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Más allá de la variabilidad del ritmo
card́ıaco. Estudio estad́ıstico de las

fluctuaciones en el ritmo card́ıaco en
personas de diferentes edades, en reposo

y bajo diferentes est́ımulos

T E S I S
QUE PARA OBTENER EL TÍTULO DE:
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Lesli Aide Álvarez Millán

DIRECTOR DE TESIS:

Dr. Rubén Fossión
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México
Facultad de Ciencias
Carrera
Número de cuenta

2.Datos del tutor
Grado
Nombre
Apellido paterno
Apellido materno

3.Datos del sinodal 1
Grado
Nombre
Apellido paterno
Apellido materno

4.Datos del sinodal 2
Grado
Nombre
Apellido paterno
Apellido materno

5.Datos del sinodal 3
Grado
Nombre
Apellido paterno
Apellido materno

6.Datos del sinodal 4
Grado
Nombre
Apellido paterno
Apellido materno

Álvarez
Millán
Lesli Aide
044 55 6860 5692
Universidad Nacional Autónoma de
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La utoṕıa está en el horizonte.
Camino dos pasos, ella se aleja dos pasos

y el horizonte se corre diez pasos más para allá.
¿Entonces para qué sirve la utoṕıa?

Para eso, sirve para caminar
Eduardo Galeano
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A Kahorik por su amistad, apoyo e impulsarme siempre a hacer cosas nuevas.

A la Unidad de Comunicación del IFUNAM, Aleida, Kari, Ale, Lula, Chris, Mich,
Mariana, Arturo por la amistad que encontré en ustedes, por los consejos, correccio-
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A Aĺı por su gran ayuda con los monitoreos y sobre todo por darle un giro de mo-
tivación muy interesante a mi tesis.

v



Al Dr Chris Stephens por prestarnos su cub́ıculo para llevar a cabo los monitoreos.

A la Dra Marcela Grether por prestarnos su laboratorio para llevar a cabo algunos
monitoreos.

A todos los participantes de los monitoreos, muchas gracias por su paciencia, interés
y cooperación.

A mis sinodales Dr. Germinal Cocho Gil, Dra. Marcela Dolores Grether González ,
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Resumen

El Sistema Nervioso Autónomo (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 frágil 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 fisiológicas más estudiadas es la
Variabilidad del Ritmo Card́ıaco (HRV, por sus siglas en inglés), que ha sido asociada
a la fragilidad. (26)

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

En el caso de datos respirocard́ıacos, el primer grupo fungió como grupo control
con el cual se compararon los resultados de los jóvenes en situación de calle. De ambos
grupos se evaluó la respuesta del ANS ante diferentes estresores (respiración ŕıtmica y
ponerse de pie). Se evaluaron diversos ı́ndices de HRV.

En las series de acelerometŕıa triaxial se calcularon ı́ndices de simetŕıa y regularidad
a partir de su función de autocorrelación.

En el 〈HR〉 y su variabilidad HRV, se encontró que incluir estresores en este tipo de
medidas, permite obtener mayor información de la adaptación a diferentes ambientes,
ya sean internos o externos. Además, permitió distinguir mejor entre grupos de edades.

El tener diferentes condiciones experimentales permitió encontrar pérdida de modu-
lación del ritmo card́ıaco con la edad. También se encontró que la respuesta del ritmo
card́ıaco al ponerse de pie, disminuye con la edad.
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Para los diferentes ı́ndices de HRV, se encontró disminución de funcionalidad au-
tonómica con la edad, basado en poca variabilidad de los intervalos entre latidos SDNN
(Desviación estándar), disminución de la activación del Sistema Nervioso Simpático
(SNS) al ponerse de pie y series más regulares y predecibles.

Por otro lado, los resultados de los jóvenes en situación de calle mostraron (en su
mayoŕıa) una mala funcionalidad autonómica que no corresponde con su edad. También
se encontró una adaptación reducida ante estresores. En este caso la edad cronológica
pareciera no tener mucho sentido ya que deben evaluarse otros aspectos como tiempo
de vida en calle y la adaptación al medio callejero. En la marcha también se obtuvieron
resultados negativos. La mayoŕıa de ellos presenta ı́ndices de simetŕıa y regularidad
muy bajos en comparación 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 fisiológicas: el rit-
mo card́ıaco y la aceleración, 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 adaptación y funcionalidad fisiológica.

Construir una base de datos control respirocard́ıacos y acelerométricos con un
dispositivo de monitoreo de variables fisiológicas Bioharness3.0.

Estudiar la variabilidad del ritmo card́ıaco (HRV) como un indicador de función
autonómica.

Analizar diferentes ı́ndices de HRV (temporales, de frecuencia y no-lineales) e
interpretar f́ısicamente los resultados.

Definir las condiciones experimentales óptimas en las cuales se llevará a cabo el
monitoreo en personas en situaciones vulnerables.

Comparar los resultados de los datos control con los de los jóvenes en situación
de calle.
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Caṕıtulo 1

Introducción

“En la interdisciplina la colaboración traspasa las fronteras disciplinarias y,
aunque los especialistas participantes mantienen la identidad de sus ramas,
existe la disposición de estudiar lo necesario de las otras con el propósito
de sentar las bases para una comprensión mutua. Un médico aprende el
sentido de modelar con ecuaciones diferenciales y un matemático entiende
cómo se propaga una epidemia, el resultado -la epidemioloǵıa matemática-
trasciende tanto la medicina como la teoŕıa de ecuaciones diferenciales”.

(23)

Sistemas complejos

Esta nueva visión de la interdisciplina permite avanzar en el conocimiento, pues
da una visión 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 común que se conforman de varios componentes que
interactúan entre śı y que generan propiedades globales. Una manera de caracterizar
a un sistema complejo, es a través de la cuantificación de algunas de sus propiedades
globales y emergentes como la resiliencia, adaptabilidad, autoorganización, robustez,
etc.

La resiliencia es un concepto que surgió en el marco de sistemas sociales-ecológicos
(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 atracción, 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 más de un estado habitable, donde cada uno tendrá sus propias circunstancias,
caracteŕısticas únicas, recursos y peligros. Las varias cuencas que el sistema puede
ocupar, y los ĺımites que las separan, son conocidas como “paisaje de estabilidad”.
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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 número de cuencas
de atracción, cambios en la posición de las cuencas en el espacio de estados, cambios
en los ĺımites entre las cuencas, o cambios en la profundidad de las cuencas, todo
esto tiene que ver con qué tan dif́ıcil 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 necesitarán perturbaciones mayores o esfuerzos grandes para lograr
que el sistema cambie su posición dentro de la cuenca. El estado al cual se mueva el
sistema dependerá de las necesidades y capacidades que tenga para enfrentar las nuevas
circunstancias. (32)

La habilidad de cambiar la topoloǵıa (latitud y resistencia) de la estabilidad del
paisaje, es una medida de adaptabilidad. Otra capacidad relacionada con la resiliencia
es la transformación, 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. Además de las capacidades antes descritas, hay una más que tiene que ver con
la resiliencia, y es la capacidad de regresar al valle de preferencia (recuperación).(31)
Aśı, la resiliencia integra capacidades como: estabilidad, robustez, recuperación, trans-
formación y adaptabilidad.

Esto se puede ilustrar con un ejemplo: imaginemos un sistema con dos cuencas de
atracción, (ver fig1.1 b)), una representa la vida y la otra la muerte. Dependiendo de
dónde está el sistema inicialmente, irá hacia una u otra cuenca. Si la condición inicial del
sistema está más cercana a la segunda cuenca, la pelota caerá y la persona moriŕıa pero
si el sistema antes logra crear una nueva cuenca temporal (ver fig1.1 c), por ejemplo
mediante una ciruǵıa que estabilice por un tiempo a la persona, se puede mantener
ah́ı evitando que la persona muera. Mientras está el sistema en la nueva cuenca, estará
tratando de cambiar hacia un lado o hacia otro, irá modificándola (Ver fig1.1 d) hasta
quedar en el lado de la recuperación o, desafortunadamente en el lado de la muerte.
(31)
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1.2 El cuerpo humano como sistema complejo

Figura 1.1: Cuencas de atracción

Los sistemas del mundo real, ocasionalmente se someten a cambios sustanciales
que son provocados por perturbaciones pequeñas. Esto ocurre para sistemas que están
cerca de un punto de bifurcación, donde el estado del sistema se vuelve inestable y
salta a un estado alternativo (usualmente muy diferente), a esto se le conoce como
transición de fase. Se sabe mucho acerca de los cambios que puede tener un sistema,
por ejemplo, los mecanismos detrás de los cambios de régimen maŕıtimos, sin embargo,
aún no se puede prevenir cuando será. En los últimos años, este reto ha cobrado gran
importancia, porque además esta situación no es única para el mundo maŕıtimo, lo es
para un gran rango de ecosistemas que han experimentado esos cambios o lo harán en
algún momento.

