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Resumen

En el presente trabajo, se plantea un estudio piloto en torno al impacto del estrés sobre

la presión arterial mediante el monitoreo de la frecuencia card́ıaca, diseñándose e imple-

mentándose para ello un dispositivo capaz de medir en tiempo real ambos parámetros,

haciéndose un proceso de postprocesamiento de las señales en Matlab para conseguir sus

respectivos valores. También se llevó a cabo una comparación con un equipo comercial junto

a un proceso de experimentación en un grupo de 27 personas para comprobar la influencia

del estrés en sus valores de presión tras realizar una actividad, desarollándose un análisis es-

tad́ıstico de los resultados alcanzados, definiéndose un error de 0.926% para la PAS, 2.657%

para la PAD y 2.816% para la frecuencia card́ıaca, estableciéndose una correlación positiva

entre los parámetros mencionados (0.036 y 0.218).

Palabras clave: presión arterial, frecuencia card́ıaca, PAD, PAS, estrés, monitoriza-

ción, PSS.
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Abstract

In the present work, a pilot study is proposed on the impact of stress on blood pressure

by monitoring heart rate, designing and implementing a device capable of measuring both

parameters in real time, and post-processing the signals in Matlab to obtain their respective

values. A comparison with a commercial device was also carried out together with a process

of experimentation in a group of 27 people to check the influence of stress on their pressure

values after performing an activity, developing a statistical analysis of the results achieved,

defining an error of 0.926% for SBP, 2.657% for DBP and 2.816% for heart rate, establishing

a positive correlation between the aforementioned parameters (0.036 and 0.218).

Keywords: blood pressure, heart rate, DBP, SBP, stress, monitoring, PSS
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1. Introducción

Hoy en d́ıa uno de los factores que acompañan de manera constante a una persona a lo largo

de su d́ıa a d́ıa es el estrés, cuya activación o cantidad depende de las actividades que realiza

y las emociones que experimenta (1).

No obstante, este factor no solo afecta a nivel psicológico y emocional a una persona, sino

también a nivel fisiológico debido a que ocurren reacciones nocivas dentro del organismo

como el aumento y alteración de la presión arterial (2), generando que se realicen diversas

investigaciones en torno a la relación entre estos dos elementos como la realizada por Mu-

nakata y su equipo (2) que analizaron el como el estrés era capaz de provocar la elevación

de la presión arterial en diversos escenarios como en el entorno cĺınico en el que inflúıa el

fenómeno conocido como el efecto de la bata blanca que pod́ıa conducir a la realización de

erróneos diagnósticos; y en el ambiente laboral, en el que se consideraron aspectos como las

consecuencias que provocaban en los individuos las largas jornadas de trabajo, concluyéndose

que el estrés podŕıa ser catalogado como una de las causas de la aparición de la hipertensión

arterial(3).

Partiendo de lo dicho, en el presente trabajo se desarrollará un estudio piloto en torno al

impacto del estrés en la presión arterial por medio de la elaboración de un dispositivo de

bajo costo que permite el monitoreo continuo para ambos parámetros mientras se realiza

una prueba de estrés controlada a un grupo de estudio el cual además, permitirá evaluar la

efectividad del dispositivo.

1.1. Antecedentes

La alta presión arterial, también conocida como hipertensión (HTA), afecta a alrededor de

mil millones de personas en todo el mundo, lo que la convierte en un grave problema de

salud y mortalidad (4). Es importante destacar que la HTA es un factor de riesgo primario

para una serie de condiciones crónicas, que incluyen enfermedades renales y cardiovasculares

como infarto de miocardio, insuficiencia card́ıaca y accidente cerebrovascular (5).

Además de los factores relacionados con el estilo de vida, es necesario mencionar que los

aspectos psicológicos también influyen en el desarrollo de la hipertensión arterial, siendo la
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exposición crónica al estrés uno de los más relevantes (5). Las pruebas que vinculan a este

factor con el aumento de la HTA provienen de diversas fuentes, como la literatura sobre

eventos vitales importantes relacionadas con el estrés laboral y las circunstancias de la vida,

que incluyen el bajo nivel socioeconómico, el estrés marital y la discriminación (5).

Profundizando más en ello, diversas investigaciones han demostrado que eventos catastróficos

naturales o causados por el hombre provocan aumentos significativos en la presión arterial

(5). Asimismo, el estrés laboral, definido como la combinación de altas demandas laborales

y escaso control sobre las decisiones en el trabajo, puede incrementar la presión arterial du-

rante las actividades laborales (5).

Un estudio sobre el efecto de tareas catalogadas como estresantes a nivel psicológico en adul-

tos jóvenes encontró que aquellos que experimentaron aumentos de presión arterial durante

estas labores, aśı como durante el periodo de descanso posterior, teńıan mayores probabili-

dades de desarrollar hipertensión en el futuro (6).

En otro trabajo publicado en la Revista Cubana de Higiene y Epidemioloǵıa, se concluyó que

el estrés desempeña un papel importante en la génesis y evolución de la hipertensión arterial,

subrayando la necesidad de abordar el manejo de este factor como parte de las estrategias

preventivas (7).

Además, un estudio de cohorte prospectivo de 13 años de duración encontró una asociación

significativa entre el estrés crónico y la incidencia de hipertensión arterial. Los participantes

con niveles más altos del primer factor teńıan un mayor riesgo de desarrollar presión arterial

elevada durante el seguimiento, lo que confirma que este factor es un importante riesgo para

la aparición de HTA (8).

1.2. Descripción del problema

Es necesario resaltar que la prevalencia de la HTA vaŕıa en gran medida, considerándose el

hecho de que a medida que aumenta la edad del individuo, mayor será el riesgo de que llegue

a desarrollar este padecimiento (9). Por ello, en páıses desarrollados, alrededor de más de

dos tercios de personas adultas padecen de hipertensión arterial (9).

En Ecuador, la HTA se considera un problema prioritario de salud pública, con una prevalen-

cia estimada del 37.7% en la población adulta. Está asociada con enfermedades coronarias,

accidentes cerebrovasculares, insuficiencia card́ıaca y enfermedad renal crónica (10).

La exposición al estrés podŕıa conducir a una mayor incidencia de hipertensión, ya que es
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común responder a este factor con afectos negativos (11). Por ello, se ha establecido que la

depresión, ansiedad, ira y hostilidad forman lo que se denomina personalidad hipertensiva,

basada en la evidencia de que estas experiencias frecuentes se asocian con un mayor riesgo de

desarrollar HTA (12). Aunque la evidencia es mixta, múltiples estudios, como el de David-

son, han demostrado que el afecto deprimido se asocia con un mayor riesgo de hipertensión

(5).

Además, otros estudios, como el de Jonas, han encontrado que la combinación de depresión

y ansiedad puede llevar a desarrollar HTA grave en el futuro. Asimismo, se ha observado

que los diagnósticos comórbidos de trastorno depresivo mayor y trastorno de ansiedad gene-

ralizada se asocian con un mayor riesgo de hipertensión en comparación con cualquiera de

los dos diagnósticos por separado (5). También hay evidencia que relaciona la experiencia de

ira y hostilidad con una presión arterial elevada, aunque la consistencia de estos hallazgos

no es tan fuerte como en el caso de la ansiedad y la depresión (13).

A partir de lo presentado, surge el interés de evaluar si existe relación entre el aumento en

los niveles de estrés con los de la presión arterial. Para ello, se desarrollará un dispositivo

de bajo costo que permita medir la frecuencia card́ıaca y la presión arterial de un individuo

antes y después de someterse a un test de Escala de Estrés Percibido (PSS)

1.3. Importancia y alcances

El presente estudio piloto posee relevancia para la salud pública y la mejora de la calidad de

vida de las personas con hipertensión arterial; en especial, en Ecuador, donde esta condición

afecta a 2 de cada 10 adultos según la Encuesta STEPS 2011-2023 (14).

Si bien es cierto, se han desarrollado trabajos similares en años anteriores, como el caso de

uno que examinó el efecto del estrés agudo sobre la variabilidad de la frecuencia card́ıaca

y la presión arterial en adultos sanos, sometiendo a los pacientes a una tarea estresante y

realizando las mediciones después de ello (15); es importante resaltar que los trabajos enfo-

cados en este tema en el páıs han sido de un reducido número.

Además, el estudio propuesto puede servir como punto de partida para el desarrollo de

investigaciones más amplias sobre la HTA y el estrés emocional en Ecuador, incluyendo in-

vestigaciones intervencionales y longitudinales.
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1.4. Objetivos

1.5. Objetivo General

Diseñar un dispositivo que permita la monitorización continua de la frecuencia card́ıaca para

compararla con la variabilidad de la presión arterial al someter a un individuo ante estrés

emocional.

1.6. Objetivos Espećıficos

Investigar los procesos necesarios para la realización del estudio, aśı como las formas

éticas en las que se puede someter a un individuo ante estrés emocional de manera

controlada.

Diseñar un dispositivo de bajo costo para monitorear la frecuencia card́ıaca y presión

arterial.

Implementar un dispositivo de bajo costo que permita monitorear la frecuencia card́ıaca

y la presión arterial.

Realizar tests de evaluación del estrés emocional como el de la Escala del Estrés Per-

cibido (PSS) en las personas que participarán en el estudio.

Analizar los resultados obtenidos para determinar la correlación entre las variables

mediante técnicas estad́ısticas como los coeficientes de Pearson o Sperman.



2. Caṕıtulo 1: Estado del arte

2.1. Estudio piloto

Existen diversas definiciones para un estudio piloto, coincidiendo estas en catalogarlo como

una investigación pequeña de factibilidad, el cual es llevado a cabo con la finalidad de in-

tentar aspectos metodológicos de un trabajo a mayor escala, evitando aśı que se susciten

apariciones de defectos que podŕıan ser nefastos en un estudio posterior (16).

