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Resumen 
Numerosos estudios asocian el crecimiento intrauterino 
retardado (CIR) durante el embarazo y el nacimiento 
pretérmino con un mayor riesgo de tener enfermedades 
cardiovasculares durante la edad adulta. El objetivo de este 
estudio es analizar y relacionar los cambios en la morfología 
del corazón de adultos que tuvieron CIR con cambios en el ECG 
de superficie, comprobando si dichos cambios se corresponden 
con los encontrados en estudios previos con pre-adolescentes 
que nacieron con bajo peso. Habrá dos grupos de estudio: 33 
sujetos que nacieron a término con peso adecuado a su edad 
gestacional (grupo control) y 54 sujetos que presentaron CIR al 
nacer.  
El ángulo entre los vectores dominantes del QRS y de la onda T 
en el plano XY (plano frontal) mostró tener valores 
significativamente superiores en los controles adultos 
(13.49±13.65) frente a los adultos que presentaron CIR 
(9.26±8.47). Así, el estudio muestra una disminución de 4º en el 
ángulo entre QRS y onda T en el plano frontal para adultos que 
tuvieron CIR. Esta disminución podría utilizarse como un 
marcador del riesgo cardiovascular para adultos que tuvieron 
CIR. 
 

1. Introducción 
Una de las principales causas de bajo peso al nacer es el 
crecimiento intrauterino retardado (CIR) [1], que es 
diagnosticado cuando el peso del feto es inferior al 
percentil diez correspondiente al número de semanas 
gestacionales en cada momento [2,3]. 

Numerosos estudios han analizado y demostrado la 
correlación entre presentar bajo peso al nacer y el riesgo 
de enfermedades cardiovasculares en la edad adulta, como 
puedan ser enfermedades coronarias [4] o isquémicas [5].  

Estudios previos han demostrado que existen diferencias 
morfológicas del corazón en sujetos que tuvieron CIR, y 
que estas diferencias pueden observarse en diferentes 
medidas del ECG, obtenidas a partir del 
vectocardiograma en preadolescentes [6,7].  

En este trabajo se plantea analizar registros de ECG 
pertenecientes a sujetos adultos que tuvieron CIR al 
nacer, con el objetivo de observar si las diferencias 
morfológicas del corazón pueden observarse en adultos, y 
si las mismas se corresponden con las encontradas en 
señales electrocardiográficas de preadolescentes.  

 

2. Materiales  
La cohorte de este estudio está compuesta por 87 adultos 
divididos en dos grupos: 33 sujetos que nacieron a 
término con peso adecuado a su edad gestacional (grupo 
control), y otro grupo de 54 sujetos que tuvieron 
crecimiento intrauterino retardado al nacer. La Tabla 1 
muestra la distribución por sexos de los sujetos cuyos 
ECGs han sido analizados en este estudio. 

 

Grupo Hombre Mujer 

Control 29 4 

CIR 22 32 

Tabla 1. Distribución por sexos de los sujetos incluidos en 
cada uno de los grupos control y CIR bajo estudio. 

Disponemos del electrocardiograma de superficie de 12 
derivaciones de todos ellos, con una duración de 10 
segundos cada registro a una frecuencia de muestreo de 
1000Hz.  

 

3. Métodos 
3.1. Vectores dominantes de QRS y onda T 

Sobre las 12 derivaciones registradas para cada sujetos, en 
primer lugar se procede a la delineación del inicio y final 
de los complejos QRS y de las ondas T [8]. 
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Seguidamente, se procede a reducir el ruido de base. A 
continuación, se obtiene el vectocardiograma de longitud 
K muestras  mediante la matriz de Dower inversa [9]. 

Una vez se ha obtenido la actividad eléctrica en las tres 
direcciones perpendiculares (X, Y, Z), junto con la 
delineación de inicio y final de los complejos QRS y de 
las ondas T, se tiene la dirección dominante del frente 
eléctrico durante dichas etapas del ciclo cardiaco, 
formando lo que se conocen como loops [10]. A 
continuación, los loops correspondientes a la 
despolarización y a la repolarización se alinean con 
respecto al primer loop disponible en el registro. Para 
ello, se utiliza el método de alineamiento presentado en 
[11], de modo que la influencia de los ciclos respiratorios 
también se elimina. En las Figuras 1 y 2 se muestran dos 
ejemplos de los loops obtenidos para un paciente del 
grupo control y otro del grupo CIR, respectivamente. 

De este modo, para realizar el alineamiento se utilizan tres 
transformaciones: escalado (para expansión o compresión 
del loop), rotación (por los cambios rotacionales del 
corazón) y desplazamientos para tener sincronización 
temporal. Este proceso sigue la siguiente ecuación, donde 
Z y ZR son las matrices 3xK y 3xK+2Δ de los loops y los 
loops alineados, respectivamente; α es el parámetro para 
realizar el escalado; Q es la matriz de rotación 3x3 y 𝐽𝐽𝜏𝜏 es 
la matriz con un desplazamiento 𝜏𝜏: 

𝑍𝑍 = 𝛼𝛼𝛼𝛼 𝑍𝑍𝑅𝑅𝐽𝐽𝜏𝜏 

Tras finalizar el alineamiento se obtiene el loop promedio 
para cada conjunto de loops (para despolarización y 
repolarización, respectivamente). Finalmente, para cada 
uno de estos loops promedio se calculan los vectores 
dominantes promediando el conjunto de vectores que 
compone cada loop. Dichos vectores indicarán la 
dirección dominante del frente eléctrico a lo largo del 
complejo QRS y de la onda T. 

 
Figura 1.  Loops de despolarización (QRS) y repolarización (T) 

de un adulto del grupo control. 

