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Resumen: El valor del intervalo QT ha sido
estudiado en relacién con el ritmo cardiaco
(RR) para establecer si esta relacién es capaz
de distinguir pacientes con riesgo de sufrir
procesos de muerte sibita. Mediante Analisis
por Componentes Principales se caracteriza
la correlacién entre el Q7T y el RR. Esta
técnica se ha aplicado sobre registros de
sujetos sanos y sobre registros de pacientes que
fallecieron de muerte stibita. Los resultados se
comparan mediante el test de la ¢t de Student,
mostrandose que esta técnica permite separar
ambos grupos (p < 0.001), y por lo tanto, es ttil
como ayuda para decidir si un paciente tiene
riesgo de sufrir un proceso de muerte siibita o
no.

1. Introduccién

El intervalo QT (desde la onda @ hasta el final de
la onda T') representa el periodo de actividad eléctrica
de los ventriculos [1], y se ha estudiado su valor como
informacién acerca del riesgo de que un sujeto sufra un
proceso de muerte stiibita. En un sujeto sano, se espera
que la duracién del intervalo QT de un latido dado sea
funcién de la duracién del intervalo RR entre el latido
anterior y el latido dado [2], esto es, que el QT, y por
lo tanto la actividad ventricular, varien en relacién
con el ritmo cardiaco. La suposiciéon que se hace en
este trabajo es que cuando el QT no responde en la
forma adecuada a las variaciones del ritmo cardiaco,
el sujeto tiene mayor riesgo de padecer un proceso de
muerte sibita [3, 4, 5]. El estudio que se ha realizado
intenta demostrar esta suposicién; en él se ha generado
una herramienta para establecer la relacién entre el
QT y el periodo cardiaco (RR). Esta se ha aplicado
sobre un grupo de sujetos sanos y sobre un grupo de
pacientes que sufrieron procesos de muerte subita, y
se ha realizado un estudio estadistico para determinar
la bondad de esta herramienta.

*Este trabajo ha sido financiado por el proyecto TIC97-0945-
C02 CICYT, Espana

2.Analisis por Componentes Principales

Para cada registro y mediante detectores automati-
cos de QRS e inicio y finales de onda [6], se generan los
pares (RR, QT) pertenecientes a cada latido cardiaco.
El QT es la duracién temporal entre el inicio de la
onda @ y el final de la onda T' de cada latido. El RR
representa la duracién temporal entre la onda R del
latido actual y la onda R del latido anterior, y repre-
senta por tanto el periodo cardiaco. El conjunto de los
n pares (RR, QT) representa nuestro vector de datos,
correspondiente a los n latidos del registro.

El Anélisis por Componentes Principales (ACP) [7]
es la herramienta utilizada para obtener la informacion
de la relacién entre el QT y el RR de un registro de
senal ECG dado. El ACP es una técnica de procesado
de la senal que nos permite reducir el tamano del
espacio de datos, facilitando el analisis y manteniendo
el méximo de informaciéon. Es una transformacién
unitaria, dependiente de la sefial y de sus estadisticas
que nos permite obtener las direcciones espaciales en
las que se encuentran los maximos y los minimos de
energia del vector de datos.

Si representamos sobre un espacio 2-D el vector
de datos (RR, QT) correspondiente a un sujeto sano
(ver Fig. 1(a)), observamos que tiene la forma de una
nube alargada y ligeramente inclinada, en la que se
manifiesta una fuerte relacién entre el QT y el RR.

El ACP nos permite obtener los vectores @maz, Umin
que determinan las direcciones de maxima y minima
energia de la nube (RR, QT), como puede apreciarse
en la Fig. 1(b), asi{ como la dispersién de energia en
dichas direcciones, Apmaz, Amin, que corresponden a
los valores propios de la matriz de correlacién en el
andlisis de ACP. De esta forma pasamos de trabajar
con un vector con n pares de datos a trabajar con
dos vectores de dimension 2 y dos valores escalares,
manteniendo el mdximo de informacién.
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Figura 1: Ejemplo de nubes (RR,QT). (a) registro
16265, senal 0, inicio 13:00:00, final 14:00:00

Para obtener @maz, Umin, Amaz, Amin € calcula la
matriz de correlacion del vector de datos:

C = E[(RR—RR,QT-QT)"-(RR—RR, QT - QT)]

Los valores y vectores propios de esta matriz son los
Umazs Umin, Amaz, dmin deseados. Por ser la matriz C'
una matriz de correlacion, sus valores propios existen
siempre y son no negativos.