Dentro de la investigación biomédica, se lo considera como el primer paso para la ejecución

de un proyecto, centrándose su uso en probar en menor escala las cuestiones loǵısticas, fa-

vorecienco aśı a la optimización de procesos de investigación en el área de la salud (16).

2.2. Estrés

El término estrés fue empleado por primera ocasión en 1926 por el doctor Hans Selye, ana-

lizándolo como los efectos de una fuerza al momento de actuar en contra de una resistencia

(1). Fue en 1973 cuando este médico lo definió como la respuesta no espećıfica del cuerpo a

cualquier demanda que sobre él ejerce (1) siendo este significado el que se continúa difun-

diendo hoy en d́ıa.

Cabe destacar que, a pesar de que se ha identificado que la respuesta de estrés ejerce una in-

fluencia nociva en el organismo, se debe mencionar que se lo puede diferenciar entre un estrés

positivo o productivo que favorece a reacciones eficaces, potentes y que garantizan el bienes-

tar del individuo; y uno destructivo, que yace acompañado por sufrimiento junto a tensiones

al igual que de escasa eficacia, estando enfocada en este tipo de estrés el presente estudio (1).

2.3. Reacciones fisiológicas asociadas al estrés

Es importante destacar que los estilos de vida actuales, junto con eventos negativos como

la pérdida de un familiar, el desempleo o la ruptura de relaciones, pueden desencadenar

respuestas inadecuadas. Si estas se prolongan en el tiempo, generan una sobrecarga en el
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organismo, conocida como distrés (17).

Además, según la duración de la respuesta fisiológica, el estrés se puede clasificar en los

siguientes tipos:

1. Agudo: se suscita al experimentar una respuesta intensa y de breve duración, parecido

a cuando un coche frena de repente para evitar un accidente.

2. Subagudo: se cataloga como una respuesta moderada aunque su duración es mayor que

en el caso anterior (1).

3. Crónico: se diferencia de los anteriores mencionados en que este permanece durante un

periodo prolongado, a pesar de ser una respuesta leve.

Frente a exposiciones de estrés como las descritas, el organismo puede mostrar diferentes

respuestas a nivel de sus órganos y sistemas. Por ejemplo, los músculos pueden realizar un

trabajo excesivo y emplear gran fuerza, resultando en rigidez en el cuello y calambres, entre

otros. En el caso de la lengua, la falta de movimiento cuando la persona está estresada y su

posición elevada en el cuello provocan tensión en las áreas del cuello y la garganta, lo que

afecta la melod́ıa y el vibrato normal de la voz (1).

En cuanto al cerebro, la constante alerta inducida por las hormonas liberadas durante el

estrés causa una incapacidad para relajarse, generando jaquecas e insomnio, entre otros

śıntomas (18). Incluso en los órganos responsables de la distribución de enerǵıa, como los

pulmones y el corazón, el estrés puede provocar alteraciones. Por ejemplo, la respiración se

vuelve rápida, dificultosa y superficial, con una inspiración brusca y amplia, y una espira-

ción masiva. En el corazón, el estrés puede causar taquicardia e incluso aumentar el riesgo

de infarto.

En los vasos sangúıneos, el estrés puede inducir vasoconstricción, resultando en vértigo y

frialdad en pies y manos, entre otros śıntomas. Asimismo, en el estómago, el estrés puede

causar gastritis y úlceras.

2.4. Incidencia del estrés en la frecuencia card́ıaca

La relación entre el estrés emocional y la variabilidad de la frecuencia card́ıaca (VFC) es

un campo de investigación relevante en la psicofisioloǵıa y la medicina, con implicaciones
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importantes para la salud cardiovascular. La VFC, que describe las variaciones temporales

entre los latidos card́ıacos, se considera un indicador crucial de la regulación autonómica del

sistema cardiovascular (18).

Entre las formas en que el estrés emocional afecta la variabilidad de la frecuencia card́ıaca

se incluyen las siguientes:

1. Activación del sistema nervioso autónomo: Produce diversas respuestas fisiológicas que

desencadenan, por ejemplo, la activación del sistema nervioso simpático y la supresión

del parasimpático, ocasionando por ello una disminución de las variaciones de los in-

tervalos de tiempo entre los latidos card́ıacos (18).

2. Alteraciones en la regulación cardiovascular: Se debe resaltar que afecta la regulación

cardiovascular adecuada, produciendo una reducción de la VFC junto a un incremento

de la rigidez arterial, aumentanto por ende el riesgo de enfermedades cardiovasculares,

como la HTA(18).

3. Impacto en la salud mental: Impulsa el desarrollo de trastornos de salud mental, co-

mo la ansiedad y la depresión, que poseen incidencia la variabilidad de la frecuencia

card́ıaca, siendo un ejemplo de ello el primer padecimiento antes aludido, que se asocia

con un aumento de la actividad del sistema nervioso simpático y una disminución de

la VFC (18).

2.5. Escala de estrés percibido

Es necesario mencionar que el estrés se puede comprender desde tres perspectivas: la pri-

mera se enfoca en los eventos vitales catalogados como estresantes; la segunda, se relaciona

con el ámbito psicológico, considerando la experiencia subjetiva y la respuesta emocional

ante agentes estresores; y la tercera, desde la perspectiva biológica, analiza tanto la reac-

ción como los sistemas fisiológicos vinculados con el afrontamiento de los asuntos vitales (19).

Como consecuencia de ello, hoy en d́ıa existen numerosos instrumentos autoadministrados

destinados a cuantificar el estrés percibido tanto en el contexto cĺınico como en investigacio-

nes epidemiológicas (20). Entre las escalas más conocidas se encuentra la Escala de Estrés

Percibido (PSS), que mide las respuestas psicológicas de los individuos frente a los estresores

(19). Esta escala evalúa el grado en que los individuos perciben su vida como impredecible,

sobrecargada o incontrolable, siendo estos tres aspectos componentes clave de la experiencia



8 2 Caṕıtulo 1: Estado del arte

del estrés (19).

Cabe resaltar que este instrumento tiene tres versiones: la original consta de 14 ı́tems dividi-

dos en 7 apartados positivos y negativos según la escala de Likert (19). Cinco años después,

apareció la versión PSS-10, desarrollada a través de un análisis factorial basado en 2,387

residentes de Estados Unidos (21). Diversos estudios han demostrado que esta segunda po-

see mejores propiedades psicométricas que la inicial, debido a que los 4 ı́tems descartados

teńıan una baja carga factorial (20). Además, se introdujo una versión aún más reducida,

conformada por solo 4 preguntas, consolidándose como una versión breve para situaciones

que requieren una escala muy corta o entrevistas telefónicas (20).

2.6. Métodos de inducción al estrés

Con la finalidad de desarrollar estudios en torno a los efectos del estrés en la cognición al

igual que en el comportamiento, se ha llevado a cabo tanto el diseño como la implemen-

tación de protocolos de inducción que garantizan la manipulación de este factor como una

variable independiente que permite el definir relaciones de tanto influencia como de casua-

lidad dentro del marco abordado por una investigación (22). Cabe destacar que en estos

protocolos se garantiza de que los experimentos llevados a cabo en sujetos sean no invasivos,

que sus efectos sean limitados y no permanezcan a largo plazo, sumado a que los niveles

de estrés que ocasionan deben mantenerse en niveles catalogados como moderados para aśı

apreciar las consecuencias de este factor sin perjudicar a los participantes de los estudios (22).

Dentro de los diversos protocolos que se han usado a lo largo de los años para inducir el

estrés, se encuentra el denominado como Cold Pressor Task (CPT) el cual, además de haber

sido validado, ha demostrado que genera la liberación de cortisol que se cataloga como la

hormona del estrés (22). Este proceso experimental consiste en que se inmerse la mano del

participante en agua fŕıa que yace entre una temperatura de entre 0-4 grados cent́ıgrados en

un periodo de tiempo que se encuentra en un rango de 1-3 minutos continuos (22). Se debe

mencionar que la condición de control yace en aplicar el mismo proceso, pero con agua tibia

a una temperatura de 38 grados, siendo sumergida la mano dominante (22). Como tal, esta

tarea genera la activación del sistema nervioso simpático, dando paso aśı al incremento de

la presión sangúınea junto a la conductancia de la piel; no obstante, no en todos los casos

produćıan un aumento en los niveles de cortisol, razón por la que este procedimiento ha

recibido cŕıticas en torno a su rol en la inducción del estrés, sumado a que no se tiene en

claro si este método modela una amenaza o activa el mecanismo homeostático de regulación

de la temperatura, además que es empleada esta técnica para inducir el dolor, por lo que

produce confusión en torno al verdadero efecto que genera en el organismo (22).
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El Trier Social Stress Test (TSST) es un protocolo validado para inducir estrés psicosocial

en un laboratorio (22). Consiste en una preparación para una presentación oral, seguida de

la exposición y un desaf́ıo aritmético, cada uno de cinco minutos, frente a un jurado o au-

diencia. En algunas variaciones, se graba la sesión para aumentar el estrés (22). Aunque es

utilizado en gran medida, el TSST ha sido criticado por dudas sobre si en realidad provoca

estrés o si los efectos observados se deben al esfuerzo cognitivo. Además, es dif́ıcil mantener

condiciones constantes, ya que la severidad del jurado puede variar (22).

Debido a los inconvenientes mencionados, se han desarrollado protocolos alternativos que

utilizan imágenes, peĺıculas, videojuegos, realidad virtual y aumentada, o tareas espećıficas

(22). Uno de estos métodos es el Socially Evaluated Cold Pressor Test (SECPT), una combi-

nación del CPT y el TSST, que activa tanto el sistema nervioso simpático como el eje HPA

(hipotálamo-hipófisis-adrenal) (22). Antes del experimento, se informa a los participantes

que el proceso será grabado en video. Durante este, se les pide sumergir la mano derecha

en agua fŕıa (0-4 grados) el mayor tiempo posible mientras miran a la cámara durante tres

minutos, siendo observados por el experimentador (22). Este procedimiento ha demostrado

aumentar la frecuencia card́ıaca y los niveles de cortisol en saliva, indicando que los efectos

sobre el eje HPA dependen de estresores f́ısicos y sociales (22). Sin embargo, ha recibido

las mismas cŕıticas que los métodos anteriores, cuestionando si la respuesta fisiológica se

debe al estrés o al dolor por la temperatura del agua, y considerando la vulnerabilidad del

participante al tipo de estresor (22).