 

 

 
Figura 2.  Loops de despolarización (QRS) y repolarización (T) 

de un adulto del grupo CIR. 

 

3.2. Cálculo de ángulos 

Una vez obtenidos los vectores dominantes de los loops 
promedio de despolarización (𝑣𝑣𝑄𝑄𝑅𝑅𝑄𝑄) y repolarización 
(𝑣𝑣𝑇𝑇), obtenemos una serie de medidas de los ángulos 
entre ellos en el espacio, como el ángulo entre las 
proyecciones de dichos vectores sobre el plano frontal 
XY (𝜃𝜃𝑅𝑅𝑇𝑇−𝑋𝑋𝑋𝑋), los ángulos entre cada uno de los vectores 
dominantes y cada uno de los tres planos ortogonales del 
espacio (𝜑𝜑𝑅𝑅−𝑃𝑃 o 𝜑𝜑𝑇𝑇−𝑃𝑃, donde P indica cada uno de los 
planos XZ, XY, YZ), y las diferencias entre ellos.  

 

4. Resultados 
En la Tabla 2 se muestran los resultados obtenidos para 
cada uno de los ángulos estudiados y obtenidos a partir de 
los vectores dominantes de los loops de despolarización y 
repolarización, para los 87 adultos incluidos en el estudio. 
Además, en la misma Tabla se ha señalado también si los 
p-valores correspondientes al t-test de Student indican 
diferencias estadísticamente significativas. 

En la misma podemos observar que el ángulo entre el 
vector dominante del complejo QRS y el vector 
dominante de la onda T proyectados sobre el plano frontal 
XY es significativamente inferior (alrededor de 4º) para 
los adultos que presentaron CIR al nacer frente al grupo 
de control.  

También podemos observar que el ángulo entre el vector 
dominante del loop correspondiente al complejo QRS y el 
plano XY es también significativamente inferior en el 
caso de los adultos CIR, mientras que el ángulo entre 
dicho vector y el plano XZ es ligeramente inferior para el 
caso de los controles.  

Asimismo, a la vista de los resultados mostrados en las 
tablas, las diferencia en grados entre los ángulos de los 
vectores de despolarización y de repolarización y los 
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planos XY e YZ son superiores (alrededor de 7º) en el 
caso de los adultos pertenecientes al grupo control frente 
al grupo CIR. 

Por otra parte, comparando los resultados obtenidos en 
este estudio con población adulta frente a los obtenidos en 
los análisis resultantes de los registros de pre-adolescentes 
(presentados en las referencias [6-7]), podemos ver que el 
ángulo entre los vectores dominantes de los loops 
correspondientes a los complejos QRS y a las ondas T 
(𝜃𝜃𝑅𝑅𝑇𝑇−𝑋𝑋𝑋𝑋) también eran estadísticamente 
significativamente mayores para el grupo control. Por 
tanto, el ángulo indicado puede ser un parámetro de 
interés a estudiar junto con el resto de ángulos que han 
mostrado presentar diferencias significativas.  

Será necesario realizar más estudios sobre cohortes 
mayores de pacientes para analizar el comportamiento de 
dichas características en el electrocardiograma de 
superficie. 

  

Ángulo medido Grupo CIR Grupo control 

𝜃𝜃𝑅𝑅𝑇𝑇−𝑋𝑋𝑋𝑋 9.26±8.47* 13.49±13.65* 

𝜑𝜑𝑅𝑅−𝑋𝑋𝑋𝑋 35.68±6.12* 32.85±9.08* 

𝜑𝜑𝑅𝑅−𝑋𝑋𝑋𝑋 22.07±11.80** 29.47±13.02** 

𝜑𝜑𝑅𝑅−𝑋𝑋𝑋𝑋 44.17±9.81 40.72±12.05 

𝜑𝜑𝑇𝑇−𝑋𝑋𝑋𝑋 33.15±10.67* 29.39±10.61* 

𝜑𝜑𝑇𝑇−𝑋𝑋𝑋𝑋 14.48±9.41 14.42±8.68 

𝜑𝜑𝑇𝑇−𝑋𝑋𝑋𝑋 51.52±12.13 54.83±9.52 

𝜑𝜑𝑅𝑅−𝑋𝑋𝑋𝑋 − 𝜑𝜑𝑇𝑇−𝑋𝑋𝑋𝑋 2.54±8.43 3.45±9.61 

𝜑𝜑𝑅𝑅−𝑋𝑋𝑋𝑋 − 𝜑𝜑𝑇𝑇−𝑋𝑋𝑋𝑋 7.59±14.58** 15.05±14.14** 

𝜑𝜑𝑅𝑅−𝑋𝑋𝑋𝑋 − 𝜑𝜑𝑇𝑇−𝑋𝑋𝑋𝑋 -7.35±13.96** -14.11±13.99** 

Tabla 2. Resultados obtenidos para los ángulos medidos en 
grados ( media ± desviación estándar) para cada uno de 
los grupos incluidos en el estudio (controles y CIR). Los 

valores que indican diferencias significativas están 
indicados con * (si p-valor<0.05) o ** (si p-valor <0.01). 

 

 

 

5. Conclusiones 
En este trabajo hemos presentado un estudio que analiza 
las diferencias, en el electrocardiograma de superficie, de 
los registros correspondientes a adultos que presentaron 
crecimiento intrauterino retardado en el momento de 
nacer frente a adultos que nacieron a término con peso 
adecuado. 

Para ello, se han analizado los ángulos entre los vectores 
dominantes de los loops de los complejos QRS 
(despolarización) y de la onda T (repolarización), 
encontrado diferencias estadísticamente significativas que 

permitirían definir marcadores de riesgo cardiovascular en 
adultos que nacieron CIR. 
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