Una novedosa aproximación para abordar este desaf́ıo es las recientemente desarro-
lladas señales de alerta temprana para transiciones cŕıticas. La mayoŕıa de las señales
de alerta temprana son huellas estad́ısticas espaciales o temporales del fenómeno lla-
mado alentamiento cŕıtico (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 fácilmente cambiar drásticamente 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 múlti-
ples capacidades f́ısicas y cognoscitivas, lo cual favorece a una mayor probabilidad de
morbilidad y mortalidad. Uno de los retos de la geriatŕıa moderna es mantener la
funcionalidad e independencia en los adultos mayores hasta el final de su vida.

3



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 f́ısica, social, psicológica, cognoscitiva y fisiológica. Es un śındrome pre-
dominantemente biológico, que es producto de la disminución de reserva homeostática
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 caracteŕıstica distintiva de las personas frágiles es que
parecen incapaces de resistir agresiones como los cambios del medio ambiente, heridas
o enfermedades agudas. Estas agresiones pueden desencadenar una cáıda en espiral del
estado general del individuo y llevarlo hacia un ćırculo 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)
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1.3 Sistemas adaptativos

Sistemas adaptativos

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

Charles Darwin

Una caracteŕıstica particular de los sistemas complejos es que se adaptan. En térmi-
nos biológicos, adaptabilidad es el proceso mediante el cual un organismo se ajusta a su
entorno. Usualmente, la experiencia de éste gúıa los cambios en su estructura, aśı que,
conforme pasa el tiempo, el organismo hace mejor uso de su entorno o condición.(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 adecúan en una especie de “justa mediańıa”,
es decir, se autoregulan a un nivel intermedio donde se maximiza su optimización.

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

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

Los tres sistemas del cuerpo humano que se adaptan en una “justa mediańıa” son:
el sistema endocrino, sistema inmune y el sistema nervioso autónomo.
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1.3 Sistemas adaptativos

Sistema Endocrino

El sistema endocrino consiste de glándulas de secreción 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 función en particular. Las hormonas ejercen una variedad de efectos reguladores a
través del cuerpo.(29)

Este sistema regula, coordina, e integra funciones celulares y órganos 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 dinámico (homeostasis) se ha alterado (o aśı se percibe) por
fuerzas externas o internas (estresores). Cuando algún estresor excede cierto umbral de
tiempo, el sistema homeostático adaptativo activa respuestas compensatorias.

Figura 1.3: Sistema endocrino

Sistema Inmune

El sistema inmune se encarga de distinguir células, tejidos y órganos que son parte
del cuerpo huésped 1 de lo externo (ajeno). También elimina invasores como bacterias
o virus peligrosos. Además, reconoce y usualmente elimina células o tejidos “auto-
alterados” que han cambiado por alguna lesión o enfermedad como el cáncer.

Hay dos tipos de sistema inmune, el innato y el adquirido. El primero, es un meca-
nismo de defensa que actúa rápidamente; 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. Está com-
puesto de más de 30 protéınas en la sangre que actúan sucesivamente para identificar
y destruir invasores. Normalmente, la inmunidad innata es suficiente para destruir mi-

1A diferencia del término coloquial, en bioloǵıa, la palabra huésped se usa para referir a un orga-
nismo que alberga a otro en su interior.
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1.3 Sistemas adaptativos

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

Aśı, el sistema inmune debe tener un balance adecuado entre tolerancia e inmunidad.
Debe tolerar a los ant́ıgenos propios (no atacarse a śı mismo), y actuar en la introducción
de ant́ıgenos foráneos (no tolerar cualquier tipo de célula).

Sistema Nervioso Autónomo

El sistema nervioso autónomo (ANS) es una división del sistema nervioso periférico
(ver 1.4) que, segundo a segundo, controla automáticamente funciones involuntarias
para mantener la homeostasis, es decir, un ambiente interno adecuado. Se compone
de neuronas motoras, ubicadas en el tronco encefálico y la médula espinal, que llevan
impulsos nerviosos a las glándulas, al músculo liso de vasos sangúıneos a otros órganos
y al músculo card́ıaco.

Figura 1.4: División del Sistema Nervioso

Las funciones del ANS incluyen la regulación de la presión sangúınea (BP), ritmo
cardiaco (HR), el tamaño de las v́ıas respiratorias, el flujo de aire a los pulmones, las
funciones del aparato digestivo, producción de sudor, el control de la vejiga, la función
sexual, la función del sistema nervioso (incluyendo la depresión y la ansiedad), las
glándulas, la función hormonal y tamaño 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 parasimpático (PNS) y el
otro es el sistema nervioso simpático (SNS).

El SNS es t́ıpicamente excitativo y prepara al cuerpo para la tensión; para esto
aumenta el ritmo card́ıaco o disminuye el movimiento de los intestinos. Se conoce como
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1.3 Sistemas adaptativos

“fight or flight”. El PNS restituye o mantiene la enerǵıa disminuyendo, por ejemplo, el
ritmo card́ıaco o acelerando el movimiento de los intestinos. Y se conoce como “rest
and digest”. Ambas divisiones del ANS pueden inervar el mismo órgano, 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 adaptación a nuevas situaciones. Las lesiones o enfermedades
provocan una adaptación a un estado disfuncional. PNS y SNS trabajan juntos para
controlar y coordinar prácticamente todas las células y sistemas dentro del cuerpo. La
función principal de los dos es encontrar una justa mediańıa para mantener la homeos-
tasis. (15)
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1.3 Sistemas adaptativos

Figura 1.5: Resultados normales y anormales en la activación de los sistemas SNS y PNS
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1.3 Sistemas adaptativos

Figura 1.6: En esta figura se muestran los órganos que son inervados por el SNP y SNS

El sistema parasimpático (a través del nervio vagal) regula el ritmo card́ıaco, esto
ocurre ya que tiene una influencia indirecta en la presión sangúınea a través de su
relación con el sistema simpático. Se puede ver en 1.6 que el nervio vagal inerva varios
órganos a la vez. El PNS también influye en el diámetro bronquial, además regula la
ventilación mediante el control del diafragma y la actividad muscular intercostal. Los
receptores de estiramiento dentro de los pulmones env́ıan información de ventilación
a través de neuronas aferentes parasimpáticas del nervio vagal, que se retroalimenta
en el nodo sinoatrial del corazón. De esta manera el PNS asiste en la regulación del
ritmo card́ıaco. Esta regulación se manifiesta como arritmia respiratoria sinusal (RSA).
También se conoce como efecto cardiovagal.

En personas sanas y jóvenes, este efecto es el responsable del incremento en ritmo
cardiaco instantáneo (IHR) con la inhalación y disminución del IHR con la exhalación.
De este modo, RSA manifiesta la función autonómica. (4)

La oposición 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 pregangliónicas (que son las que permiten
la transmisión de impulsos nerviosos) parasimpáticas, a pesar de ser más largas en
comparación con las simpáticas, están cubiertas por vaina de mielina, material aislante
que forma una capa gruesa permitiéndo la rápida transmisión de impulsos, como se
muestra en la fig 1.7. Las fibras pregangliónicas simpáticas son más cortas y tiene poca
vaina de mielina. (13)
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1.3 Sistemas adaptativos

Figura 1.7: Fibras nerviosas pregangliónicas

Habitualmente, el PNS disminuye para potenciar un aumento simpático y tam-
bién minimiza la reacción necesaria del simpático, por tanto, potencialmente limita la
cantidad de adrenalina necesaria para cualquier respuesta a situaciones de estrés. El
parasimpático establece el umbral metabólico en torno al cual el simpático reacciona.
Por lo tanto, aumentos anormales parasimpáticos obligan a los simpáticos a aumentar
aún más para provocar la misma reacción. Como resultado, el aumento simpático neto
es también más alto de lo normal.
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1.3 Sistemas adaptativos

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

Factores que afectan la función autónoma

Cuando hay un desequilibrio entre el PNS y SNS, se dice que hay una disfunción
autonómica y pueden afectar a uno o más sistemas del cuerpo.