3. Interpretacion de los resultados

En un sujeto sano, debe existir una fuerte relacién
entre el QT y el RR en cada latido, por lo que la nube
debe tener la forma de la Fig. 1(a). Se observa que
una direccién espacial concentra el maximo de energia,
siendo minima la energia en la otra direccién, y por lo
tanto un valor propio es mucho mayor que el otro.
Si tomamos el cociente entre el menor valor propio y
el mayor valor propio, obtenemos un parametro, que
llamaremos COH, que siempre es mayor que cero y
menor que uno, y que tiende a cero en un sujeto sano.
Ademds, la inclinacién del vector propio asociado
al valor propio de mayor valor es casi horizontal.
Si tomamos el seno del dngulo que forma con la
horizontal el vector propio asociado al mayor valor
propio obtenemos otro parametro, que llamaremos
DIR, que siempre es mayor que cero y menor o igual
que uno, y que tiende a cero en un sujeto sano.

COH = ;m"" , COH € [0,1] (1)
DIR = sin(/@maz), DIR € [0,1] (2)

En pacientes enfermos, se pueden encontrar tres
tipos de nube:

Nube vertical Fuertes variaciones del Q7T para un
mismo RR, junto con limitada variacién del RR.
En este caso, también una direccién espacial

(a) (b) (c)

Nube vertical Nube circular Nube dispersa

Figura 2: Nubes (RR, QT) de pacientes enfermos. (a)
registro 41, senal 0, ECG-QT Database (b) registro
39, senial 0, ECG-QT Database (c) registro 46, senal
0, ECG-QT Database

concentra el maximo de energia, por lo que
COH—0, pero DIR—1. (Ver Fig. 2(a))

Nube circular Limitada variacién del RR, junto con
limitada variacién del QT independiente del RR.
En este caso, COH—1. (Ver Fig. 2(b))

Nube dispersa Incoherencia en la variacién de RR
y de QT. En este caso, DIR—0 pero COH suele
ser cercano a uno. (Ver Fig. 2(c))

Por todo esto, cabe esperar que los dos pardmetros
COH y DIR tiendan a cero para afirmar que un sujeto
no sufre riesgo de muerte subita.

4. Limitaciones del ACP

El principal problema del ACP es su sensibilidad
al ruido. Pares (RR, QT) erréneos pueden ocasionar
desviaciones en los valores de COH y DIR que
provoquen la clasificacion de un sujeto sano como
enfermo y viceversa. Estos pares erréneos son debidos
a latidos ectopicos, zonas con latidos sin detectar o
mala deteccién de inicios y finales, etc. Un error que
aparece con frecuencia es la presencia de una nube
secundaria por encima o por debajo de la principal,
debida a la dificultad de establecer el final de la onda
T, lo que provoca la aparicion de dos QT alternantes
para el mismo RR, como se puede apreciar en la
Fig. 3(a).

Para evitar estos problemas utilizamos un filtro
que mantiene una estimaciéon de la media, =, y de
la desviacion standard, o,, del vector de datos =z,
y elimina aquellos datos que no se encuentren en el
intervalo {T £ w - 0.}, con w un valor en el intervalo
{1...3}, variable en funcién de los datos aceptados o
rechazados por el filtro, tanto para RR como para QT .

En la Fig. 3 puede verse la nube de un sujeto sano,
obtenida sin filtro (a) y con filtro (b). En la Tabla 1
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(a) Sin filtro (b) Con filtro

Figura 3: Ejemplo de uso del filtro. Registro 16273,
senal 1, ECG-QT Database

puede apreciarse la variacién en los valores de COH y
DIR obtenidos sin el filtro y con él, por lo que puede
concluirse que el filtro es necesario, en estos casos.

Fig. 3 | (a) Sin filtro | (b) Con filtro
DIR 0.383 0.157
COH 0.799 0.008

Tabla 1: Efecto del filtro

5. Resultados

Esta herramienta se ha probado sobre una serie
de registros de sefial ECG de veinticuatro horas de
duracién, agrupados en registros de sujetos sanos y
registros de pacientes que fallecieron de muerte siibita,
que provienen del BIH Hospital [8]. Para los ejemplos
se utilizaron parte de los registros de la ECG-QT
Database [9]. Los pacientes analizados son:

(Grupo A) Sujetos sanos: registros 16265, 16272,
16273, 16420, 16483, 16539, 16773, 16786, 16795
y 17453.

(Grupo B) Pacientes que fallecieron de muerte
subita: registros 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37,
38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50,
51y 52.

Los registros completos de veinticuatro horas se
analizaron en bloques de una hora de duracién y los
resultados se promediaron para reducir el efecto de
errores tales como fallos en el registro de la senal ECG
o errores de deteccién localizados.

