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Resumen
En este trabajo se ha realizado un análisis de alternancias de
onda T (TWA) en registros de prueba de esfuerzo, comparando
un esquema multiderivacional con uno monoderivacional. En el
estudio se han analizado señales pertenecientes a voluntarios sa-
nos y a pacientes isquémicos. Según los resultados, el esquema
multiderivacional presenta una mayor sensibilidad, detectando
más episodios y de menor amplitud. Además, con este esquema
el porcentaje de registros con TWA es significativamente mayor
en el grupo de isquémicos que en el grupo de voluntarios cuando
se consideran únicamente los episodios detectados por debajo de
110 latidos/min.

1. Introducción
Las alternancias de onda T (TWA) se definen como una
fluctuación en la morfologı́a de la repolarización (comple-
jo ST-T) repetida cada dos latidos. En la Figura 1 se mues-
tra un ejemplo de ECG con TWA visibles. Las TWA se
consideran un posible marcador del riesgo de muerte súbi-
ta cardiaca (SCD)[1, 2]. Uno de los principales escenarios
donde se realiza el análisis de TWA es en pruebas de es-
fuerzo. Dado que las TWA son un fenómeno relacionado
en parte con el ritmo cardiaco [2], durante la prueba de es-
fuerzo pueden aparecer TWA incluso en individuos sanos.
El ritmo cardiaco a partir del cual las TWA dejan de tener
valor como indicador de riesgo de SCD sigue siendo obje-
to de estudio [3], aunque en la práctica se utiliza un umbral
de 110 latidos/min [2].

Existen diferentes métodos para detectar y estimar TWA
en el ECG [4]. En todos ellos, las TWA se detectan en
cada derivación de manera independiente. En un trabajo
previo [5], nuestro grupo presentó un esquema de análisis
multiderivacional que combina el análisis de componentes
principales (PCA) con un método de análisis de TWA ba-
sado en el test del cociente de verosimilitudes generalizado
(GLRT) para ruido Laplaciano (método LLR propuesto en
[6, 7]). La validación metodológica del esquema propuesto
se ha presentado en [5], donde se evaluaba la capacidad de
detección mediante un estudio de simulación con señales
sintéticas.

En este trabajo se evalúa el funcionamiento del esquema
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Figura 1. (a) Señal ECG con TWA visibles. (b) Superposición de
dos latidos consecutivos. (c) Forma de onda de las TWA.

multiderivacional con señales reales. Se realiza un análisis
de TWA en ECGs de prueba de esfuerzo pertenecientes a
dos grupos: voluntarios sanos y pacientes isquémicos. Los
registros se analizan con el esquema multiderivacional y
también con un esquema monoderivacional. El objetivo de
este estudio es doble: por un lado, comparar la capacidad
de detección de los dos esquemas, y por el otro, determinar
si es posible distinguir entre los grupos de voluntarios e
isquémicos en función de los resultados de cualquiera de
los dos esquemas.

2. Materiales y métodos
2.1. Base de datos

La población de estudio está constituida por 136 individuos
pertenecientes a la base de datos registrada en el Hopital
Clı́nico “Lozano Blesa” de Zaragoza [8]. Para cada indivi-
duo se registró el ECG de 12 derivaciones durante prueba
de esfuerzo siguiendo el protocolo de Bruce, con una fre-
cuencia de muestreo de 1 KHz y 0.6 µV de resolución.

De los 136 individuos que componen la población, 70 son
pacientes para los que la coronariografı́a reveló estenosis o
lesión significativa en al menos una arteria coronaria (gru-
po de isquémicos), y 66 son voluntarios sin ninguna evi-
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Figura 2. Diagrama de bloques del esquema multiderivacional. Los bloques en negrita son los que se usan en el esquema monoderiva-
cional, en el que � = � = �̃.

dencia de cardiopatı́a isquémica y resultado negativo en la
prueba de esfuerzo (grupo de voluntarios).

