

componentes de montaje superficial y de valores exactos, ya que así  se desarrolla un 

dispositivo ma s compacto y con una menor cantidad de componentes.  

 Aunque el costo final de este dispositivo fue bastante bajo en comparacio n con 

dispositivos porta tiles enfocados en la adquisicio n de la sen al de ECG disponibles 

comercialmente, se considera que este costo fue un poco ma s elevado del que se tení a 

pensado. Sim embargo, este trabajo sigue siendo la primera fase de lo que pudiera ser un 

dispositivo comercial y este costo se puede reducir si el dispositivo se llegara a producir 

en masa y/o tomando en cuenta algunas mejoras al disen o, como lo serí a el cambio de los 

filtros ana logos a filtros digitales, lo que eliminarí a parte de los componentes utilizados 

en la adquisicio n y a su vez el filtrado serí a ma s preciso. 
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ANEXO 1: Pruebas Realizadas 

 
 

 Pruebas realizadas en la validación del prototipo final 
 

DIGIT Prototipo Clasificación Arritmia 

79 81 Normal 

79 76 Normal 

81 78 Normal 

82 86 Normal 

83 84 Normal 

84 84 Normal 

89 86 Normal 

83 84 Normal 

92 92 Normal 

92 92 Normal 

92 92 Normal 

97 96 Normal 

89 89 Normal 

95 95 Normal 

95 96 Normal 

95 92 Normal 

99 100 Normal 

99 101 Taquicardia Ventricular 

101 101 Taquicardia Ventricular 

102 101 Taquicardia Ventricular 

102 101 Taquicardia Ventricular 

99 98 Normal 

92 92 Normal 

90 90 Normal 

91 90 Normal 

91 92 Normal 

91 90 Normal 

90 90 Normal 

90 92 Normal 

90 93 Normal 

93 95 Normal 

95 96 Normal 

95 96 Normal 

93 93 Normal 

95 93 Normal 

95 98 Normal 

96 100 Normal 

98 100 Normal 

98 95 Normal 

97 96 Normal 

97 100 Normal 

97 100 Normal 

98 100 Normal 

98 98 Normal 

98 100 Normal 

98 98 Normal 

98 96 Normal 

97 96 Normal 

97 98 Normal 

96 98 Normal 

97 96 Normal 

89 88 Normal 

89 93 Normal 

90 96 Normal 

93 96 Normal 

91 92 Normal 

91 93 Normal 

98 3000 Taquicardia Ventricular 

96 95 Normal 

93 93 Normal 

94 96 Normal 

93 98 Normal 

95 98 Normal 

96 96 Normal 

96 95 Normal 

96 96 Normal 

95 98 Normal 

96 98 Normal 

96 96 Normal 

96 96 Normal 

97 98 Normal 
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97 100 Normal 

98 100 Normal 

99 100 Normal 

101 101 Taquicardia V. 

101 101 Taquicardia V. 

101 101 Taquicardia V. 

101 101 Taquicardia V. 

101 101 Taquicardia V. 

100 100 Normal 

100 103 Taquicardia V. 

100 100 Taquicardia V. 

99 100 Normal 

99 98 Normal 

106 105 Taquicardia V. 

106 103 Taquicardia V. 

108 107 Taquicardia V. 

107 107 Taquicardia V. 

107 109 Taquicardia V. 

102 101 Taquicardia V. 

101 101 Taquicardia V. 

100 103 Taquicardia V. 

111 111 Taquicardia V. 

110 107 Taquicardia V. 

109 105 Taquicardia V. 

105 107 Taquicardia V. 

104 103 Taquicardia V. 

105 103 Taquicardia V. 

105 103 Taquicardia V. 

100 6000 Taquicardia V. 
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 ANEXO 2: Equipo de Utilizado en Pruebas  

 
 
 

 Osciloscopio: GW Instek 1062-A 
 

 
 

 Fuente de alimentación: GW Instek GPC 3030D  
 

 

 Generador de señales: GW Instek SPG-2004 
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