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Resumen 
Antecedentes Los pacientes con enfermedad renal en etapa 
terminal (ESRD) sometidos a terapia de hemodiálisis (HD) 
experimentan variaciones de potasio en sangre ([𝐾𝐾+]) que se 
reflejan en la morfología de la onda T (TW) del ECG. Métodos: 
en este trabajo, evaluamos el comportamiento de diferentes 
métodos de reducción del número de derivaciones (LSR): análisis 
de componentes principales (PCA), maximizando la energía de 
las TW, y dos versiones derivadas del análisis de las componentes 
periódicas (πCA) llamadas 𝜋𝜋𝜋𝜋𝐵𝐵y 𝜋𝜋𝜋𝜋𝑇𝑇, maximizando la 
periodicidad entre latidos del QRST o la   TW, respectivamente. 
Aplicamos estos métodos  en 24 pacientes con ESRD-HD, 
derivando tres marcadores de cambios de morfología TW 
(𝑑𝑑𝑤𝑤𝑢𝑢 ,𝑑𝑑𝑤𝑤 y 𝑑̂𝑑𝑤𝑤,𝑐𝑐), que comparan la morfología de una TW 
promedia calculada cada 30 minutos con la del final de la HD, 
en aquellas PCA, 𝜋𝜋𝜋𝜋𝐵𝐵y 𝜋𝜋𝜋𝜋𝑇𝑇 con el mayor contenido energético  
de las TW. Las similitudes entre estos tres métodos se evaluaron 
mediante el uso de gráficos de Bland-Altman y el error de ajuste 
lineal (𝜖𝜖) evaluado desde la hora 12 hasta la hora 44 después del 
inicio de la HD. Resultados: Todos los marcadores (𝑑𝑑𝑤𝑤𝑢𝑢 ,𝑑𝑑𝑤𝑤 y 
𝑑̂𝑑𝑤𝑤,𝑐𝑐) mostraron bajos valores medios de deferencia entre ellos 
(sesgo ≤ 0.5ms) y pequeños valores de error en el ajuste lineal 
(mediana 𝜖𝜖 ≤ 3.3ms). Conclusiones: PCA y πCA pueden usarse 
indistintamente para monitorizar los cambios TW en pacientes 
con ESRD-HD. 

1. Introducción   
Las enfermedades cardiovasculares son las principales 
causas de morbilidad y mortalidad en pacientes con 
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) sometidos a 
hemodiálisis (HD). Además, las variaciones en la 
concentración de potasio en la sangre (∆[𝑲𝑲+]), entre otros 
efectos, pueden alterar la secuencia de repolarización 
ventricular espacio-temporal, reflejada como cambios en la 
morfología de la onda T en el electrocardiograma (ECG) 
[1]. En un estudio previo [2], hemos investigado la 
capacidad de los marcadores de cambios en morfología de 
la onda T resultantes del análisis time-warping [3] para 
monitorear ∆[𝑲𝑲+],  en pacientes con ESRD-HD. Tres de 
estos marcadores mostraron la mayor correlación con 