Aśı mismo, otro de los métodos que surgió fue el de Mastricht Acute Stress Test (Mast) que

resalta por también combinar estresores f́ısicos con evaluaciones sociales, de modo que com-

bina también los protocolos CPT y TSST (22). Este experimento comienza con un periodo

de preparación de 5 minutos en el que se les indican a los participantes las instrucciones,

llevándose a cabo después de ello cinco ensayos de SECPT a una temperatura que se man-

tiene a 2 grados durante un periodo de tiempo de entre 60 a 90 segundos (22). En el espacio

intermedio entre cada ensayo, el sujeto de pruebas debe secarse sus manos y desarrollar

con rapidez una tarea aritmética de sustracciones sucesivas, obteniendo una realimentación

negativa en el hipotético caso que fallase en la resolución (22). Cabe mencionar que se ha

demostrado que este método provoca un aumento de cortisol superior al de CPT; sin embar-

go, al compararlo con TSST, se determina que se suscitan cifras equivalentes de activación

simpática.

Además de ello, se han desarrollado protocolos que involucran la ejecución de tareas es-

pećıficas como en Sing-a-Song-StressTest (SSST) que, como su nombre lo indica, consiste

en escoger un participante y dos miembros del grupo de investigación para ingresar a una

sala en donde el sujeto de pruebas deberá leer los mensajes que aparecen en la pantalla a la

par que son grabados por una cámara (23). Se debe destacar que alguna de las frases que
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aparecen contienen tareas que el participante deberá realizar, sin conocer de antemano que

habrá una actividad de canto al final.

Por otro lado, es necesario destacar protocolos que se encuentran basados en la aplicación

de material audiovisual como el Set of Fear Inducing Pictures (SFIP) en donde se tiene 400

fotograf́ıas a color que se encuentran divididas en cinco secciones entre las que se incluyen:

inyección o sangre, exposición social, animales pequeños junto a rostros enojados y neutrales,

estando diseñado el procedimiento para analizar las reacciones provocadas por el miedo a la

par que profundiza el estudio en torno a las fobias (22). Con respecto a protocolos en los

que se hicieron uso de tecnoloǵıas emergentes como ha sido caso del empleo de videojuegos,

que se han constituido en eficaces inductores de estrés y más desde la incorporación de la

realidad virtual, gracias a la que se ha podido someter a los participantes del experimento a

un viaje a través de callejones oscuros con libertad de exploración en el que aparecen diver-

sos elementos inductores de estrés como luces intermitentes, monstruos sedientos de sangre

o una sala de ciruǵıa abandonada (22).

2.7. Presión arterial

La presión arterial hace alusión a la tensión generada por la sangre dentro de la pared de

las arterias, encontrándose determinado por el producto de la unión de dos factores: el gasto

card́ıaco, que posee dependencia al volumen que circula a nivel intra-torácico y a la contracti-

lidad miocárdica; y la resistencia periférica total que se ve influenciado por las caracteŕısticas

de la estructura de la pared y del tono del árbol arteria (9).

Cabe mencionar que este parámetro se divide en dos valores, siendo el primero correspon-

diente a la sisólica (PAS), que es aquella que se genera en la pared de los vasos sangúıneos en

el instante en el que los ventŕıculos se comprimen y env́ıan la sangre al resto del cuerpo (24).

Por otro lado, la diastólica (PAD) se constituye como la presión mı́nima que se suscita en el

momento en el que la sangre fluye a partir de las auŕıculas con rumbo hacia los ventŕıculos

(24).

Hipotensión arterial.

Este padecimiento acontece cuando la presión arterial yace por debajo del valor catalogado

como normal (120/80 mmHg) implicando, por ende, que el corazón junto al cerebro y otros

órganos no reciben la sangre necesaria para que lleven a cabo sus funciones. (25)

Partiendo de lo anterior descrito, cabe mencionar que, las principales clasificaciones de la

hipotensión arterial en base a sus patrones ambulatorios son:
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1. Espontánea: aquella que se produce sin causa aparente aunque puede estar relacionado

con aspectos como la deshidratación (26).

2. Postural: acontece cuando una persona se levanta con demasiada rapidez

(26).

3. Postprandial: puede suscitarse después de una comida debido a una redirección del

flujo sangúıneo al sistema digestivo. (26)

A continuación se presenta una tabla con los valores asociados a la hipotensión arterial:

Clasificación Presión arterial sistólica y

diastólica, mmHg

Presión arterial baja 90/60

Presión arterial demasiada baja 60/40

Presión arterial demasiada baja

(peligro)

50/33

Tabla 2-1.: Niveles de hipotensión (25)

Hipertensión arterial y sus efectos en la salud

Se debe considerar que, cuando se produce una presión arterial elevada sostenida en el siste-

ma circulatorio, se pueden diagnosticar dos tipos de hipertensión: esencial, que no posee una

causa reconocible; y secundaria, derivada de una afección subyacente como una enfermedad

renal o trastornos metabólicos, por lo que tiende a aparecer de forma repentina (5).

El diagnóstico de hipertensión depende de los niveles de presión arterial sistólica (PAS), la

más alta durante un ciclo card́ıaco t́ıpico cuando el corazón se contrae, y de la presión arterial

diastólica (PAD), la más baja cuando el corazón se llena de forma gradual con sangre entre

contracciones.

Una presión catalogada como normal se encuentra indicada por una PAS menor a 120 mmHg

y una PAD de 80 mmHg. Por otro lado, una prehipertensión se sitúa entre valores de 120-

139/80-89 mmHg. Ahondando más en esto, es necesario considerar que la hipertensión puede

ser de tipo 1 si sus cifras están entre 140-159/90-99 mmHg, a diferencia de la de clase 2,

donde exceden 160/100 mmHg (5).
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Clasificación Presión arterial sistólica y

diastólica, mm Hg

Colegio Americano de Cardioloǵıa-Asociación Americana del Corazón

Normal <120 y <80

Aumentada 120-129 y <80

Nivel 1 130-139 o 80-89

Nivel 2 ≥140 o ≥90

Sociedad Europea de Cardioloǵıa-Sociedad Europea de Hipertensión

Óptimo <120 y <0

Normal 120-129 y/o 80-84

Alta normalidad 130-139 y/o 85-89

Hipertensión grado 1 140-159 y/o 90-99

Hipertensión grado 2 160-179 y/o 100-109

Hipertensión grado 3 ≥180 y/o ≥110

Hipertensión sistólica aislada ≥140 y <90

Sociedad Internacional de Hipertensión

Normal <130 y <85

Alta normalidad 130-139 o 85-89, o ambos

Hipertensión grado 1 140-159 o 90-99, o ambos

Hipertensión grado 2 ≥160 o ≥100, o ambos

Tabla 2-2.: Clasificación de la presión arterial en base a su nivel (27)

Es necesario resaltar que la causa de la hipertensión se cataloga como multifactorial, debido

a que aspectos como los determinantes ambientales, genéticos y sociales tienen potencial

para contribuir a su desarrollo.

Fisiopatoloǵıa

Un aspecto por resaltar es que el sistema nervioso central ejerce control sobre otros sistemas

implicados en la regulación de la presión arterial, como el circulatorio, nervioso autónomo y

renal, a través de procesos de retroalimentación. Por ejemplo, los barorreceptores, ubicados

en la arteria carótida y las paredes aórticas, detectan cambios de presión en las arterias y le

indican al cerebro que active el sistema nervioso simpático o parasimpático para aumentar
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o disminuir la presión arterial, de ser necesario (5).

Por otro lado, elevaciones sostenidas de este factor en pacientes con hipertensión esencial son

capaces de dañar varios sistemas de órganos del cuerpo, especialmente el corazón (pudiendo

ocasionar hipertrofia), cerebro (produciendo accidentes cerebrovasculares) y riñón (generan-

do enfermedades renales crónicas e insuficiencia renal). Estas afecciones tienden a producirse

como resultado de cambios en la elasticidad de los vasos sangúıneos. A través de la exposición

a presiones crónicas elevadas, las paredes de los vasos pierden elasticidad, lo que las hace

más susceptibles a sufrir lesiones celulares. A medida que el cuerpo intenta reparar estas

lesiones, el colesterol y los depósitos de grasa interactúan con respuestas inflamatorias para

restringir el flujo sangúıneo u obstruirlo por completo (5).

Los efectos negativos de la hipertensión se extienden al funcionamiento cognitivo, ya que

las personas que la padecen tienen más probabilidades de desarrollar demencia o deterioro

cognitivo que los individuos con una presión arterial normal (5). En particular, la hiperten-

sión se asocia con un mayor riesgo de desarrollar demencia vascular, debiééndose mencionar

que formas más leves de deterioro cognitivo también son evidentes entre los pacientes con

HTA, quienes exhiben un menor rendimiento en tareas que miden la atención, el tiempo de

reacción, la fluidez verbal y la función ejecutiva en comparación con individuos con presión

arterial normal (5).

Medición y diagnóstico

Existen dos métodos principales para medir la presión arterial: el auscultatorio, que implica

óır tanto el primer sonido (PAS) como el último (PAD) de Korotkoff detectados cuando se

reanuda el flujo sangúıneo en una extremidad donde se ha ocluido temporalmente con un

manguito de presión arterial; y el método oscilométrico, que emplea señales de forma de

ondas de pulso para realizar la medición (9).

