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La utopia estd en el horizonte.

Camino dos pasos, ella se aleja dos pasos

y el horizonte se corre diez pasos mds para alld.
sEntonces para qué sirve la utopia?

Para eso, sirve para caminar

Eduardo Galeano
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Resumen

El Sistema Nervioso Auténomo (ANS, por sus siglas en inglés) es uno de los prin-
cipales sistemas adaptativos del cuerpo humano. Es resiliente en estado de salud pero
pierde capacidad adaptativa y se vuelve fragil con las enfermedades y/o el envejeci-
miento. Recientemente se ha propuesto cuantificar la fragilidad o resiliencia mediante
el estudio de series de tiempo. (12) Una de las variables fisiologicas mas estudiadas es la
Variabilidad del Ritmo Cardiaco (HRV, por sus siglas en inglés), que ha sido asociada
a la fragilidad. (26)

En esta tesis se llevo a cabo un estudio piloto con el objetivo de investigar cémo
medir la fragilidad o resiliencia de un sistema en particular, el cuerpo humano. Se lle-
varon a cabo monitoreos respiraocardiacos breves (5 minutos) en dos poblaciones, la
primera fue de 34 sujetos sanos y/o funcionales y la segunda de 10 jévenes viviendo
en situacion de calle. También se realizaron mediciones de acelerometria triaxial para
7 sujetos sanos y los 10 jévenes en situacion de calle.

En el caso de datos respirocardiacos, el primer grupo fungié como grupo control
con el cual se compararon los resultados de los jovenes en situacién de calle. De ambos
grupos se evalué la respuesta del ANS ante diferentes estresores (respiracién ritmica y
ponerse de pie). Se evaluaron diversos indices de HRV.

En las series de acelerometria triaxial se calcularon indices de simetria y regularidad
a partir de su funcién de autocorrelacion.

En el (HR) y su variabilidad HRV, se encontré que incluir estresores en este tipo de
medidas, permite obtener mayor informacién de la adaptacién a diferentes ambientes,
ya sean internos o externos. Ademads, permitié distinguir mejor entre grupos de edades.

El tener diferentes condiciones experimentales permitié encontrar pérdida de modu-

lacién del ritmo cardiaco con la edad. También se encontré que la respuesta del ritmo
cardiaco al ponerse de pie, disminuye con la edad.

VIII



Para los diferentes indices de HRV, se encontré disminucién de funcionalidad au-
tondémica con la edad, basado en poca variabilidad de los intervalos entre latidos SDNN
(Desviacién estdndar), disminucién de la activacién del Sistema Nervioso Simpético
(SNS) al ponerse de pie y series més regulares y predecibles.

Por otro lado, los resultados de los jévenes en situacién de calle mostraron (en su
mayoria) una mala funcionalidad autonémica que no corresponde con su edad. También
se encontré una adaptacion reducida ante estresores. En este caso la edad cronolégica
pareciera no tener mucho sentido ya que deben evaluarse otros aspectos como tiempo
de vida en calle y la adaptacién al medio callejero. En la marcha también se obtuvieron
resultados negativos. La mayoria de ellos presenta indices de simetria y regularidad
muy bajos en comparacién con los grupos controles.



0.1 Objetivo de esta tesis

Objetivo de esta tesis

Este trabajo es un estudio piloto con el objetivo principal de estimar el grado de
resiliencia o fragilidad del cuerpo humano. Se evaluaron dos variables fisiolégicas: el rit-
mo cardiaco y la aceleracién, en tres ejes sagital, lateral y vertical, del cuerpo humano
al caminar.

Los objetivos puntuales de esta tesis son:

= Estudiar la resiliencia y fragilidad del cuerpo humano.
= Estudiar la pérdida de adaptacién y funcionalidad fisiolégica.

= Construir una base de datos control respirocardiacos y acelerométricos con un
dispositivo de monitoreo de variables fisiologicas Bioharness3.0.

» Estudiar la variabilidad del ritmo cardiaco (HRV) como un indicador de funcién
autondémica.

» Analizar diferentes indices de HRV (temporales, de frecuencia y no-lineales) e
interpretar fisicamente los resultados.

= Definir las condiciones experimentales éptimas en las cuales se llevara a cabo el
monitoreo en personas en situaciones vulnerables.

= Comparar los resultados de los datos control con los de los jévenes en situacién
de calle.



Indice general

0.1. Objetivodeestatesis . . . . .. .. .. . . X
Siglas, abreviaciones y acronimos XIII
1. Introduccién 1

1.1. Sistemas complejos . . . . . . ... 1

1.2. El cuerpo humano como sistema complejo . . . . .. .. ... ... ... 3

1.3. Sistemas adaptativos . . . . . . .. .. Lo oo 5

1.3.1. Sistema Endocrino . . . . . .. ... 6
1.3.2. Sistema Inmune . . .. .. .. ... .o 6
1.3.3. Sistema Nervioso Auténomo . . . . . . . . .. .. ... ... ... 7
1.3.3.1. Factores que afectan la funcién auténoma . . . . . . . . 12

1.4. Series de tiempo . . . . . . .. 13

2. Fisiologia Cardiaca y su monitoreo no invasivo a través de un ECG 14

2.1. Actividad eléctrica del corazén . . . . . . ... 16
2.2. El marcapasos natural del corazén . . . . . .. ... ... 16
2.2.1. Anormalidades en el marcapasos . . . . .. .. ... ... .... 18

2.3. Electrocardiograma (ECG) . . .. ... ... ... ... ......... 18
2.4. Ritmo cardiaco promedio (HR) e intervalos entre latidos RR . . . . .. 20
2.4.1. Respuesta del ritmo cardiaco a ponerse de pie (AHR) . . . . .. 22

2.5. Variabilidad del ritmo cardiaco (HRV) . . . ... ... ... ... .. .. 23
2.5.1. Modulacién del ritmo cardiaco . . . . . . ... ... ... 24

3. Monitoreos fisiologicos 26
3.1. Cambiosconlaedad . . ... ... ... ... ... .. 26
3.2. Grupo de jovenes viviendo en condiciones adversas (situacién de calle) . 27

4. Resultados y discusion 29
4.1. Resultados del grupo control (cambios con laedad) . . . . . .. ... .. 29
4.1.1. Discusidn . . . . . ... 39

4.2. Resultados del grupo de jovenes en situacion de calle . . . . . . . . . .. 41
4.2.1. Discusidn . . . . . ..o 47

421.1. (HR)ySDNN . . . . . it 47

XI



INDICE GENERAL

4.2.1.2. Acelerometria . . ... ... ...

5. Conclusiones y trabajos futuros
Bibliografia

A. Medidas de HRV

A.1. Métodos temporales . . . . .. ... ... ... ..
A.1.1. Métodos estadisticos . . . . ... ... ...
A.1.2. Métodos geométricos . . . . . . . . ... ..

A.2. Métodos del dominio de la frecuencia . . . . . . . .
A.2.1. Componentes espectrales . . ... ... ..

A.3. Métodos no lineales . . . . . . ... ... ......
A.3.1. Gréficas de Poincaré . . . . ... ... ...
A32. ApEn . .. .o
A33. SampEn . . ... ...
A.3.4. Coeficiente de correlacién (D2) . . . .. ..

A.3.5. Detrended Fluctuation Analysis (DFA)

B. Detalles y funcionamiento del Bioharness 3.0

XII



Siglas, abreviaciones y acronimos

bpm Latidos por minuto

HR Ritmo cardiaco

HRV Variabilidad del ritmo cardiaco
CcvV Coeficiente de variacién

r Radio de potencia

D2 Coeficiente de correlacion

BR Ritmo de respiracion

NS Sistema nervioso

ANS Sistema nervioso auténomo
ECG Electrocardiograma

SA Sinoatrial

AV Atrioventricular

Vv Voltios

mV Milivoltios

n.u. Unidades naturales

FFT Transformada rapida de Fourier

PSD Potencia de la densidad espectral

XIII



Capitulo 1

Introduccion

“En la interdisciplina la colaboracién traspasa las fronteras disciplinarias y,
aunque los especialistas participantes mantienen la identidad de sus ramas,
existe la disposicién de estudiar lo necesario de las otras con el propdsito
de sentar las bases para una comprension mutua. Un médico aprende el
sentido de modelar con ecuaciones diferenciales y un matemadtico entiende
c6mo se propaga una epidemia, el resultado -la epidemiologia matematica-
trasciende tanto la medicina como la teoria de ecuaciones diferenciales”.

(23)

Sistemas complejos

Esta nueva visiéon de la interdisciplina permite avanzar en el conocimiento, pues
da una vision integral que da a la luz preguntas nuevas a las cuales no se hubiera
llegado estudiando las disciplinas por separado. Surgen nuevos conceptos, como los
sistemas complejos que tienen en comun que se conforman de varios componentes que
interactiian entre si y que generan propiedades globales. Una manera de caracterizar
a un sistema complejo, es a través de la cuantificacién de algunas de sus propiedades
globales y emergentes como la resiliencia, adaptabilidad, autoorganizacion, robustez,
etc.

La resiliencia es un concepto que surgié en el marco de sistemas sociales-ecolégicos
(SESs). Zolli y Healy, la definen en su libro “why things bounce back” como la ca-
pacidad de un sistema para mantener su estado estable o adaparse a uno nuevo ante
perturbaciones internas o externas.(32)

Este concepto se puede entender en términos de potenciales, también conocidos
como cuencas de atraccion, es decir, regiones en el espacio de estados en el cual, un
sistema suele permanecer (como se muestra en la figura 1.1 a). Para sistemas que
tienden hacia un equilibrio, este estado se define como “atractor”. Un sistema puede
presentar mas de un estado habitable, donde cada uno tendra sus propias circunstancias,
caracteristicas tunicas, recursos y peligros. Las varias cuencas que el sistema puede
ocupar, y los limites que las separan, son conocidas como “paisaje de estabilidad”.



1.1 Sistemas complejos

El sistema puede ser perturbado por procesos internos o externos que den pie a
cambios en la estabilidad del paisaje, por ejemplo: cambios en el nimero de cuencas
de atraccion, cambios en la posicién de las cuencas en el espacio de estados, cambios
en los limites entre las cuencas, o cambios en la profundidad de las cuencas, todo
esto tiene que ver con qué tan dificil es mover al sistema al rededor del interior de
su “cuenca favorita”, concepto conocido como robustez. Si las paredes de las cuencas
son empinadas, se necesitaran perturbaciones mayores o esfuerzos grandes para lograr
que el sistema cambie su posiciéon dentro de la cuenca. El estado al cual se mueva el
sistema dependerd de las necesidades y capacidades que tenga para enfrentar las nuevas
circunstancias. (32)

La habilidad de cambiar la topologia (latitud y resistencia) de la estabilidad del
paisaje, es una medida de adaptabilidad. Otra capacidad relacionada con la resiliencia
es la transformacién, que se refiere a definir y crear nuevos paisajes de estabilidad al
introducir nuevos componentes, cambiar las formas de vida, y a veces la escala del
sistema. Ademads de las capacidades antes descritas, hay una méas que tiene que ver con
la resiliencia, y es la capacidad de regresar al valle de preferencia (recuperacién).(31)
Asi, la resiliencia integra capacidades como: estabilidad, robustez, recuperacion, trans-
formacion y adaptabilidad.

Esto se puede ilustrar con un ejemplo: imaginemos un sistema con dos cuencas de
atraccion, (ver figl.1 b)), una representa la vida y la otra la muerte. Dependiendo de
doénde estd el sistema inicialmente, ird hacia una u otra cuenca. Si la condicién inicial del
sistema estd mas cercana a la segunda cuenca, la pelota caerd y la persona moriria pero
si el sistema antes logra crear una nueva cuenca temporal (ver figl.1 ¢), por ejemplo
mediante una cirugia que estabilice por un tiempo a la persona, se puede mantener
ahi evitando que la persona muera. Mientras estd el sistema en la nueva cuenca, estara
tratando de cambiar hacia un lado o hacia otro, ird modificindola (Ver figl.1 d) hasta
quedar en el lado de la recuperacion o, desafortunadamente en el lado de la muerte.
(31)



1.2 El cuerpo humano como sistema complejo

b
a) Sistema ) & &
“yida" Muerte'

t

c) Nueva cuenca de
“Vida" atraccion

"Muerte"

"Wida" "Muerte”

Figura 1.1: Cuencas de atraccion

Los sistemas del mundo real, ocasionalmente se someten a cambios sustanciales
que son provocados por perturbaciones pequenas. Esto ocurre para sistemas que estan
cerca de un punto de bifurcacién, donde el estado del sistema se vuelve inestable y
salta a un estado alternativo (usualmente muy diferente), a esto se le conoce como
transicion de fase. Se sabe mucho acerca de los cambios que puede tener un sistema,
por ejemplo, los mecanismos detras de los cambios de régimen maritimos, sin embargo,
aun no se puede prevenir cuando sera. En los ultimos anos, este reto ha cobrado gran
importancia, porque ademas esta situaciéon no es tinica para el mundo maritimo, lo es
para un gran rango de ecosistemas que han experimentado esos cambios o lo hardn en
algin momento.