En las Tablas 2 y 3 se presentan los resultados
obtenidos en los dos grupos, tanto para la senal 0 como
para la senal 1.

Sefial 0 Senal 1
Registro | COH | DIR | COH | DIR
16265 | 0.023 | 0.096 | 0.112 | 0.101
16272 | 0.117 | 0.140 | 0.114 | 0.132
16273 | 0.019 | 0.092 | 0.140 | 0.163
16420 | 0.258 | 0.186 | 0.192 | 0.176
16483 | 0.034 | 0.104 | 0.017 | 0.080
16539 | 0.028 | 0.096 | 0.115 | 0.131
16773 | 0.011 | 0.061 | 0.012 | 0.048
16786 | 0.011 | 0.078 | 0.224 | 0.101
16795 | 0.022 | 0.100 | 0.011 | 0.083
17453 | 0.127 | 0.135 | 0.097 | 0.107

Tabla 2: Resultados sobre los

registros del grupo A

Senal 0 Senal 1
Registro | COH | DIR | COH | DIR
30 0.184 | 0.229 | 0.187 | 0.241
31 0.349 | 0.615 | 0.222 | 0.638
32 0.299 | 0.277 | 0.209 | 0.808
33 0.133 | 0.211 | 0.160 | 0.237
34 0.019 | 0.095 | 0.063 | 0.105
35 0.257 | 0.120 | 0.187 | 0.107
36 0.212 | 0.110 | 0.194 | 0.165
37 0.135 | 0.171 | 0.126 | 0.111
38 0.336 | 0.837 | 0.304 | 0.802
39 0.334 | 0.273 | 0.229 | 0.122
40 0.380 | 0.794 | 0.327 | 0.943
41 0.283 | 0.178 | 0.319 | 0.156
42 0.366 | 0.348 | 0.206 | 0.214
43 0.423 | 0.682 | 0.362 | 0.527
44 0.257 | 0.386 | 0.309 | 0.383
45 0.281 | 0.459 | 0.240 | 0.690
46 0.147 | 0.304 | 0.067 | 0.149
47 0.342 | 0.318 | 0.257 | 0.278
48 0.132 | 0.148 | 0.181 | 0.253
49 0.217 | 0.270 | 0.181 | 0.188
50 0.192 | 0.129 | 0.210 | 0.096
51 0.392 | 0.469 | 0.472 | 0.483
52 0.298 | 0.724 | 0.347 | 0.552

Tabla 3: Resultados sobre los registros del grupo B




Al examinar los resultados obtenidos, determina-
mos dos categorias de diagndstico, con los valores que
definen los intervalos obtenidos de una forma empiricas:

1. Sujetos sin riesgo de muerte subita:

COH <0.14y DIR <£0.14

2. Sujetos con riesgo de muerte subita:
COH > 0.14 6 DIR > 0.14
Los porcentajes de aciertos y fallos al clasificar

los registros seglin estos intervalos se presentan en la
Tabla 4.

Clasificados Clasificados
Grupo de registros sin riesgo con riesgo
Especificidad:
Grupo A 1L = 85% = =15%
Sensibilidad:
Grupo B 5 =65% | 7 =935%

Tabla 4: Porcentaje de aciertos y fallos

A continuacién, para determinar estadisticamente
la bondad de esta herramienta se realizé una prueba de
la ¢t de Student [10] para cada pardmetro DIR y COH
comparando los resultados del grupo A con los resul-
tados del grupo B, que determiné que los pardmetros
DIR y COH separaban suficientemente los registros de
ambos grupos (ppir < 0.001,pcoy < 0.001), esto
es, que los pardmetros DIR y COH son adecuados para
determinar si un sujeto tiene riesgo de muerte subita
0 no.

6. Conclusiones

Mediante Andlisis por Componentes Principales
se calculan de una forma sencilla dos parametros
(COH y DIR) que nos proporcionan informacién
acerca de la correlacién entre el QT y el RR. Al
probar esta técnica sobre un conjunto de registros
de sujetos sanos y de pacientes que fallecieron de
muerte subita, los resultados estadisticos confirman
que estos dos parametros COH y DIR son adecuados
para determinar si un paciente tiene riesgo de sufrir
un proceso de muerte stibita o no.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que la
frontera de separacién entre ambos grupos es empirica,
ya que se ha calculado en funcién de un conjunto de
datos conocidos a priori; es por esto que es necesario
ampliar las pruebas de esta herramienta a un conjunto
mayor de registros de senal ECG. Entendemos también

que la clasificacién de un paciente en funcién de DIR
y COH siempre debe corresponder al cardiélogo, no
siendo esta técnica mas que una herramienta de apoyo
a su decisién.
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