El protocolo estándar para medir la tensión arterial consiste en evitar consumir caféına, ha-

cer ejercicio o fumar durante 30 minutos antes de realizar dicho proceso. Además, se requiere

que la persona esté sentada durante 5 minutos con el brazo apoyado a la altura del corazón,

recomendándose que los profesionales de salud realicen al menos dos mediciones para obtener

un valor promedio y preciso de la tensión (5).

Por otro lado, se debe mencionar que la monitorización ambulatoria de la presión arterial

(ABPM) proporciona mediciones de este factor durante d́ıas enteros o periodos de tiempo

más largos y está indicada en varias situaciones cĺınicas. Un aspecto a considerar es que

la presión aumenta y disminuye según el ritmo card́ıaco, con valores más bajos durante el

reposo y el sueño y más altos durante la actividad de vigilia. Las cifras de ABPM suelen ser
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inferiores en comparación con las lecturas de presión arterial obtenidas en entornos cĺınicos,

debido a la influencia de aspectos como el śındrome de la bata blanca, donde un paciente

experimenta episodios de hipertensión al encontrarse en una consulta médica (9).

Estrategias de intervención

Las modificaciones en el estilo de vida representan la primera ĺınea de tratamiento para

la mayoŕıa de las personas con hipertensión arterial (HTA). Estas estrategias pueden ser

efectivas para disminuir la presión arterial y mejorar la salud cardiovascular en general.

Entre los métodos no farmacológicos para manejar esta condición se encuentran:

1. Dieta: Una dieta beneficiosa para la presión arterial incluye abundantes frutas, ver-

duras, legumbres y cereales integrales; mientras que, limita el consumo de sal, grasas

saturadas y colesterol.

2. Ejercicio: La práctica regular de actividad f́ısica, como caminar o nadar durante al

menos 30 minutos la mayoŕıa de los d́ıas de la semana, contribuye a reducir la presión

arterial.

3. Manejo del estrés: Utilizar formas saludables para gestionar el estrés, como técnicas de

relajación o ejercicio.

4. Dormir lo suficiente: La carencia de sueño puede aumentar la presión arterial. La

mayoŕıa de los adultos necesitan aproximadamente 7-8 horas de sueño por noche.

2.8. Estrés emocional y presión arterial

Como se mencionó antes, existen múltiples factores de riesgo asociados a la HTA, entre

los cuales se encuentran variables psicológicas, sobre todo, las emocionales. A partir de los

años 80, los estudios de Spielberger entre 1988 y 1996 empezaron a enfocar en el papel

que emociones como la ira pod́ıan desempeñar en individuos con śındrome de conducta A.

Estas personas se caracterizan por llevar una vida competitiva, con mucha implicación en

el trabajo y una sensación de urgencia en las actividades que realizan. Se descubrió que la

ira constitúıa un componente letal que indućıa enfermedades cardiovasculares; en especial,

hipertensión (28).

En la actualidad, se afirma que más del 90% de las enfermedades tienen un origen psico-

somático, influenciado por aspectos como las caracteŕısticas de la personalidad del individuo,

su control emocional y, sobre todo, sus estrategias de afrontamiento ante el estrés, los con-

flictos y las frustraciones que experimenta. Por esta razón, el estrés se considera uno de los
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elementos más relacionados con la patogenia de la HTA (29). La reactividad cardiovascu-

lar ante este factor se ha consolidado como el causante de variaciones interindividuales en

parámetros cardiovasculares espećıficos.

La relación entre estos factores ha sido analizada de minuciosa forma en diferentes contextos,

como los siguientes:

1. Conflicto social: El aumento de la presión arterial puede ocurrir en situaciones donde

una persona necesita demostrarse dominante o tener el control. Por ejemplo, en un

experimento en una prisión, la presión sistólica de los presos que deb́ıan interactuar

entre ellos fue de 131 mmHg, comparado con 115 mmHg en aquellos que permanecieron

aislados(30).

2. ”Proceso de desarrollo cultural: Estudios han demostrado que sujetos que emigran de

una sociedad tradicionalista a una occidental experimentan un aumento en su presión

arterial.”

(30).

3. Estrés laboral: Según el modelo de tensión laboral de Karasek, dos componentes im-

portantes son la demanda psicológica en el trabajo y la capacidad de tomar decisiones.

Durante las horas de trabajo, la presión arterial tiende a ser más alta, influenciada

también por factores como las horas de sueño.

Se debe resaltar que, cuando una persona se ve expuesta a est́ımulos estresantes a nivel f́ısico

o psicológico, se activa de inmediato el eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal junto al simpáti-

co adrenal, provocando la liberación de hormonas como adrenalina, cortisol y noradrenalina.

Esto proporciona enerǵıa para la defensa, resolución de un problema o huida (31). Sin em-

bargo, la activación excesiva de estos sistemas genera un incremento en las catecolaminas y

corticoides, lo que a su vez aumenta la vasopresina, opioides endógenos, orexina y citoquinas

(31). Estudios como el realizado por el equipo de investigación de Murray Esler, que midió

el cortisol en individuos con HTA sin tratamiento y en sujetos con trastornos de pánico,

comparándolos con personas sanas con caracteŕısticas similares, concluyeron que el estrés śı

se constituye como una causa probada de hipertensión arterial, ya que el nivel de cortisol

era mucho más alto en el primer grupo (74 +/- 7 ng/ml) en comparación con el segundo

(47+/- 7 ng/ml) (31).
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2.9. ECG

Es un gráfico por medio del cual se realiza el estudio de las variaciones de voltaje con relación

al tiempo, consistiendo en el registro en un formato adaptado; es decir, en papel milimetrado

o en una pantalla, de la actividad eléctrica correspondiente al corazón en un intervalo de

tiempo determinado, sin soler exceder de 30 segundos (32).

Se debe resaltar que presenta una ĺınea gúıa o basal que se identifica en como aquella que

se sitúa de manera horizontal entre cada latido. Cabe mencionar que, en un ECG normal,

se aprecian distintas ondas al llevarse a cabo una lectura desde la izquierda a la derecha,

siendo estas las ondas P, el segmento P-R, complejo QRS, el segmento P-R, segmento ST y

onda T (32).

1. Onda P: Es la primera onda en presentarse en el electrocardiograma, constituyendo el

instante en el que las auŕıculas se contraen y env́ıan la sangre directo a los ventŕıculos

(32).

2. Segmento P-R: Tramo de la señal que se ubica entre la terminación de la onda P y

la posterior deflexión, pudiendo ser positiva o negativa. Es aqúı cuando las auŕıculas

culminan de vaciarse y se suscita una desaceleración en la transmisión que se lleva a

cabo de la corriente eléctrica a través del corazón, aconteciendo esto previo al comienzo

de la contracción de los ventŕıculos (32).

(30).

3. Complejo QRS: Este aparece en el instante en el que los ventŕıculos se contraen y

expulsan la sangre que contienen. Cabe destacar que está formado por las ondas Q,R

Y S aunque la primera aludida no suele estar presente en todas las ocasiones, siendo

esta la primera deflexión negativa despu

4. Complejo QRS: Este aparece en el instante en el que los ventŕıculos se contraen y

expulsan la sangre que contienen. Cabe destacar que está formado por las ondas Q,R

Y S aunque la primera aludida no suele estar presente en todas las ocasiones, siendo

esta la primera deflexión negativa después del segmento P-R. Por otro lado, la parte

positiva es correspondiente al último segmento mencionado, siendo parte de la onda

R. Posterior a ello, la onda S aparece después de la R desde el punto en el que esta se

vuelve negativa (32).

5. Complejo QRS: Este aparece en el instante en el que los ventŕıculos se contraen y

expulsan la sangre que contienen. Cabe destacar que está formado por las ondas Q,R
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Y S aunque la primera aludida no suele estar presente en todas las ocasiones, siendo

esta la primera deflexión negativa (32).

6. Segmento ST: La elevación o descenso de este representa una insufiencia en relación al

riego del corazón, de modo que se considera como una herramienta diagnóstica (32).

7. Onda T: Es una deflexión positiva que representa el instante en el que el corazón yace

en una etapa de relajación una vez que se ha sacado la sangre que se encontraba en

los ventŕıculos (32).

2.10. Algoritmo de Pan-Tompkins

Se cataloga como un algoritmo que define un método destinado a la detección del complejo

QRS de la onda proveniente del ECG en un ritmo sano, permitiendo gracias a ello la extrac-

ción de caracteŕısticas propias de esta sección de la onda, tales como su amplitud, ancho y

pendiente (33).

Ahondando más en ello, se debe resaltar que este sistema implementa un filtro pasa banda

(aquel que se encuentra conformado por un filtro pasa bajas y uno pasa altas), consiguiéndo-

se gracias a ello la reduccíıon del ruido al igual que de las señales de interferencia. Posterior

a ello, se le aplica un derivador con la finalidad de poder enfatizar los picos pertenecientes

a la onda, aumentándose aún más las altas frecuencias tras elevarse la señal resultante al

cuadrado, finalizando con una integración que permite el alcanzar una representación más

estable de los complejos QRS (34).

2.11. Fotopletismograf́ıa

Es una técnica que posee diversas utilidades en la medición de parámetros fisiológicos de

forma no invasiva, encontrándose basada en lo que se constituye como un sistema opto-

electrónico que yace compuesto por un diodo que emite luz y un implemento receptor; es

decir, un fototransistor. Ambos elementos están destinados a iluminar la piel y realizar de-

tecciones de las variaciones lumı́nicas que se suscitan a causa de los efectos tanto de reflexión

como de absorción de la luz por la sangre en las arterias (35).

Es gracias a ello que la fotopletismograf́ıa ayuda en la observación de los cambios que acon-

tecen en el volumen sangúıneo ocasionados por la actividad card́ıaca por medio del registro
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de la onda proveniente del pulso sangúıneo, adquiriéndose a partir de ello información de

variables vinculadas con el sistema cardiovascular, tales como la frecuencia card́ıaca, satu-

ración de ox́ıgeno, frecuencia respiratoria y la tensión arterial (35).