2.2. Análisis de TWA

2.2.1. Esquema multiderivacional

El diagrama de bloques del esquema multiderivacional se
muestra en la Figura 2. Consta de cinco etapas: preproce-
sado, transformación de la señal con PCA, detección de
TWA, reconstrucción de la señal y estimación de TWA.

En la etapa de preprocesado la señal de entrada se diezma
para conseguir una frecuencia de muestreo de 125 Hz, se
filtra paso bajo con una frecuencia de corte de 15 Hz, y se
elimina la lı́nea de base usando interpolación con splines
cúbicos. Sea K el número de latidos de la ventana de análi-
sis, N el número de muestras de cada complejo ST-T, y L
el número de derivaciones. Para el latido k-ésimo se extrae
el complejo ST-T, xk,l(n), en las derivaciones l = 1 ... L, y
después se apilan los complejos de todas las derivaciones
para formar la matriz Xk

Xk =


xT

k,1
...

xT
k,L

 =
xk,1(0) ... xk,1(N − 1)

... ... ...
xk,L(0) ... xk,L(N − 1)

 (1)

La columna n-ésima de Xk está formada por las amplitudes
de las L derivaciones en el instante n. Las matrices Xk se
concatenan para formar la matriz de datos �

� =
[
X0 X1 ... XK−1

]
. (2)

La fila l-ésima de� contiene la concatenación de los com-
plejos ST-T correspondientes a la derivación l-ésima.

Tras la etapa de preprocesado, los datos originales se filtran
para eliminar el complejo ST-T de fondo

x
′

k,l = 0,5
(
xk,l − xk−1,l

)
, k = 1 ... K − 1

y los segmentos obtenidos x′k,l se apilan y se concatenan
como en (1) y (2) para obtener una nueva matriz �

′

.

A continuación se realiza la transformación de la señal con
PCA. Para ello, se estima la matriz de correlación espacial
de �

′

como
R̂�′ =

1
(K − 1)N

�
′

�
′T (3)

y se resuelve la ecuación de los vectores propios de R̂�′
para obtener la matriz de vectores propios Ψ. Las compo-
nentes principales de � se calculan aplicando la transfor-
mación

� = ΨT
�

obteniéndose la matriz de datos transformados �. La fila
l-ésima de � contiene los datos transformados correspon-
dientes a la l-ésima componente principal, y nos referire-
mos a ella como la derivación transformada l-ésima.

A continuación, en la etapa de detección de TWA se aplica
el GLRT en cada derivación transformada [6, 7]. El valor
del GLRT se compara con un umbral de detección, cuyo
valor se puede determinar en función de una probabilidad
de falsa alarma (PFA) determinada. El resultado de la de-
tección se denota por dl: si se detectan TWA en la deri-
vación transformada l-ésima, dl = 1, y en caso contrario
dl = 0. El resultado final de la detección será positivo si
se detectan TWA al menos en una derivación (bloque ‘OR’
en la Figura 2).

La estimación de TWA debe realizarse en las derivaciones
originales para que tenga utilidad clı́nica. Por lo tanto, des-
pués de la detección es necesario reconstruir la señal en el
dominio original a partir de los datos transformados. Para
ello, las derivaciones transformadas en las que dl = 0 (filas
de �) y sus correspondientes vectores propios (columnas
deΨ) se eliminan, obteniéndose las matrices truncadas�TR

y ΨTR, y se obtiene la señal reconstruida como

�̃ = ΨTR�TR

Finalmente, para estimar la forma de onda de las TWA se
aplica la estimación de máxima verosimilitud (MLE) para
ruido Laplaciano [6, 7] sobre cada derivación reconstruida.
La amplitud de las TWA en cada derivación l se calcula
como el valor RMS de la forma de onda estimada en esa
derivación âl(n)

Vl =

√√√
1
N

N−1∑
n=0

â2
l (n) (µV)

2.2.2. Esquema monoderivacional

El esquema monoderivacional procesa cada derivación de
manera completamente independiente. Consta de las mis-
mas etapas de preprocesado, estimación y detección que el
esquema multiderivacional (en negrita en la Figura 2), pero
sin las etapas intermedias de transformación y reconstruc-
ción de la señal. Es decir, con este esquema � = � = �̃.