Una novedosa aproximacion para abordar este desafio es las recientemente desarro-
lladas seniales de alerta temprana para transiciones criticas. La mayoria de las senales
de alerta temprana son huellas estadisticas espaciales o temporales del fenémeno lla-
mado alentamiento critico (CSD, por sus siglas en inglés) que surge en la vecindad de
bifurcaciones. CSD puede ser interpretado como un indicador de baja resiliencia en el
sentido de que el ecosistema puede facilmente cambiar drasticamente de estado. (11)

El cuerpo humano como sistema complejo

El cuerpo humano es un ejemplo particular de un sistema complejo: es resiliente en
estado de salud pero va perdiendo capacidad de adaptabilidad con el envejecimiento
y enfermedades. El envejecimiento humano se refiere a la pérdida progresiva de multi-
ples capacidades fisicas y cognoscitivas, lo cual favorece a una mayor probabilidad de
morbilidad y mortalidad. Uno de los retos de la geriatria moderna es mantener la
funcionalidad e independencia en los adultos mayores hasta el final de su vida.



1.2 El cuerpo humano como sistema complejo

La fragilidad es el nuevo concepto que intenta predecir desenlaces negativos en la
salud como discapacidad y la muerte. Los geriatras lo definen a través de la pérdida de
funcionalidad fisica, social, psicolégica, cognoscitiva y fisiolégica. Es un sindrome pre-
dominantemente bioldgico, que es producto de la disminucién de reserva homeostatica
del organismo y resistencia al estrés, lo cual lleva a una mayor riesgo de inmovilidad,
discapacidad y la muerte. La fragilidad aumenta el riesgo de discapacidad y dependen-
cia de los adultos mayores. Una caracteristica distintiva de las personas fragiles es que
parecen incapaces de resistir agresiones como los cambios del medio ambiente, heridas
o enfermedades agudas. Estas agresiones pueden desencadenar una caida en espiral del
estado general del individuo y llevarlo hacia un circulo vicioso, del cual el adulto mayor
no logra restablecerse ni regresar a su estado de salud anterior.

Se dice que con la fragilidad se pierde robustez. (5)



1.3 Sistemas adaptativos

Sistemas adaptativos

No son los més fuertes ni los
mas inteligentes aquellos que
sobreviven, sino los que se
adaptan mejor al cambio

Charles Darwin

Una caracteristica particular de los sistemas complejos es que se adaptan. En térmi-
nos bioldgicos, adaptabilidad es el proceso mediante el cual un organismo se ajusta a su
entorno. Usualmente, la experiencia de éste guia los cambios en su estructura, asi que,
conforme pasa el tiempo, el organismo hace mejor uso de su entorno o condicién.(18)

El cuerpo humano esta conformado por sistemas cuyas funciones se integran para
conformar la vida tal y como la conocemos ahora. Los sistemas permiten que el cuerpo
humano se adapte a funcionar normalmente en una gran diversidad de ambientes y en
una amplia gama de circunstancias no favorables. (9)

Algunos de los sistemas corporales se adecian en una especie de “justa mediania”,
es decir, se autoregulan a un nivel intermedio donde se maximiza su optimizacién.

Es el caso de los mecanismos homeostaticos, incluyendo el sistema de estrés, ejercen
sus efectos en forma de una curva de U invertida 1.2. Donde el equilibrio dindmico
saludable (o eustasis) se alcanza en el centro, en la “justa mediania” entre un sistema
homeostatico deficiente o excesivo. Los efectos sub-éptimos pueden ocurrir en ambos
lados de la curva y pueden llevar a una adaptacién insuficiente, estos estados han
sido llamados allostasis (estan relacionados con situaciones de estrés por ejemplo la
angustia), que podria ser danina para el organismo a corto o largo plazo. (8)

Allostasis
(Cacostasis)

Allostasis
(Cacostasis)

Eustasis
|
I
I
|

_______ ———— - ———

Homeostatic effect

I
I
|
Deficiency : Optimum
I
I
|
I
I

| |
Homeostatic system activity

Figura 1.2: El sistema homeostatico ejerce sus efectos en forma de una U-invertida. El
rango 6ptimo de la curva esta justo en medio (eustasis).

Los tres sistemas del cuerpo humano que se adaptan en una “justa mediania” son:
el sistema endocrino, sistema inmune y el sistema nervioso auténomo.



1.3 Sistemas adaptativos

Sistema Endocrino

El sistema endocrino consiste de glandulas de secrecién interna que se encuentran
dispersas por todo el cuerpo. Para completar sus funciones, secretan hormonas en la
sangre y éstas viajan hacia una célula blanco distante, donde se regulan o se dirigen a
una funcién en particular. Las hormonas ejercen una variedad de efectos reguladores a
través del cuerpo.(29)

Este sistema regula, coordina, e integra funciones celulares y érganos a distancia.

En su rol regulatorio, ejerce un amplio rango de efectos a través del cuerpo, entre
ellos, induce cambios adaptativos para ayudar al cuerpo a lidiar con situaciones de
estrés, donde el equilibrio dindmico (homeostasis) se ha alterado (o asi se percibe) por
fuerzas externas o internas (estresores). Cuando algin estresor excede cierto umbral de
tiempo, el sistema homeostatico adaptativo activa respuestas compensatorias.

Glandula Pineal
Hipotalamo
Glandula Pituitaria

Timo

Supra-renais

f\ Pancreas —

Ovario
caos |4
Testiculos 1 -

Figura 1.3: Sistema endocrino

Sistema Inmune

FEl sistema inmune se encarga de distinguir células, tejidos y érganos que son parte
del cuerpo huésped ! de lo externo (ajeno). También elimina invasores como bacterias
o virus peligrosos. Ademads, reconoce y usualmente elimina células o tejidos “auto-
alterados” que han cambiado por alguna lesién o enfermedad como el céncer.

Hay dos tipos de sistema inmune, el innato y el adquirido. El primero, es un meca-
nismo de defensa que actua rapidamente; las células que lo ejecutan estan listas desde
antes de que un invasor llegue al cuerpo.

El sistema inmune adquirido (adaptativo) es complementario del innato. Esté com-
puesto de méas de 30 proteinas en la sangre que actiian sucesivamente para identificar
y destruir invasores. Normalmente, la inmunidad innata es suficiente para destruir mi-

LA diferencia del término coloquial, en biologia, la palabra huésped se usa para referir a un orga-
nismo que alberga a otro en su interior.



1.3 Sistemas adaptativos

crobios invasores. En caso de que no, la inmunidad adquirida entra en accion. Los “sol-
dados” de la inmunidad adquirida son los especializados en las células blancas llamadas
linfocitos y funcionan juntos como un “ejército”. Esta accién es altamente efectiva, pero
toma dias movilizarla porque su respuesta es muy compleja. (6)

Asi, el sistema inmune debe tener un balance adecuado entre tolerancia e inmunidad.
Debe tolerar a los antigenos propios (no atacarse a s mismo), y actuar en la introduccién
de antigenos fordneos (no tolerar cualquier tipo de célula).

Sistema Nervioso Auténomo

El sistema nervioso auténomo (ANS) es una divisién del sistema nervioso periférico
(ver 1.4) que, segundo a segundo, controla autométicamente funciones involuntarias
para mantener la homeostasis, es decir, un ambiente interno adecuado. Se compone
de neuronas motoras, ubicadas en el tronco encefalico y la médula espinal, que llevan
impulsos nerviosos a las glandulas, al musculo liso de vasos sanguineos a otros érganos
y al musculo cardiaco.

Sistema Mervioso

se divide

Sistema Central

Sistema Periférico

I
I—esta formado por
—I lo compenen
MNervioso Autdnomo
| 1 Médula espinal
PNS SNS
de control

\de cintrol /

involuntario voluntario

Figura 1.4: Divisién del Sistema Nervioso

Las funciones del ANS incluyen la regulacién de la presién sanguinea (BP), ritmo
cardiaco (HR), el tamano de las vias respiratorias, el flujo de aire a los pulmones, las
funciones del aparato digestivo, produccién de sudor, el control de la vejiga, la funcién
sexual, la funcién del sistema nervioso (incluyendo la depresién y la ansiedad), las
glandulas, la funcién hormonal y tamano de la pupila.

El ANS tiene dos divisiones con efectos muchas veces opuestos pero que permiten
mantener el equilibrio interno. Uno, es el sistema nervioso parasimpatico (PNS) y el
otro es el sistema nervioso simpético (SNS).

El SNS es tipicamente excitativo y prepara al cuerpo para la tensién; para esto
aumenta el ritmo cardiaco o disminuye el movimiento de los intestinos. Se conoce como



1.3 Sistemas adaptativos

“fight or flight”. El PNS restituye o mantiene la energia disminuyendo, por ejemplo, el
ritmo cardiaco o acelerando el movimiento de los intestinos. Y se conoce como “rest
and digest”. Ambas divisiones del ANS pueden inervar el mismo érgano, pero producen
efectos diferentes porque sus neuronas motoras liberan neurotransmisores diferentes.
(24)

El PNS y SNS, como el resto del sistema nervioso, son flexibles. “Recuerdan” situa-
ciones y “aprenden” sobre adaptacién a nuevas situaciones. Las lesiones o enfermedades
provocan una adaptacién a un estado disfuncional. PNS y SNS trabajan juntos para
controlar y coordinar practicamente todas las células y sistemas dentro del cuerpo. La
funcién principal de los dos es encontrar una justa mediania para mantener la homeos-
tasis. (15)
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Ohrgan system, organ or
lissue

Brain
Hypoithalamus
Eyes
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Salivary glands
Thyroid

Heart — inobropy
Chronotropy
Lungs — bronchi

Ventilation

Upper Gl

Lowar GI

Pancreas (islets of
Langerhans)

Liver

Splanchaic system
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Kidneys

Angiotensin-renin
Bladder

Sex function — female
Estrogen

Sex function — male

Testosterone
Periphem] vasculatare

Sweat glands

Sympathetic activation
Arousal
Pupil dilation

Increass

Increase

Increase

Increase = constriction
Decrease = dilation

Increase insulin

Release glucose and nutrients

Increase = release catecholamines
Decrease = store catecholamines

Decrease volume

Increase = more volume, thirsty

Decrease = less volume
Increase sphincter tone

Orgasm
Increase
Ejaculation

Increase
Increase = vasodilation

Decrease = vasoconstriction
Increase = sweating, reduce core

temperatare
Decrease = conserve core
temperatare

Associated SNS disorders
Hyperactivity
Hyperactivity

High BP

Tachycardia

Increase = asthma, COPD

Irritable bowel syndromes

Shock or
Cima
Hyperactivity

Increase = hyperactivity
Decrease = hypoactivity
Dehydration

Increase = hypertension
Diecrease = hypotension
Persistent full feeling

]

Premature ejaculation,
impotence

Rage

Increase = hypertension
Decrease = hypoension
Increase = hyperhidrosis

Decrease = anhidrosis

Parasympathetic activation Associsted PSNS disorders

Induce sleap
Activate

Pupil constriction
Tearing
Salivation
Decrease
Decrease
Decrease

Increase = slow breathing
Decrease = fast breathing
Increase = more maility

Decrease = less Modility

Increase = more madility
Decrease = less motility
Decrease

Insulin

Store glucose and
muirients

Increase = open
Decrease = close

Increase volums

Decrease sphincter
tone — voiding
Vaginal lubrication
Decrease

Erection

Decrease

“Irritable bowel syndrome (IRS) involves pain which leads to SNS overactivation secondary to IBS

Diepression

Growth and development
Sjtgren’s disease
Hypoactivity

Low BP

Bradycardin

Increase = hypoxia
Decrease = shont of breath
Increase = GERD
(overactivity)

Decrease = GERD
(umderactivity),
gastropanesis

Increase = diarrhea
Decrease = constipation
Diabetes

Mellitus

Hypoactivity

Hypovolemia

Mo gjaculation

Impotence

Figura 1.5: Resultados normales y anormales en la activacion de los sistemas SNS y PNS
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Figura 1.6: En esta figura se muestran los 6rganos que son inervados por el SNP y SNS

El sistema parasimpdtico (a través del nervio vagal) regula el ritmo cardiaco, esto
ocurre ya que tiene una influencia indirecta en la presién sanguinea a través de su
relacién con el sistema simpético. Se puede ver en 1.6 que el nervio vagal inerva varios
organos a la vez. El PNS también influye en el didmetro bronquial, ademas regula la
ventilaciéon mediante el control del diafragma y la actividad muscular intercostal. Los
receptores de estiramiento dentro de los pulmones envian informaciéon de ventilacién
a través de neuronas aferentes parasimpaticas del nervio vagal, que se retroalimenta
en el nodo sinoatrial del corazén. De esta manera el PNS asiste en la regulacién del
ritmo cardiaco. Esta regulacién se manifiesta como arritmia respiratoria sinusal (RSA).
También se conoce como efecto cardiovagal.

