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Resumen

Esta tesis describe el diseño y desarrollo especifico de un sistema de telemedicina,

que servirá para ayudar a mejorar el diagnostico y tratamiento de pacientes con enfer-

medades cardíacas en el estado de San Luis Potosí. Se hace unarevisión bibliográfica

de las soluciones y propuestas que existen en la actualidad,así como una revisión de la

teoría detrás de la fisiología humana, principalmente de losBiopotenciales, para hacer

posible el desarrollo de la electrónica detrás de un electrocardiógrafo de 12 derivacio-

nes, así como el procesamiento digital, interfaz de usuarioy comunicación en una red

3G. Se realizó un prototipo de electrocardiógrafo digital de 12 derivaciones con comu-

nicación USB, el cual despliega su información en tiempo real en un software desarro-

llado enC♯ al ser conectado a una computadora. Por ultimo una comunicación TCP

entre aplicaciones Cliente-Servidor es la responsable de la comunicación entre un pa-

ramédico y un médico que se encuentre en un Centro de AtenciónGlobal (CAG) para

el diagnostico de pacientes. Todo el sistema de telemedicina se puede generalizar co-

mo un flujo entre: Paciente-Paramédico-Electrocardiográfo-Computadora-Ambulancia-

Internet3G-CAG-Computadora-Médico.
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Capítulo 1

Introducción.

En este capítulo inicial se describe la motivación que da lugar a este proyecto de

tesis, así como el objetivo planteado al inicio del mismo. Finalmente, se concluye con

algunos antecedentes del trabajo.

1.1 Motivación

En México, la principal causa de muerte se atribuye a enfermedades cardiovascu-

lares, que a partir de 1980 contribuyen con el 20 % del total delas defunciones [1]; sin

embargo, si se provee de un tratamiento óptimo en los primeros 90 minutos ante una

emergencia cardíaca, el índice de mortalidad se reduce a solo 3 % [2]. Por lo que la

atención in-sito y durante el traslado de un paciente, con una afección cardíaca, es el

reto primordial. Es por esto que surge la necesidad de crear un sistema, que permita

evaluar la condición del paciente para poder darle una terapia prematura in-sito.

1.2 Objetivo

El objetivo general consiste en el diseño y desarrollo de un sistema de fácil instala-

ción en ambulancias y con capacidad de conectividad remota aun Centro de Atención



Introducción.

Global (CAG). El CAG puede estar localizado en un punto estratégico como puede ser

el área de cardiología del Hospital Central, haciendo uso deInternet y tecnologías de

acceso inalámbricas, siempre teniendo en cuenta que es necesario un conocimiento a

fondo de los temas de Biomedicina, Electrónica, Comunicaciones, Procesamiento Digi-

tal de Señales y Sistemas Computacionales, para el diseño deun sistema de uso especí-

fico de estas dimensiones. En el CAG un médico especialista o residente puede analizar

la información electrocardiográfica (electrocardiogramade 12 derivaciones), frecuencia

cardíaca y presión arterial del paciente. Del análisis de las señales fisiológicas es posi-

ble definir el tratamiento adecuado para asegurar la estabilidad del paciente durante el

trayecto al hospital, véase lafigura 1.1.

HOSPITAL
Centro de Atención Global

Internet

3G

Figura 1.1: Diagrama general del sistema de Telemedicina.

Existen varios objetivos particulares que se deben enfatizar, ya que se pretende crear

el sistema en su totalidad. A continuación, se enumeran cadauna de estas etapas que

conformarán el sistema de telemedicina.
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Introducción.

1.2.1 Objetivos Particulares y Retos

Diseño de las etapas y procesos, que en conjunto conformaránun sistema que

solucione el objetivo general.

Creación de un sistema embebido con la electrónica analógica requerida para la

adquisición de biopotenciales, y la electrónica requeridapara su digitalización

y posterior transmisión, siempre teniendo en cuenta las normas establecidas por

la IEC [3].

Desarrollo del software requerido para el procesamiento digital de las señales

adquiridas, así como una interfaz de usuario que permita unarápida visualiza-

ción de las mismas.

Implementación de un sistema de comunicación que permita elflujo de infor-

mación entre médicos y paramédicos durante el trayecto al hospital.

Conjuntar el electrocardiógrafo, procesamiento digital de señales, interfaz de

usuario y sistema de comunicación (antes mencionados), sinmodificar los es-

tándares utilizados actualmente, para el diagnóstico y y tratamiento de pacien-

tes de enfermedades cardiovasculares en México.

Además de la innovación a la hora de crear un electrocardiógrafo con nuevas fun-

cionalidades, las cuales tienden a crecer, es necesario solventar obstaculos para crear

tecnología de punta. En el tema de tecnología el reto siempreha sido y será disminuir:

Costo

Consumo energético

Dimensiones
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Introducción.

1.3 Antecedentes

Los dispositivos de instrumentación medica, existen entrenosotros desde principios

del siglo pasado [4], y básicamente su funcionamiento no ha cambiado a través de un

siglo; sin embargo, siempre se ha intentado disminuir sus costos, tamaño y consumo

energético, además de incorporar funcionalidades que hagan del diagnostico, una tarea

cada vez más fácil.

En la actualidad, existen diferentes aportes al ámbito de latelemedicina, que pro-

veen soluciones parciales a la comunicación entre paramédicos y personal experto en

cardiología, que ayudan a disminuir los daños provocados por uno de los padecimientos

de mayor gravedad en los seres humanos. Cada una de estas soluciones se centra en

mejorar o proveer una particularidad de un sistema de telemedicina.