Algunos trastornos t́ıpicos clásicamente atribuidos a la disfunción autonómica son
mareos, aturdimiento, vértigo, fibromialgia, diabetes, fatiga crónica, asma, migraña y
la hiperhidrosis (15, 25, 27)

La edad afecta la función autonómica al degradarse el ANS naturalmente. La en-
fermedad, lesión, el estilo de vida adversa, y algunas anomaĺıas genéticas son también
factores que trabajan para acelerar el declive autonómico. Todas estas influencias cau-
san śıntomas autonómicos que vaŕıan drásticamente, y se ven reflejados en la dinámica
del control simpático y parasimpático sobre la función homeostática.

El desequilibrio en el PNS y SNS acelera el efecto del envejecimiento. El sistema
parasimpático es el primero en demostrar efectos adversos, su inervación provoca el
primer desequilibrio.
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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 aśı 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 tecnológicos permiten obtener medidas continuas en el tiempo de
observables fisiológicas, la mayoŕıa son no invasivos, “no se tiene que abrir el órgano o
manipularlo de ninguna manera: el órgano se puede considerar como una “caja negra”
y sólo se necesita “escucharlo””(12). Algunas de estas series de tiempo son las card́ıacas
ECG, cerebrales EEG, la respiración, la presión sangúınea, la marcha, el equilibrio, la
temperatura, aceleración, etc.

Una vez que tenemos los datos, nos enfrentamos a una pregunta: ¿cómo extraer
la información de las series de tiempo? el análisis de datos pretende dar respuesta
a esta pregunta, a partir de métodos estad́ısticos y no lineales, se busca encontrar
patrones en las series de tiempo. Su objetivo general es extraer información de un
conjunto de datos y transformarla en una estructura comprensible, se busca encontrar
la representación más eficiente de los datos de series de tiempo, similitud de mediciones,
detectar puntos de cambio, y la clasificación y agrupamiento de los datos. Algunos de
estos problemas han sido tratados en el pasado por expertos en el análisis de series
de tiempo. Sin embargo, los métodos estad́ısticos están enfocados en las secuencias de
valores representando al final un único valor numérico (por ejemplo, un precio espećıfico
de un valor). En las bases de datos del mundo real, un registro que incluye la variable
temporal puede tener múltiples atributos numéricos, podŕıa depender no sólo de la
dimensión del tiempo sino también de otras variables de las series. (3)

El análisis de series de tiempo permite evaluar la capacidad de adaptación del
cuerpo humano. Se ha propuesto que a partir de éste, se pueden definir biomarcadores
no-sintomáticos de la fragilidad. No sintomático significa antes de que surjan śıntomas,
es decir, en los estadios más tempranos del desarrollo de la enfermedad o del deterioro.
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Caṕıtulo 2

Fisioloǵıa Card́ıaca y su monitoreo no
invasivo a través de un ECG

En cuestión de d́ıas después de la concepción y hasta la muerte, el corazón funciona.
De hecho, en una vida humana promedio, el corazón se contrae al rededor de 3 billones
de veces. En un adulto tiene el tamaño de su puño cerrado. Se encuentra en la cavidad
torácica (pecho) sobre la ĺınea media entre el esternón (hueso del pecho) y las vértebras
(columna vertebral).

El corazón sirve como una bomba que ejerce presión a la sangre para crear el
gradiente de presión necesario para que la sangre fluya a los tejidos. Como todos los
ĺıquidos, la sangre fluye de una zona de mayor presión a una de menor.

Anatómicamente el corazón es un solo órgano, sin embargo consta de dos partes
(derecha e izquierda) que funcionan como bombas separadas. Éstas a su vez se dividen
en una parte superior auŕıculas y una parte inferior ventŕıculos.

Hay dos tipos de sistemas circulatorios que bombean la sangre hacia y fuera del
corazón, éstos son el sistema pulmonar y el sistémico. La sangre fluye a través de
las cámaras del corazón como se muestra en la figura 2.1. Cuando actúa el sistema
circulatorio pulmonar, la sangre que viene de los órganos regresa a la auŕıcula derecha
mediante la vena cava superior e inferior. Luego pasa a través de la válvula tricúspide
hacia el ventŕıculo derecho y de ah́ı es bombeada a través de la válvula pulmonar hacia
la arteria pulmonar. Después de pasar a través los pulmones, la sangre oxigenada regresa
a la auŕıcula izquierda a través de las venas pulmonares (actúa el sistema circulatorio
sistémico). Luego, el flujo de sangre pasa a través de la válvula mitral hacia el ventŕıculo
izquierdo y es bombeada a través de la válvula aórtica hacia la aorta. (21)

Los vasos sangúıneos que devuelven la sangre desde los tejidos a las auŕıculas, son
las venas, y los que llevan la sangre lejos de los ventŕıculos a los tejidos son las arterias.
Ver Fig2.2 Las dos mitades del corazón están separadas por el tabique, que impide la
mezcla de sangre de los dos lados del corazón. (29)
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Figura 2.1: Trayecto del flujo de sangre a través del corazón y pulmones.

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

Actividad eléctrica del corazón

La contracción de las células del músculo card́ıaco para eyectar sangre es desen-
cadenada por impulsos eléctricos que viajan a través de las membranas celulares del
músculo. El corazón se contrae, o late, ŕıtmicamente como resultado de los impulsos
eléctricos que genera por śı mismo, esta propiedad se conoce como autoritmicidad. Hay
dos tipos de células especializadas del músculo card́ıaco:

1. Las células contráctiles, que realizan el trabajo mecánico de bombear, forman el
99 % de las células card́ıacas y no inician sus propios impulsos eléctricos.

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

El marcapasos natural del corazón

En el corazón, existe más de una zona generadora de impulsos eléctricos (ver fi-
gura 2.3). Cada pequeña área, conocida como nodo, manda una señal eléctrica con
cierta velocidad promedio. El nodo que domina en una persona sana para generar el
ritmo card́ıaco, es el Nodo Sinoatrial,también conocido como el marcapasos natural del
corazón, éste tiene una velocidad promedio de 70 latidos por minuto.

Las células cardiacas autónomas que generan los impulsos eléctricos, están en los
siguientes sitios:

Nodo sinoatrial (nodo SA)

Nodo atrioventricular (nodo AV)

Faśıculo atrioventricular

Fibras Purkinje
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2.2 El marcapasos natural del corazón

Tejido HR [1/min] ∗ HR intŕınseco [1/min] ∗∗
Nodo SA (marca pasos normal) 70-80 60-100

Nodo AV 40-60 45-50
Faśıculo atrioventricular y Fibras Purkinje 20-40 35-40

Tabla 2.1: Tasa de impulsos eléctricos de células card́ıacas por minuto
∗En la presencia del PNS
∗∗Sin presencia del PNS

Figura 2.3: Nervios autónomos del corazón y sus ritmos intŕınsecos.

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

El nodo SA, es el que tiene la tasa de autoritmicidad más rápida, de 70-80 latidos
por minuto, es este potencial quien lleva el ritmo del resto del corazón. Esto es porque
los otros tejidos que son más lentos son activados por los potenciales de acción rápidos
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 corazón no funciona correctamente y su
actividad ŕıtmica puede estar por debajo de 60 bpm o arriba de 100 bpm.

El primer caso ocurre cuando el nodo SA está dañado, quien funcionaŕıa entonces
es el nodo AV con un ritmo promedio de 60 latidos por minuto.

Otro caso ocurre cuando la conducción del impulso eléctrico entre las auŕıculas y
ventŕıculos se bloquea, las auŕıculas seguirán contrayéndose a 70 bpm pero no llega el
impulso hasta el tejido ventricular, aśı que éste asume su propia tasa ŕıtmica que es
más lenta (20-40 bpm). Este puede ser el caso de un ataque en el corazón y se puede
colocar un marcapasos artificial que genere un impulso promedio de 70 bpm.

A veces ocurre que el área de las fibras de Purkinje se sobre excita generando
impulsos aún más rápidos que los del nodo sinoatrial. Esta área (foco ectópico), inicia
un potencial de acción prematuro que se esparce a través del resto del corazón antes
de que el nodo SA pueda iniciar un potencial de acción normal.