∆[𝑲𝑲+]: 𝒅𝒅𝒘𝒘𝒖𝒖  (implementado como en [3]), 𝒅𝒅𝒘𝒘 (una versión 
con signo de 𝒅𝒅𝒘𝒘𝒖𝒖 ) y 𝒅𝒅�𝒘𝒘,𝒄𝒄 una versión corregida por la 
frecuencia cardíaca de 𝒅𝒅𝒘𝒘𝒖𝒖 . En [2,3] el análisis de 
componentes principales (PCA) se aplicó para concentrar 
la energía de las ondas T en una única derivación, la 
primera componente principal (PC1), asumiendo que es la 
que tenía la   máxima energía en las ondas T. En [4], el 
análisis de componentes periódicas (πCA), una 
transformación cuyo objetivo es enfatizar la periodicidad 
en señales multicanal, se utilizó como una alternativa a 
PCA para enfatizar la alternancia de las ondas T embebidas 
en una alta contaminación de ruido. En ese estudio se 
encontró un rendimiento superior de πCA en comparación 
con PCA para la detección de la alternancia de las ondas T 
cuando la relación señal a ruido es grande. El objetivo de 
este trabajo es comparar el comportamiento de PCA y πCA 
como reducción del número de derivaciones (LSR) previo 
al análisis time-warping para monitorizar ∆[𝑲𝑲+] en HD. 
En concreto, en este trabajo se modificó la versión πCA 
propuesta en [4] para el análisis de alternancia de las ondas 
T (periodicidad cada dos latidos) para estudiar la 
morfología de la onda T (periodicidad cada latido). Luego, 
el análisis time-warping se realizó sobre los derivaciones 
que se obtuvieron por PCA y πCA, extrayendo y 
comparando los valores de 𝒅𝒅𝒘𝒘𝒖𝒖 ,𝒅𝒅𝒘𝒘 y 𝒅𝒅�𝒘𝒘,𝒄𝒄. 

2. Población y protocolo de estudio  
En este estudio se han evaluado 24 pacientes en ESRD 
sometidos a HD en el Hospital Clínico Universitario 
Lozano Blesa de Zaragoza, España. Para cada uno de ellos 
se recogieron muestras de sangre, de donde se obtuvieron 
las concentraciones de �𝑲𝑲+�, y un registro Holter ECG de 
12 derivaciones durante 48 horas (H12+, Mortara 
Instruments, Milwaukee, WI, EE. UU.) a una frecuencia de 
muestreo de 1000 Hz y resolución de amplitud 3.75 µV. El 
protocolo de estudio fue aprobado por el comité de ética 
(CEICA, ref. PI18 / 003) y todos los pacientes firmaron un 
consentimiento informado. 
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3. Métodos 
Pre-procesado  

El pre procesamiento del ECG incluyó filtrado paso bajo 
Butterworth de fase 0 y orden 6 (frecuencia de corte 40 Hz) 
para eliminar el ruido muscular sin modificar la morfología 
de las ondas T, y de la línea de alimentación y filtrado paso 
alto Butterworth de fase 0 y orden 6 (frecuencia de corte 
0,5 Hz) para atenuar el desplazamiento de la línea base. Los 
complejos QRS se detectaron y delinearon en cada 
derivación utilizando [5] (más informaciones en [2,3]). 

Reducción del número de derivaciones 

Se calculó una matriz de transformación Ψ para cada 
método de reducción del número de derivaciones (LSR) y 
luego se aplicó a las 8 derivaciones independientes para 
obtener sus derivaciones transformadas correspondientes. 

Análisis de las componentes principales: Los coeficientes 
que definen Ψ𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃 se obtuvieron de los vectores propios de 
la matriz 8 × 8 de auto-correlación de las derivaciones 
calculada utilizando las muestras en las ondas T definidas 
a partir de T-on hasta el T-off (desde línea discontinua 
naranja a roja en la Fig. 1 (a)) [3] en una ventana de 10 
minutos al final de la sesión de HD. Esta ventana de 10 
minutos solo se utilizó para aprender los vectores 
principales de la PCA. Como resultado, PC1 fue la 
derivación transformada que maximizó la energía de la 
onda T, Fig. 1(b). 

Análisis de las componentes periódicas: Los complejos 
QRST, definidos como una ventana de 450 ms desde el 
inicio de QRS (línea azul en la Fig. 1(a)), se tomaron de la 
ventana de 10 minutos mencionada anteriormente para el 
aprendizaje de la transformación, lo que resultó en πCBs 
(Fig. 1 (c)). Alternativamente, teniendo en cuenta que el 
complejo QRS y la onda T, aunque ambos son periódicos 
de un solo latido, no necesariamente tienen la misma 
distribución espacial, solo se consideró la zona de la onda 
T para calcular los vectores propios usando una ventana 
desde el inicio del QRS más 130 ms a 450 ms (línea 
discontinua verde a roja en la Fig. 1 (a)), lo que resulta en 
πCTs (Fig. 1 (d)). 