Algunos de estos aportes científicos pretenden mejorar la electrónica analógica de-

trás de un sistema de adquisición [5],[6]; algunos otros crean sistemas embebidos donde

se une la electrónica analógica, microprocesador e interfaz de entrada/salida o interfaz

de comunicación [7],[8],[9],[10]; otros se enfocan principalmente en el procesamien-

to digital de las señales biomédicas para su diagnostico automático [11],[12]; además

existen otros que hacen uso de sistemas de comunicación inalambrica, entre sensores y

dispositivos móviles [13],[14].Sin embargo, pocos aportes unen las telecomunicaciones

con la médicina para crear un sistema de telemedicina como tal [15],[16].

Por lo tanto, no existe ninguna propuesta integral que provea la solución de comu-

nicación remota en una forma simple, rápida y accesible; sinmencionar que, en cada

país las necesidades pueden variar, debido a diferencias geográficas, culturales, sociales

y legales.
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Capítulo 2

Marco Teórico.

En este capitulo se hará una revisión de los conceptos básicos de fisiologia que se

requieren para comprender como funciona el corazón dentro del cuerpo humano, y la

teoría detrás de un Electrocardiógrafo (ECG).

2.1 Biopotenciales

Prácticamente todas las células del cuerpo humano poseen potenciales eléctricos

a través de sus membranas. Sin embargo, solo las células musculares y nerviosas son

capaces de generar impulsos eléctricos [17]. Una célula nerviosa en reposo posee un

potencial de membrana negativo, de aproximadamente−90mV . Una reacción electro-

química, llamadapotencial de acción, genera una abrupta despolarización de la mem-

brana en reposo, aproximándose a un potencial positivo de35mV , seguido de una rápida

repolarización hasta llegar al potencial de reposo [18] como se muestra en lafigura 2.1.

Cuando las condiciones son adecuadas, este cambio de potencial en un punto de la mem-

brana excita zonas adyacentes de la misma, si sobrepasa de los−65mV se considera que

llegó al umbral de estimulación, generándose un potencial de acción en la zona adya-
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cente [19]. La propagación de los potenciales de acción se genera en todas direcciones,

pudiéndose considerar como una señal en un medio de transmisión.

36mV36mV

0mV

-90mV

0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6

milisegundos

R
e
p
o
la

riza
ció

n

Reposo

D
e
s
p
o
la

ri
z
a
c
ió

n

0

Figura 2.1: Potencial de acción típico

Todos los potenciales generados dentro del cuerpo humano, comúnmente, son lla-

madosBiopotenciales. Los biopotenciales pueden ser medidos en posiciones distintas a

donde fueron generados, ya que el cuerpo humano es altamenteconductivo. Estas medi-

ciones se hacen por medio de electrodos [20]. Un electrodo esuna membrana de metal,

cuya función es hacer contacto entre un elemento no metálicoy un circuito eléctrico. En

este caso, entre el cuerpo humano y un instrumento de medición. Los electrodos que se

utilizan para la medición de biopotenciales, se dividen básicamente en 2 tipos: Invasivos

y No-invasivos.

Electrodo Invasivo. Generalmente es una pequeña cantidad de metal en forma de

aguja que se introduce dentro de las fibras nerviosas [21]. Por su naturaleza son menos

propensos a ruido e interferencias, pero en contraparte su posicionamiento puede llegar

a causar dolor, véase lafigura 2.2.
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Marco Teórico.

Figura 2.2: Ejemplo de electrodos invasivos re-utilizables (Zebrafish Brain Electrode

[22])

Electrodo No-Invasivo. Se compone de un trozo de metal, más un electrolito para

asegurar una buena conducción eléctrica con la piel [21], ver la figura 2.3.

Figura 2.3: Ejemplo de electrodos desechables no invasivos, de tipo parche (OJ Medical

[23])
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Sin embargo, el contacto entre piel-electrolito-electrodo produce un fenómeno co-

nocido comoPotencial de contacto[24], debido a una distribución de cargas entre la

interfaz electrodo-electrolito, y electrolito-piel. Idealmente este potencial se podría mo-

delar como una fuente de voltaje del orden de5mV a 10mV , ver lafigura 2.4. En la

práctica este potencial no es el mismo en todos los electrodos conectados, debido a di-

ferentes factores físicos. Ademas, si el electrodo se muevecon respecto a la piel, esté

potencial genera oscilaciones menores a1Hz manifestándose como interferencia [25].

Figura 2.4: Potencial de contacto, electrodo-piel

2.2 Biopotenciales del Corazón

El corazón posee la capacidad de generar impulsos eléctricos rítmicos, y propagar-

los a través de todo el músculo cardíaco. Cuando esta característica del corazón funciona

correctamente, le permite mantenerse en funcionamiento, independientemente de cual-

quier estímulo externo.

No todos los tejidos del corazón son capaces de generar impulsos eléctricos, de he-

cho solamente es una pequeña porción de él llamada Nódulo sinusal que es capaz de

generarlos.
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Marco Teórico.

2.2.1 Nódulo sinusal

El nódulo sinusal es una porción de músculo cardíaco ubicadaen la parte superior

de la aurícula derecha (SAN). Sus fibras carecen de filamentosmusculares contráctiles,

sin embargo están conectadas directamente a los filamentos contráctiles de las aurículas

[26].

Figura 2.5: Representación esquemática del sistema de conducción del corazón humano.

SAN, Nodulo Sinusal; AVN, Nodo Atrioventricular; His, Sistema His-Purkinje; LBB,

Ventriculo Izquiero; RBB, Ventriculo Derecho.Ivan Helekal, Institute of Anatomy, Pra-

gue [27].

La activación cardíaca se origina en un grupo de células(nodulos sinusal) que con-

tribuyen a la propagación del impulso eléctrico, hacia las aurículas y ventrículos. La

contracción coordinada de aurículas y ventrículos requiere de una distribución del im-

pulso eléctrico, en instantes precisos de tiempo, y en una secuencia apropiada. Las fibras

del nódulo sinusal, el nódulo atrioventricular y células del sistema de His-Purkinje se
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Marco Teórico.

encargan de esta perfecta sincronización [28], véase lafigura 2.5.