3. Resultados
Las señales se procesaron utilizando una ventana de análi-
sis deslizante de L = 128 latidos. Cada complejo ST-T se
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MULTIDERIVACIONAL MONODERIVACIONAL
voluntarios isquémicos voluntarios isquémicos

total registros 66 70 66 70
registros registros con TWA 26 27 19 20

% registros con TWA 39.39 38.57 28.79 28.57
Vmax(µV) 85±114 95±128 133±133 135±146

todos los dur (s) 26±26 48±59 29±24 51±39†

episodios Fini (latidos/min) 124±30 106±20†† 121±30 105±20†

total episodios 38 33 26 22
episodios Vmax(µV) 21±15 37±22† 52±35 66±35
detectados dur (s) 7±7 30±71 17±16 18±21
sólo con un Fini (latidos/min) 127±27 107±19† 112±7 105±18

esquema total episodios 17 18 5 7

Tabla 1. Resultados calculados teniendo en cuenta todos los episodios detectados, independientemente del instante en el que se inician
(PFA = 0,01 para los dos esquemas). Datos expresados como (media ± desviación estándar). Las diferencias significativas entre los
valores medios de voluntarios e isquémicos se indican como † (p-valor < 0,05) y †† (p-valor < 0,01).

MULTIDERIVACIONAL MONODERIVACIONAL
voluntarios isquémicos voluntarios isquémicos

total registros 66 70 66 70
registros registros con TWA 6 14† 6 12

% registros con TWA 9.09 20.00† 9.09 17.14
Vmax(µV) 72±58 108±109 83±72 134±120

todos los dur (s) 36±30 49±42 31±28 58±44
episodios Fini (latidos/min) 90±13 92±10 95±11 94±9

total episodios 8 15 6 11
episodios Vmax(µV) 42±33 50±19 30 78±72
detectados duración (s) 31±31 14±11 1 8±1
sólo con un Fini (latidos/min) 83±11 90±13 94 101±0

esquema total episodios 3 6 1 2

Tabla 2. Resultados calculados teniendo en cuenta únicamente los episodios detectados por debajo de 110 latidos/min (PFA = 0,01 para
los dos esquemas). Datos expresados como (media ± desviación estándar). † indica una diferencia significativa en el número de registros
con TWA de voluntarios e isquémicos (p-valor < 0,05).

segmentó utilizando una ventana de 250 ms localizada 70
ms después del punto fiducial del QRS. Para cada esquema,
el umbral de detección se determinó a partir de los registros
del grupo de voluntarios considerando una PFA = 0,01. Pa-
ra ello se procesaron las señales de este grupo con cada es-
quema, y se calculó el valor del umbral de manera que sólo
fuera superado por el 1 % de los valores del GLRT obteni-
dos antes de que el ritmo cardiaco alcanzara los 110 lati-
dos/min. A continuación se procesaron todas las señales de
la población de estudio utilizando los umbrales calculados
anteriormente.

Los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 1. En pri-
mer lugar se muestra el número total de registros de cada
grupo, el número de registros donde se ha detectado al me-
nos un episodio de TWA con cada esquema, y el porcentaje
que éstos representan del total. Para cada episodio detecta-
do se calcularon tres parámetros: la amplitud máxima ab-
soluta de la TWA en todo el episodio Vmax(µV), la duración
del episodio dur (s), y la frecuencia cardı́aca de inicio Fini

(latidos/min), calculada como la frecuencia cardı́aca me-
dia de la ventana de análisis donde se inicia la detección.
Para cada grupo, se calcularon la media y la desviación
estándar de estos parámetros teniendo en cuenta todos los

episodios detectados por cada esquema (fila ’todos los epi-
sodios’ de la Tabla 1), y teniendo en cuenta únicamente
los episodios que se detectan con uno de los esquemas pe-
ro con el otro no (fila ’episodios detectados sólo con un
esquema’ de la Tabla 1).