En personas sanas y jévenes, este efecto es el responsable del incremento en ritmo
cardiaco instantdneo (IHR) con la inhalacién y disminucién del IHR con la exhalacion.
De este modo, RSA manifiesta la funcién autonémica. (4)

La oposicién en las actividades de las dos ramas del SNA subyace en equilibrio, el
PNS puede responder dentro de uno o dos latidos y el SNS requiere, al menos, de tres a
cinco latidos (25). Esto es porque las fibras pregangliénicas (que son las que permiten
la transmisién de impulsos nerviosos) parasimpaticas, a pesar de ser mas largas en
comparacién con las simpaticas, estan cubiertas por vaina de mielina, material aislante
que forma una capa gruesa permitiéndo la rapida transmisién de impulsos, como se
muestra en la fig 1.7. Las fibras preganglionicas simpaticas son mas cortas y tiene poca
vaina de mielina. (13)
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Figura 1.7: Fibras nerviosas preganglionicas

Habitualmente, el PNS disminuye para potenciar un aumento simpatico y tam-
bién minimiza la reacciéon necesaria del simpatico, por tanto, potencialmente limita la
cantidad de adrenalina necesaria para cualquier respuesta a situaciones de estrés. El
parasimpatico establece el umbral metabdlico en torno al cual el simpatico reacciona.
Por lo tanto, aumentos anormales parasimpéaticos obligan a los simpaticos a aumentar
alin mas para provocar la misma reacciéon. Como resultado, el aumento simpéatico neto
es también més alto de lo normal.
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Sympathefics ‘ Parasympathetics |

Figura 1.8: El sistema simpatico y parasimpético trabajan juntos para mantener el equi-
librio (homeostasis).

Factores que afectan la funcién auténoma

Cuando hay un desequilibrio entre el PNS y SNS, se dice que hay una disfuncion
autonomica y pueden afectar a uno o maés sistemas del cuerpo.

Algunos trastornos tipicos cldsicamente atribuidos a la disfuncién autonémica son
mareos, aturdimiento, vértigo, fibromialgia, diabetes, fatiga crénica, asma, migrana y
la hiperhidrosis (15, 25, 27)

La edad afecta la funcién autondémica al degradarse el ANS naturalmente. La en-
fermedad, lesion, el estilo de vida adversa, y algunas anomalias genéticas son también
factores que trabajan para acelerar el declive autonémico. Todas estas influencias cau-
san sintomas autonémicos que varian drasticamente, y se ven reflejados en la dindmica
del control simpatico y parasimpatico sobre la funcién homeostatica.

El desequilibrio en el PNS y SNS acelera el efecto del envejecimiento. El sistema
parasimpatico es el primero en demostrar efectos adversos, su inervacion provoca el
primer desequilibrio.

12



1.4 Series de tiempo

El desequilibrio persistente de PNS y SNS conduce a una mayor morbilidad y mor-
talidad. Si se detecta a tiempo, el desequilibrio de PNS y SNS puede ser corregido con
terapias, tratamientos o modificaciones en el estilo de vida pueden llegar a ser capaces
de recuperar un buen balance entre PNS y SNS y asi cambiar su estado disfuncional.

(9)

Series de tiempo

Una manera de estudiar los sistemas complejos es mediante series de tiempo. En la
medicina, los avances tecnolégicos permiten obtener medidas continuas en el tiempo de
observables fisiologicas, la mayoria son no invasivos, “no se tiene que abrir el érgano o
manipularlo de ninguna manera: el érgano se puede considerar como una “caja negra”
y s6lo se necesita “escucharlo””(12). Algunas de estas series de tiempo son las cardiacas
ECG, cerebrales EEG, la respiracién, la presién sanguinea, la marcha, el equilibrio, la
temperatura, aceleracion, etc.

Una vez que tenemos los datos, nos enfrentamos a una pregunta: ;cémo extraer
la informacién de las series de tiempo? el andlisis de datos pretende dar respuesta
a esta pregunta, a partir de métodos estadisticos y no lineales, se busca encontrar
patrones en las series de tiempo. Su objetivo general es extraer informacién de un
conjunto de datos y transformarla en una estructura comprensible, se busca encontrar
la representacién mas eficiente de los datos de series de tiempo, similitud de mediciones,
detectar puntos de cambio, y la clasificacién y agrupamiento de los datos. Algunos de
estos problemas han sido tratados en el pasado por expertos en el andlisis de series
de tiempo. Sin embargo, los métodos estadisticos estdn enfocados en las secuencias de
valores representando al final un tinico valor numeérico (por ejemplo, un precio especifico
de un valor). En las bases de datos del mundo real, un registro que incluye la variable
temporal puede tener multiples atributos numeéricos, podria depender no sélo de la
dimensién del tiempo sino también de otras variables de las series. (3)

El anélisis de series de tiempo permite evaluar la capacidad de adaptacién del
cuerpo humano. Se ha propuesto que a partir de éste, se pueden definir biomarcadores
no-sintomaticos de la fragilidad. No sintomatico significa antes de que surjan sintomas,
es decir, en los estadios més tempranos del desarrollo de la enfermedad o del deterioro.
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Capitulo 2
Fisiologia Cardiaca y su monitoreo no
invasivo a través de un ECG

En cuestién de dias después de la concepcién y hasta la muerte, el corazén funciona.
De hecho, en una vida humana promedio, el corazén se contrae al rededor de 3 billones
de veces. En un adulto tiene el tamafio de su punio cerrado. Se encuentra en la cavidad
torédcica (pecho) sobre la linea media entre el esternén (hueso del pecho) y las vértebras
(columna vertebral).

El corazén sirve como una bomba que ejerce presion a la sangre para crear el
gradiente de presion necesario para que la sangre fluya a los tejidos. Como todos los
liquidos, la sangre fluye de una zona de mayor presiéon a una de menor.

Anatémicamente el corazén es un solo érgano, sin embargo consta de dos partes
(derecha e izquierda) que funcionan como bombas separadas. Estas a su vez se dividen
en una parte superior auriculas y una parte inferior ventriculos.

Hay dos tipos de sistemas circulatorios que bombean la sangre hacia y fuera del
corazén, éstos son el sistema pulmonar y el sistémico. La sangre fluye a través de
las cdmaras del corazdén como se muestra en la figura 2.1. Cuando actia el sistema
circulatorio pulmonar, la sangre que viene de los érganos regresa a la auricula derecha
mediante la vena cava superior e inferior. Luego pasa a través de la valvula trictispide
hacia el ventriculo derecho y de ahi es bombeada a través de la valvula pulmonar hacia
la arteria pulmonar. Después de pasar a través los pulmones, la sangre oxigenada regresa
a la auricula izquierda a través de las venas pulmonares (actia el sistema circulatorio
sistémico). Luego, el flujo de sangre pasa a través de la vdlvula mitral hacia el ventriculo
izquierdo y es bombeada a través de la vélvula adrtica hacia la aorta. (21)

Los vasos sanguineos que devuelven la sangre desde los tejidos a las auriculas, son
las venas, y los que llevan la sangre lejos de los ventriculos a los tejidos son las arterias.
Ver Fig2.2 Las dos mitades del corazén estan separadas por el tabique, que impide la
mezcla de sangre de los dos lados del corazén. (29)

14



Right
atrium

Mitral
valve

Inferior vena c:ava/ ventricle

Right ventricle

/ [8} == Descending aorta
. . Pulmonary \
tricuspid valve Aortic

valve

Sangre rica
en oxigeno

Sangre pobre
en oxigeno

penetra en el
corazon desde
el cuerpo y
sale hacia los
pulmones

penetra en el
corazon desde
los pulmones y
sale hacia el
cuerpo

Figura 2.2: Las arterias que transportan sangre rica en oxigeno aparecen en rojo y las
venas que transportan sangre pobre en oxigeno aparecen en azul.
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2.1 Actividad eléctrica del corazon

Actividad eléctrica del corazén

La contracciéon de las células del musculo cardiaco para eyectar sangre es desen-
cadenada por impulsos eléctricos que viajan a través de las membranas celulares del
musculo. El corazén se contrae, o late, ritmicamente como resultado de los impulsos
eléctricos que genera por si mismo, esta propiedad se conoce como autoritmicidad. Hay
dos tipos de células especializadas del musculo cardiaco:

1. Las células contractiles, que realizan el trabajo mecanico de bombear, forman el
99 % de las células cardiacas y no inician sus propios impulsos eléctricos.

2. Las células auténomas, pequenas pero extremadamente importantes, no contraen
el corazén pero en lugar de eso son especializadas para iniciar y conducir los impulsos
eléctricos. (29)

El marcapasos natural del corazén

En el corazon, existe mas de una zona generadora de impulsos eléctricos (ver fi-
gura 2.3). Cada pequena &rea, conocida como nodo, manda una senal eléctrica con
cierta velocidad promedio. El nodo que domina en una persona sana para generar el
ritmo cardiaco, es el Nodo Sinoatrial,también conocido como el marcapasos natural del
corazon, éste tiene una velocidad promedio de 70 latidos por minuto.

Las células cardiacas autéonomas que generan los impulsos eléctricos, estan en los
siguientes sitios:

Nodo sinoatrial (nodo SA)

Nodo atrioventricular (nodo AV)

Fasiculo atrioventricular

Fibras Purkinje
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2.2 El marcapasos natural del corazén

Tejido HR [1/min] * HR intrinseco [1/min] #x
Nodo SA (marca pasos normal) 70-80 60-100
Nodo AV 40-60 45-50
Fasiculo atrioventricular y Fibras Purkinje 20-40 35-40

Tabla 2.1: Tasa de impulsos eléctricos de células cardiacas por minuto
«xEn la presencia del PNS
x*Sin presencia del PNS

Intrinsic rates of pacing cells.

SA rode E0-100 BPLY
Atnal celis Se=60 BRI
AV rode 45-50 BPU
ey bundie 40-45 RPLY
Approx, Bundie branch 4045 BPU
To B.PU\ Puriinge colly 3540 BFU

Myocardial cells 30-35 BPU

Appron
" 4550 BPM

¥ 40-45 BPM

Figure 01.08 12-Lead ECG: The Art of Inferprelalion, 2ad Editicn
Garcla
006 Jones and Bartet! Fubliahers

Figura 2.3: Nervios autonomos del corazén y sus ritmos intrinsecos.

En la siguiente tabla 2.1 se muestran los valores normales del potencial de accién
por minuto. Cuando ha ocurrido un potencial de accién en alguna célula cardiaca, ésta
se propaga a través del miocardio.

El nodo SA, es el que tiene la tasa de autoritmicidad mas rédpida, de 70-80 latidos
por minuto, es este potencial quien lleva el ritmo del resto del corazén. Esto es porque
los otros tejidos que son mas lentos son activados por los potenciales de accién rapidos
antes de que puedan llegar a su propio ritmo. (29)
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2.3 Electrocardiograma (ECG)

Anormalidades en el marcapasos

Hay casos donde el marcapasos natural del corazén no funciona correctamente y su
actividad ritmica puede estar por debajo de 60 bpm o arriba de 100 bpm.