En una medición de esta propagación en laDerivación II de un electrocardiograma,

existen 5 ondas representativas de la señal, denominadas P,Q,R,S,T generadas a partir

de propagaciones eléctricas en zonas especificas del corazón. El denominado complejo

QRS es de suma importancia para conocer la amplitud de los pulsos eléctricos del cora-

zón, así como para la detección del ritmo cardíaco, véase lafigura 2.6.

P

Q

R

S

T

Figura 2.6: Ondas P, Q, R, S, T.

2.2.2 12 Derivaciones Electrocardiográficas

Se requiere una medición diferencial entre 2 puntos del cuerpo para registrar una

señal de la actividad eléctrica del corazón. Mientras más cercanas al corazón se hagan

las mediciones, mejor será la calidad resultante de la señal. A cada una de estas lectu-

ras se les llamaDerivación[29]. Eithoven definió 3 derivaciones numeradas I, II, y III,

las cuales se obtienen de la diferencia entre los potenciales de los siguientes puntos del

cuerpo; Brazo derecho RA, Brazo izquierdo LA y Pierna izquierda LL (ver lafigura 2.7)

de la siguiente manera:
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Marco Teórico.

DerivaciónI = LA− RA

DerivaciónII = LL− RA

DerivaciónIII = LL− LA

Figura 2.7: Posición de los electrodos para un electrocardiograma de 12 derivaciones

(EMS 12-Lead[30])

En la actualidad, los datos electrocardiográficos adquiridos de 12 derivaciones re-

presentan una herramienta indispensable para los médicos ala hora de diagnosticar y

tratar enfermedades [31]. Estas derivaciones, agregadas alas propuestas por Eithoven,

se denominan unipolares obtenidas de una medición diferencial de un punto en particu-

lar, con respecto a un punto común llamado Terminal Central de Wilson (WCT) o una

variación de esta, donde:

WCT =
RA+ LA + LL

3
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Marco Teórico.

y las derivaciones unipolares agregadas son las siguientes

DerivaciónaV R = RA−
LA + LF

2

DerivaciónaV L = LA−
RA+ LF

2

DerivaciónaV F = LF −
RA+ LA

2

DerivaciónV 1 = V 1−WCT

DerivaciónV 2 = V 2−WCT

DerivaciónV 3 = V 3−WCT

DerivaciónV 4 = V 4−WCT

DerivaciónV 5 = V 5−WCT

DerivaciónV 6 = V 6−WCT

2.3 Instrumentación

Ya que todos los órganos del cuerpo humano son principalmente conductores, y la

propagación de los impulsos eléctricos dentro del mismo, segenera en todas direccio-

nes, es difícil encontrar un potencial eléctrico aislado enalgún punto del cuerpo. Los

biopotenciales se encuentran mezclados de tal manera, que una simple medición de po-

tencial resulta en una medición ruidosa causada por interferencia entre la superposición

de potenciales internos, más ruido. Teniendo en cuenta que los biopotenciales se encuen-

tran en el orden de losµV amV , se requiere amplificar estos potenciales, para hacerlos

visibles en el orden de los volts.

2.3.1 Amplificador Diferencial

Si se considera que en 2 puntos de la superficie del cuerpo las interferencias son

similares, y solamente en uno de estos puntos se encuentra presente el biopotencial de
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interés, como se muestra en lafigura 2.8, una diferencia entre los potenciales de esos 2

puntos, resulta en la extracción del potencial deseado, y laatenuación de las interferen-

cias.

P1 = Interferencias + ruido

P2 = Biopotencial + Interferencias + ruido

P1 = Potencial 1 P2 = Potencial 2

tiempo tiempo

mV mV

0 0

Figura 2.8: Representación de dos mediciones de potenciales eléctricos en el cuerpo

humano

Un amplificador operacional ideal en configuración diferencial provee una solución

a los problemas antes mencionados, de acuerdo a laecuación 2.1, extrayendo el biopo-

tencial deseado, como se muestra en lafigura 2.9.

P2− P1 = Pr = Biopotencial (2.1)
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Pr = Potencial resultante

tiempo

mV

0

Figura 2.9: Representación de la obtención de un Biopotencial en el cuerpo humano

Lamentablemente, existen 2 razones por las cuales esta sencilla configuración de

un amplificador operacional no provee una solución cuando serequiere una medición

diferencial de potenciales eléctricos dentro del cuerpo humano. La primera se debe a

que los amplificadores operacionales, en cada una de sus entradas no poseen las mismas

características físicas y eléctricas internas, provocando una salida diferencial con un

error de mayor amplitud que el biopotencial buscado, dicho error es provocado por una

baja relación al rechazo común o CMRR por sus siglas en inglés. Está relación determina

en dB la atenuación de los potenciales comunes en las 2 entradas. Y la segunda razón se

debe a que las resistencias de entrada en cada canal también tienen diferencias físicas.

La ecuación 2.2

V s =
R2

R1
(V 2− V 1) (2.2)

la cual es una simplificación de la solución al circuito restador de lafigura 2.10es va-

lida solamente cuando se asume que las resistenciasR1 son iguales entre si, así como

las resistenciasR2, o simplemente se desprecia el error resultante por la diferencia in-

trínseca entre las mismas. Además, la resistencia de entrada de este circuito no es alta,

provocando la perdida de potenciales débiles, tales como los biopotenciales.
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R1

R1

R2

R
2

V1

V2

Vs

Figura 2.10: Amplificador operacional, en configuración diferencial

2.3.2 Amplificadores de Instrumentación

Una solución simple a la baja impedancia del amplificador operacional en configu-

ración diferencial es una configuración conocida como amplificador de instrumentación,

la cual consiste en 2 etapas. La primera se denomina amplificador de diferencia con en-

tradas de alta impedancia y con ganancia ajustableR. Mientras tanto la segunda etapa

combina la diferencia en una sola señal, con la posibilidad de ajustar a cero el voltaje de

desviación y de modo comúnRaj , véase lafigura 2.11.