Cabe resaltar que los registros alcanzados mediante esta técnica son sensibles al encontrarse

limitados por aspectos relacionados con el correcto posicionamiento de los dispositivos de

medición al igual que la presión llevada a cabo en el dedal al comprimir las arterias, sin

contar que el ruido puede inducirse en las mediciones por acciones como el movimiento del

paciente (35).

2.12. Trabajos similares

Dentro de las investigaciones que se han realizado en torno al tema planteado se encontraron

los siguientes:

1. Estudios de evaluación momentánea ecológica (EMA): Estos trabajos han utilizado la

variabilidad de la frecuencia card́ıaca (HRV) y la presión arterial ambulatoria (ABP)

para analizar cómo los eventos estresantes afectan la regulación a corto plazo de la

presión arterial. La HRV se mide de continua forma con dispositivos portátiles como

electrocardiogramas (ECG); mientras que, la ABP se mide con un monitor automáti-

co. Estos estudios han demostrado que el estrés laboral y otros estresores ambientales

pueden alterar la HRV y aumentar la presión arterial (36).

2. Monitoreo continuo de signos vitales: Diversas investigaciones han avanzado en la tec-

noloǵıa de monitoreo continuo de signos vitales empleando métodos no invasivos como

cámaras y textiles electrónicos. Estas técnicas permiten la medición continua de la

frecuencia card́ıaca y la presión arterial sin necesidad de contacto directo con la piel,

lo que es útil para estudios en entornos reales. Las técnicas basadas en cámaras, por

ejemplo, detectan cambios en el color de la piel debidos al flujo sangúıneo pulsátil,

proporcionando una medida de la frecuencia card́ıaca y la presión arterial (37).

3. Estudios con presión arterial no invasiva: Se han desarrollado sistemas de monitoreo de

presión arterial no invasivos y continuos que usan técnicas como el tiempo de tránsito

del pulso (PTT) y materiales textiles integrados en la ropa. Estos estudios permitieron

una evaluación continua y menos intrusiva de la respuesta fisiológica al estrés (38).

4. Análisis de estrés en pilotos de aviación: Un estudio publicado en 2022 se centró en cómo

el estrés durante vuelos simulados afectaba la presión arterial y la frecuencia card́ıaca de
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pilotos. Empleando monitoreo continuo, se observó que situaciones estresantes, como

maniobras de emergencia, provocaban aumentos inmediatos en los dos parámetros

fisiológicos (38).

El aporte de este trabajo se constituye en la creación de un dispositivo de bajo costo que

cumpla las mismas funciones de monitoreo continuo aplicadas en los trabajos menciona-

dos, además que brinda información sobre cuánto afecta el estrés en la presión arterial en

ciudadanos del páıs.
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3.1. Diseño del dispositivo de monitoreo

Con lo relacionado al diseño del dispositivo, cabe mencionar que el principal reto fue el obte-

ner los valores correspondientes a la presión arterial, sobre todo, por la escasa disponibilidad

en el mercado de módulos capaces de medir dicho parámetro y que fuesen compatibles con

Arduino.

Ante ello, se plantearon dos posibles alternativas para conseguir dicho objetivo, siendo la pri-

mera el construir un esfigmomanómetro digital desde cero para llevar a cabo las mediciones

mediante el método oscilométrico, aunque esto presentaba diversas dificultades; en especial,

relacionadas al tiempo en que se tardaŕıa el simular y desarrollar el circuito, la compra de

materiales y su respectiva implementación y pruebas de funcionamiento.

La segunda opción se constituyó en un procedimiento también definido como no invasivo,

que se encuenta basado en la estimación de los valores correspondientes a la presión arterial

diastólica y sistólica por medio de las señales obtenidas por electrocardiograf́ıa y fotople-

tismograf́ıa, tal y como se demostraron en los trabajos desempeñados por Mico Wong (39),

Julio Villanuevas (24) y Jesús Cano (40), debiéndose señalar que el método aludido es apli-

cado hoy en d́ıa en dispositivos como el apple watch, siendo por ello que se dedició el emplear

esta segunda técnica para llevar a cabo dichas mediciones.

Formulación matemática

A lo largo de los años se desarrollaron diversos estudios en los que se aplicaron la técnica

mencionada (40), motivo por el que se han planteado varias fórmulas por medio de las cuales

se puede llevar a cabo una estimación de la presión sistólica, debiéndose destacar el hecho

de que, para calcular el valor de la PAD, no existe un método definido como ideal o preciso,

por lo que el porcentaje de error entre las cifras obtenidas mediante las fórmulas propuestas

y las medidas reales, tiende a ser mayor en comparación con los de la PAS.

A partir de las ecuaciones encontradas tras una exahustiva búsqueda, se escogió una en

espećıfico al ser la más empleada en otros estudios en torno al tema como el de Mico Wong

y su equipo de trabajo(39):
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PA = a× PTT + b (3-1)

Profundizando más en esta, se debe resaltar que se encuentra basada en un modelo de re-

gresión lineal, en donde los coeficientes a y b se calculan por medio de la calibración de 2

puntos seleccionados; mientras que, PTT corresponde al promedio de la diferencia entre los

tiempos de ECG y los de PPG.

En investigaciones como la llevada a cabo por Wong, se consiguió el alcanzar un valor de

presión sistólica con un error de entre 0.0 a 4.9 mmHg, existiendo una correlación fuerte

entre la PAS y la PTT (r=0.92); no obstante, para la PAD, dicho porcentaje fue de entre

0.0 a 3.5 mmHg, poseyendo una correlación débil con la PTT (r=-0.38).Cabe mencionar que

se ha tratado de mejorar la precisión de esta estimación por medio de mecanismos como el

añadir un parámetro adicional o calcular la PTT de diferente forma; sin embargo, no se ha

suscitado una mejora significativa.

A pesar de aquel inconveniente, se optó por aplicar esta fórmula para el dispositivo que se

implementaŕıa al constituirse entre los métodos más sencillos para estimar la presión arterial,

dando como resultado las siguientes ecuaciones en base a una medición realizada:

PAS = −123,46X + 128,42 (3-2)

PAD = −49,505X + 77,594 (3-3)

Cabe mencionar que, al aplicarse estas fórmulas obtenidas para hacer las estimaciones, se

calculó un valor de 108.99 para la PAS y 69,80 para la PAD, poseyendo un error de 0.923% y

2.657% al ser comparado con lo medido por un equipo comercial (108/68 mmHg). El análisis

de estos errores será llevado a cabe más a detalle en el caṕıtulo 4.

Diseño del circuito

Para adquirir la información necesaria para realizar la regresión lineal necesaria para la es-

timación de la presión arterial y medir la frecuencia card́ıaca, se decidió por hacer uso de

los módulos AD8232 dotado de la capacidad de medir la actividad eléctrica del corazón y el

MAX30100, que se constituye como un sensor de pulsiox́ımetro a la par de un monitor de

frecuencia card́ıaca, incorporándose ambos a un Arduino Uno para que este pueda procesar
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Figura 3-1.: Diseño del circuito hecho en Fritzing

y transmitir los datos y las señales.

En la imagen presentada ( 3-1 ), se aprecia el diseño del circuito que fue llevado a cabo

en el programa de Fritzing, el cual permite el documentar prototipos basados en Arduino

y el desarrollar esquemas de circuitos impresos. Se debe resaltar que, a pesar de poseer la

desventaja de que no permite el realizar simulaciones, se hizo uso de este programa al ser de

los pocos en los que se pod́ıan incorporar los módulos AD8232 y el MAX30100.

Se muestra a continuación un diagrama de flujo en el que se sintetiza el funcionamiento

del implemento, transmisión de datos por el microcontrolador, visualización en la interfaz

gráfica y el posterior procesamiento de las señales, explicándose a detalle el funcionamiento

de cada sección a lo largo de este caṕıtulo.
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Figura 3-2.: Diagrama de flujo del dispositivo y sistema
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Programación en Arduino

Con respecto a la programación del circuito, esta fue desarrollada en Arduino al emplearse

este microcontrolador. Previo a ello, se definió una frecuencia de muestreo en base a las

señales que se transmitiŕıan, considerándose que la máxima frecuencia para la onda PPG era

de 16 Hz y 150 Hz para la del ECG. Partiendo de esto y con la finalidad de que no existiese

inconvenientes con la transmisión y guardado de los datos, se calculó la medida por medio

del teorema de Nyquist en base a la cifra de frecuencia más alta, siendo la correspondiente

al ECG:

Fmax = 150Hz (3-4)

Fmuestreo >= 2Fmax (3-5)

Fmuestreo >= 2× (150Hz) (3-6)

Fmuestreo = 300Hz (3-7)

Periodo de muestreo =
1

300Hz
(3-8)

Periodo de muestreo = 0,003s o 3ms (3-9)

Gracias a ello, se obtuvo una frecuencia de muestreo de 300 Hz junto a un periodo equi-

valente a 3 milisegundos aunque se decidió por emplear una de 330 Hz por experiencia en

trabajos previos.

Siguiendo con lo otro, Arduino fue utilizado para la dquisición de los datos a modo de inter-

faz de lectura de los mismos, sin hacer ningún procesamiento como tal, actuando también

como un conversor de análogo a digital.

Además de ello, para la programación se empleó la libreŕıa propia para el sensor Max30100

(MAX30100.h) para poder captar la señal de fotopletismograf́ıa, definiéndose para este módu-

lo los pines análogos 4 y 5; mientras que, a la correspondiente al ECG, se le asignó en el
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análogo 3.

En cuanto a la impresión de los valores, se debe mencionar que se estableció un delay de

3 ms y se configuró para que los resultados fuesen presentados en una solo ĺınea y estando

separados en comas, mostrándose primero la cifra del PPG y después el correspondiente al

ECG, siendo esto llevado a cabo con la finalidad de que no hubiese inconvenientes al visua-

lizarse en la interfaz.