Sea 𝑚𝑚 = 1 la periodicidad de un latido, K el número de 
latidos en la ventana de análisis, N el número de muestras 
en el intervalo de latido seleccionado, L el número de 
derivaciones y 𝑥𝑥𝑘𝑘.𝑙𝑙 (𝑛𝑛) el 𝑛𝑛-ésima muestra en el latido 𝑘𝑘-
ésimo para la 𝑙𝑙-ésima derivación. En notación vectorial, 
cada complejo QRST, u onda T, se definió como 𝒙𝒙𝑘𝑘,𝑙𝑙 =
[𝑥𝑥𝑘𝑘.𝑙𝑙 (0), … , 𝑥𝑥𝑘𝑘.𝑙𝑙 (𝑁𝑁 − 1) ]𝑇𝑇. Para evitar variabilidades 
adicionales debidos a la delineación, se realizó una 
prealineación de los intervalos seleccionados en cada 
derivación calculando un complejo QRST de referencia (u 
onda T) como la media de todos los complejos QRST (u 
ondas T) en esa ventana. Luego, se calculó la correlación 
cruzada entre la referencia y cada complejo QRST (u onda 
T) y éstos se desplazaron de acuerdo con el retraso de la 
correlación cruzada máxima. Para cada latido, todas las 
derivaciones se juntaron en la matriz 𝐿𝐿 × 𝑁𝑁:  

𝑿𝑿𝑘𝑘 =  �𝒙𝒙𝑘𝑘,1, … ,𝒙𝒙𝑘𝑘,𝐿𝐿  �𝑇𝑇 (1) 

Se construyeron dos matrices 𝕏𝕏 y 𝕏𝕏(𝑚𝑚) concatenando 
𝑿𝑿𝑘𝑘de 1 a 𝐾𝐾 y de 1 + 𝑚𝑚 a 𝐾𝐾 + 𝑚𝑚 , respectivamente: 

𝕏𝕏 =  [𝑿𝑿1, … ,𝑿𝑿𝐾𝐾 ]𝑇𝑇; 
 𝕏𝕏(𝑚𝑚) =  [𝑿𝑿1+𝑚𝑚, … ,𝑿𝑿𝐾𝐾+𝑚𝑚 ]𝑇𝑇 (2) 

Luego, las matrices de correlación espacial 𝑅𝑅𝕏𝕏 por 𝕏𝕏 y 
𝐴𝐴𝕏𝕏(𝑚𝑚) por �𝕏𝕏(𝑚𝑚) −  𝕏𝕏� se calcularon como: 

𝑅𝑅𝕏𝕏 =  
1
𝐾𝐾𝐾𝐾

 𝕏𝕏 𝕏𝕏𝑇𝑇 (3) 

𝐴𝐴𝕏𝕏(𝑚𝑚) =  1
𝐾𝐾𝐾𝐾

 �𝕏𝕏(𝑚𝑚) −  𝕏𝕏� �𝕏𝕏(𝑚𝑚) −  𝕏𝕏�𝑇𝑇 (4) 

Finalmente, Ψ𝜋𝜋𝜋𝜋𝜋𝜋 se eligió como la matriz de vectores 
propios generalizada del par �𝐴𝐴𝕏𝕏(𝑚𝑚) ,𝑅𝑅𝕏𝕏 �[4]; con los 
vectores propios ordenados según los valores propios 
correspondientes en orden de magnitud ascendente; siendo 
𝜋𝜋𝜋𝜋1 la dirección espacial en la que se ve mejor la 
componente más periódica de señal. 