V s =

(

1 +
R1 +R2

R

)

(V 2− V 1) (2.3)

V1

V2

Vs

Raj

R

R1

R1

R2

R2

Figura 2.11: Amplificador de instrumentación
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Este diseño, por sus ventajas e infinidad de aplicaciones posibles, existe en el mer-

cado en un solo encapsulado, ahorrando el numero de componentes utilizados, espacio y

consumo energético. Además estos encapsulados generalmente cuentan con beneficios

tales como; alta impedancia de entrada del orden de miles deMΩ, y un gran CMRR

mayor a100dB.

2.3.3 Filtros

Los seres humanos no poseen la capacidad para detectar todoslos componentes del

espectro electromagnético, es por esto que en la mayoría de los casos, todo el rango de

frecuencia que se encuentra fuera de nuestra sensibilidad se considera ruido. Además

los circuitos eléctricos y electrónicos que cuentan con unaconversión analógica-digital

(conversión A/D), también tienen un rango de frecuencia de conversión limitado. Si es-

tos circuitos intentan hacer una conversión de una señal de alta frecuencia por encima de

su limite definido, se produce un fenómeno de traslape de frecuencias, debido al teorema

de Nyquist. Cuando se desea hacer mediciones o adquisición de señales en dispositivos

electrónicos es necesario evitar el traslape y el ruido, porlo que el uso de filtros es re-

querido.

Los filtros analógicos y digitales son etapas de hardware o software que atenúan o

amplifican un determinado rango del espectro, según sea necesario. Existen 4 tipos de

filtros; Pasa Bajas, Pasa Altas, Pasa Banda y Rechaza Banda (ver lafigura 2.12); estos

2 últimos filtros se generan a partir de una combinación de los2 primeros.
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0 0

0 0

Figura 2.12: Tipos de Filtros

Los filtros analógicos se crean a partir de dispositivos eléctricos pasivos o activos.

De acuerdo a su configuración de dispositivos pasivos LCR dependerá el tipo de filtro

obtenido, y variando los valores de estos componentes, dependerá la frecuencia de corte

o de entonamiento del filtro [32].

2.3.4 Convertidor A/D

La conversión de una señal Analógica a Digital es necesaria en una gran variedad

de escenarios, siendo el más conveniente el procesamiento digital de señales. Para digi-

talizar una señal analógica, sin perder sus principales características, es necesario tener

en cuenta los conceptos de muestreo y cuantización. Cada unode estos representará la

resolución en tiempo y en amplitud respectivamente, verfigura la 2.13.
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Figura 2.13: Ejemplo del Proceso de Cuantización y Muestreo

El teorema de muestreo de Nyquist indica que la frecuencia máxima representable

en una señal digital es igual a la mitad de la frecuencia de muestreo [33]. Por lo que

usualmente se utiliza un filtro analógico pasabajos antes del proceso de conversión A/D,

con una frecuencia de corte de a lo sumo la mitad de la frecuencia de muestreo a utilizar.

Si además se pretende hacer un filtrado digital, la frecuencia de muestreo no bastará con

el doble del ancho de banda de la señal, sino que deberá de ser mucho mayor a este [34].

Así como se debe muestrear a una gran velocidad, el proceso decuantización se

debe realizar con un alto numero de niveles de cuantización,para evitar que el escalo-

namiento de la señal provoque perdidas y deformaciones [35].
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Capítulo 3

Metodología.

A lo largo de este capitulo se describirá el diseño y uso de lasherramientas y técni-

cas explicadas en el capitulo anterior, así como la inclusión de aquellas necesarias para

cumplir con los requerimientos del sistema propuesto.

3.1 Diseño de Instrumentación

En el desarrollo de la etapa de Instrumentación y Adquisición de Datos para la elec-

trocardiografía de una derivación, se utilizó un sistema con 2 etapas de amplificación, 2

etapas de filtrado y una etapa de conversión A/D, como se muestra en lafigura A.

80 7.8 1001010

2.5

Señal del
Electrodo

G=80
CMRR=140 dB

Filtro
Pasabanda RC

0.05-150Hz

G=7.8
CMRR=100 dB

Filtro
Pasabajas RC

150Hz

Offset
2.5V

Conversion A/D
10 bits

Señal
Digitalizada

Figura 3.1: Esquemático de la etapa de Instrumentación y Muestreo
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La primera etapa de ganancia se conforma por un amplificador de instrumentación

AD8293G80 en modo diferencial entre 2 puntos del cuerpo [36]. Cuenta con ganancia

fija G = 80, CMRR = 140dB, y resistencias internas para implementar un filtro pasa

bajas RC de 2 polos, bajo consumo y un costo reducido. Este amplificador se alimenta

solamente con un fuente unipolar, por lo que se requiere referenciar la salida a un nivel

de DC en vez de0V .

En cascada, se conecta un filtro pasa banda RC con ancho de banda de 0.05 - 150

Hz, con el que se elimina la componente en DC agregada en la etapa anterior, y se eli-

mina cualquier componente en frecuencia menor a 0.05Hz generada por el potencial de

contacto con el electrodo, sin comprometer la integridad delas señales electrocardio-

gráficas que abarcar un rango de frecuencias entre 0.05 - 150 Hz.