3.2. Implementación

Una vez definido el diseño, se optó por adquirir cada uno de los implementos necesarios

para la elaboración del circuito los cuales son presentados en la siguiente tabla junto a sus

respectivos costos.

Equipo empleado junto a sus respectivos costos

Equipo Precios

Módulo AD8232 18.45$

Módulo MAX30100 6.21$

Electrodos 7.00$

Tabla 3-1.: Implementos utilizados para el dispositivo

Además de lo mencionado, también fue necesario el hacer uso de otros elementos, siendo

estos mostrados a continuación en otra tabla:

Equipo

Arduino uno

Cables macho y hembra

Caut́ın

Estaño

Soldadura

Tabla 3-2.: Elementos adicionales empleados para el dispositivo
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Figura 3-3.: Circuito implementado

Procedimiento llevado a cabo

Lo primero que se hizo fue la corrección del error de fábrica que posee el módulo MAX30100

que está relacionado con sus resistencias pull-up. Estas son responsables de mantener los

niveles lógicos adecuados en las ĺıneas de comunicación (como I2C) de modo que, de estar

mal dimensionadas o dañadas, pueden afectar el funcionamiento del sensor. Para solucionar

aquello, se recurrió a cortar las resistencias de la placa y reconectarlas a 3.3V, consiguiéndose

aśı que el módulo operase de correcta forma.

Hecho aquello, se procedió con el armado del circuito en base a los pines analógicos esta-

blecidos en la programación del Arduino Uno, asegurándose de que la alimentación de cada

sensor fuese la indicada. Posterior a ello, se hicieron varias pruebas de funcionamiento con

la finalidad de verificar que la operación del código fuese la esperada. Además de ello, se

comprobó que los valores de las mediciones de ambos módulos fuesen transmitidos sin in-

convenientes. El circuito armado se aprecia en la imagen 3-3.

3.3. Interfaz gráfica

Diseño estético

En primer lugar, dadas las ventajas brindadas por el entorno de programación gráfica deno-

minado como LabVIEW en aspectos como en la creación de interfaces de usuario, su fácil

integración con dispositivos al igual que equipos de medición por medio de bibliotecas y

controladores, además del hecho de que permite la comunicación con implementos de mane-

ra serial para adquirir y visualizar datos en tiempo real, se optó por desarrollar la interfaz
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Figura 3-4.: Interfaz gráfica

gráfica en este entorno, priorizando cuestiones como el que se pudieran apreciar las señales

correspondientes al ECG y al PPG en el mismo instante sin interferencias.

En la imagen 3-4 se observa el diseño estético de la interfaz, en la que se destacan diversos

aspectos como la inclusión de elementos catalogados como indicadores por LabVIEW, siendo

en este caso tanto las pantallas en las que se pueden visualizar las señales (cabe mencionar

que el primer recuadro es empleado por la de la fotopletismograf́ıa y el segundo por la del

electrocardiograma), como los cuadros y tablas de datos que permiten el obtener los valores

correspondientes al tiempo y amplitud de las ondas, pudiéndose también ver la hora real a

la que se realiza el proceso de monitorización.

Se agregaron elementos denominados controles, siendo estos los que permiten al usuario

interactuar con la aplicación como es el caso del botón que al presionarlo, se encarga de

registrar los datos correspondientes a las amplitudes de las señales, pudiéndose definir el

tiempo en que dicha grabación puede durar ya sea en segundos o minutos. Además de ello,

se cuenta con una opción para seleccionar el puerto COM adecuado para la comunicación

serial junto a un botón para detener la transmisión.
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Programación

Para brindarle cada una de las funcionalidades esperadas a la interfaz, fue necesario hacer

una programación en bloques al ser la empleada por el entorno de LabVIEW.

Profundizando más en ello, se definieron tres bloques con el afán de mantener una proga-

mación en paralelo debido a que, si se manteńıa uno solo y se buscaba que opere de manera

secuencial, podŕıan haber problemas en torno al la adquisición de señales y su respectiva vi-

sualización ya que, al enviarse miles de datos en un segundo, consumiŕıa mucho tiempo por lo

que no seŕıa posible el observar las ondas en el mismo momento en que estas son transmitidas.

1. Bloque de comunicación: Lo primero que se llevó a cabo fue la creación de un puerto de

comunicación mediante los bloques especiales brindados por el programa, haciéndose

uso de un control y constantes, definiéndose aśı que por medio del serial se leeŕıan

datos del tipo carácter, mandándose esto hasta un bloque de clear en el que procede a

eliminar el buffer con la finalidad de evitar que al iniciarse la lectura de la información

aparezcan los datos anteriores.

Posterior a ello, se agregó un retardo de 3 segundos (3000 milisegundos) con la finali-

dad de asegurar que se suscite una buena conexión con el puerto. Una vez hecho esto,

se ingresó a un ciclo while donde se da la lectura de la comunicación, asignándose

un valor de 20 bytes para no saturar el puerto y eliminar datos. Cabe resaltar que la

información se manda en un solo vector aunque, para la interfaz, se requirió dividirlos

para que se aprecien en las dos pantallas, necesitándose antes de eso un bloque para

convertir una hoja de cálculo del tipo string a array, señalándose el separador ya fuese

coma o punto y coma.

Una vez que se sale de esta sección, se debió indicar qué elementos se utilizaŕıan en

base a los vectores dados, señalándose que los denotados por 00 seŕıan para la ECG;

mientras que, los 01. para la parte del PPG, separándose entonces los datos.

A continuación, se presenta una imagen en la que se ve el primer bloque definido para

la interfaz:
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Figura 3-5.: Bloque 1: comunicación

2. Bloque de interfaz: Esta parte se centra en la construcción de la interfaz, requiriéndose

de un elemento para poder presentar las dos señales al mismo tiempo denominado

Waveform Chart, en donde se hizo uso de un solo bloque de este al cual se le dividió

la pantalla, evitando aśı el consumir demasiados recursos. Una vez que se comienza

con la adquisición, se procede con la presentación de los datos sin poseer una tasa de

muestreo definida ya que se encarga de imprimir cada información proveniente de la

comunicación serial.

Realizado aquello, la siguiente parte está destinada a la grabación de la señal para su

posterior procesamiento, separándose primero a parte de los datos para poder mandar

en un archivo txt. Además de eso, se requiere construir la sección de la onda con lo

relacionado, cada cuanto tiempo va a ser, la conversión del formato de la información,

entre otros. En el primer bloque para la grabación se emplea un elemento tipo string

para el tiempo, pudiéndose, gracias a ello, el visualizar la hora real perteneciente a la

computadora en la interfaz.

A continuación ocurre la parte de construcción del array al cual se subdivide de nuevo

en elementos con una separación de un punto, estableciéndose un indicador para poder

observar los datos que se env́ıan, consiguiendo aśı el optimizar a cada uno de ellos. Una

vez hecho esto, se procede a realizar otra conversión de datos de tipo flotante a entero,

haciéndose después de eso un bloque correspondiente a la grabación, requiriéndose que

se establezca a partir de qué minuto o segundo se procederá a filmar. Para esto, se

emplea un botón para grabar que, tras ser presionado, se coloca un set point; es decir,

un punto inicial de tiempo, sumándose este a los segundos o minutos definidos por el

usuario. En la imagen 3-6 se visualiza el bloque de programación de la interfaz.
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Figura 3-6.: Bloque 2: interfaz

3. Bloque de guardado de archivo: En esta sección se procede a crear el archivo o si ya

existe se lo reemplaza, definiéndose parámetros iniciales con lo relacionado al tiempo y

las señales. Profundizando más en esto, se comienza por agregar la dirección en donde

se guardará el documento para, después de ello, colocar el nombre correspondiente al

archivo.

El siguiente bloque está destinado a la creación del último mencionado, haciéndose

que fuese posible el construirlo o reemplazarlo por si se necesita volver a leer los datos,

incorporándose también un bloque destinado a la escritura. Con respecto a esto, se

cuenta con un indicador que se enfoca en señalar el instante en el que ya se acabó

la parte de grabación, procediéndose luego de ello a agregar los datos en el archivo,

necesitándose el ver en qué tiempo se añadió ese dato junto a los valores correspon-

dientes a las amplitudes de las ondas del ECG y la PPG, definiéndose como ı́ndices a

los segundos en los que se adquirió la información.

Posterior a ello, se procedió a la construcción del array y se puso como delimitador un

slash para poder separar sin dificultad los elementos en columnas. Con lo referente a

la escritura, este tiene incorporado la dirección en donde debe escribir el archivo y los

datos. A continuación se presenta una imagen en el que se visualiza el bloque explicado:
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Figura 3-7.: Bloque 3: guardado de archivo

Funcionamiento

Considerando todo lo descrito con anterioridad, se debe resaltar que la interfaz realizada

en LabVIEW posee la capacidad de presentar las dos señales correspondientes al ECG y al

PPG al mismo momento y en tiempo real, recibiendo los datos de directa forma a través del

serial, siendo necesario por ello primero el escoger el puerto adecuado en el que se encuentre

conectado el arduino.

Sumado a ello, permite el realizar grabaciones de los datos visualizados, los cuales se alma-

cenan en un archivo de formato txt, incluyendo los valores correspondientes al tiempo y las

amplitudes de las dos ondas. Cabe mencionar que la etapa de procesamiento de las señales no

se lleva a cabo a la par de la visualización ni en el mismo entorno gráfico, siendo esto debido

a que, de haberse hecho esto, se hubiesen suscitado inconvenientes en torno a la pérdida de

información sin contar que a la computadora le costaŕıa más el procesar ambas acciones a

la vez, de modo que se recurrió a realizar el procesamiento directo al archivo exportado por

el programa tras hacer una grabación, ejecutándose esta etapa en Matlab.