Cuando el ritmo card́ıaco es acelerado, continúa aśı hasta que el foco ectópico regre-
sa a la normalidad. Las áreas excesivamente irritables están asociadas con enfermedades
orgánicas del corazón, pero más frecuentemente ocurren como una respuesta a la an-
siedad, falta de sueño, exceso de caféına, nicotina o consumo de alcohol. (29)

Electrocardiograma (ECG)

Las corrientes eléctricas que se generan en el músculo card́ıaco, se propagan por los
tejidos que están al rededor del corazón. Una pequeña 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-
queños, del orden de milivolts (mV). Tanto el músculo como las células nerviosas tienen
un dipolo eléctrico a través de la pared celular. En una situación 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 tamaño
de la célula, pero es aproximadamente de 10−3C/m2 de superficie. Justo antes de la
contracción de los músculos card́ıacos, 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 depolarización 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 músculo
completo se depolariza; luego el músculo se repolariza otra vez regresando a su estado
original, todo esto ocurre en menos de un segundo. La figura 2.4c muestra gráficas del
potencial V como función del tiempo en los puntos P y P ′ (en ambos lados de la célula)
conforme la depolarización se mueve a través de la célula.(14)
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2.3 Electrocardiograma (ECG)

Figura 2.4: Células del músculo card́ıaco mostrando: a)capa de dipolo de carga en es-
tado de reposo; b)proceso de depolarización de células conforme el músuclo se empieza a
contraer; c)Potencial V en los puntos P y P ′ como función del tiempo.

La descripción anterior se refiere a la polarización y depolarización de una célula,
en realidad el camino de depolarización del corazón completo como un todo es más
complicado, esta relacionado con la contracción y expansión del corazón. Se produce
una diferencia de potencial compleja como función del tiempo.

Normalmente en un electrocardiograma aparecen varias ondas, cada una correspon-
de a la actividad de una área en particular del corazón. La onda P corresponde a la
contracción de las auŕıculas. El grupo QRS corresponde a la contracción de los ventŕıcu-
los. La onda T corresponde a la repolarización del corazón que se está preparando para
el siguiente ciclo. 2.5.
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2.4 Ritmo card́ıaco promedio 〈HR〉 e intervalos entre latidos RR

Figura 2.5: Onda t́ıpica de electrocardiograma y su correspondencia con la actividad
eléctrica del corazón.

La electrocardiograf́ıa ha progresado rápidamente desde la primera vez que fue em-
pleada en principios de 1900s. La tendencia tecnológica se desarrolla hacia aparatos cada
vez más pequeños y fáciles de usar que pueden guardar y enviar la información eléctrica
del corazón para un diagnóstico médico y/o tratamiento. El ECG se ha convertido en
una herramienta poderosa de diagnóstico para enfermedades card́ıacas, detección de
arritmias, ataque de miocardio, entre otras. El uso del ECG se ha vuelto un estudio
estándar en el cuidado de la cardioloǵıa. (21)

Ritmo card́ıaco promedio 〈HR〉 e intervalos entre latidos
RR

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

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

En general, el 〈HR〉 vaŕıa 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 corazón bombea
la sangre al cuerpo. Si no se realiza actividad, no es necesaria una gran cantidad de
sangre, aśı, el corazón puede bombear menos y el ritmo card́ıaco baja.
Se mencionó en la sección: Anormalidades en el marcapaso que un ritmo menor a 60
bpm puede reflejar una disfunción autonómica, sin embargo, no siempre significa un
problema médico, para las personas con gran actividad f́ısica, su ritmo card́ıaco suele
ser por debajo de 60 bpm, ya que su músculo card́ıaco está en mejor condición y no
necesita trabajar muy fuerte para mantener un latido estable.
Algunos de los factores que alteran el ritmo card́ıaco son:

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

Posición 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.

Tamaño del cuerpo: en personas obesas, su ritmo puede aumentar más 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 card́ıaco. También los medicamentos para la
tiroides en dosis altas, elevan el ritmo card́ıaco.

Respuesta del ritmo card́ıaco a ponerse de pie (∆HR)

El cuerpo humano, al ser parte de la naturaleza, está sujeto a las leyes f́ısicas. Un
ejemplo de esto es la gravedad, que actúa en el sistema cardiovascular y por lo tanto
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2.4 Ritmo card́ıaco promedio 〈HR〉 e intervalos entre latidos RR

en la sangre. Dependiendo de la posición 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 corazón late más rápido

El corazón late con mayor fuerza e incrementa la presión sangúınea

Las venas en la mitad inferior del cuerpo se contraen

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

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

El corazón late más rápido

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

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

Figura 2.7: Concentración sangúınea en el cuerpo humano
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2.5 Variabilidad del ritmo card́ıaco (HRV)

Medidas temporales Medidas espectrales Medidas no lineales

SDNN VLF Gráfica de Poincaré
SDSD LF ApEn, SampEn

CV HF Gráficas de recurrencia
RMSSD LF/HF DFA

pNN50 r =
√
LF 2 +HF 2 Dimensión de correlación

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

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

Variabilidad del ritmo card́ıaco (HRV)

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

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

Cada una de ellas tiene un significado fisiológico que se discutirá en la sección de
resultados y el apéndice A.

Una de las medidas de HRV más sencillas de calcular es la desviación estándar de
los intervalos normales NN1, SDNN. Recientemente, se ha propuesto otra variable lla-
mada coeficiente de variación CV = SDNN/ 〈RR〉 que toma en cuenta el valor del del
ritmo card́ıaco promedio ya que expresa la desviación estándar SD como un porcentaje
del ritmo card́ıaco 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 %.

Modulación del ritmo card́ıaco

Los principales moduladores del ritmo card́ıaco son el Sistema Nervioso Simpático
(SNS) y el Sistema Nervioso Parasimpático (PNS), sin embargo, el HR también es mo-
dulado por la respiración, barorreflejos arteriales y cardiopulmonares que modifican la
actividad autónoma cardiaca y con esto, el HR. (28)

La respiración produce un efecto en la actividad parasimpática y en algunas ac-
tividades simpáticas. Las frecuencias menores a 0.15 Hz (LF)están 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 corazón es aproxi-
madamente de 0.1 Hz (en algunas personas puede variar un poco), tiene el efecto de
amplificar la onda card́ıaca a su máximo grado de oscilación, y con esto se mejora de la
modulación de los reflejos que controlan y son controlados por los sistemas simpático
y parasimpático del ANS. En la siguiente imagen se ilustra la modulación del ritmo
card́ıaco debido frecuencias fijas de respiración.

1los intervalos NN son los mismos intervalos RR, la notación con N se refiere a que los latidos a los
cuales se cuantificará su desviación estándar, provienen del nodo sinoauricular (normal)
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2.5 Variabilidad del ritmo card́ıaco (HRV)
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Caṕıtulo 3

Monitoreos fisiológicos

En este capitulo, se describe el protocolo empleado para llevar a cabo los moni-
toreos. Además, se presentan las caracteŕısticas más relevantes de los individuos y la
clasificación que se realizó.

Cambios con la edad

Se llevaron a cabo monitoreos respirocard́ıacos en personas saludables y/o funcio-
nales 1 con ayuda de un dispositivo de monitoreo fisiológico, el Bioharness 3.0 2.

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

Grupo Rango de edad Número de personas

1 20-29 8
2 30-39 7
3 45-59∗ 9
4 60-69 6
5 70-85 4

Tabla 3.1: Grupos de edades con rango de edad y número de personas de cada
uno durante los monitoreos respirocard́ıacos
∗Debido a la falta de individuos en el grupo 40-49, se tomó la clasificación 45-59

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

Se invitó a todos los sujetos a participar en el monitoreo. Una vez que aceptaron,
se mostró cómo colocar el Bioharness y se prendió el dispositivo que recibiŕıa y gra-
baŕıa los datos. Se verificó mediante el radio que la señal emitida fuera adecuada. Se

1Personas funcionales son aquellas que pueden realizar por śı mismas sus actividades normales
(comer, ir al baño, bañarse, realizar sus compras...)

2Los detalles y funcionamiento del Bioharness se encuentran en el Apéndice 2
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3.2 Grupo de jóvenes viviendo en condiciones adversas (situación de calle)

pidió a los sujetos recostarse sobre una colchoneta o cama y se dejaron pasar 5 mi-
nutos para que su ritmo card́ıaco se acostumbrara a esta posición. Mientras se realizó
un cuestionario sobre actividad deportiva, enfermedades y hábitos alimentarios con la
finalidad de reunir información que en un futuro se pudiera correlacionar con los re-
sultados card́ıacos. Acto seguido, se prosiguió con las condiciones experimentales que
se presentan en la tabla 3.3. La respiración ŕıtmica se controló mediante un metrónomo.