La segunda etapa de ganancia está implementada con un amplificador de instru-

mentación INA2332, con gananciaG = 7.8 [37], con la cual se conforma una ganancia

total G = 625, que al amplificar el máximo potencial generado por el corazón 4mV ,

se obtiene un potencial máximo de 2.5V. En esta etapa tambiénse agrega una compo-

nente en DC de2.5V que servirá como referencia al convertidor A/D; capaz de hacer

conversiones solo en el rango de0V a 5V . En lafigura 3.2se muestra la señal en un

osciloscopio, después del acondicionamiento a través de las etapas de instrumentación

antes mencionadas, para una sola derivación electrocardiográfica.
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Figura 3.2: Señal acondicionada de una derivación electrocardiográfica

Un filtro pasa-bajas de primer orden, con frecuencia de cortede150Hz, que repre-

senta un muy bajo coso de implementación y una superficie reducida, fue implementado

con un arreglo RC con una resistencia deR = 1kΩ en serie con un capacitor cerámi-

co no polarizado deC = 1µF , funcionando como filtro anti traslape, con respuesta en

magnitud y fase como se muestra en lafigura 3.3, a la entrada de un microcontrolador

PIC18F4550. Este microcontrolador cuenta con 13 entradas analógicas, multiplexadas

a un solo convertidor A/D que permite una frecuencia de muestreo máxima de6.18kHz

en sus 13 entradas [38].
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Figura 3.3: Respuesta en Magnitud y Fase del filtro anti traslape analógico de 1er. orden

3.2 Adquisición de Datos y Comunicación

Para la digitalización de las señales electrocardiográficas, el microcontrolador antes

mencionado realiza la conversión A/D a una razón de 500 muestras por segundo en cada

uno de sus canales, y con una resolución de muestreo de 10 bits, o lo que es lo mismo,

1024 niveles de cuantización dentro de un rango dinámico de conversión de 0-5V, esto,

para hacer posible el procesamiento digital de señales, quese mencionará mas adelante.

En cuanto a las comunicaciones, en la actualidad existe una gran variedad de pro-

tocolos de comunicación para comunicar microcontroladores, computadoras y una gran

variedad de dispositivos y sistemas. En la actualidad se utilizan protocolos de comuni-

cación serial de alta velocidad que generalmente disminuyen el costo y la complejidad

del diseño.

Una vez digitalizada la señal de electrocardiografía, el microcontrolador también

funciona como una interfaz USB que transmite las señales a undispositivo capaz de

manipular y desplegar la información en tiempo real. Posteriormente, el dispositivo an-
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fitrión transmitirá la información a través de una red 3G.

La comunicación USB-HID [39] fue elegida por su versatilidad y compatibilidad

con una gran variedad de dispositivos, y la ventaja de no requerir la instalación de Dri-

vers en los principales sistemas operativos como: Windows,Mac OS y Linux. Lafigura

3.4muestra la señal obtenida en tiempo real, de la instrumentación de una derivación a

través de una interfaz de comunicación USB-HID en una aplicación Windows.

Figura 3.4: Señal acondicionada y digitalizada en una aplicación Windows

3.3 Procesamiento Digital

Una vez adquiridas las señales en la computadora, el procesamiento digital se con-

vierte en una herramienta económica para obtener información importante de una señal,

como es el caso del filtrado digital de señales, que permite obtener una señal nítida y

definida sin el costo que representaría un filtro analógico decaracterísticas similares.

3.3.1 Filtros Digitales

Las señales biomédicas provenientes del cuerpo humano son de un orden tan peque-

ño que son muy susceptibles al ruido [40]. Existen 2 tipos de ruido particulares en este
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tipo de sistemas, que se pueden atenuar con los filtros adecuados. El primer tipo de ruido

es generado por la linea de alimentación de corriente CA, y está presente practicamente

en cualquier lugar. El segundo tipo de ruido a atacar se denomina de alta frecuencia, ya

que el tipo de señales que se desea obtener tienen un ancho de banda de150Hz, por

lo que cualquier frecuencia por encima de este limite se considerará ruido, y degrada la

señal [41].

La implementación de un filtro digital es posible si se conocesu función de transfe-

renciaH(z) ecuación 3.1

H(z) =

M
∑

k=0

bkz
−k

N
∑

k=0

akz
−k

(3.1)

dondeak y bk representan los denominados coeficientes del filtro. Si a esta ecuación se

le aplica su transformada-Z inversa, se obtiene unaecuación de diferencias[42] como

en laecuación 3.2

y(n) =

M
∑

k=0

bkx(n− k)−

N
∑

k=1

aky(n− k) (3.2)

Esta ecuación no es más que, una sumatoria de productos, comose muestra en la

ecuación, dondey(n) representa la salida del filtro,x(n) la señal de entrada,ak y bk los

coeficientes del filtro [43].

Haciendo uso de Matlab se pueden diseñar filtros digitales, tomando en conside-

ración el teorema de Nyquist, por lo que el ancho de banda de acción de estos filtros,

estará limitado a la mitad de la frecuencia de muestreo o frecuencia de Nyquist. En

nuestro caso particular la frecuencia máxima representadapor el sistema es de500Hz.

El resultado del diseño de filtros en Matlab son 2 vectores, correspondientes a los coefi-
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cientesak y bk de la ecuación de diferencias.