El primer caso ocurre cuando el nodo SA estd danado, quien funcionaria entonces
es el nodo AV con un ritmo promedio de 60 latidos por minuto.

Otro caso ocurre cuando la conduccién del impulso eléctrico entre las auriculas y
ventriculos se bloquea, las auriculas seguirdn contrayéndose a 70 bpm pero no llega el
impulso hasta el tejido ventricular, asi que éste asume su propia tasa ritmica que es
més lenta (20-40 bpm). Este puede ser el caso de un ataque en el corazén y se puede
colocar un marcapasos artificial que genere un impulso promedio de 70 bpm.

A veces ocurre que el area de las fibras de Purkinje se sobre excita generando
impulsos atin méas rapidos que los del nodo sinoatrial. Esta area (foco ectépico), inicia
un potencial de accién prematuro que se esparce a través del resto del corazén antes
de que el nodo SA pueda iniciar un potencial de accién normal.

Cuando el ritmo cardiaco es acelerado, contintia asi hasta que el foco ectépico regre-
sa a la normalidad. Las dreas excesivamente irritables estdn asociadas con enfermedades
organicas del corazén, pero més frecuentemente ocurren como una respuesta a la an-
siedad, falta de sueno, exceso de cafeina, nicotina o consumo de alcohol. (29)

Electrocardiograma (ECG)

Las corrientes eléctricas que se generan en el musculo cardiaco, se propagan por los
tejidos que estan al rededor del corazén. Una pequena parte de esta actividad eléctrica
llega a la superficie del cuerpo y puede ser detectada mediante electrodos. Al registro
de esta actividad eléctrica se le llama electrocardiograma, o ECG. (29)

Estos cambios en el potencial eléctrico, que provienen del nodo sinoatrial, son pe-
quenos, del orden de milivolts (mV). Tanto el musculo como las células nerviosas tienen
un dipolo eléctrico a través de la pared celular. En una situacién normal, hay una carga
neta positiva en la superficie exterior de cada célula y una carga negativa en la super-
ficie interior, como se muestra en la fig 2.4, el monto de carga depende del tamano
de la célula, pero es aproximadamente de 10~3C/m? de superficie. Justo antes de la
contraccién de los musculos cardiacos, ocurre un cambio en la pared celular, los iones
positivos en el exterior son capaces de pasar a través de la pared y neutralizar aquellos
en el interior, o incluso hacer la superficie de adentro ligeramente positiva comparando
con el exterior, fig 2.4. Esta depolarizacién comienza en un extremo de la célula y pro-
gresa hasta el final de la célula, como indica la flecha de la figura, hasta que el musculo
completo se depolariza; luego el misculo se repolariza otra vez regresando a su estado
original, todo esto ocurre en menos de un segundo. La figura 2.4c muestra graficas del
potencial V como funcién del tiempo en los puntos P y P’ (en ambos lados de la célula)
conforme la depolarizacién se mueve a través de la célula.(14)
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2.3 Electrocardiograma (ECG)
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Figura 2.4: Células del musculo cardiaco mostrando: a)capa de dipolo de carga en es-
tado de reposo; b)proceso de depolarizacién de células conforme el musuclo se empieza a
contraer; c¢)Potencial V en los puntos P y P’ como funcién del tiempo.

La descripcion anterior se refiere a la polarizacion y depolarizacién de una célula,
en realidad el camino de depolarizacion del corazén completo como un todo es mas
complicado, esta relacionado con la contraccién y expansién del corazén. Se produce
una diferencia de potencial compleja como funcién del tiempo.

Normalmente en un electrocardiograma aparecen varias ondas, cada una correspon-
de a la actividad de una area en particular del corazén. La onda P corresponde a la
contraccién de las auriculas. El grupo QRS corresponde a la contraccién de los ventricu-
los. La onda T corresponde a la repolarizacién del corazén que se esta preparando para
el siguiente ciclo. 2.5.
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2.4 Ritmo cardiaco promedio (HR) e intervalos entre latidos RR

Time during which
wventricles are

Recomed potential
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simultaneously)

Figura 2.5: Onda tipica de electrocardiograma y su correspondencia con la actividad
eléctrica del corazén.

La electrocardiografia ha progresado rapidamente desde la primera vez que fue em-
pleada en principios de 1900s. La tendencia tecnolégica se desarrolla hacia aparatos cada
vez mas pequenos y faciles de usar que pueden guardar y enviar la informacién eléctrica
del corazén para un diagnéstico médico y/o tratamiento. El ECG se ha convertido en
una herramienta poderosa de diagndstico para enfermedades cardiacas, deteccion de
arritmias, ataque de miocardio, entre otras. El uso del ECG se ha vuelto un estudio
estandar en el cuidado de la cardiologia. (21)

Ritmo cardiaco promedio (HR) e intervalos entre latidos

RR

A partir de un ECG se puede calcular el ntimero de veces que late el corazén en
un minuto, es decir, su ritmo cardiaco. El inverso de esta cantidad se conoce como
intervalos entre latidos RR (ver fig2.6).
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2.4 Ritmo cardiaco promedio (HR) e intervalos entre latidos RR

R R-R Interval R

QS

Figura 2.6: Trazo de ECG, se muestra el intervalo entre latidos conocido como RR

En general, el (HR) varfa de persona a persona. Normalmente se encuentra entre 60
y 100 bpm para un sujeto en descanso. Esto suele cambiar dependiendo de la actividad
que se realice ya que es una medida de la frecuencia con la que el corazén bombea
la sangre al cuerpo. Si no se realiza actividad, no es necesaria una gran cantidad de
sangre, asi, el corazén puede bombear menos y el ritmo cardiaco baja.
Se menciond en la seccién: Anormalidades en el marcapaso que un ritmo menor a 60
bpm puede reflejar una disfuncién autonémica, sin embargo, no siempre significa un
problema médico, para las personas con gran actividad fisica, su ritmo cardiaco suele
ser por debajo de 60 bpm, ya que su miusculo cardiaco estd en mejor condicién y no
necesita trabajar muy fuerte para mantener un latido estable.
Algunos de los factores que alteran el ritmo cardiaco son:

Temperatura del aire: cuando las temperaturas y la humedad se aumentan, el
corazén bombea un poco mas de sangre, por lo general no mas de cinco a 10
latidos por minuto.

Posicion del cuerpo: cuando una persona se pone de pie durante los primeros 15
a 20 segundos, el pulso tiende a subir, sin embargo después de un par de minutos
que debe establecerse.

Las emociones: el estrés, ansiedad o felicidad y tristeza muy enérgicas pueden
elevar el ritmo.

Tamano del cuerpo: en personas obesas, su ritmo puede aumentar mas de lo
normal sin ser mayor a 100 bpm.

Uso de medicamentos: medicamentos que bloquean la adrenalina (beta bloquea-
dores) tienden a ralentizar el ritmo cardiaco. También los medicamentos para la
tiroides en dosis altas, elevan el ritmo cardiaco.

Respuesta del ritmo cardiaco a ponerse de pie (AHR)

El cuerpo humano, al ser parte de la naturaleza, esta sujeto a las leyes fisicas. Un
ejemplo de esto es la gravedad, que actiia en el sistema cardiovascular y por lo tanto
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2.4 Ritmo cardiaco promedio (HR) e intervalos entre latidos RR

en la sangre. Dependiendo de la posicién del cuerpo, ésta se distribuye de manera
distinta (ver Fig 2.7). Para una persona acostada, la sangre se distribuye a lo largo del
cuerpo, sin embargo, cuando ésta se pone de pie, la sangre tiende a caer por efecto de
la gravedad. En un adulto que aproximadamente tiene 6 cuartos de sangre, decaen de
1.5 a 2 cuartos de sangre (ver Fig 2.8). Enseguida, el cerebro nota esta pérdida y como
respuesta activa el siguiente proceso:

= El corazén late méas rapido
= Fl corazoén late con mayor fuerza e incrementa la presiéon sanguinea
= Las venas en la mitad inferior del cuerpo se contraen

Estas fuerzas en conjunto logran acumular més sangre en la parte superior del
cuerpo, normalmente se incrementan dos latidos cardiacos.

Hay personas que presentan un sindrome llamado: Sindrome de Taquicardia Postu-
ral Ortostatica (POTS, por sus siglas en inglés). En ellas, al darse cuenta el cerebro de
la falta de sangre, ocurre lo siguiente:

= El corazén late méas rapido

» La presién sanguinea puede aumentar o reducir (dependiendo del sujeto). Las
venas en la mitad inferior del cuerpo no se contraen

Asi, la sangre no se re distribuye apropiadamente y el cerebro sigue percibiendo la falta
de sangre por lo que mantiene los latidos rapidos y una presién anormal.

i '1 <l mmHg
i %

Figura 2.7: Concentracion sanguinea en el cuerpo humano

&6° (138 om
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2.5 Variabilidad del ritmo cardiaco (HRV)

Medidas temporales Medidas espectrales Medidas no lineales

SDNN VLF Grafica de Poincaré
SDSD LF ApEn, SampEn
CcvV HF Gréficas de recurrencia
RMSSD LF/HF DFA
pNN50 r=+LF?+ HF? Dimensién de correlacién

Tabla 2.2: Medidas utilizadas para cuantificar la variabilidad del ritmo cardiaco.

Figura 2.8: Efecto de la gravedad sobre el cuerpo humano al ponerse de pie y contraccién
de las venas de la parte inferior del cuerpo como respuesta ante la pérdida de sangre en el
cerebro.

Variabilidad del ritmo cardiaco (HRV)

La variacién en el intervalo de tiempo entre latidos sucesivos RR o HR, es conocida
como variabilidad del ritmo cardiaco (HRV, por sus siglas en inglés). Durante las lti-
mas dos décadas se ha encontrado una relaciéon entre el Sistema Nervioso Auténomo
y la mortalidad cardiovascular. Debido a esto, ha surgido gran interés en encontrar
marcadores cuantitativos de la actividad autonémica.

La HRV es uno de los mejores marcadores de dicha actividad (7). Actualmente, se han
propuesto diversas medidas asociadas a la variabilidad del ritmo cardiaco. Las mas
conocidas y utilizadas se muestran en la tabla 2.2
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2.5 Variabilidad del ritmo cardiaco (HRV)

Cada una de ellas tiene un significado fisiolégico que se discutird en la seccién de
resultados y el apéndice A.

Una de las medidas de HRV mas sencillas de calcular es la desviacién estandar de
los intervalos normales NN', SDNN. Recientemente, se ha propuesto otra variable lla-
mada coeficiente de variacién CV = SDNN/ (RR) que toma en cuenta el valor del del
ritmo cardiaco promedio ya que expresa la desviacién estandar SD como un porcentaje
del ritmo cardiaco promedio. Pues no es lo mismo tener una SD de 0.1 alrededor de
un promedio de 1 que corresponde con un 10 %, que alrededor de un promedio de 100
corresponde con un 0.01 %.

Modulacién del ritmo cardiaco

Los principales moduladores del ritmo cardiaco son el Sistema Nervioso Simpético
(SNS) y el Sistema Nervioso Parasimpatico (PNS), sin embargo, el HR también es mo-
dulado por la respiracién, barorreflejos arteriales y cardiopulmonares que modifican la
actividad auténoma cardiaca y con esto, el HR. (28)

La respiraciéon produce un efecto en la actividad parasimpatica y en algunas ac-
tividades simpdticas. Las frecuencias menores a 0.15 Hz (LF)estdn relacionadas con
actividades de ambos sistemas SNS y PNS. En cambio, frecuencias mayores a 0.15
Hz (HF) reflejan actividad del SNS. La frecuencia resonante del corazén es aproxi-
madamente de 0.1 Hz (en algunas personas puede variar un poco), tiene el efecto de
amplificar la onda cardiaca a su maximo grado de oscilacién, y con esto se mejora de la
modulacién de los reflejos que controlan y son controlados por los sistemas simpético
y parasimpético del ANS. En la siguiente imagen se ilustra la modulacién del ritmo
cardiaco debido frecuencias fijas de respiracion.