En la siguiente tabla se muestran las condiciones del monitoreo.

Supino (acostado sobre la espalda)

C1 C2 C3
Respiración Respiración Respiración

ŕıtmica ŕıtmica espontánea
f=0.1Hz f=0.25Hz

Ortostatismo activo (de pie)

C4 C5 C6
Respiración Respiración Respiración
espontánea ŕıtmica ŕıtmica

f=0.1Hz f=0.25Hz

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

La mayoŕıa 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 realizó en la casa de la persona,
especialmente en el caso de los adultos mayores.

Grupo de jóvenes viviendo en condiciones adversas (situa-
ción de calle)

En base a los resultados de los monitoreos previamente mencionados, se redujo el
número de condiciones experimentales de 6 a 4, para lo cual se eliminó una frecuencia de
respiración ŕıtmica acostado y de pie. La frecuencia que prevaleció fue f=0.1Hz ya que,
al ser la frecuencia resonante del corazón, amplificó la respuesta card́ıaca y permitió
distinguir mejor entre grupos de edades. Esto se realizó con la finalidad de disminuir el
tiempo total del monitoreo y poder llevar a cabo el protocolo en personas en situación
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3.2 Grupo de jóvenes viviendo en condiciones adversas (situación de calle)

de calle de la manera menos incómoda posible.
Como una primera aplicación 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
Respiración Respiración Respiración Respiración

ŕıtmica espontánea espontánea ŕıtmica
f=0.1Hz f=0.1Hz

Tabla 3.3: Condiciones experimentales realizadas durante todos los monitoreos respiro-
card́ıacos en los jóvenes en situación de calle.

Además del monitoreo respirocard́ıaco, se realizaron mediciones (con el mismo apar-
to) de acelerometŕıa triaxial. Cada uno de los sujetos caminó una distancia de 3 m de
ida y luego de regreso.

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

Resultados y discusión

En este caṕıtulo se presentarán los resultados obtenidos para los individuos en
función de la edad y los individuos en situación de calle. Se muestra el valor de los ritmos
card́ıacos promedios y diferentes ı́ndices de su variabilidad. Además, se presentan los
resultados obtenidos al analizar las series de aceleración al caminar.

Resultados del grupo control (cambios con la edad)

Se analizaron diversas medidas asociadas al ritmo card́ıaco y su variabilidad.1

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

Dado que los grupos por población son pequeños, no se pudo comprobar si las dis-
tribuciones son gaussianas, aśı que el análisis estad́ıstico entre grupos se llevó a cabo
mediante métodos no paramétricos (cuartiles Q1, Q2, Q3). En lugar del promedio, se
estudió la mediana (Q2) y su rango intercuartil (Q3-Q1).

A continuación, se muestran los resultados más relevantes y aquellos en los que se
encontró significancia estad́ıstica entre grupos.2

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

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

1En el Apéndice 1 se muestra la descripción matemática de cada una de las medidas utilizadas.
2La significancia estad́ıstica se calculó con la prueba de Kruskal Wallis y luego una prueba de Post

hoc para conocer entre que grupos se presentó. Se consideró un valor de p<0.05 como significativo
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)

monitoreo. 1 En las figuras b), c) y d) se muestra con mayor detalle la comparación en-
tre dos grupos. La parte sombreada corresponde con los cuartiles Q3-Q1 de cada grupo.

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

Figura 4.1: Ritmo card́ıaco promedio 〈HR〉 para las seis condiciones experimentales. En
a) se muestra la mediana sobre cada grupo del ritmo card́ıaco promedio de cada persona
〈HR〉. Cada ĺınea con el mismo color y śımbolo representa un grupo. El (∗) muestra la
significancia estad́ıstica encontrada después de una prueba de Kruskal Wallis. Los paneles
b) y c) 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 c)
G1 vs G5.

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

1Condiciones de los monitoreos 3.3
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)

〈HR〉 (lpm)
Grupos de edad Condición 1 Condición 2 Condición 3 Condición 4

G1 62 64 79 81
G2 63 62 75 77
G3 62 60 68 71
G4 69 70 77 80
G5 67 67 65 65

Tabla 4.1: Ritmo card́ıaco promedio para cada grupo y condición.

Figura 4.2: Intervalos 〈RR〉 para las seis condiciones experimentales. En a) se muestra
la mediana sobre cada grupo del intervalo card́ıaco promedio de cada persona 〈RR〉. Cada
ĺınea con el mismo color y śımbolo representa un grupo. El (∗) muestra la significancia
estad́ıstica encontrada después de una prueba de Kruskal Wallis. Los paneles b) y c) 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 c) G1 vs G5.
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)

Figura 4.3: Desviación estándar SDNN de intervalos entre latidos normales (N) sucesivos
para las seis condiciones experimentales. En a) se muestra la mediana sobre la desviación
estándar de los 5 grupos. Cada ĺınea con el mismo color y śımbolo representa un grupo. El
(∗) muestra la significancia estad́ıstica 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 encontró significancia estad́ıstica (†)
mediante una prueba de post hoc. En b) G1 vs G3, en c) 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 Condición 1 Condición 2 Condición 3 Condición 4

G1 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: Desviación estándar de los intervalos normales sucesivos para cada grupo y
condición.

Figura 4.4: Coeficiente de variación CV = SDNN/ 〈RR〉 para las seis condiciones expe-
rimentales. En a) se muestra la mediana sobre el coeficiente de variación de los 5 grupos.
Cada ĺınea con el mismo color y śımbolo representa un grupo. El (∗) muestra la significan-
cia estad́ıstica 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 encontró significancia estad́ıstica (†) mediante una prueba de
post hoc. En b) G1 vs G3, en c) G1 vs G4, en d) G1 vs G5 y en e) G2 vs G5.
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)

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 variación de los 5
grupos. Cada ĺınea con el mismo color y śımbolo representa un grupo. El (∗) muestra la
significancia estad́ıstica encontrada después de una prueba de Kruskal Wallis. Los paneles
b) y c)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 encontró significancia estad́ıstica (†) mediante una prueba de
post hoc. En b) G1 vs G3, en c) G1 vs G4.
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)

Figura 4.6: Entroṕıa aproximada (ApEn) para las seis condiciones experimentales. En
a) se muestra la mediana sobre la entroṕıa aproximada de los 5 grupos. Cada ĺınea con
el mismo color y śımbolo representa un grupo. El (∗) muestra la significancia estad́ıstica
encontrada después de una prueba de Kruskal Wallis. Los paneles b) y c)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 encontró significancia estad́ıstica (†) mediante una prueba de post hoc. En b)
G1 vs G5, en c) G2 vs G4.
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4.1 Resultados del grupo control (cambios con la edad)

Figura 4.7: La dimensión de correlación (D2) para las seis condiciones experimentales.
En a) se muestra la mediana de D2. Cada ĺınea con el mismo color y śımbolo representa
un grupo. El (∗) muestra la significancia estad́ıstica encontrada después de una prueba
de Kruskal Wallis. Los paneles b) y c)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 encontró significancia
estad́ıstica (†) 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)

Figura 4.8: Variabilidad a corto plazo (SD1) de la gráfica de Poincaré para las seis con-
diciones experimentales. En a) se muestra SD1 para los 5 grupos. Cada ĺınea con el mismo
color y śımbolo representa un grupo. El (∗) muestra la significancia estad́ıstica encontrada
después de una prueba de Kruskal Wallis. Los paneles b) y c)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
encontró significancia estad́ıstica (†) 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)

Figura 4.9: Variabilidad a largo plazo (SD2) de la gráfica de Poincaré para las seis con-
diciones experimentales. En a) se muestra SD2 para los 5 grupos. Cada ĺınea con el mismo
color y śımbolo representa un grupo. El (∗) muestra la significancia estad́ıstica encontrada
después de una prueba de Kruskal Wallis. Los paneles b), c) 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 encontró significancia estad́ıstica (†) mediante una prueba de post hoc. En b) G1 vs G4,
en c) G1 vs G5 y en d) G2 vs G5.