Para reducir el ruido de linea se implementó un filtro rechazabanda o comúnmente

llamado filtro notch, con un a frecuencia fundamental de60Hz, y un ancho de banda de

1Hz. Un filtro Butterworthde 4o orden fue suficiente para abatir el ruido en condiciones

estándar. Lafigura 3.5muestra la respuesta en magnitud y fase del filtro antes mencio-

nado, y latabla 3.1muestra los coeficientes obtenidos.

k ak bk
0 1 0.9956
1 -3.7109 -3.7026
2 5.4338 5.4338
3 -3.6944 -3.7026
4 0.9912 0.9956

Cuadro 3.1: Coeficientes del Filtro Notch de 4o Orden, Butterworth
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Figura 3.5: Respuesta en Magnitud y Fase del Filtro Notch de 4o Orden, Butterworth

Para atenuar las altas frecuencias, se implementó un filtro pasa bajas con una fre-

cuencia de corte de150Hz, de orden 16 tipoChebyshev, que abruptamente discrimina
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las frecuencias por encima de la frecuencia de corte, donde existe ruido perceptible en

el sistema de electrocardiografía diseñado, la respuesta en magnitud y fase del filtro se

muestra en lafigura 3.6, y la tabla 3.2muestra los coeficientes obtenidos. Dada la na-

turaleza del orden de los coeficientesbk, se requirió una implemetación doble precisión

dentro de la aplicación que incorporará los filtros digitales, sin que esto represente un

incremento considerable en la capacidad de computo requerida por la computadora.

k ak bk
0 1 7.3348e-10
1 -11.1795 1.1736e-08
2 61.1451 8.8018e-08
3 -216.4266 4.1075e-07
4 553.4711 1.3349e-06
5 -1082.2775 3.2038e-06
6 1671.5481 5.8737e-06
7 -2077.7728 8.3910e-06
8 2099.0677 9.4399e-06
9 -1728.2977 8.3910e-06
10 1155.5770 5.8737e-06
11 -620.7827 3.2038e-06
12 262.7031 1.3349e-06
13 -84.6885 4.1075e-07
14 19.6257 8.8018e-08
15 -2.9236 1.1736e-08
16 0.2112 7.3348e-10

Cuadro 3.2: Coeficientes del Filtro pasa bajas, Orden 16, Chebyshev
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Figura 3.6: Respuesta en Magnitud y Fase del Filtro pasa bajas, Orden 16, Chebyshev

3.3.2 Detección de complejo QRS y ritmo cardíaco

La detección automática del ritmo cardíaco es una herramienta útil para los médi-

cos, ya que agiliza el diagnóstico, sin la necesidad de calcularlo con respecto al papel

milimétrico. El método utilizado para esta detección fue muy básico, y consta del cálcu-

lo de la derivada instantánea de la señal. Esta derivada permite la detección de picos, sin

que la magnitud de la señal original sea determinante con el umbral de decisión [41].
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Figura 3.7: Derivada instantánea de la señal de electrocardiografía II
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Gráficamente, bastaría con encontrar los máximos correspondientes a la onda R,

de la señal de electrocardiografía correspondiente a la derivación II, de igual forma

la detección de los picos correspondientes a la onda R en la derivada instantánea son

fáciles de encontrar a simple vista. Matemáticamente es mássencillo buscar los picos

correspondientes a la onda R en la señal derivada, ya que el umbral de decisión ahora no

se ve afectado por la amplitud de la señal original, sino por la pendiente del cambio entre

la onda R y S, veasefigura 3.7. La implementación de la derivada dentro de la aplicación

se calcula como una diferencia discreta en la muestra inmediatamente anterior, como se

muestra en laecuación 3.3

∆y(n) = y(n)− y(n− 1) (3.3)

dondey(n) representa la muestra actual de la señal de entrada. Una vez calculada la

derivada instantanea, se procede a hacer una comparación encada instante de tiempo,

para determinar si esta derivada supera el umbral que determina si existe un posible

complejo QRS, este proceso se repite 3 veces para determinarque fue una detección

correcta del complejo QRS. Después se hace una comparación en numero de muestras

para determinar el tiempo transcurrido entre la detección QRS actual y la anterior, y

por ultimo se hace una conversión de tiempo entre pulsos a pulsos por minuto, vease la

figura 3.8.
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Figura 3.8: Diagrama de flujo del algoritmo de detección QRS
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Capítulo 4

Resultados.

Dentro de las secciones de este capítulo, se describirán lasetapas de hardware y

software que conforman el sistema de Telemedicina propuesto.

4.1 Prototipo

4.1.1 Protección contra desfibrilación

Una etapa importante de protección a la sección de acondicionamiento de las se-

ñales electrocardiográficas es la llamada Protección contra Desfibrilación [44], la cual

consta de un circuito limitador de voltaje, como se muestra en lafigura 4.1, evitando que

los impulsos generados por los desfibriladores del orden dekV y decenas de Amperes

[45], dañen los componentes eléctricos del electrocardiográfo. Este circuito consta de

una resistencia limitadora en serie con 2 diodos en paraleloy en polarización inversa.

Los diodos limitan los voltajes positivo y negativo respectivamente al voltaje de polari-

zación directa del diodo. Cabe destacar, que la resistencialimitadora debe de ser mucho

menor que la resistencia de carga, o impedancia del circuitoa proteger. Si no se cum-

ple esta condición, la combinación de impedancias resulta en un divisor de voltaje. Este
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circuito resulta práctico para este problema, al limitar potenciales mayores al orden de

decenas de volts, sin interferir con los biopotenciales buscados, que se encuentran en el

orden demV , ya que el rango dinámico resultante sería de[0.7, 0.7]V para diodos de

silicio.

Figura 4.1: Circuito limitador de voltaje

En lafigura 4.2se muestra el comportamiento del circuito limitador de voltaje, con

una entrada sinusoidal que supera en amplitud al voltaje de diodo. Ocasionando una sa-

lida con el mismo periodo que la entrada, pero recortada por el voltaje inverso del diodo.
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Figura 4.2: Entrada y salida, circuito limitador de voltaje

4.1.2 PCB y Especificaciones

El acondicionamiento requerido para la adquisición de las 12 derivaciones del ECG,

es una réplica de la instrumentación requerida para una soladerivación multiplicada 12

veces, solamente cambiando la combinación de entradas en cada una de las réplicas.