Nos intervalos NN son los mismos intervalos RR, la notacién con N se refiere a que los latidos a los
cuales se cuantificard su desviacién estandar, provienen del nodo sinoauricular (normal)
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2.5 Variabilidad del ritmo cardiaco (HRV)
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Capitulo 3

Monitoreos fisiologicos

En este capitulo, se describe el protocolo empleado para llevar a cabo los moni-
toreos. Ademads, se presentan las caracteristicas mas relevantes de los individuos y la
clasificacién que se realizo.

Cambios con la edad

Se llevaron a cabo monitoreos respirocardiacos en personas saludables y/o funcio-
nales ! con ayuda de un dispositivo de monitoreo fisiolégico, el Bioharness 3.0 2.

Con este dispositivo, se realizaron un total de 34 mediciones variando el rango de
edad de 20-85 anos, de los cuales se separaron en los siguientes grupos:

Grupo Rango de edad Nuimero de personas

1 20-29 8
2 30-39 7
3 45-59% 9
4 60-69 6
) 70-85 4

Tabla 3.1: Grupos de edades con rango de edad y niimero de personas de cada
uno durante los monitoreos respirocardiacos
xDebido a la falta de individuos en el grupo 40-49, se tomo la clasificaciéon 45-59

Todas las pruebas se realizaron en un horario entre las 10:00 y 14:00. Se pidi6 a
los individuos que no ingirieran alimentos ni bebidas 2 horas antes del monitoreo. El
procedimiento fue el siguiente:

Se invité a todos los sujetos a participar en el monitoreo. Una vez que aceptaron,
se mostré cémo colocar el Bioharness y se prendié el dispositivo que recibiria y gra-
baria los datos. Se verific6 mediante el radio que la sefial emitida fuera adecuada. Se

!Personas funcionales son aquellas que pueden realizar por si mismas sus actividades normales
(comer, ir al bano, banarse, realizar sus compras...)
2Los detalles y funcionamiento del Bioharness se encuentran en el Apéndice 2
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3.2 Grupo de jévenes viviendo en condiciones adversas (situacién de calle)

pidié a los sujetos recostarse sobre una colchoneta o cama y se dejaron pasar 5 mi-
nutos para que su ritmo cardiaco se acostumbrara a esta posicion. Mientras se realizé
un cuestionario sobre actividad deportiva, enfermedades y hébitos alimentarios con la
finalidad de reunir informacién que en un futuro se pudiera correlacionar con los re-
sultados cardiacos. Acto seguido, se prosiguié con las condiciones experimentales que
se presentan en la tabla 3.3. La respiracion ritmica se controlé mediante un metrénomo.

En la siguiente tabla se muestran las condiciones del monitoreo.

Supino (acostado sobre la espalda)

Ci C2 C3
Respiracién Respiracién Respiracién
ritmica ritmica espontanea
f=0.1Hz f=0.25Hz

Ortostatismo activo (de pie)

C4 C5 Cé6
Respiraciéon Respiracion Respiracion
espontanea, ritmica ritmica

f=0.1Hz f=0.25Hz

Tabla 3.2: Condiciones experimentales realizadas durante todos los monitoreos respiro-
cardiacos.

La mayoria de los individuos en este estudio fueron estudiantes, profesores e in-
vestigadores del Centro de Ciencias de la Complejidad (C3) y la Facultad de Ciencias
de la UNAM. Los monitoreos se llevaron a cabo en el Instituto de Ciencias Nuclea-
res, de la UNAM el , excepto algunos casos donde se realizé en la casa de la persona,
especialmente en el caso de los adultos mayores.

Grupo de jévenes viviendo en condiciones adversas (situa-
cién de calle)

En base a los resultados de los monitoreos previamente mencionados, se redujo el
numero de condiciones experimentales de 6 a 4, para lo cual se eliminé una frecuencia de
respiracion ritmica acostado y de pie. La frecuencia que prevaleci6 fue f=0.1Hz ya que,
al ser la frecuencia resonante del corazon, amplificé la respuesta cardiaca y permitié
distinguir mejor entre grupos de edades. Esto se realizé con la finalidad de disminuir el
tiempo total del monitoreo y poder llevar a cabo el protocolo en personas en situacién
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3.2 Grupo de jévenes viviendo en condiciones adversas (situacién de calle)

de calle de la manera menos incémoda posible.
Como una primera aplicaciéon de este trabajo, se realizaron 10 monitoreos en per-
sonas que viven actualmente en la calle. El procedimiento de los monitoreos fue el

anteriormente descrito. Las condiciones experimentales realizadas se muestran en la
siguiente tabla:

Supino (acostado Ortostatismo activo
sobre la espalda) (de pie)
C1 C2 C3 C4
Respiracion Respiracion Respiracion Respiracion
ritmica espontanea espontanea ritmica
f=0.1Hz f=0.1Hz

Tabla 3.3: Condiciones experimentales realizadas durante todos los monitoreos respiro-
cardiacos en los jovenes en situacion de calle.

Ademas del monitoreo respirocardiaco, se realizaron mediciones (con el mismo apar-
to) de acelerometria triaxial. Cada uno de los sujetos caminé una distancia de 3 m de
ida y luego de regreso.

Todos los monitoreos se llevaron a cabo en la institucion Ednica con sede en la
colonia Morelos en la Ciudad de México. El tunico criterio de seleccion fue que los
sujetos vivieran o hubieran vivido en la calle, de manera temporal o regular.
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Capitulo 4

Resultados y discusion

En este capitulo se presentaran los resultados obtenidos para los individuos en
funcién de la edad y los individuos en situacién de calle. Se muestra el valor de los ritmos
cardiacos promedios y diferentes indices de su variabilidad. Ademads, se presentan los
resultados obtenidos al analizar las series de aceleracién al caminar.

Resultados del grupo control (cambios con la edad)

Se analizaron diversas medidas asociadas al ritmo cardiaco y su variabilidad.!

Algunas de estas se obtuvieron a partir del software libre Kubios HRV, el cual esta
disenado para analizar series de tiempo cardiacas y diferentes medidas de su variabi-
lidad. En éste, se importan las series de ECG y mediante un algoritmo adaptativo de
deteccion QRS, el software deriva los intervalos RR. Ademas, su interfaz grafica con-
tiene herramientas para corregir artefactos, eliminar tendencia y permite seleccionar el
tamano de la muestra que se pretende analizar (2, 30).

Dado que los grupos por poblacién son pequenos, no se pudo comprobar si las dis-
tribuciones son gaussianas, asi que el analisis estadistico entre grupos se llevé a cabo
mediante métodos no paramétricos (cuartiles Q1, Q2, Q3). En lugar del promedio, se
estudié la mediana (Q2) y su rango intercuartil (Q3-Q1).

A continuacién, se muestran los resultados maés relevantes y aquellos en los que se
encontré significancia estadistica entre grupos.?

En cada una de las graficas se presenta la siguiente estructura:

En la imagen a) se muestran los valores de las medianas (Q2) de cada variable
para los 5 grupos ??7. En el eje de las abscisas, se presentan las seis condiciones de

'En el Apéndice 1 se muestra la descripcién matemética de cada una de las medidas utilizadas.
2La significancia estadistica se calculé con la prueba de Kruskal Wallis y luego una prueba de Post
hoc para conocer entre que grupos se presenté. Se consideré un valor de p<0.05 como significativo
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)

monitoreo. ! En las figuras b), c¢) y d) se muestra con mayor detalle la comparacién en-
tre dos grupos. La parte sombreada corresponde con los cuartiles Q3-Q1 de cada grupo.

En la siguiente tabla se muestran los simbolos que corresponden a cada grupo:

Grupo 1 2 3 4 5
Edad (afios) 20-29  30-39  45-59  60-69  70-85
Nimero de sujetos 8 7 9 6 4
Simbolo . 4 ¢ A ]
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Figura 4.1: Ritmo cardiaco promedio (H R) para las seis condiciones experimentales. En
a) se muestra la mediana sobre cada grupo del ritmo cardiaco promedio de cada persona
(HR). Cada linea con el mismo color y simbolo representa un grupo. El (x) muestra la
significancia estadistica encontrada después de una prueba de Kruskal Wallis. Los paneles
b) y ¢) muestran las comparaciones entre dos grupos, la parte sombreada del mismo color
del grupo muestra el rango intercualtil (Q3-Q1) para dicho grupo. En b) G1 vs G4, en ¢)
G1 vs Gb5.

Los valores de los resultados previos se muestran en la siguiente tabla:

!Condiciones de los monitoreos 3.3
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)

(HR) (Ipm)
Grupos de edad Condicién 1  Condicién 2 Condicién 3 Condicién 4
Gl 62 64 79 81
G2 63 62 75 77
G3 62 60 68 71
G4 69 70 7 80
G5 67 67 65 65

Tabla 4.1: Ritmo cardiaco promedio para cada grupo y condicién.

1.1
1.0
EO.Q
o
@ 0.8
0.7t
0.6 L L L i L L L
1 2 3 4 5 6
Condicion experimental
1.2 : 1.2,
1.4} b) 11, €)
F1.0 R SRS
e i [T N
0.9 = R o 0.9 A—*—*f'_‘\\ﬁ.r"'q-,.,,
0.8 \ 0.8 e o
| ST B
03 "4 5 & %2 3 4 5 &

Figura 4.2: Intervalos (RR) para las seis condiciones experimentales. En a) se muestra
la mediana sobre cada grupo del intervalo cardiaco promedio de cada persona (RR). Cada
linea con el mismo color y simbolo representa un grupo. El (x) muestra la significancia
estadistica encontrada después de una prueba de Kruskal Wallis. Los paneles b) y ¢) mues-
tran las comparaciones entre dos grupos, la parte sombreada del mismo color del grupo
muestra el rango intercualtil (Q3-Q1) para dicho grupo. En b) G1 vs G4, en ¢) G1 vs G5.
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)

100f ) a) ! (*)
gof i
Z 60} 5
)
7}
40}
201
. | L | |
1 2 3 4 5 6
Condicién experimental
140, : 140, ;
20 b) (1) 1200 ) P (D
f | 100} i
B 0 v —am s | 60 .
40; e i 40! H
20? o0 ‘\‘/‘\./‘\
5 3 4 5 s 3
140, ! | 140,
120 d) () 120, () "
Z o (1) 100
& 80{ \‘—-’A 8 o0 \‘/\
% 60 : O g0l i
I ' %) f :
40} = 40, ;
V=2 3 4 5 8 Vv v =

Figura 4.3: Desviacién estdndar SDNN de intervalos entre latidos normales (N) sucesivos
para las seis condiciones experimentales. En a) se muestra la mediana sobre la desviacién
estandar de los 5 grupos. Cada linea con el mismo color y simbolo representa un grupo. El
() muestra la significancia estadistica encontrada después de una prueba de Kruskal Wallis.
Los paneles b), c¢), d) y e) muestran las comparaciones entre dos grupos, la parte sombreada
del mismo color del grupo muestra el rango intercualtil (Q3-Q1) para dicho grupo. Los
grupos que se muestran son aquellos en los que se encontré significancia estadistica ()
mediante una prueba de post hoc. En b) G1 vs G3, en ¢) G1 vs G4, en d) G1 vs G5 y en
e) G2 vs G5.

Los valores de los resultados previos se muestran en la siguiente tabla:
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)

SDNN
Grupos de edad Condiciéon 1 Condicién 2 Condicién 3 Condicién 4
Gl 78 57 67 93
G2 85 49 52 79
G3 56 46 44 58
G4 47 40 36 38
G5 65 68 62 62

Tabla 4.2: Desviacion estdndar de los intervalos normales sucesivos para cada grupo y
condicion.
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Figura 4.4: Coeficiente de variaciéon CV = SDNN/ (RR) para las seis condiciones expe-
rimentales. En a) se muestra la mediana sobre el coeficiente de variacién de los 5 grupos.
Cada linea con el mismo color y simbolo rep%@senta un grupo. El (x) muestra la significan-
cia estadistica encontrada después de una prueba de Kruskal Wallis. Los paneles b), ¢), d)
y e) muestran las comparaciones entre dos grupos, la parte sombreada del mismo color del
grupo muestra el rango intercualtil (Q3-Q1) para dicho grupo. Los grupos que se muestran
son aquellos en los que se encontré significancia estadistica (f) mediante una prueba de
post hoc. En b) G1 vs G3, en ¢) G1 vs G4, en d) G1 vs G5 y en e) G2 vs G5.