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

Medida Condición Grupos
estad́ıstica experimental de edad

1 G2-G5
SDNN 5 G1-G5, G1-G4, G1-G3

6 G1-G5, G1-G4

1 G2-G5
CV 5 G1-G5, 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, condición experimental y grupos de edad para los cuales se
obtuvo significancia estad́ıstica.

Discusión

En este trabajo se evaluó la respuesta del ritmo card́ıaco (HR) y diversas medidas
asociadas a su variabilidad (HRV) ante diferentes condiciones. Con la finalidad de
encontrar cambios en la función autonómica y ver como ésta responde y/o se adapta
ante est́ımulos. Se impusieron dos tipos de estresores: respiración ŕıtmica y el cambio
de estar acostado a estar de pie en ortostatismo activo.
En la primera medida: ritmo card́ıaco promedio 〈HR〉 (ver figura 4.1), la acción de
ponerse de pie, en todos los grupos, tuvo un efecto notable. Se encontró que esta
respuesta (que llamaremos ∆HR) disminuye con la edad. Se puede notar de la gráfica
que para el grupo de mayor edad (G5), este cambio es muy pequeño. Un ∆HR grande
implica un rango mayor en el cual el HR se puede adaptar a diferentes situaciones según
sea el caso. En el G5 casi no hay diferencia entre estar acostado o de pie, hay muy poca
modulación del HR ante diferentes condiciones. En esta medida, la respiración no fungió
como un estresor significativo, en particular cuando los sujetos estaban en la posición
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 gráfica anterior. En c) se muestra la comparación 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 intrapersonal1, esto quiere decir que
las personas en ese grupo de edad tuvieron un ritmo muy similar, en comparación con
los demás grupos que más o menos mantienen su variabilidad intrapersonal en todas
las condiciones. Las gráficas b) y d) muestran que el estar de pie es una condición que
separa grupos en esta medida.

La desviación estándar de los intervalos normales (SDNN) es una de las medidas
más utilizadas para cuantificar la HRV. Aqúı, cada respiración ŕıtmica tuvo un efecto de
modulación que se amplifica en la respiración 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
estimación del HRV, mientras más alto es mejor ya que proviene de la variación de los
intervalos RR y es un reflejo de que tan ŕıgida es la serie de tiempo del ritmo card́ıaco.
Si HRV es grande, la serie muestra mayor capacidad de adaptación ante cambios en el
medio interno y/o externo. Como se ve en las gráficas, además de perderse variabilidad
con la edad, también la respuesta ante estresores disminuye. En este caso, se encontró
significancia estad́ıstica entre algunos grupos (G1 vs G4, G1 vs G3 y G2 vs G5). El
coeficiente de variación (CV) muestra un comportamiento muy similar al SDNN, sin
embargo, esta cantidad quita el efecto del 〈HR〉, aśı 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 está en el rango de frecuencias bajas que abarca de 0.04 a 0.15
Hz. En esta medida pareciera ser mejor una condición para el monitoreo la respiración
espontánea ya que permite separar entre grupos. Usualmente se utiliza LF como una
medida del SNS, en la gráfica 4.5 se puede ver que el SNS se activa al ponerse los sujetos
de pie. Esto es más notable para los dos grupos más jóvenes. Se puede ver como esta
capacidad disminuye gradualmente con la edad.
Se encontró una mayor entroṕıa aproximada (ApEn) para los más jóvenes en las con-
diciones de respiración espontánea. Esto significa que en condiciones “normales” sus
series de intervalos RR son más complejas (menos regulares) que en personas mayores.
No ocurre lo mismo para las condiciones con respiración ŕıtmica, lo cual es de esperarse
ya que en este caso la respiración está modulando al HR de una manera regular. La
condición 5 (f=0.1Hz de pie) muestra la ApEn más regular, esto muestra que el grupo
1 tuvo la mayor respuesta de modulación del HR ante la respiración ŕıtmica. 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 corazón ha perdido habilidad de modulación y con esto adaptación (ver figura
4.6 b).
La dimensión de correlación (D2) es una medida de dimensión fractal de una serie de
tiempo. Da una estimación de cuántos valores pasados son necesarios para hacer una
predicción de valores futuros. Esta medida separó a los dos primeros grupos del res-

1La variabilidad intrapersonal se refiere al rango de valores entre Q3-Q1
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4.2 Resultados del grupo de jóvenes en situación de calle

to (ver figura 4.7). Además, G1 y G2 tuvieron valores mayores, esto significa que sus
series son menos predecibles que los casos de G3, G4 y G5. La condición que mejor
permitió separar grupos fue acostado respirando con f=0.25Hz, esto se debe a que fue
la condición que menos favoreció a los grupos 3, 4 y 5.
Finalmente, en la gráfica de Poincaré, SD1 separó 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 encontró 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 ŕıtmicas separon mejor entre grupos que la respiración espontánea, en particular
con la condición f=0.1 Hz (acostado y de pie). Los dos primeros grupos tienen ma-
yor variabilidad total. La condición f=0.1Hz de pie, separa entre grupos en orden de
edades.

Resultados del grupo de jóvenes en situación de calle

Una segunda población de estudio en esta tesis fue la de jóvenes viviendo en con-
diciones adversas como la vida en calle. Para este grupo se analizaron dos variables
fisiológicas, una basada en su actividad card́ıaca (mediante un ECG) y su aceleración
al caminar (acelerometŕıa triaxial). En las siguientes tablas se muestran los resultados
de las dos variables analizadas a partir del ECG. El 〈HR〉 y su desviación estándar
SDNN.
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4.2 Resultados del grupo de jóvenes en situación de calle

Condición 1 Condición 2 Condición 3 Condición 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
IL24
〈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 card́ıaco promedio y su desviación estándar para cada sujeto en situación
de calle. En esta tabla se muestran los seis jóvenes en edades entre 19 y 27, para fines de
comparación con el grupo contro G1 (20-29).

Condición 1 Condición 2 Condición 3 Condición 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 card́ıaco promedio y su desviación estándar para cada sujeto en situación
de calle. En esta tabla se muestran los cuatro jóvenes en edades entre 30 y 35, para fines
de comparación con el grupo contro G2 (30-39).

También se estudió la marcha de los jóvenes en situación de calle a través de su
acelerometŕıa triaxial. Se calculó la función de autocorrelación para cada una de las
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4.2 Resultados del grupo de jóvenes en situación de calle

series. Esta función permite identificar los pasos. La autocorrelación indica un cambio
de ciclo, con un periodo que coincide con el del intervalo de los pasos. Cada valor
máximo representa un paso. El primer pico de autocorrelación Ad1 (ver Fig4.10), indica
la correlación entre pasos y se considera un ı́ndice de simetŕıa en la marcha. El segundo
pico Ad2 (ver Fig4.10) representa la correlación entre un paso y el siguiente, y es
considerado como un ı́ndice de regularidad. (22)

Figura 4.10: Señal de aceleración vertical y su función de autocorrelación (abajo). Cada
pico representa un paso, el valor de los dos primeros picos Ad1 y Ad2 indican la simetŕıa
y regularidad de la serie, respectivamente. (22)

Con el objetivo de tener un punto de comparación, se llevó 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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4.2 Resultados del grupo de jóvenes en situación de calle

Figura 4.11: Funciones de autocorrelación a) grupo control,b)jóvenes en situación de
calle. Todas corresponden con el eje X, también conocido como sagital.
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4.2 Resultados del grupo de jóvenes en situación de calle

Figura 4.12: Funciones de autocorrelación a) grupo control,b)jóvenes en situación de
calle. Todas corresponden con el eje Y, también conocido como lateral.
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4.2 Resultados del grupo de jóvenes en situación de calle

Figura 4.13: Funciones de autocorrelación a) grupo control,b)jóvenes en situación de
calle. Todas corresponden con el eje Z, también conocido como vertical.
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4.2 Resultados del grupo de jóvenes en situación de calle

Para cada serie de acelerometŕıa, se encontraron los siguientes ı́ndices:

Ad1(X) Ad2(X) Ad1(Z) Ad2(Z)

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 ∗
OB29 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
CV30 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: Índices de simetŕıa y regularidad para las series de acelerometŕıa de
los ejes (X-sagital) y (Z-vertical)
∗Tomando los picos más altos

Discusión

〈HR〉 ySDNN

En el envejecimiento, se ve reflejado el deterioro de capacidades f́ısicas 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 desnutrición, estrés sin interrupción y por
largo tiempo, pobre o nula atención médica, habrá una mayor probabilidad de que el
envejecimiento se de más rápido que alguien de la misma edad o mayor que vive en
condiciones favorables y con una vida activa tanto f́ısica como mentalmente.