 
Figura 1.  El panel (a) muestra las 8 derivaciones independientes 

de uno de los pacientes. Cada línea continua vertical 
representa el punto de partida de la ventana que contiene 
las muestras utilizadas para construir los vectores propios 
en PCA (naranja, denotando Ton), 𝜋𝜋𝜋𝜋𝐵𝐵 (azul, denotando 
QRSon ) y 𝜋𝜋𝜋𝜋𝑇𝑇 (verde, que indica QRSon + 130ms). La línea 
discontinua roja vertical marca el final de la ventana (final 
de la onda T). Las PC resultantes, 𝜋𝜋𝜋𝜋𝐵𝐵𝑦𝑦 𝜋𝜋𝜋𝜋𝑇𝑇 se representan 
en el panel (b) (c) y (d ) respectivamente. En este ejemplo, 
PC1, 𝜋𝜋𝜋𝜋𝐵𝐵2 , 𝜋𝜋𝜋𝜋𝑇𝑇1 son las elegidas para el análisis, siendo 
las que maximizan la energía de las ondas T. 

Cuantificación de los cambios en la morfología de las 
ondas T a través del time-warping 

Para cada paciente y transformación, todas las ondas T en 
la primera y segunda derivaciones transformadas se 
delinearon [5]. En el caso de PCA y 𝝅𝝅𝝅𝝅𝐓𝐓, se eligió el 
primer componente para el análisis, ya que, por 
construcción, siempre tiene la energía máxima para la onda 
T. Para 𝝅𝝅𝝅𝝅𝑩𝑩, por el contrario, no hay garantía de que la 
onda T en la primera derivación transformada tenga la 
energía máxima. Por lo tanto, para seleccionar la 
derivación de 𝝅𝝅𝝅𝝅𝑩𝑩 se calculó la energía de la onda T en las 
primeras dos componentes de 𝝅𝝅𝝅𝝅𝑩𝑩en la ventana de 
aprendizaje de 10 minutos al final del HD, y se eligió 
aquella con el contenido energético de ondas T más alto. 
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Luego, las ondas T en las derivaciones transformadas 
elegidas se seleccionaron en una ventana de 2 minutos 
centrada en el minuto 5º y 35º de cada hora disponible y se 
usaron para calcular una onda T deformada media 
(MWTW) como en [3]. Esa ventana es lo suficientemente 
estrecha como para permitir la asunción de estabilidad en 
los niveles de frecuencia cardíaca (FC) y [𝑲𝑲+]. Cada 
ventana de dos minutos ha sido inspeccionada visualmente 
para confirmar que no había ruido residual y de todas las 
MWTW calculadas se tomó, como referencia, la MWTW 
al final del tratamiento de HD y se comparó la morfología 
de cada MWTW con respecto a esta referencia, a través del 
time-warping análisis que se describe en [2,3]. El marcador 
𝒅𝒅𝒘𝒘𝒖𝒖 , obtenido de este procedimiento, cuantifica el nivel de 
deformación necesario para alinear de manera óptima dos 
ondas T como el promedio del valor de diferencia absoluta 
entre 𝜸𝜸∗(𝒕𝒕𝒓𝒓) y 𝒕𝒕𝒓𝒓 : 

𝑑𝑑𝑤𝑤𝑢𝑢 =  
1
𝑁𝑁𝑟𝑟

��𝛾𝛾∗�𝒕𝒕𝑟𝑟(𝑛𝑛)� − 𝒕𝒕𝑟𝑟(𝑛𝑛)�
𝑁𝑁𝑟𝑟

𝑛𝑛=1

 (5) 