4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)
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Figura 4.5: Potencia en el rango de las frecuencias bajas (LF) para las seis condiciones
experimentales. En a) se muestra la mediana sobre el coeficiente de variacién de los 5
grupos. Cada linea con el mismo color y simbolo representa un grupo. El (%) muestra la
significancia estadistica encontrada después de una prueba de Kruskal Wallis. Los paneles
b) y ¢)muestran las comparaciones entre dos grupos, la parte sombreada del mismo color del
grupo muestra el rango intercualtil (Q3-Q1) para dicho grupo. Los grupos que se muestran
son aquellos en los que se encontré significancia estadistica () mediante una prueba de
post hoc. En b) G1 vs G3, en ¢) G1 vs G4.
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)
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Figura 4.6: Entropia aproximada (ApEn) para las seis condiciones experimentales. En
a) se muestra la mediana sobre la entropia aproximada de los 5 grupos. Cada linea con
el mismo color y simbolo representa un grupo. El (x) muestra la significancia estadistica
encontrada después de una prueba de Kruskal Wallis. Los paneles b) y ¢)muestran las
comparaciones entre dos grupos, la parte sombreada del mismo color del grupo muestra el
rango intercualtil (Q3-Q1) para dicho grupo. Los grupos que se muestran son aquellos en
los que se encontré significancia estadistica (1) mediante una prueba de post hoc. En b)
G1 vs G5, en ¢) G2 vs G4.
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)
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Figura 4.7: La dimensién de correlacién (D2) para las seis condiciones experimentales.
En a) se muestra la mediana de D2. Cada linea con el mismo color y simbolo representa
un grupo. El (%) muestra la significancia estadistica encontrada después de una prueba
de Kruskal Wallis. Los paneles b) y ¢)muestran las comparaciones entre dos grupos, la
parte sombreada del mismo color del grupo muestra el rango intercualtil (Q3-Q1) para
dicho grupo. Los grupos que se muestran son aquellos en los que se encontré significancia
estadistica (1) mediante una prueba de post hoc. En b) G1 vs G4, en c¢) G1 vs G5.
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)
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Figura 4.8: Variabilidad a corto plazo (SD1) de la gréfica de Poincaré para las seis con-
diciones experimentales. En a) se muestra SD1 para los 5 grupos. Cada linea con el mismo
color y simbolo representa un grupo. El (%) muestra la significancia estadistica encontrada
después de una prueba de Kruskal Wallis. Los paneles b) y ¢)muestran las comparaciones
entre dos grupos, la parte sombreada del mismo color del grupo muestra el rango inter-
cualtil (Q3-Q1) para dicho grupo. Los grupos que se muestran son aquellos en los que se
encontré significancia estadistica (1) mediante una prueba de post hoc. En b) G1 vs G4,
en ¢) G1 vs G5.
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)
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Figura 4.9: Variabilidad a largo plazo (SD2) de la grifica de Poincaré para las seis con-
diciones experimentales. En a) se muestra SD2 para los 5 grupos. Cada linea con el mismo
color y simbolo representa un grupo. El (x) muestra la significancia estadistica encontrada
después de una prueba de Kruskal Wallis. Los paneles b), ¢) y d) muestran las compara-
ciones entre dos grupos, la parte sombreada del mismo color del grupo muestra el rango
intercualtil (Q3-Q1) para dicho grupo. Los grupos que se muestran son aquellos en los que
se encontré significancia estadistica () mediante una prueba de post hoc. En b) G1 vs G4,
en ¢) G1 vs G5y en d) G2 vs G5.

En la siguiente tabla se muestra un resumen de los resultados para los cuales se
encontré significancia estadistica con las pruebas de kruskal Wallis y post hoc, las
condiciones experimentales en las que se encontré y entre que grupos.
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)

Medida Condicién Grupos
estadistica experimental de edad
1 G2-G5
SDNN 5 G1-Gb, G1-G4, G1-G3
6 G1-G5, G1-G4
1 G2-G5
Cv 5 G1-Gb, G1-G4, G1-G3
6 G1-G5, G1-G4
1 G1-G4
SD1 5 G1-G4
6 G1-G4, G1-G5
SD2 1 G2-G5
5 G1-G5, G1-G4
ApEn 5 G1-G5
LF 2 G1-G4
D2 6 G1-G5, G1-G4

Tabla 4.3: Medidas de HRV, condicién experimental y grupos de edad para los cuales se
obtuvo significancia estadistica.

Discusién

En este trabajo se evalué la respuesta del ritmo cardiaco (HR) y diversas medidas
asociadas a su variabilidad (HRV) ante diferentes condiciones. Con la finalidad de
encontrar cambios en la funcién autonémica y ver como ésta responde y/o se adapta
ante estimulos. Se impusieron dos tipos de estresores: respiracién ritmica y el cambio
de estar acostado a estar de pie en ortostatismo activo.
En la primera medida: ritmo cardiaco promedio (HR) (ver figura 4.1), la accién de
ponerse de pie, en todos los grupos, tuvo un efecto notable. Se encontré que esta
respuesta (que llamaremos AH R) disminuye con la edad. Se puede notar de la gréfica
que para el grupo de mayor edad (G5), este cambio es muy pequeno. Un AH R grande
implica un rango mayor en el cual el HR se puede adaptar a diferentes situaciones segiin
sea el caso. En el G5 casi no hay diferencia entre estar acostado o de pie, hay muy poca
modulacion del HR ante diferentes condiciones. En esta medida, la respiraciéon no fungié
como un estresor significativo, en particular cuando los sujetos estaban en la posicién
supino.
Otra medida que suele ser muy estudiada en el contexto de ECG, es el promedio de
los intervalos (RR) (ver figura 4.2) que, al ser (1/ (HR)) muestra el comportamiento
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)

inverso de la grafica anterior. En c¢) se muestra la comparacién entre grupos G2 y G4
que tienen el mismo comportamiento, y sin embargo se puede notar que para el grupo
G4 en las condiciones de pie, se pierde variabilidad intrapersonal®, esto quiere decir que
las personas en ese grupo de edad tuvieron un ritmo muy similar, en comparacion con
los demas grupos que mas o menos mantienen su variabilidad intrapersonal en todas
las condiciones. Las graficas b) y d) muestran que el estar de pie es una condicién que
separa grupos en esta medida.

La desviacién estandar de los intervalos normales (SDNN) es una de las medidas
mas utilizadas para cuantificar la HRV. Aqui, cada respiracion ritmica tuvo un efecto de
modulacién que se amplifica en la respiracién con f=0.1Hz (acostado y de pie). Como
se puede notar en la figura 4.3, el SDNN se va perdiendo con la edad. Dado que es una
estimacién del HRV, mientras més alto es mejor ya que proviene de la variacién de los
intervalos RR y es un reflejo de que tan rigida es la serie de tiempo del ritmo cardiaco.
Si HRV es grande, la serie muestra mayor capacidad de adaptacién ante cambios en el
medio interno y/o externo. Como se ve en las graficas, ademds de perderse variabilidad
con la edad, también la respuesta ante estresores disminuye. En este caso, se encontré
significancia estadistica entre algunos grupos (G1 vs G4, G1 vs G3 y G2 vs Gb). El
coeficiente de variacién (CV) muestra un comportamiento muy similar al SDNN, sin
embargo, esta cantidad quita el efecto del (HR), asi que es una medida normalizada
de HRV. En este caso no se encontraron grandes diferencias entre ellas.

Los estresores tienden a aumentar las LF, en particular para f=0.1 Hz, LF aumenta
en todos los casos y los grupos se vuelven “indistinguibles” (ver figura 4.5), hay que
recordar que f=0.1 Hz estd en el rango de frecuencias bajas que abarca de 0.04 a 0.15
Hz. En esta medida pareciera ser mejor una condicién para el monitoreo la respiracién
espontanea ya que permite separar entre grupos. Usualmente se utiliza LF como una
medida del SNS, en la grafica 4.5 se puede ver que el SNS se activa al ponerse los sujetos
de pie. Esto es més notable para los dos grupos mas jovenes. Se puede ver como esta
capacidad disminuye gradualmente con la edad.

Se encontré una mayor entropia aproximada (ApEn) para los més jévenes en las con-
diciones de respiracién espontanea. Esto significa que en condiciones “normales” sus
series de intervalos RR son més complejas (menos regulares) que en personas mayores.
No ocurre lo mismo para las condiciones con respiracion ritmica, lo cual es de esperarse
ya que en este caso la respiracién estda modulando al HR de una manera regular. La
condicién 5 (f=0.1Hz de pie) muestra la ApEn més regular, esto muestra que el grupo
1 tuvo la mayor respuesta de modulacién del HR ante la respiracion ritmica. El grupo
5 presenta valores grandes de ApEn, sin embargo se puede notar que a lo largo de las
diferentes condiciones no parece haber un gran cambio, es decir, ante diferentes estre-
sores su corazén ha perdido habilidad de modulacién y con esto adaptacién (ver figura
4.6 Db).

La dimensién de correlacién (D2) es una medida de dimensién fractal de una serie de
tiempo. Da una estimacién de cudntos valores pasados son necesarios para hacer una
predicciéon de valores futuros. Esta medida separ6 a los dos primeros grupos del res-

'La variabilidad intrapersonal se refiere al rango de valores entre Q3-Q1
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4.2 Resultados del grupo de jévenes en situacion de calle

to (ver figura 4.7). Ademds, G1 y G2 tuvieron valores mayores, esto significa que sus
series son menos predecibles que los casos de G3, G4 y Gb5. La condicién que mejor
permitio separar grupos fue acostado respirando con f=0.25Hz, esto se debe a que fue
la condicién que menos favorecié a los grupos 3, 4 y 5.

Finalmente, en la grafica de Poincaré, SD1 separ6 entre G1 y G2 (ver figura 4.8) y el
resto de los grupos para las 3 primeras condiciones. Esta medida refleja la variabilidad
a corto plazo (entre latidos), se encontré que la SD1 de los primeros grupos es mayor.
En la variabilidad a largo plazo (SD2) se puede ver en la figura 4.9 que las respiracio-
nes ritmicas separon mejor entre grupos que la respiracién espontanea, en particular
con la condicién f=0.1 Hz (acostado y de pie). Los dos primeros grupos tienen ma-
yor variabilidad total. La condiciéon f=0.1Hz de pie, separa entre grupos en orden de
edades.

Resultados del grupo de jévenes en situacién de calle

Una segunda poblacién de estudio en esta tesis fue la de jovenes viviendo en con-
diciones adversas como la vida en calle. Para este grupo se analizaron dos variables
fisiolégicas, una basada en su actividad cardiaca (mediante un ECG) y su aceleracién
al caminar (acelerometria triaxial). En las siguientes tablas se muestran los resultados
de las dos variables analizadas a partir del ECG. El (HR) y su desviacién estandar
SDNN.
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4.2 Resultados del grupo de jévenes en situacion de calle

Condiciéon 1 Condicion 2 Condicion 3 Condicién 4

RM19
(HR) 70 75 90 93
SDNN 80 57 27 56
PH21
(HR) 70 75 90 93
SDNN 80 57 27 56

DM23
(HR) 70 75 90 93
SDNN 80 57 27 56
TL24
(HR) 70 75 90 93
SDNN 80 57 27 56
MR25
(HR) 70 75 90 93
SDNN 80 57 27 56
MP27
(HR) 70 75 90 93
SDNN 80 57 27 56

Tabla 4.4: Ritmo cardiaco promedio y su desviacion estandar para cada sujeto en situacién
de calle. En esta tabla se muestran los seis jévenes en edades entre 19 y 27, para fines de
comparacion con el grupo contro G1 (20-29).

Condicién 1 Condiciéon 2 Condicion 3 Condicién 4

CV30

(HR) 70 75 90 93
SDNN 80 57 27 56
LL31

(HR) 70 75 90 93
SDNN 80 57 27 56
VS35

(HR) 70 75 90 93
SDNN 80 57 27 56
JG35

(HR) 70 75 90 93
SDNN 80 57 27 56

Tabla 4.5: Ritmo cardiaco promedio y su desviacién estandar para cada sujeto en situacion
de calle. En esta tabla se muestran los cuatro jovenes en edades entre 30 y 35, para fines
de comparacién con el grupo contro G2 (30-39).