A continuación, se aprecia una imagen que muestra el funcionamiento de la interfaz, pu-

diéndose observar las dos señales provenientes de los módulos empleados:
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Figura 3-8.: Funcionamiento de la interfaz

3.4. Etapa de post procesamiento de las señales

Se desarrolló un código en Matlab con la finalidad de poder llevar a cabo el post procesa-

miento de los datos de las señales adquiridas por los módulos AD8232 y el MAX30100, que

fueron registrados en un documento de formato txt tras hacerse la grabación en la interfaz

gráfica.

Profundizando más en el código elaborado, lo primero que se hizo fue abrir el archivo gene-

rado con anterioridad denominado como DATA01.txt en la carpeta en donde fue guardado,

importándose de esta manera los datos. Luego de ello, se requirió el realizar una transpuesta

del vector extráıdo del documento debido a que este se presentaba en columnas, siendo más

sencillo el analizar los valores si se encontraban en filas debiéndose, después de ello, obtener

la longitud del array unidimensional, calcular el número de filas que se situaŕıan en un array

bidimensional para que cada 4 valores se cambie de ubicación sin tener ya separación por

slash e inicializarse la matriz y llenarla con las cifras encontradas en el array.

Se agregó una variable a la que se asignó el tiempo en segundos que duró la grabación de los

datos, definiéndose también otras para que tomen las cifras correspondientes a los voltajes

del ECG y el PPG, designándose un vector de tiempo con la finalidad de que se grafiquen

las ondas de adecuada forma, siendo este desde cero hasta los segundos que se establecieron
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con anterioridad, dividiéndose este en base a la cantidad de datos.

Luego de agregar el periodo de muestreo calculado en las secciones anteriores de este caṕıtulo

de 3 ms, se procedió a plotear la señal del ECG, realizándosele una transformada rápida de

Fourier con la finalidad de llevar un cabo un análisis para situar en qué cifa o cifras existe

algún pico de ruido y, en función de eso, se establecen las frecuencias que deben eliminarse.

Una vez identificadas, la onda pasa por un filtro rechazabanda de entre 57 a 59 Hz con el

objetivo de quitar el ruido que podŕıa aparecer por el ruido eléctrico.

Después de esto, se procedió a aplicar el algoritmo de Pan Tompkins para poder detectar el

complejo QRS,empezándose con un filtro pasabanda de entre 5 a 15 HZ, derivando posterior

a ello la señal para resaltar dicha sección de la onda, identificando de esta manera los puntos

iniciales y finales del complejo QRS.Luego de ello, se elevó la señal del ECG al cuadrado para

que todas las partes negativas se vuelvan positivas, realizándose después de ello ventanas de

integración móvil, con el objetivo de alcanzar el área bajo la curva, permitiéndose aśı la de-

tección del complejo QRS, definiéndose un valor de offset para poder identificar los picos en

base a un umbral definido que vaŕı dependiendo de como se presente la señal, guardándose

la ubicación de los picos en un vector, alcanzándose aśı los valores de los tiempos el ECG.

A continuación, se procedió a estimar los tiempos en los que se presentaŕıa la onda R por

medio de la función findpeaks entrega en uno de sus parámetros de retorno la posición de

los valores de tiempo en los cuales se presenta un pico perteneciente a esta parte de la señal,

llevándose a cabo una resta entre dos valores consecutivos de tiempo para obtener el inter-

valo RR.

Tras tener la ubicación en el tiempo de los picos R de la onda perteneciente al ECG, se

procedió a alcanzar los valores correspondientes a la frecuencia card́ıaca en base a un prome-

dio obtenido de las mediciones llevadas a cabo durante el experimento y en relación con el

tiempo de los picos. Posterior a eso, se realizó el post procesamiento de la señ PPG, la cual

emplea la misma frecuencia de muestreo que la del ECG al estarse transmitiendo la informa-

ción de ambas por medio de un mismo Arduino. En este caso, se hizo pasar la onda por un

filtro pasabandas para eliminarle el ruido, aplicándosele también una ventana de integración

para obtener el área bajo la curva, encontrándose después de ello los picos y se guarda su

ubicación, creándose un vector y obteniéndose las cifras de los tiempos de la PPG.

Por último, se calculó la diferencia entre los datos de los vectores conseguidos del ECG y la

PPG para alcanzar los valores asociados a la presión arterial, teniéndose en cuenta que no

en todas las ocasiones ambas señales aparecerı’an al mismo tiempo, por lo que el código está

configurado para que se realice el proceso de las restas a partir de una segunda posición, en

donde se espera que las dos ondas ya puedan visualizarse juntas. Tras ello, se obtiene un



34 3 Caṕıtulo 2: Metodoloǵıa

Figura 3-9.: Dispositivo comercial modelo Equate 8000 series

promedio de las mediciones de la presión sistólica y diastólica en función del tiempo en que se

lleva a cabo la monitorización,imprimiéndose después estos valores junto al correspondiente

a la presión arterial.

Un aspecto a destacar es que todo lo realizado con anterioridad fue comparando con un

dispositivo comercial que permit́ıa el obtener los valores de la presión arterial y la frecuencia

card́ıaca al mismo tiempo, siendo elegido el modelo Equate 8000 cuyo precio ronda entre

los 60 a 80 dólares en el mercado, apreciándose la apariencia del equipo en la imagen 3-9.

Emplea tecnoloǵıa de oscilación con la finalidad de proporcionar lecturas precisas y con-

fiables para la presión arterial, indicando mediante mensajes si la medición fue normal o

no, poseyendo una memoria que le permite almacenar hasta 99 lecturas para dos usuarios.

Además de ello, se puede conectar a un teléfono por medio de bluetooth y transmitir los

datos captados a una aplicación.
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estudio

Una vez desarrollado e implementado el dispositivo de monitoreo y, tras las pruebas de

funcionamiento, se realizaron las pruebas a un grupo de estudio conformado por 27 personas

con el dispositivo elaborado y el comercial para comparar el porcentaje de error. Entre los

aspectos que se tuvieron en consideración para ello se encuentran los siguientes:

4.1. Mecanismo de evaluación del estrés

Dadas sus propiedades, se decidió por evaluar el nivel inicial del estrés de los participantes

mediante la aplicación de la escala del estrés percibido de 10 ı́tems al ser considerado más

efectivo que su versión de 14 preguntas.

4.2. Método de inducción del estrés

Se optó por aplicar la técnica de inducción del estrés en el que los participantes realizaban un

ejercicio matemático contrarreloj, optándose por hacer que a la par escuchen con aud́ıfonos

sonidos irritantes capaces de contribuir a su estrés como sonidos de alarmas, ruido de tráfico

y gritos.

4.3. Consideraciones éticas

Debido a que el estudio realizado fue experimental y se requirió tomar datos de parámetros

fisiológicos (frecuencia card́ıaca y presión arterial) de un grupo de participantes, se optó por

redactar un documento catalogado como consentimiento informado, en el que se explicó a

detalle el trabajo a desarrollarse, destacándose aspectos como el objetivo del estudio al igual

que los posibles riesgos que pod́ıan afectar a los individuos, entregándose una copia de este

escrito a todos los participantes para que, en base a ello, aceptasen o no de voluntaria forma

el ser parte del estudio. El consentimiento informado elaborado se encuentra en la sección

de anexos.
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4.4. Cantidad de participantes

Considerando el hecho que se desarrollaŕıa un estudio piloto, se optó por hacer una exhaus-

tiva búsqueda para encontrar otras investigaciones en torno al tema que hayan empleado un

número reducido de participantes.

Hecho aquello y en base a lo encontrado en el art́ıculo por David Rodŕıguez y su equipo de

trabajo (41), se decidió por escoger una cantidad de 27 individuos entre hombres y mujeres,

definiéndose un intervalo de edad de entre 18-50 años.

4.5. Protocolo llevado a cabo

A continuación, se detallará el protocolo realizado para desarrollar las pruebas en los parti-

cipantes para la recopilación de datos para el presente estudio.

Selección de participantes.

1. Se reclutó un grupo de individuos (27 en total) de sexo masculino y femenino de un

rango de edad de entre los 18-50 años.

2. Se obtuvo el consentimiento informado de cada uno de ellos, asegurándose que no

tengan problemas de salud que puedan agravarse por el estrés.

Preparación de participantes.

1. Lo primero que se llevó acabo fue el explicarle el propósito de las pruebas a los parti-

cipantes.

2. Luego de ello, se pidió que llenaran el cuestionario basado en la Escala de estrés per-

cibido con la finalidad de conocer el nivel de estrés básico de los participantes.

3. Posterior a eso, se midió y registró la presión arterial y la frecuencia card́ıaca a los

sujetos previo de iniciar con el ejercicio matemático.

Realización del ejercicio matemático.

1. Se dejó que los participantes resuelvan el ejercicio contrarreloj durante 3 minutos.

Evaluación.

1. En medio de la la sesión, se procedió a medir la presión arterial y la frecuencia card́ıaca.



4.6 Medición de prueba 37

4.6. Medición de prueba

Considerando el protocolo propuesto, se optó por hacer una medición de prueba para evaluar

los valores alcanzados y si hubo alguna alteración en los parámetros, habiéndose alcanzado

lo presentado en las siguientes dos tablas:

Presión arterial Frecuencia card́ıaca

Inicial: Inicial:

109/66 mmHg 97 bpm

Tabla 4-1.: Medición llevada a cabo antes del experimento

Presión arterial Frecuencia card́ıaca

Final: Final:

116/83 mmHg 94 bpm

Tabla 4-2.: Medición después del experimento.

De esa forma, se comprobó que el protocolo llevado a cabo de inducción al estrés es efectivo,

provocando alteraciones en la presión arterial, notándose un notorio incremento de este

parámetro una vez que el sujeto llevó a cabo la activdad, pasando de 109/66 mmHg a

116/83 mmHG.Por otro lado, cabe mencionar que se suscitó una disminución de la frecuencia

card́ıaca del participante, teniendo 97 bpm en un inicio y 94 pm durante el desarrollo del

ejercicio.