Los niños, jóvenes y adultos mayores en situación de calle, debido a la falta de hogar
sufren enfermedades causadas por dormir a la intemperie, su sistema inmunológico se
debilita por la falta de descanso; están sometidos permanentemente a situaciones de
estrés; desnutrición y malnutrición; y enfermedades asociadas a la falta de higiene.
Frecuentemente son v́ıctimas de todo tipo de violencia. Están excluidos de la sociedad,
son blanco de redes de crimen organizado. Diariamente buscan tanto alimento como un
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4.2 Resultados del grupo de jóvenes en situación de calle

lugar donde dormir y al no encontrarlo sustituyen esto con las drogas más baratas y
destructivas. (10)

En la actualidad existe muy poca información sobre el estado de salud de esta
población. Los pocos estudios que se han realizado tratan el tema desde el punto de
vista cĺınico. Una de las razones es que los estudios cĺınicos o basados en la fisioloǵıa,
requieren de la colaboración activa del paciente, ya que se suelen tomar signos vitales
y su variación en el tiempo aśı que implican un tiempo determinado, además de que la
persona debe realizar pruebas espećıficas, por ejemplo: respiraciones ŕıtmicas, 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 fisiológicos en los jóvenes en situación de calle.

La población de jóvenes en situación de calle de nuestro estudio, tienen fases de
“callejerización” (tiempo de vida en calle) distintas, además, existe también una dife-
rencia en la adaptación 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 adaptación al medio callejero. Se muestran códigos
para cada uno de los sujetos, las letras corresponden con las iniciales de los nombres y los
números significan la edad. En a) se muestra de menor a mayor, el nivel de callejerización
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 adaptación, es decir, qué tan fácil les resulta
conseguir alimento, cobija, trabajo, socialización, entre otros aspectos.
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4.2 Resultados del grupo de jóvenes en situación de calle

Estas escalas se vieron reflejadas en los resultados card́ıacos. PH21 que se encuentra
en una etapa inicial, tuvo un ritmo card́ıaco normal y una HRV muy alta (ver tabla
4.4), comparando con el grupo control G1 de edades entre 25 y 29 años (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 comparación
con los grupos control de mayor edad, significando esto una mala función autonómica.
RM19, fue el único caso de “recuperación” sobre la vida en calle, actualmente vive en
una casa y tiene un trabajo, f́ısicamente se ve en condiciones “normales”. Ella tuvo
un 〈HR〉 muy alto, especialemente al ponerse de pie donde casi llega a la taquicardia,
además, su HRV a pesar de que acostada estuvo bien, al haber un estresor (ponerse de
pie), bajó notablemente, a diferencia de el grupo control G1 y G2, donde al ponerse
de pie, la HRV aumentó. Otro sujeto fue IL24, quien presentó bradicardia y una HRV
muy alta que puede deberse a diversas arritmias. MR25 presentó ritmo card́ıaco lento
y una buena HRV, cabe destacar que este sujeto vive en la calle desde los 8 años y es
uno de los mejores adaptados a este tipo de medio. MP27 también presentó 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 años. CV30 no pudo completar las 4 pruebas debido a su mal estado
(drogado, desvelado y alcoholizado), en su caso se encontró bradicardia y HRV alto
que podŕıa deberse a arritmias. LL31 sólo pudo realizar dos de las cuatro condiciones
experimentales. También presentó bradicardia y un HRV bajo. VS35 realizó todas las
pruebas y presentó un 〈HR〉 normal, sin embargo su HRV fue bajo, en particular
después del estresor de ponerse de pie. Finalmente, JG35 llevó a cabo sólo tres pruebas
y en lugar de estar de pie, se tomaron sus señales fisiológicas estando sentado ya que
no pod́ıa mantener el equilibrio. En su caso, se encontró un 〈HR〉 muy elevado para
estar en reposo acostado y una variablidad muy pequeña que indica su muy mal estado
autonómico.

Uno de los resultados que destacan en esta población, es el número de casos con un
tipo espećıfico de arritmia (bradicardia), que presentan aquellas personas con un ritmo
card́ıaco promedio menor a 60 latidos por minuto. 5 de los 10 sujetos presentaron dicha
arritmia. En cambio en el grupo control se encontraron sólo 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.

Acelerometŕıa

La marcha de una persona es una variable fisiológica que puede dar información
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 f́ısicas y/o
neurológicas que tienen como resultado una disminución en la simetŕıa y/o regularidad
de sus pasos. (22)

En la tabla 4.6 se pueden ver los ı́ndices de simetŕıa y regularidad. En base a los
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4.2 Resultados del grupo de jóvenes en situación de calle

promedios de los datos controles, se encontró que la mayoŕıa de los jóvenes en situación
de calle caminan de una manera menos regular y simétrica. También se puede observar
de las gráficas 4.11 que hay menos oscilaciones en el mismo intervalo de tiempo, aśı que
los pasos fueron más cortos. PH21, RM19 e IL24 tuvieron ı́ndices muy similares a los
valores promedio.

La acelerometŕıa permitió dar una mejor aproximación (aunque todav́ıa incompleta)
al estado de salud en que se encuentran los jóvenes en situación de calle.
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Caṕıtulo 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 estimación 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 sólo se vuelve aparente cuando
se evalúa la capacidad del sistema para adaptarse ante situaciones de estrés. En el ca-
so de la fisioloǵıa humana, uno de los mecanismos adaptativos más importantes es el
Sistema Nervioso Autónomo, el cual puede ser monitoreado no invasivamente a través
de la Variabilidad del Ritmo Card́ıaco (HRV).

La mayoŕıa de los análisis cĺınicos suelen estudiar la HRV sólo en condiciones de
reposo, sin embargo, los resultados de este estudio piloto indican que se podŕıa incre-
mentar el alcance en la interpretación de los resultados al tomar en cuenta condiciones
con estresores como ponerse de pie y respirar ŕıtmicamente.

Las diferentes condiciones permitieron corroborar una pérdida de modulación del
〈HR〉 con la edad. Los diferentes ı́ndices de HRV también fueron indicadores de esta
pérdida y se encontraron series más regulares en los adultos mayores y en la mayoŕıa
de los jóvenes viviendo en situaciones adversas.

En esta última población se encontraron indicadores de envejecimiento acelerado
basado en un HRV muy baja, los diversos casos de bradicardia además de la poca si-
metŕıa y regularidad de la marcha de la mayoŕıa.

Para estudios futuros se recomienda incorporar un mayor número de variables fi-
siológicas que den una visión más 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 respiración, podŕıa dar mayor información.

Este tipo de estudios en jóvenes en situación de calle pueden resultar útiles más allá
de su interpretación como envejecimiento acelerado. Si se conoce el estado de salud de
estos jóvenes, se podŕıa saber cual es la intervención (por parte de una institución de
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asistencia) que necesita cada uno, aśı 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 card́ıaco (HRV),
los cuales pueden ser divididos en tres categoŕıas principales:

Métodos del dominio del tiempo

Métodos del dominio de la frecuencia

Métodos no lineales

Métodos temporales

Métodos estad́ısticos

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

SDNN =

√√√√ 1

N − 1

n∑
j=1

(RRj −RR)2 (A.1)

Métodos geométricos

También los patrones geométricos de las series de intervalos RR dan información
acerca de la variabilidad del ritmo card́ıaco. Dentro de esta categoŕıa se encuentran los
histogramas de los intervalos RR. Aqúı, el tamaño del histograma de distribución a un
nivel espećıfico puede ser interpretado como una medida de variabilidad.

Métodos del dominio de la frecuencia

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

Power spectral density (PSD) da información de cómo se distribuye la potencia
(varianza) como función de la frecuencia. Los métodos de PSD pueden ser clasificados
en paramétricos y no paramétricos. Las ventajas de éstos últimos es que sus algoritmos
son más fáciles de emplear, también son de procesamiento rápido. Un ejemplo de éstos
es la Fast Fourier Transform (FFT). En el caso de los métodos paramétricos, sus com-
ponentes espectrales son más suaves y fáciles de distinguir, sin embargo se tiene que
elegir un parámetro adecuado y verificar que es el óptimo, lo cual, en la mayoŕıa de los
casos resulta complicado. (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. Aún no se conoce una explicación
fisiológica para VLF; en mediciones ≤5 minutos usualmente se evita. LF suele ser usado
como un reflejo de la actividad simpática, sin embargo, se han realizado experimentos
que sugieren que en realidad mide una interacción entre el SNS y PNS, no hay un
consenso aún. (20) En el caso de HF, se utiliza como un ı́ndice de control card́ıaco
parasimpático.