También se estudié la marcha de los jovenes en situacién de calle a través de su
acelerometria triaxial. Se calculé la funciéon de autocorrelacion para cada una de las
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4.2 Resultados del grupo de jévenes en situacion de calle

series. Esta funcién permite identificar los pasos. La autocorrelacién indica un cambio
de ciclo, con un periodo que coincide con el del intervalo de los pasos. Cada valor
méximo representa un paso. El primer pico de autocorrelacién Ad; (ver Fig4.10), indica
la correlacién entre pasos y se considera un indice de simetria en la marcha. El segundo
pico Ads (ver Figd.10) representa la correlacién entre un paso y el siguiente, y es
considerado como un indice de regularidad. (22)
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Figura 4.10: Senal de aceleracién vertical y su funcién de autocorrelacién (abajo). Cada
pico representa un paso, el valor de los dos primeros picos Adl y Ad2 indican la simetria
y regularidad de la serie, respectivamente. (22)

Con el objetivo de tener un punto de comparacién, se llevé a cabo la misma prueba

en sujetos controles (personas viviendo en condiciones “normales” ), para los dos grupos
se obtuvieron los siguientes resultados.
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Figura 4.11: Funciones de autocorrelacién a) grupo control,b)jévenes en situacién de
calle. Todas corresponden con el eje X, también conocido como sagital.
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Figura 4.12: Funciones de autocorrelacién a) grupo control,b)jévenes en situacién de
calle. Todas corresponden con el eje Y, también conocido como lateral.
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Figura 4.13: Funciones de autocorrelacién a) grupo control,b)jévenes en situacién de
calle. Todas corresponden con el eje Z, también conocido como vertical.
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Para cada serie de acelerometria, se encontraron los siguientes indices:

Adi(X) Ady(X) Adi(Z) Ady(2)

ES 0.5 0.65 0.8 0.75
ES2 0.38 0.42 0.82 0.65
EM28 0.4 0.7 0.8 0.78
RF38 0.4 0.39 0.5 * 0.4 %
GO25 0.2 0.4 0.5 * 0.48 =
0OB29 0.4 0.58 0.75 0.73
BZ19 0.58 0.62 0.7 0.68

Promedio 0.4 0.53 0.69 0.63
SD 0.11 0.13 0.13 0.14
DM23 0.05 0.38 0.48 0.4
JG35 0.05 0.1 0.05 0.04
VS35 0.22 - 0.3 0.35
MP27 0.5 0.38 0.42 0.38
LL31 0.58 0.22 0.35 0.1
PH21 0.38 0.42 0.6 0.5
CV3o 0.25 0.26 0.4 0.41
RM19 0.42 0.5 0.65 0.6
IL24 0.3 0.18 0.7 0.68
MR25 0.01 0.22 0.38 0.3

Tabla 4.6: Indices de simetria y regularidad para las series de acelerometria de
los ejes (X-sagital) y (Z-vertical)
*Tomando los picos méas altos

Discusion
(HR)ySDNN

En el envejecimiento, se ve reflejado el deterioro de capacidades fisicas y cognosci-
tivas, esto favorece a una mayor probabilidad de morbilidad y/o mortalidad. En cada
individuo, el envejecimiento suele darse de forma distinta. Si una persona vive bajo
condiciones adversas (no favorables) como desnutricién, estrés sin interrupcién y por
largo tiempo, pobre o nula atencién médica, habrd una mayor probabilidad de que el
envejecimiento se de mas rapido que alguien de la misma edad o mayor que vive en
condiciones favorables y con una vida activa tanto fisica como mentalmente.

Los ninos, jévenes y adultos mayores en situacién de calle, debido a la falta de hogar
sufren enfermedades causadas por dormir a la intemperie, su sistema inmunolégico se
debilita por la falta de descanso; estdn sometidos permanentemente a situaciones de
estrés; desnutricién y malnutricion; y enfermedades asociadas a la falta de higiene.
Frecuentemente son victimas de todo tipo de violencia. Estan excluidos de la sociedad,
son blanco de redes de crimen organizado. Diariamente buscan tanto alimento como un
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lugar donde dormir y al no encontrarlo sustituyen esto con las drogas méas baratas y
destructivas. (10)

En la actualidad existe muy poca informacién sobre el estado de salud de esta
poblacion. Los pocos estudios que se han realizado tratan el tema desde el punto de
vista clinico. Una de las razones es que los estudios clinicos o basados en la fisiologia,
requieren de la colaboracién activa del paciente, ya que se suelen tomar signos vitales
y su variacién en el tiempo asi que implican un tiempo determinado, ademas de que la
persona debe realizar pruebas especificas, por ejemplo: respiraciones ritmicas, ponerse
de pie, caminar una cierta distancia, cuestionarios, entre otras.

Uno de los resultados de este estudio fue que a pesar de las complicaciones, es
posible llevar a cabo monitoreos fisiolégicos en los jévenes en situacion de calle.

La poblacién de jévenes en situacion de calle de nuestro estudio, tienen fases de
“callejerizaciéon” (tiempo de vida en calle) distintas, ademds, existe también una dife-
rencia en la adaptacién de cada uno de ellos al medio que implica vivir en la calle. En
la Fig 4.14, se puede observar en qué nivel se encuentra cada uno de los sujetos.

Figura 4.14: Tiempo de vida en calle y adaptacién al medio callejero. Se muestran cédigos
para cada uno de los sujetos, las letras corresponden con las iniciales de los nombres y los
numeros significan la edad. En a) se muestra de menor a mayor, el nivel de callejerizacién
basado en el tiempo que llevan viviendo en la calle. En b) aparecen tres grupos, en orden
de menor a mayor, se presentan los grados de adaptacién, es decir, qué tan fécil les resulta
conseguir alimento, cobija, trabajo, socializacion, entre otros aspectos.
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Estas escalas se vieron reflejadas en los resultados cardiacos. PH21 que se encuentra

en una etapa inicial, tuvo un ritmo cardiaco normal y una HRV muy alta (ver tabla
4.4), comparando con el grupo control G1 de edades entre 25 y 29 anos (ver tabla 4.2),
la siguiente persona, DM23 tuvo un (HR) dentro del rango normal, sin embargo, su
variabilidad en tres condiciones fue muy baja. En algunos casos, incluso en comparacién
con los grupos control de mayor edad, significando esto una mala funcién autonémica.
RM19, fue el tnico caso de “recuperacion” sobre la vida en calle, actualmente vive en
una casa y tiene un trabajo, fisicamente se ve en condiciones “normales”. Ella tuvo
un (H R) muy alto, especialemente al ponerse de pie donde casi llega a la taquicardia,
ademads, su HRV a pesar de que acostada estuvo bien, al haber un estresor (ponerse de
pie), bajé notablemente, a diferencia de el grupo control G1 y G2, donde al ponerse
de pie, la HRV aumenté. Otro sujeto fue IL24, quien presenté bradicardia y una HRV
muy alta que puede deberse a diversas arritmias. MR25 presentd ritmo cardiaco lento
y una buena HRV, cabe destacar que este sujeto vive en la calle desde los 8 afios y es
uno de los mejores adaptados a este tipo de medio. MP27 también presenté bradicardia
y HRV menor al grupo 1.
Los siguientes sujetos fueron comparados con el grupo 2 ya que sus edades van desde
los 30 hasta 35 anos. CV30 no pudo completar las 4 pruebas debido a su mal estado
(drogado, desvelado y alcoholizado), en su caso se encontré bradicardia y HRV alto
que podria deberse a arritmias. LL31 sélo pudo realizar dos de las cuatro condiciones
experimentales. También present6 bradicardia y un HRV bajo. VS35 realizé todas las
pruebas y presenté un (HR) normal, sin embargo su HRV fue bajo, en particular
después del estresor de ponerse de pie. Finalmente, JG35 llevé a cabo sélo tres pruebas
y en lugar de estar de pie, se tomaron sus senales fisiolégicas estando sentado ya que
no podia mantener el equilibrio. En su caso, se encontré un (HR) muy elevado para
estar en reposo acostado y una variablidad muy pequena que indica su muy mal estado
autonémico.

Uno de los resultados que destacan en esta poblacion, es el niimero de casos con un
tipo especifico de arritmia (bradicardia), que presentan aquellas personas con un ritmo
cardiaco promedio menor a 60 latidos por minuto. 5 de los 10 sujetos presentaron dicha
arritmia. En cambio en el grupo control se encontraron sélo 3 casos de los 34. Este
resultado concuerda con un envejecimiento acelerado, ya que se sabe de la literatura
que el (HR) decrece con la edad.

Acelerometria

La marcha de una persona es una variable fisioldgica que puede dar informacién
sobre la salud de ésta. Una persona joven y sana suele caminar de una manera regular y
simétrica, mientras que un adulto mayor o un enfermo han perdido funciones fisicas y/o
neurolégicas que tienen como resultado una disminucién en la simetria y /o regularidad
de sus pasos. (22)

En la tabla 4.6 se pueden ver los indices de simetria y regularidad. En base a los
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promedios de los datos controles, se encontré que la mayoria de los jovenes en situacién
de calle caminan de una manera menos regular y simétrica. También se puede observar
de las graficas 4.11 que hay menos oscilaciones en el mismo intervalo de tiempo, asi que
los pasos fueron més cortos. PH21, RM19 e 1124 tuvieron indices muy similares a los
valores promedio.

La acelerometria permitié dar una mejor aproximacién (aunque todavia incompleta)
al estado de salud en que se encuentran los jovenes en situacién de calle.
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Capitulo 5

Conclusiones y trabajos futuros

Uno de los principales temas de estudio de los sistemas complejos, en muchos de los
diferentes campos de conocimiento, es la estimacion del grado de resiliencia o fragilidad
de un sistema. La principal dificultad es que en condiciones de equilibrio, algunos siste-
mas pueden presentar la fragilidad “escondida” y ésta sélo se vuelve aparente cuando
se evalia la capacidad del sistema para adaptarse ante situaciones de estrés. En el ca-
so de la fisiologia humana, uno de los mecanismos adaptativos mas importantes es el
Sistema Nervioso Auténomo, el cual puede ser monitoreado no invasivamente a través

de la Variabilidad del Ritmo Cardiaco (HRV).

La mayoria de los andlisis clinicos suelen estudiar la HRV sé6lo en condiciones de
reposo, sin embargo, los resultados de este estudio piloto indican que se podria incre-
mentar el alcance en la interpretacién de los resultados al tomar en cuenta condiciones
con estresores como ponerse de pie y respirar ritmicamente.

Las diferentes condiciones permitieron corroborar una pérdida de modulacién del
(HR) con la edad. Los diferentes indices de HRV también fueron indicadores de esta
pérdida y se encontraron series mas regulares en los adultos mayores y en la mayoria
de los jovenes viviendo en situaciones adversas.

En esta ultima poblacién se encontraron indicadores de envejecimiento acelerado
basado en un HRV muy baja, los diversos casos de bradicardia ademas de la poca si-
metria y regularidad de la marcha de la mayoria.

Para estudios futuros se recomienda incorporar un mayor nimero de variables fi-
siologicas que den una visién mas general del estado de salud de cada uno de los sujetos.
También se propone evaluar el acoplamiento de las fluctuaciones cardiorespiratorias ya
que, al estar el HR modulado por la respiracién, podria dar mayor informacién.

Este tipo de estudios en jovenes en situacién de calle pueden resultar utiles mas alla

de su interpretacion como envejecimiento acelerado. Si se conoce el estado de salud de
estos jovenes, se podria saber cual es la intervencién (por parte de una institucién de
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asistencia) que necesita cada uno, asi como en qué casos es necesario y en cuales ya es
insuficiente.
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Apéndice A

Medidas de HRV

Existen diversos métodos para cuantificar la variabilidad del ritmo cardiaco (HRV),
los cuales pueden ser divididos en tres categorias principales:

= Métodos del dominio del tiempo
= Métodos del dominio de la frecuencia

= Métodos no lineales

Métodos temporales

Métodos estadisticos

Estos métodos permiten la comparaciéon de HRV durante actividades diferentes, por
ejemplo: acostado y de pie. Los principales son los promedios < HR > y/o < RR >,
ademads de su varianza (SDNN, en el caso de RR y SDHR para HR), que esta dada por:

n

> (RR; - RR)? (A1)

Jj=1

1

SDNN = | ——
N -1

Métodos geométricos

También los patrones geométricos de las series de intervalos RR dan informacién
acerca de la variabilidad del ritmo cardiaco. Dentro de esta categoria se encuentran los
histogramas de los intervalos RR. Aqui, el tamafo del histograma de distribucién a un
nivel especifico puede ser interpretado como una medida de variabilidad.