Las etapas de protección contra desfibrilación, acondicionamiento, adquisición, y

aislamiento se integran dentro de un sistema embebido, comoprimer prototipo; con las

dimensiones y características como se muestra en lafigura 4.3y tabla 4.1. Además el

diagrama esquemático con los componentes electrónicos y valores de los componentes

pasivos se muestra en elApéndice A.
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Figura 4.3: Entrada y salida, circuito limitador de voltaje

Figura 4.4: Fotografía del prototipo real, en un PCB con las siguientes características:

Decapado multicapa láser, through hole, mascarilla anti-soldante, serigrafía, estaño se-

lectivo, ensamble profesional de componentes.
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Impedancia de entrada 50MΩ\1pF

CMRR 140 dB

Ganancia total del sistema 625

Ancho de banda 0.05 Hz - 150 Hz

Potencial mínimo 7.8µV

Potencial máximo 4mV

Frecuencia de Muestreo 1000 Hz

Niveles de cuantización 1024

Canales de entrada 12

Comunicación USB HID

Ancho 22mm

Largo 150mm

Alto 30mm

Cuadro 4.1: Características de operación del prototipo

La etapa de aislamiento consiste es una protección bidireccional entre el paciente y

la computadora que evita un acoplamiento eléctrico entre los mismos. Para aprovechar

la energía eléctrica proporcionada por el puerto USB, se utilizó una fuente de aislamien-

to con una protección de 3kV de Texas Instruments [46], y la comunicación USB cuenta

con un optoacoplador de diseño especifico para este tipo de comunicación ADuM4160

[47], fabricado porAnalog Devices, este dispositivo de aislamiento provee una solución

sencilla al poseer entradas y salidas D+/D- correspondientes a las líneas de transmisión

del protocolo USB, además no requiere componentes externospara indicar la dirección

del flujo de datos, ya que posee mecanismos de detección automáticos del flujo de datos

y control sobre el estado de los buffers de salida.
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4.2 Interfaz Gráfica de Usuario

Una aplicación de computadora además de cumplir con su función, debe de ser

practica y fácil de usar. Por este motivo al ejecutarse la aplicación, se muestra en tiempo

real los 12 canales de las señales de ECG, véase su diagrama deflujo en lafigura 4.5.

Además cuenta con campos de información relevante para diagnóstico, los cuales son

incorporados por el usuario para posteriormente guardar lainformación o transmitirla

por internet.

Figura 4.5: Diagrama de flujo del programa con la Interfaz Gráfica de Usuario

Está aplicación, y todas las diseñadas se generaron en el lenguaje de programación

C♯, con un entorno .NET 4.0 [48],[49],[50]. En particular estáinterfaz gráfica hace uso

particular de 2 librerías que hacen posible el funcionamiento en tiempo real y sin retar-

dos. La librería responsable de la implementación del protocolo de comunicación USB,
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dentro de un entorno .NET esusblibrary[51]. La graficación de las 12 señales en tiempo

real, está a cargo de la libreríaoscilloscopelib[52], capaz de mostrar hasta 1 millón de

muestras por segundo sin retardos. Lafigura 4.6muestra una captura de pantalla de la

aplicación en funcionamiento, y los campos de información disponibles.

Figura 4.6: Aplicación de monitoreo en tiempo real

4.3 Comunicación TCP

Ya que se requiere una comunicación bidireccional entre la ambulancia y el Centro

de Atención Global (CAG) haciendo uso de una red 3G, el protocolo de comunicación

de Internet TCP [53],[54] es la mejor solución, ya que garantiza que los datos lleguen a

su destino sin errores, y en el orden en que fueron enviados. Dentro del modelo TCP/IP,

el protocolo TCP se encuentra por debajo de la capa de Aplicación y por encima de la

capa de Internet [55].

Dentro del modeloTCP/IP de comunicaciones, laaplicación proporciona la in-
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formación adquirida, alprotocolo de transportepara ser transmitida por Internet, y la

computadora proporciona las capas deInternety Física. Dentro de la aplicación, hacien-

do uso de las librerías .NET, y .NET.Sockets basta con crear sockets de comunicación y

proceder con la comunicación como se muestra en lafigura 4.7.

AbrirSocket(puerto#,timeout)

ConectarSocket
(servidor,puerto#)AceptarConección()

CerrarSocket()

Servidor

Cliente

Salida

Entrada

CerrarSocket()

Salida

Entrada

Figura 4.7: Comunicación TCP

4.4 Interfaz de Diagnóstico

En el CAG, un médico responsable deberá tomar decisiones inmediatas. Para que el

médico actúe en el menor tiempo posible, la aplicación de diagnóstico diseñada cuen-

ta con 5 campos principales: responsable, diagnóstico, observaciones, medicamentos y

algoritmos. De estos campos posibles, el médico solamente necesita ingresar el diag-

nóstico y las observaciones. Los 3 medicamentos: Aspirina,Clopidogrel e Isosorbide;

y los 3 algoritmos posibles: RCP Básico, Paro Cardiaco, Taquicardia con Pulso; usados

en el Hospital Central de la capital de San Luis Potosí, son seleccionables. Esta imple-
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mentación permite agilizar el proceso de diagnóstico, comomuestra lafigura 4.8.

Figura 4.8: Interfaz de Diagnostico

Una vez completado el diagnóstico, el responsable regresa el procedimiento que de-

be realizarse por los paramédicos en la ambulancia, pulsando el botón “Enviar” que se

encuentra dentro de la aplicación de diagnostico. La acciónde este botón no requiere

entablar una comunicación del tipo Cliente-Servidor, ya que para este punto ya se en-

cuentra una comunicación activa, entablada por el botón “Enviar” de la aplicación de

monitoreo, así que solamente se procede a enviar una cadena de texto con la informa-

ción relativa al diagnóstico.