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

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 orgánicos, es necesario un
análisis no lineal, ya que se puede perder información utilizando sólo métodos lineales.
(19)

Gráficas de Poincaré

Las gráficas de Poincaré son también conocidas como mapeos de retraso en los cuales
se grafica el resultado de una medida como función de su valor anterior. Es decir, si
tenemos una serie de tiempo ~X = {X1, X2, X3, ..., XN}, el mapeo de retrasos seŕıa una
gráfica con puntos (x0, x1), (x1, x2), (x2, x3), etc.

La forma de la gráfica describe la evolución del sistema y permite visualizar la
variabilidad de la serie X. Hay dos valores que describen la geometŕıa de esta gráfica,
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

Figura A.1: Elipse ajustando la gráfica de Poincaré y los descriptores SD1 y SD2. Imagen
tomada de (? )

Fisiológicamente, SD1 es una medida de los cambios rápidos en los intervalos RR
y se considera una ı́ndice de control parasimpático. SD2 está influenciada tanto por el
PNS y SNS. (19) Se definen como:

SD1 =

√
2

2
SD(xn − xn+1) (A.2)

SD2 =

√
2SD(xn)2 − 1

2
SD(xn − xn + 1)2 (A.3)

(16)

ApEn

Mide la complejidad o irregularidad de una serie. Valores grandes indican gran
irregularidad en las fluctuaciones y pequeños valores una señal más regular. Se cal-
cula de la siguiente manera: se forma un conjunto de longitud m de vectores uj =
RRj , RRj+1, ..., RRj+m−1 con j=1,,2,...,N-m+1 donde m es la llamada dimensión de
encajamiento y N es el número de los intervalos RR. La distancia entre esos vectores
es definida como:

d(uj , uk) = max {|RRj+n −RRk+n| | n = 0, ...,m− 1} (A.4)

Luego, para cada uj se calcula el número relativo de vectores para los cuales d(uj , uk) ≤
r . Este ı́ndice es denotado con Cm

j (r) y puede escribirse aśı:

Cm
j (r) =

nbrof {uk | d(uj , uk) ≤ r}
N −m+ 1

∀k (A.5)

Luego se toma el logaritmo natural de cada Cm
j y se promedia sobre j, aśı:

φm(r) =
1

N −m+ 1

N−m+1∑
j=1

lnCm
j (r) (A.6)

58



A.3 Métodos no lineales

Finalmente,
ApEn(m, r,N) = φm(r)− φm+1(r) (A.7)

El valor de ApEn depende de tres parámetros, la longitud m de los vectores uj , el valor
de tolerancia r, y la longitud de los datos N . En el software de KubiosHRV se toman
como parámetro m = 2.

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

SampEn

La entroṕıa de muestra es similar a la entroṕıa aproximada, hay dos diferencias
importantes en su cálculo. Para ApEn, en el cálculo del número de vectores uk para los
cuales d(uj , uk) ≤ r también se inclye el valor de uj , lo cual tiene como consecuencia
que Cm

j (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 entroṕıa de muestra, se elimina la
auto-comparación de uj al calcular Cm

j como:

Cm
j (r) =

nbrof {uk | d(uj , uk) ≤ r}
N −m

∀k 6= j (A.8)

Aśı, el valor de Cm
j puede variar entre 0 y 1. Luego, los valores de Cm

j se promedian.
Entonces:

Cm(r) =
1

N −m+ 1

N−m+1∑
j=1

Cm
j (r) (A.9)

y la entroṕıa de muestra queda como:

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

Cm+1(r)
) (A.10)

Los parámetros 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 repetirá para m + 1 puntos.
SampEn fue diseñado para reducir el sesgo de ApEn.(2)

Coeficiente de correlación (D2)

Este método se usa para medir complejidad o extrañeza de una serie de tiempo,
mide la dimensión fractal de un objeto. Está dado por:

D2(m) = ĺım
r→0

ĺım
N→∞

logCm(r)

logr
(A.11)

En el software de kubiosHRV , el valor de m es 10.
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Detrended Fluctuation Analysis (DFA)

El DFA mide la correlación dentro de una señal. Se extrae la correlación para
diferentes escalas de tiempo de la siguiente manera: primero, se integran los intervalos
RR.

y(k) =
k∑

j=1

(RRj − R̄R), k = 1, ..., N (A.12)

donde R̄R 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 mı́nimos
cuadrados. Sea yn(k) las ĺıneas de regresión. Luego, se destendencia la serie integrada
y(k) substrayendo la tendencia local en cada fragmento y se calcula la ráız cuadrada
de la nueva serie integrada y destendenciada.

F (n) =

√√√√ 1

N

N∑
k=1

(y(k)− yn(k))2 (A.13)

Se repite este cálculo para segmentos de diferente longitud para aśı tener un ı́ndice
F (n) como función del segmento de longitud n. T́ıpicamente F (n) aumenta con la
longitud del segmento. Si se grafica log n vs log F(n), hay una relación lineal que indica
la presencia de escalamiento fractal y las fluctuaciones pueden caracterizarse por el
exponente de escalamiento α que está dado por la pendiente de la regresión lineal de
la gráfica. (Ver Fig.A.2)

Figura A.2: Gráfica de doble logaritmo del ı́ndice F (n) como función de n. α1 es la
pendiente de fluctuación de corto plazo y α2 de largo plazo. Imagen tomada de (2)

En el software de kubiosHRV se tomaron como valores de fluctuaciones a corto
plazo (α1) 4 ≤ n ≤ 16 y para las fluctuaciones de largo plazo (α2), 16 ≤ n ≤ 64. (2, 7)
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Apéndice B

Detalles y funcionamiento del Bioharness
3.0

“Una mejor comprensión del diseño y ventajas o desventajas inherentes al
diseño del electrocardiógrafo podŕıan conducir a una mejor calidad en la
grabación del ECG y una mejor interpretación en la lectura del ECG”.

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

El Bioharness 3.0 es un dispositivo de monitoreo fisiológico telemétrico; consiste en
un cinturón y un módulo eléctrico. El dispositivo guarda y transmite datos de señales
vitales: ECG, ritmo card́ıaco, ritmo de respiración, orientación corporal (postura) y
actividad (en reposo, sentado, corriendo).

El módulo eléctrico se conecta al receptor que está en el cinturón (ver fig. B.1),
el cual tiene sensores que detectan las señales card́ıacas de ECG. El cinturón tiene
dos almohadillas conductoras que deben ser ligeramente mojadas antes de usarse para
permitir una mejor conducción; aśı la señal se conduce directamente desde la superficie
de la piel hasta el módulo Bioharness donde se procesan1, guardan y/o transmiten los
datos.

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

Para medir el ritmo de respiración, hay una tercera almohadilla en el cinturón que
funciona como sensor de presión; por la forma que se coloca, la almohadilla queda del
lado izquierdo del sujeto y detecta la expansión de su caja torácica debido a la acción
de respirar.

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

1El procesamiento de datos se refiere a la ampliación y conversión de la señal. Normalmente el
potencial registrado del ECG es del orden de mV, sin embargo, la onda es muy pequeña, dif́ıcil de
visualizar y la hace susceptible a la interferencia y al ruido, por lo que se hace pasar la señal por un
amplificador que la convierte de mV a V, luego se convierte la señal analógica a digital para que pueda
ser procesada por un ordenador en tiempo real. (? )
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Dentro del módulo se encuentra un acelerómetro de 3 ejes que mide el nivel de
actividad del sujeto y su orientación (si el sujeto está de pie, acostado boca arriaba
o boca abajo). Además tiene un termistor que permite conocer la temperatura del
dispositivo. Todos estos datos son procesados en el módulo Bioharness, fue posible
verlos en tiempo real gracias a un radio adicional, Zephyr, ECHO GATEWAY. (1)

Figura B.1: Zephyr Bioharness 3.0, se muestra el cinturón y sus partes. Imagen tomada
de (1)
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Figura B.2: Colocación del dispositivo Zephyr Bioharness 3.0. Imagen tomada de (1)

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