Siendo 𝛾𝛾∗(𝒕𝒕𝑟𝑟) la función óptima de warping que minimiza 
la diferencia de amplitud entre la square-root slope 
function (SRSF) [6] de la MWTW de referencia 𝒇𝒇𝑟𝑟(𝒕𝒕𝑟𝑟) =
 �𝑓𝑓𝑟𝑟�𝑡𝑡𝑟𝑟(1)�,⋯ , 𝑓𝑓𝑟𝑟�𝑡𝑡𝑟𝑟(𝑁𝑁𝑟𝑟)��𝑇𝑇y cada MWTW 𝒇𝒇𝑠𝑠(𝒕𝒕𝑠𝑠) =
 �𝑓𝑓𝑠𝑠�𝑡𝑡𝑠𝑠(1)�,⋯ , 𝑓𝑓𝑠𝑠�𝑡𝑡𝑠𝑠(𝑁𝑁𝑠𝑠)��𝑇𝑇, 𝒕𝒕𝑟𝑟 = [𝑡𝑡𝑟𝑟(1),⋯ , 𝑡𝑡𝑟𝑟(𝑁𝑁𝑟𝑟)]𝑇𝑇 y 
𝒕𝒕𝑠𝑠 = [𝑡𝑡𝑠𝑠(1),⋯ , 𝑡𝑡𝑠𝑠(𝑁𝑁𝑠𝑠)]𝑇𝑇 y 𝑁𝑁𝑟𝑟 y 𝑁𝑁𝑠𝑠 son la duración total de 
𝒕𝒕𝑟𝑟 y 𝒕𝒕𝑠𝑠. La definición original de 𝑑𝑑𝑤𝑤𝑢𝑢  [3] se modificó [2] 
para permitir que llevase signo, distinguiendo así la 
ampliación de la onda T del estrechamiento. Esta nueva 
versión, dw, y su signo, 𝑠𝑠𝑑𝑑, se definen como:  

𝑑𝑑𝑤𝑤 = �
𝑠𝑠𝑑𝑑
𝑠𝑠𝑑𝑑
�  

1
𝑁𝑁𝑟𝑟

��𝛾𝛾∗�𝒕𝒕𝑟𝑟(𝑛𝑛)� − 𝒕𝒕𝑟𝑟(𝑛𝑛)�
𝑁𝑁𝑟𝑟

𝑛𝑛=1

 (6) 

𝑠𝑠𝑑𝑑 =  � �𝛾𝛾∗�𝒕𝒕𝑟𝑟(𝑛𝑛)� − 𝒕𝒕𝑟𝑟(𝑛𝑛)�
𝑛𝑛∈ 𝑁𝑁𝑟𝑟𝑢𝑢

+ � �𝒕𝒕𝑟𝑟(𝑛𝑛) −   𝛾𝛾∗�𝒕𝒕𝑟𝑟(𝑛𝑛)��
𝑛𝑛 ∉ 𝑁𝑁𝑟𝑟𝑢𝑢

 (7) 

con 𝑁𝑁𝑟𝑟𝑢𝑢 siendo el conjunto de muestras de pendiente 
ascendente de onda T. Un signo positivo significa que 
𝒇𝒇𝑠𝑠(𝒕𝒕𝑠𝑠) debe ampliarse para que se ajuste la referencia 
𝒇𝒇𝑟𝑟(𝒕𝒕𝑟𝑟) y viceversa para un signo negativo. Finalmente, 
para compensar las variaciones concomitantes de la onda 
T debido a la FC, se modeló 𝒅𝒅𝒘𝒘 como la suma de dos 
componentes 𝒅𝒅𝒘𝒘 =  𝑑𝑑𝑤𝑤,𝑐𝑐 + 𝑑𝑑𝑤𝑤,𝐻𝐻𝐻𝐻 donde 𝑑𝑑𝑤𝑤,𝐻𝐻𝐻𝐻 representa 
los cambios en la morfología de la onda T relacionados con 
la FC y 𝒅𝒅𝒘𝒘,𝒄𝒄 representa otros cambios, incluidos los 
relacionados con ∆[𝐾𝐾+]. Para estimar 𝑑𝑑𝑤𝑤,𝑐𝑐 utilizamos la 
siguiente fórmula de corrección, basada en una 
aproximación lineal utilizada para explicar la dependencia 
de la FC con el intervalo QT [7] 