4.5 Reporte Imprimible

Una vez realizada la comunicación Ambulancia-CAG-Ambulancia, se genera un re-

porte con la información del paciente y diagnóstico, acompañado de una impresión de

su electrocardiograma de 12 derivaciones [31]. Este reporte se genera a partir de una
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grabación que se hace constantemente en un buffer circular de 10 segundos de muestras,

para que en el instante de presionar el botón “Enviar”, instantáneamente se imprima el

reporte digital y envíe con los 10 segundos inmediatamente anteriores. A diferencia de

algunos electrocardiografos comerciales, que requieren hacer una grabación posterior al

instante en que se presiona el botón “Imprimir electrocardiograma” o su equivalente.

Ya que la única defensa legal ante una demanda de negligenciao mala praxis, es

un documento impreso. El reporte generado en PDF debe de ser inalterable, e imprimi-

ble. Es por esto que las principales protecciones incluidasson: fecha y hora dentro del

documento, fecha y nombre en el nombre del PDF, nombre del responsable dentro del

documento, documento de solo lectura, protección contra escritura y modificaciones.

Por ultimo, las gráficas de las señales están referenciadas aun papel milimétrico digital,

que al ser impreso, proporciona la misma precisión que el papel milimétrico común,

véase lafigura 4.9.
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Figura 4.9: Reporte imprimible

La creación automática del reporte en PDF se realiza con la libreríapdfsharp[56],

la cual proporciona todas las herramientas necesarias parael manejo de archivos, grafi-

cación e inserción de textos. En el apartado gráfico, está librería asemeja sus funciones,

a las utilizadas en las librerías gráficas de WindowsGDI y GDI+ [57], por lo que migrar

de un entorno gráfico en pantalla, a un reporte en PDF es relativamente sencillo con el

uso de esta librería.

4.6 Discusión

Una vez hecha una revisión de los resultados obtenidos, es pertinente enumerar

algunas desventajas o inconvenientes presentes en el sistema desarrollado.

El hardware correspondiente al electrocardiógrafo portátil no cuenta con nor-
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mas de seguridad de acuerdo a la IEC, FDA o COFEPRIS.

El hardware del electrocardiógrafo no es capaz de utilizarse independientemen-

te de una computadora, al no contar con memoria interna ni baterías.

La única plataforma de sistema operativo soportado es Windows.

El procesamiento digital incluido no es lo suficientemente robusto como en

algunos electrocardiógrafos fijos que pueden hacer la detección y determinar

la duración del resto de las ondas P y T además del complejo QRS. Algunos

electrocardiógrafos comerciales también proveen un diagnóstico automático,

del que solo resta el consentimiento del médico en caso de sercorrecto.

No existe ninguna estrategia que garantice la entrega en el proceso de comuni-

cación, en caso que exista una falla en la conectividad a Internet

El sistema de comunicación aún no cuenta con la posibilidad de atención a

multiples usuarios.

Cabe destacar, que un problema resuelto en el diseño del electrocardiógrafo fue la

correcta implementación de filtros pasivos pasaaltas, ya que durante las primeras eta-

pas de pruebas con pacientes, se observó una significativa deformación en las señales,

debido a un funcionamiento del tipo filtro derivativo, por parte de los filtros pasa altas

antes mencionados. Durante esta etapa de pruebas, se comparó el diseño realizado con

electrocardiógrafos comerciales, de los cuales, en algunos se observa el mismo tipo de

deformaciones.
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Capítulo 5

Conclusiones.

En un proyecto de desarrollo tecnológico, creo que más que conclusiones, se deben

enumerar los logros obtenidos con está tesis, comparándolos con los objetivos origina-

les, los cuales se enlistan a continuación:

El diseño y creación de un sistema de electrocardiografía de12 derivaciones

portátil, tuvo el visto bueno en la comunidad médica, al ser presentado un pro-

totipo totalmente funcional, con un acabado de aspecto profesional y un ensam-

ble con acabado industrial.

Se logró realizar el procesamiento digital básico sobre lasseñales electrocar-

diográficas, para lograr un equilibrio entre el costo de electrónica analógica y

el costó monetario total.

Con las sugerencias y peticiones de médicos de la ciudad de San Luis Poto-

sí, se implemento un sistema de comunicación bidireccional, con una interfaz

de usuario lo más amigable posible, incorporando toda la información y herra-

mientas necesarias para el diagnóstico y monitoreo de pacientes.

De acuerdo a las necesidades del Hospital Central de la ciudad de San Luis



Conclusiones.

Potosí y a las recomendaciones de los médicos del mismo, se implementó un

sistema seguro de reportes y diagnósticos, que puede ayudara disminuir el

tiempo de tratamiento en caso de emergencia.

Una vez enumerados estos logros, solo queda mencionar que siendo este un primer

desarrollo, existen aún muchos aspectos a mejorar en el sistema, sin embargo está tesis

demuestra que es posible generar e innovar tecnología aquí en la UASLP.

El trabajo pendiente a corto y mediano plazo del sistema desarrollado es:

Mejora de la detección del complejo QRS.

Implementación de procesamiento digital que automatice ladetección de parti-

cularidades de las señales electrocardiográficas.

Implementación de un sistema robusto de bases de datos y comunicaciones

entre Hospitales.

Desarrollo de instrumentación para diferentes señales Biomédicas.

Validación de acuerdo a las normas de la Comisión Federal Para la Protección

Contra Riesgos Sanitarios.

Comercialización de los sistemas de telemedicina.

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ

FACULTAD DE CIENCIAS

43



Apéndice A

Diagrama Esquemático

Dentro de este apéndice se muestra el diagrama esquemático creado para la realiza-

ción del prototipo del electrocardiógrafo portátil de 12 derivaciones. Este esquemático

fue realizado en Eagle CAD, y posteriormente routeado en un PCB multicapa en el

mismo software Eagle CAD.



Diagrama Esquemático

Figura A.1: Diagrama esquemático del Protitopo, que incluye la Protección contra Des-

fibrilación, Instrumentación, Microcontrolador y Aislamiento eléctrico
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