Métodos del dominio de la frecuencia

Estos métodos asignan bandas de frecuencia y luego cuentan el nimero de intervalos
RR que corresponden a cada banda.
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A .3 Métodos no lineales

Power spectral density (PSD) da informacién de cémo se distribuye la potencia
(varianza) como funcién de la frecuencia. Los métodos de PSD pueden ser clasificados
en paramétricos y no paramétricos. Las ventajas de éstos ultimos es que sus algoritmos
son mas faciles de emplear, también son de procesamiento rapido. Un ejemplo de éstos
es la Fast Fourier Transform (FFT). En el caso de los métodos paramétricos, sus com-
ponentes espectrales son més suaves y faciles de distinguir, sin embargo se tiene que
elegir un parametro adecuado y verificar que es el 6ptimo, lo cual, en la mayoria de los
casos resulta complicado. (7?7 )

Componentes espectrales

En mediciones de tiempo corto (2 a 5 minutos), hay tres componentes espectrales
principales: very low frequency (VLF) de 0.0033 a 0.04 Hz, low frequency (LF) de 0.04
a 0.15 Hz y high frequency (HF) de 0.15 a 0.4 Hz. Atn no se conoce una explicacién
fisiologica para VLF; en mediciones <5 minutos usualmente se evita. LF suele ser usado
como un reflejo de la actividad simpatica, sin embargo, se han realizado experimentos
que sugieren que en realidad mide una interacciéon entre el SNS y PNS, no hay un
consenso aun. (20) En el caso de HF, se utiliza como un indice de control cardiaco
parasimpaético.

LF y HF suelen ser medidos en unidades naturales (n.u.), asi representan el valor
relativo de cada componente de potencia en proporciéon a la potencia total menos la
componente VLF. La representacién de LF y HF en unidades naturales hace hincapié
en el comportamiento controlado y equilibrado de las dos ramas del sistema nervioso
auténomo.

Métodos no lineales

Estos métodos suelen ser utilizados para medir la complejidad de una serie de
tiempo. Considerando la naturaleza no lineal de los sistemas organicos, es necesario un
andlisis no lineal, ya que se puede perder informacién utilizando sélo métodos lineales.
(19)

Graficas de Poincaré

Las graficas de Poincaré son también conocidas como mapeos de retraso en los cuales
se grafica el resultado de una medida como funcién de su valor anterior. Es decir, si
tenemos una serie de tiempo X = {X1, X2, X3, ..., Xn}, el mapeo de retrasos serfa una
grafica con puntos (xo, 1), (z1,2z2), (z2,23), etc.

La forma de la grafica describe la evolucién del sistema y permite visualizar la
variabilidad de la serie X. Hay dos valores que describen la geometria de esta gréfica,
el SD1 y SD2. Los cuales se obtienen al ajustar una elipse sobre el conjunto de datos.
El eje menor es SD1 y el eje mayor SD2. (Ver Fig.A.1)
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A .3 Métodos no lineales

Poincare Plot
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Figura A.1: Elipse ajustando la grafica de Poincaré y los descriptores SD1 y SD2. Imagen
tomada de (7))

Fisiol6gicamente, SD1 es una medida de los cambios rapidos en los intervalos RR
y se considera una indice de control parasimpatico. SD2 esta influenciada tanto por el
PNS y SNS. (19) Se definen como:

SD1 = ?S’D(mn — Tpt1) (A.2)
SD2 = \/251)(%)2 - %SD(xn o+ 1)? (A.3)
(16)
ApEn

Mide la complejidad o irregularidad de una serie. Valores grandes indican gran
irregularidad en las fluctuaciones y pequenos valores una senal més regular. Se cal-
cula de la siguiente manera: se forma un conjunto de longitud m de vectores u; =
RR;,RRj{1,....,RRj {1 con j=1,2,.. . N-m+1 donde m es la llamada dimensién de
encajamiento y N es el niimero de los intervalos RR. La distancia entre esos vectores
es definida como:

d(uj,ur) = max {|RRjtn — RRj4n| | n=0,...,m— 1} (A.4)

Luego, para cada u; se calcula el niimero relativo de vectores para los cuales d(uj, u) <
r . Este indice es denotado con C}" (r) y puede escribirse ast:

_ nbrof {uy | d(uj,u) <7}
B N-m+1

Luego se toma el logaritmo natural de cada C’Jm y se promedia sobre j, asi:

C(r)

’ Vk (A.5)

. 1 N—m-+1 .
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A .3 Métodos no lineales

Finalmente,

ApEn(m,r,N) = ¢ (r) — ¢m+1(r) (A.7)

El valor de ApEn depende de tres pardmetros, la longitud m de los vectores u;, el valor
de tolerancia r, y la longitud de los datos N. En el software de KubiosH RV se toman
como parametro m = 2.

La longitud N de los datos afecta al ApEn, cuando N crece, la ApEn se aproxima
a su valor asintotico. La tolerancia en el valor de r tiene un gran efecto en la ApEn y
debe seleccionarse como una fraccion del valor SDNN. Una seleccién comin de este
valor, y la que se toma en este software es 0.2SDNN.(2)

SampEn

La entropia de muestra es similar a la entropia aproximada, hay dos diferencias
importantes en su calculo. Para ApEn, en el cdlculo del ntimero de vectores uy, para los
cuales d(uj,ur) < 7 también se inclye el valor de u;, lo cual tiene como consecuencia
que ij(r) siempre es mayor o igual a 0 y que se puede aplicar el logaritmo, pero al
mismo tiempo vuelve sesgada a la ApEn. En la entropia de muestra, se elimina la
auto-comparacion de u; al calcular C]m como:

_ nbrof {uy | d(uj,ux) <1}

7 (r) N-m

J

Vk # j (A.8)

Asi, el valor de ij puede variar entre 0 y 1. Luego, los valores de C’Jm se promedian.
Entonces:

1 N-—m+1
CM(r) = T ; C7(r) (A.9)

v la entropia de muestra queda como:

e (r)

SampEn(m,r,N) = ln(CTl(r))

(A.10)
Los parametros utilizados para SampEn fueron los mismos que en ApEn. Tanto ApEn
como SampEn son estimaciones para el logaritmo natural negativo de la probabilidad
condicional de que un dato en una serie de longitud N, habiéndose repetido asimismo
dentro de una tolerancia r para m puntos, también se repetird para m + 1 puntos.
SampEn fue disenado para reducir el sesgo de ApEn.(2)

Coeficiente de correlacién (D2)

Este método se usa para medir complejidad o extraneza de una serie de tiempo,
mide la dimensién fractal de un objeto. Esta dado por:

Dy(m) = Tim 1im 29€" (")
r—0N—oo  logr

En el software de kubiosH RV, el valor de m es 10.

(A.11)

59



A .3 Métodos no lineales

Detrended Fluctuation Analysis (DFA)

El DFA mide la correlacién dentro de una senal. Se extrae la correlacion para
diferentes escalas de tiempo de la siguiente manera: primero, se integran los intervalos

RR.
k

y(k) =Y (RRj— RR),k=1,..,N (A.12)
j=1

donde RR es el promedio de los intervalos RR. Luego, la serie integrada se divide en
segmentos de igual longitud n. Para cada segmento, se ajusta una recta por minimos
cuadrados. Sea y, (k) las lineas de regresién. Luego, se destendencia la serie integrada
y(k) substrayendo la tendencia local en cada fragmento y se calcula la raiz cuadrada
de la nueva serie integrada y destendenciada.

N
Fn) =\ 5 3 (k) — ak))? (A.13)
k=1

Se repite este cdlculo para segmentos de diferente longitud para asi tener un indice
F(n) como funcién del segmento de longitud n. Tipicamente F'(n) aumenta con la
longitud del segmento. Si se grafica log n vs log F(n), hay una relacién lineal que indica
la presencia de escalamiento fractal y las fluctuaciones pueden caracterizarse por el
exponente de escalamiento a que estd dado por la pendiente de la regresién lineal de
la grafica. (Ver Fig.A.2)
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Figura A.2: Gréfica de doble logaritmo del indice F(n) como funcién de n. al es la
pendiente de fluctuacién de corto plazo y a2 de largo plazo. Imagen tomada de (2)

En el software de kubiosHRV se tomaron como valores de fluctuaciones a corto
plazo (al) 4 <n < 16 y para las fluctuaciones de largo plazo (a2), 16 < n < 64. (2, 7)
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Apéndice B
Detalles y funcionamiento del Bioharness
3.0

“Una mejor comprensién del diseno y ventajas o desventajas inherentes al
disenio del electrocardiégrafo podrian conducir a una mejor calidad en la
grabacién del ECG y una mejor interpretacion en la lectura del ECG”.

Richard E. Gregg, et. al, (17)

El Bioharness 3.0 es un dispositivo de monitoreo fisiolégico telemétrico; consiste en
un cinturén y un médulo eléctrico. El dispositivo guarda y transmite datos de senales
vitales: ECG, ritmo cardiaco, ritmo de respiracién, orientacién corporal (postura) y
actividad (en reposo, sentado, corriendo).

El médulo eléctrico se conecta al receptor que estd en el cinturén (ver fig. B.1),
el cual tiene sensores que detectan las senales cardiacas de ECG. El cinturén tiene
dos almohadillas conductoras que deben ser ligeramente mojadas antes de usarse para
permitir una mejor conduccién; asf la senal se conduce directamente desde la superficie
de la piel hasta el médulo Bioharness donde se procesan!, guardan y/o transmiten los
datos.

El cinturén se debe colocar directamente sobre el pecho de un sujeto de modo que
el médulo esté situado por debajo de la axila izquierda (ver fig. B.2).

Para medir el ritmo de respiracion, hay una tercera almohadilla en el cinturén que
funciona como sensor de presién; por la forma que se coloca, la almohadilla queda del
lado izquierdo del sujeto y detecta la expansion de su caja toracica debido a la accién
de respirar.

En la parte posterior del médulo Bioharness hay tres contactos de resorte (ver fig.
B.3) que son los que reciben las sefiales, uno es para la senal de ECG, el otro para la
senal respiratoria; el tercero es el contacto que va a tierra.

'El procesamiento de datos se refiere a la ampliacién y conversién de la sefial. Normalmente el
potencial registrado del ECG es del orden de mV, sin embargo, la onda es muy pequena, dificil de
visualizar y la hace susceptible a la interferencia y al ruido, por lo que se hace pasar la sefial por un
amplificador que la convierte de mV a V, luego se convierte la senal analégica a digital para que pueda
ser procesada por un ordenador en tiempo real. (? )
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Dentro del moédulo se encuentra un acelerémetro de 3 ejes que mide el nivel de
actividad del sujeto y su orientacién (si el sujeto estd de pie, acostado boca arriaba
o boca abajo). Ademds tiene un termistor que permite conocer la temperatura del
dispositivo. Todos estos datos son procesados en el mdédulo Bioharness, fue posible
verlos en tiempo real gracias a un radio adicional, Zephyr, ECHO GATEWAY. (1)

1. Main fastener sleeve 7. Main fastener hook
2. Wash, size and serial # label 8. Internal breathing sensor location
3. Loop for optional shoulder strap 9. Conductive ECG sensor pad
4. Zephyr brand label 10. Conductive ECG sensor pad
5. BioHarness module receptacle and sensor
contacts
6. Size adjustment slider buckle

Figura B.1: Zephyr Bioharness 3.0, se muestra el cinturén y sus partes. Imagen tomada

de (1)
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Figura B.2: Colocacién del dispositivo Zephyr Bioharness 3.0. Imagen tomada de (1)

FRONT

Blue Bluetooth indicator LED
Orange battery indicator LED
Red HR detection status LED
Green logging indicator LED

ON/OFF button

Ground spring contact

Rear label location

ECG signal spring contact

USB charging/configuration contacts
0. Breathing signal spring contact

el b
2ooN®

Figura B.3: Médulo eléctrico del Bioharness. Imagen tomada de (1)
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