𝑑̂𝑑𝑤𝑤,𝑐𝑐 =  𝑑𝑑𝑤𝑤 −  𝑐̂𝑐 ( 𝑅𝑅𝑅𝑅𝑠𝑠 −  𝑅𝑅𝑅𝑅𝑟𝑟  ) (8) 

Siendo 𝒅𝒅�𝑤𝑤,𝑐𝑐 el valor estimado de 𝒅𝒅𝒘𝒘,𝒄𝒄,  𝑅𝑅𝑅𝑅𝑠𝑠 y  𝑅𝑅𝑅𝑅𝑟𝑟   el 
promedio de los intervalos RR de los segmentos estudiado 
y de referencian respectivamente, y 𝑐𝑐 �estimado para cada 
paciente. 

Evaluación de la dinámica de los marcadores  

Para evaluar la concordancia entre cada marcador en cada 
LSR, utilizamos gráficos de Bland-Altman (B-A) 
evaluados para cada paciente y cada par de 
transformaciones, extrayendo el sesgo y los límites de 
confianza (CL). Además, utilizamos el error de ajuste (𝜖𝜖) 
para cuantificar la dispersión de cada marcador específico 
de LSR con respecto a una línea de regresión entre las 
horas 12 y 44 después del inicio de la HD. Esto proporciona 
información sobre la desviación del marcador de una 
tendencia lineal gradual a lo largo del tiempo, que podría 
estar relacionada con la tendencia seguida por [𝑲𝑲+]. Los 
resultados para sesgo, CL y 𝜖𝜖 en todo el conjunto de datos 
se dieron como mediana y rango intercuartil (IQR). 

4. Resultados y Discusión 
La duración promedio de los registros ECG solo llego hasta 
las 44 horas, debido al desprendimiento de electrodos o al 
agotamiento temprano de la batería. 𝝅𝝅𝝅𝝅𝑩𝑩1 se eligió en 17 
pacientes (71%) como la que tiene la energía de onda T 
máxima. Esto sugeriría que, para el 29 % de los pacientes, 
la proyección espacial que maximiza la periodicidad QRST 
no fue la misma que maximiza la periodicidad de la onda 
T (Fig.1).  

La evolución de los marcadores 𝒅𝒅𝒘𝒘𝒖𝒖 ,𝒅𝒅𝒘𝒘 y 𝒅𝒅�𝑤𝑤,𝑐𝑐 basados en 
PCA y 𝜋𝜋𝜋𝜋𝜋𝜋 a lo largo de la grabación del ECG se muestra 
en la Fig. 2 paneles (a)- (c), respectivamente. En cada panel 
se presenta una vista detallada de las primeras 10 horas 
(solo valores medianos). En este intervalo específico, todos 
los marcadores muestran una curva en forma de V que tiene 
el vértice al final de la HD (Fig. 2 (d)), de manera similar 
a las curvas de recuperación de [𝑲𝑲+] reportadas [8, 9]. Esto 
destaca una analogía interesante que necesita ser 
investigada más a fondo. 

Mirando los resultados en la Tabla 1, el sesgo y los CL 
fueron, en promedio, consistentemente más pequeños al 
comparar la PC con 𝝅𝝅𝝅𝝅𝑻𝑻 (-0.2 ≤ B-A bias ≤ 0.0 y 7.5 ≤ CL 
≤ 9.3), y en ambos casos menor 𝜖𝜖 (siendo 1.8 ≤ 𝜖𝜖 ≤ 2.1 para 
PC y 2.0 ≤ 𝜖𝜖 ≤ 2.4 por 𝜋𝜋𝜋𝜋𝑇𝑇) que 𝝅𝝅𝝅𝝅𝑩𝑩. Estos resultados 
indican una evolución similar de 𝝅𝝅𝝅𝝅𝑻𝑻 y PCA. Sin embargo, 
dado que PCA separa los componentes de señal de acuerdo 
con su varianza, proyectar el componente con la energía 
más alta en la primera componente transformada podría ser 
una limitación en caso de ECG altamente ruidosa [4]. 