Para evaluar si las diferencias entre el grupo de volunta-
rios y el de isquémicos eran significativas, se aplicó el test
exacto de Fisher en el caso del número de registros con
TWA, y el test de la T de Student en el caso de los valores
medios de los párámetros Vmax, dur y Fini.

A continuación se repitieron todos los cálculos anteriores
pero considerando únicamente los episodios detectados an-
tes de que el ritmo cardı́aco alcanzara 110 latidos/min. En
los casos en los que no se alcanzó esa frecuencia cardı́aca
se consideraron los episodios detectados en todo el regis-
tro. Los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 2.

4. Discusión
Como se muestra en la Tabla 1, el número de registros en
los que se detectan TWA es mayor con el esquema mul-
tiderivacional para los dos grupos, lo que sugiere que la
sensibilidad de este esquema es mayor que la del monode-
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rivacional. La duración de los episodios del grupo de vo-
luntarios es menor que en los isquémicos, y la frecuencia
cardiaca de inicio es significativamente mayor con los dos
esquemas.

Si consideramos los episodios que se detectan sólo con el
esquema multiderivacional, se observa que los episodios
de los voluntarios son significativamente de menor ampli-
tud y aparecen a frecuencias más elevadas que en los is-
quémicos, mientras que estas diferencias no son significa-
tivas con el esquema monoderivacional. Además, la ampli-
tud media de los episodios detectados sólo con el esque-
ma multiderivacional es menor que con el esquema mo-
noderivacional. Estos resultados sugieren que el esquema
multiderivacional detecta episodios de baja amplitud en las
zonas cercanas al pico de esfuerzo que el esquema mono-
derivacional no es capaz de detectar.

El porcentaje de registros con AOT es similar en el grupo
de voluntarios y en el de isquémicos con los dos esquemas.
Esto puede deberse a que los voluntarios alcanzan una fre-
cuencia cardı́aca más alta en la prueba de esfuerzo, y por
lo tanto es más probable la aparición de episodios asocia-
dos a un ritmo alto pero que no indican un mayor riesgo
cardı́aco. Para distinguir entre los dos grupos en función
del riesgo de SCD es necesario analizar sólo los episodios
de TWA detectados por debajo de 110 latidos/min (Tabla
2).

Efectivamente, cuando se considera sólo el intervalo has-
ta 110 latidos/min, el porcentaje de registros con TWA
es mayor para el grupo de isquémicos. Esta diferencia en
el número de registros con TWA de ambos grupos sólo
es significativa con el esquema multiderivacional (p-valor
< 0,05). La diferencia de amplitud entre los episodios de
voluntarios e isquémicos aumenta con respecto a la Tabla 1
con ambos esquemas cuando se consideran todos los episo-
dios. Sin embargo, estas diferencias en los valores medios
de cada grupo no son significativas con ninguno de los dos
esquemas debido al reducido número de episodios.

5. Conclusiones

En este trabajo se ha realizado un análisis de TWA en re-
gistros de prueba de esfuerzo, comparando un esquema
multiderivacional con uno monoderivacional. Según los re-
sultados, el esquema multiderivacional presenta una mayor
sensibilidad, lo que significa que puede detectar episodios
de menor amplitud en condiciones más ruidosas. Esto re-
sulta especialmente útil al analizar registros de prueba de
esfuerzo, ya que este tipo de señales puede contener gran
cantidad de ruido y numerosos artefactos de movimiento.

En el estudio se han analizado señales pertenecientes a
voluntarios sanos y a pacientes isquémicos. Considerando
únicamente los episodios detectados por debajo de 110 la-
tidos/min, el porcentaje de registros con TWA es significa-
tivamente mayor en el grupo de isquémicos que en el grupo
de voluntarios cuando se analizan con el esquema multide-
rivacional. Este resultado sugiere que este esquema puede
mejorar el valor pronóstico del análisis de alternancias en
pruebas de esfuerzo.
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