A partir de la décima hora, los cambios bruscos de los 
valores medianos de los marcadores se reducen 
gradualmente, asentándose como una tendencia que podría 
calificarse de lineal. Suponiendo eso, una pequeña mediana 
de 𝜖𝜖 para una técnica de LSR dada sugeriría que dio como 
resultado mediciones más coherentes en los pacientes para 
un marcador específico. Sin embargo, incluso si los valores 
de la Tabla 1 pueden indicar PCA como la técnica que 
conduce a los marcadores menos dispersos, la mediana y el 
IQR son muy similares entre sí para concluir 
definitivamente cuál entre PCA, 𝝅𝝅𝝅𝝅𝑻𝑻 y 𝝅𝝅𝝅𝝅𝑩𝑩 fue la más 
consistente en términos de mediciones. 

5. Conclusiones 
En este trabajo, probamos el comportamiento de tres 
métodos de LSR, 𝝅𝝅𝝅𝝅𝑻𝑻 y 𝝅𝝅𝝅𝝅𝑩𝑩y PCA, comparando tres 
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marcadores basados del análisis time-warping onda T 
calculados a partir de registros de ECG de larga duración 
de 24 pacientes con ESRD-HD. Nuestros resultados 
apoyarían el uso intercambiable de PCA y 𝜋𝜋𝜋𝜋𝜋𝜋 como 
trasformación previa al “warping” para seguir las 
variaciones de la morfología de la onda T durante y 
después de la HD. Los estudios futuros en condiciones de 
ruido más pesado aclararán si 𝝅𝝅𝝅𝝅𝑻𝑻 o 𝝅𝝅𝝅𝝅𝑩𝑩 se prefiere sobre 
PCA, como previamente mostrado en la detección de 
alternancia de onda T [4]. 

 

 

 

 

Figura 2. Evolución temporal de cada marcador 𝑑𝑑𝑤𝑤𝑢𝑢 ,𝑑𝑑𝑤𝑤 y 𝑑̂𝑑𝑤𝑤,𝑐𝑐 
(a) - (c), expresada como mediana e IQR. Se muestra una 
vista detallada de las primeras 10 horas (rectángulo 
discontinuo rojo) dentro de cada panel para permitir su 
comparación con la tendencia de [𝑲𝑲+ ]   disponible en la 
literatura (panel (d)) en Pun et al. [9] Fig.1, p.3442. 

 
B-A bias/CL (ms/ms) 𝜖𝜖/IQR (ms/ms) 

PC-
𝜋𝜋𝜋𝜋𝐵𝐵 

PC-
𝜋𝜋𝜋𝜋𝑇𝑇 

𝜋𝜋𝜋𝜋𝐵𝐵-
𝜋𝜋𝜋𝜋𝑇𝑇 PC1 𝜋𝜋𝜋𝜋𝐵𝐵𝑠𝑠 𝜋𝜋𝜋𝜋𝑇𝑇1 

𝑑𝑑𝑤𝑤𝑢𝑢  0.0/ 
11.2 

0.0/ 
7.5 

0.3/ 
9.2 

1.8/ 
1.8 

2.4/ 
2.0 

2.0/ 
1.3 

𝑑𝑑𝑤𝑤 0.1/ 
13.3 

-0.1/ 
9.5 

-0.2/ 
14.5 

2.2/ 
2.6 

3.1/ 
3.8 

2.4/ 
2.1 

𝑑̂𝑑𝑤𝑤,𝑐𝑐 0.5/ 
12.8 

-0.2/ 
9.3 

-0.3/ 
14.2 

2.1/ 
1.7 

3.3/ 
3.4 

2.2/ 
2.0 

Tabla 1. Valores medianos de bias y CL de gráficos B-A y 
mediana/ IQR evaluados en todos los pacientes.  
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