4.7. Resultados adquiridos

Luego de realizarse el proceso de experimentación con los dos dispositivos en un total de

27 participantes quienes aceptaron esto de voluntaria forma, se obtuvieron los resultados

presentados en las tablas que se visualizan a continuación:

En esta primera tabla, se aprecian las mediciones llevadas a cabo con el dispositivo co-

mercial previo a la realización del experimento, incluyendo los valores alcanzados por cada

participante en la escala del estrés percibido, siendo estos un indicativo del estrés base de

los individuos de modo que, las cifras superiores a 21, demostraban un elevado nivel de este

parámetro.
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Tabla 4-3.: Mediciones previas al experimento realizadas con un dispositivo comercial

Escala del estrés percibido Frecuencia Card́ıaca Presión sistólica Presión diastólica

24 97 109 66

29 105 85 56

20 112 99 66

21 77 135 91

18 53 112 68

25 66 137 92

17 94 101 66

24 99 97 65

24 63 99 62

16 78 107 72

15 71 123 74

20 66 125 79

24 77 109 68

17 111 127 90

24 84 118 63

19 71 110 75

19 78 125 90

18 81 104 66

22 74 114 75

25 71 121 76

20 108 134 87

22 81 114 73

24 88 127 83

23 77 142 93

23 56 112 72

21 63 113 70

23 64 131 73
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Estando por culminarse el experimento, se hizo la segunda medición con el dispositivo co-

mercial para todos los participantes, apreciándose los cambios de cada parámetro en la tabla

mostrada.

Tabla 4-4.: Mediciones obtenidas posterior al experimento con el dispositivo comercial

Frecuencia Card́ıaca Presión sistólica Presión diastólica

94 116 83

107 88 66

92 105 81

92 136 89

66 111 85

64 143 91

99 112 87

94 112 69

72 99 62

75 112 61

63 138 80

72 113 74

78 106 65

115 117 89

90 111 66

68 103 77

73 129 87

83 106 49

83 106 76

75 121 89

106 156 94

82 121 83

94 141 94

91 145 105

72 111 69

67 108 74

67 126 75
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Por otro lado, con la finalidad de evaluarse el grado de precisión del equipo realizado y

compararlo con el modelo Equate 8000, se llevaron a cabo las mediciones iniciales también

con este dispositivo, demostrándose los resultados en la siguiente tabla:

Tabla 4-5.: Mediciones previas al experimento realizadas con el dispositivo implementado

Frecuencia Card́ıaca Presión sistólica Presión diastólica

94,27 110,01 67,75

102,04 85,79 57,48

108,85 99,92 67,75

74,83 136,25 93,41

51,51 113,04 69,80

64,14 138,27 94,44

91,35 101,93 67,75

96,21 97,90 66,72

61,23 99,92 63,64

75,80 107,99 73,91

69,00 124,14 75,96

64,14 126,16 81,09

74,83 110,01 69,80

107,87 128,17 92,39

81,63 119,09 64,67

69,00 111,02 76,99

75,80 126,16 92,39

78,72 104,96 67,75

71,92 115,05 76,99

69,00 122,12 78,01

104,96 135,24 89,31

78,72 115,05 74,93

85,52 128,17 85,20

74,83 143,31 95,46

54,42 113,04 73,91

61,23 114,05 71,86

62,20 132,21 74,93

Por último, se muestran las mediciones llevadas a cabo con el equipo desarrollado tras haber

realizado el experimento.
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Tabla 4-6.: Mediciones obtenidas posterior al experimento con el dispositivo implementado

Frecuencia Card́ıaca Presión sistólica Presión diastólica

91,35 117,07 85,20

103,99 88,81 67,75

89,41 105,97 83,15

89,41 137,26 91,36

64,14 112,03 87,25

62,20 144,32 93,41

96,21 113,04 89,31

91,35 113,04 70,83

69,97 99,92 63,64

72,89 113,04 62,62

61,23 139,28 82,12

69,97 114,05 75,96

75,80 106,98 66,72

111,76 118,08 91,36

87,47 112,03 67,75

66,09 103,95 79,04

70,94 130,19 89,31

80,66 106,98 50,30

80,66 106,98 78,01

72,89 122,12 91,36

103,02 157,44 96,49

79,69 122,12 85,20

91,35 142,30 96,49

88,44 146,34 107,78

69,97 112,03 70,83

65,11 109,00 75,96

65,11 127,17 76,99
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5.1. Cálculo de errores

Luego de hacer el experimento y las mediciones con el dispositivo comercial y el elaborado,

se calculó el porcentaje de error existente entre los resultados de los dos equipos, aplicándose

para ello la siguiente fórmula:

Error porcentual =
|V A− V E|

V E
× 100% (5-1)

En donde VA es el valor aproximado; es decir, una estimación que se compara con una cifra

definida como exacta que yace representada por VE. Se usó esta fórmula para obtener el

porcentaje de error de la frecuencia card́ıaca junto a la presión sistólica y diastólica, tal y

como se presenta a continuación:

Error porcentual de la presión sistólica =
|110,01− 109|

109
× 100% (5-2)

Error porcentual de la presión sistólica = 0,926% (5-3)

Error porcentual de la presión diastólica =
|67,75− 66|

66
× 100% (5-4)

Error porcentual de la presión diasstólica = 2,657% (5-5)

Error porcentual de la frecuencia card́ıaca =
|69− 71|

71
× 100% (5-6)

Error porcentual de la frecuencia cardiáca = 2,816% (5-7)
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Es importante mencionar que, en el caso de la presión arterial sistólica, el porcentaje de

error alcanzado fue de 0.926% implicando que la diferencia entre el dispositivo comercial y

el desarrollado en esta medición fue mı́nima.

En el caso de la presión diastólica, el porcentaje de error presentado fue más elevado (2.67%),

siendo esto causado por el hecho de que este parámetro fisiológico no cuenta con un método

espećıfico para su cálculo.

Con relación a la frecuencia card́ıaca, para el respectivo cálculo del error porcentual se tomó

como valor exacto el del sensor (MAX30100), debido a que este realiza mediciones con cada

pulso; mientras que, el dispositivo comercial hace estimaciones de este parámetro. Siguiendo

con este análisis, se determinó que el porcentaje de error fue de 2.816%, siendo mı́nima la

diferencia entre los dos equipos.

5.2. Coeficiente de correlación de Pearson

Se obtuvieron los valores de los coeficientes de correlación de Pearson de las mediciones, que

se constituye como una prueba enfocada a medir la relación estad́ıstica entre dos variables

continuas, encontrándose esta cifra en un rango de entre -1 a +1. Un resultado de 0 equivale

a que no existe una asociación entre los parámetros; mientras que, un valor superior a este,

indica una correlación positiva y, de pasar el caso contrario; es decir, uno menor a 0, la

asociación es negativa (42).

Mediante el empleo de Excel, se calcularon los coeficientes de correlación de las mediciones

registradas por el equipo comercial, alcanzándose los siguientes resultados:

1. Coeficiente de correlación de Pearson obtenido entre la frecuencia card́ıaca inicial y la

presión arterial sistólica inicial: -0.225.

2. Coeficiente de correlación de Pearson obtenido entre la frecuencia card́ıaca inicial y la

presión arterial diastólica inicial: -0.050.

3. Coeficiente de correlación de Pearson obtenido entre la frecuencia card́ıaca final y la

presión arterial sistólica final: 0.036.

4. Coeficiente de correlación de Pearson obtenido entre la frecuencia card́ıaca final y la

presión arterial diastólica final: 0.218.
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Analizando los resultados obtenidos, las correlaciones existentes entre la frecuencia card́ıaca

inicial con tanto a la presión arterial sistólica (-0.225) y diastólica (-0.050) fueron meno-

res de cero, estableciéndose por ello como negativa. No obstante, esto es distinto para las

correlaciones de las mediciones posteriores al experimento en donde, para ambos casos, se

presentaron valores superiores a cero (0.036 y 0.218).

Sin embargo, a pesar de la correlación positiva de las variables, los resultados demuestran

que esta es mı́nima, pudiendo deberse a la reducida cantidad de muestras (27) al ser este un

estudio piloto.

De igual manera, se calcularon los coeficientes de correlación de las mediciones hechas con

el sistema desarrollado, llegándose gracias a esto a las siguientes cifras:

1. Coeficiente de correlación de Pearson obtenido entre la frecuencia card́ıaca inicial y la

presión arterial sistólica inicial: -0.238.

2. Coeficiente de correlación de Pearson obtenido entre la frecuencia card́ıaca inicial y la

presión arterial diastólica inicial: -0.053.

3. Coeficiente de correlación de Pearson obtenido entre la frecuencia card́ıaca final y la

presión arterial sistólica final: 0.041.

4. Coeficiente de correlación de Pearson obtenido entre la frecuencia card́ıaca final y la

presión arterial diastólica final: 0.217.

Como se puede apreciar, los coeficientes de correlación alcanzados con el equipo desarrollado

son similares a los del comercial; es decir, que en los datos iniciales se suscitaron asociaciones

negativas entre las variables (-2.38 y -0.053). Para las mediciones finales, también se presentó

una correlación positiva a pesar de sus reducidos valores.

De esta forma, se demuestra que el estrés representado por la frecuencia card́ıaca, influye en

las cifras medidas de tanto la presión sistólica como diastólica.
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5.3. Diagrama de barras

A partir de las técnicas estad́ısticas aplicadas en el estudio piloto desarrollado por David

Rodŕıguez y su equipo de trabajo con respecto a la relación del estrés psicológico y la pre-

sión arterial media (PMA), se decidió hacer una comparación de este último parámetro

gracias al empleo de diagramas de barras.

Para obtener los valores correspondientes a la PMA, se usó la siguiente fórmula:

Presión arterial media =
2PDA+ PAS

3
(41) (5-8)

En donde PDA y PAS son la presión diastólica y sistólica. Por la cantidad de datos, se calcu-

laron primero los respectivos valores de las medianas para que no se alterasen los resultados

por cifras at́ıpicas que pudieran aparecer.

A partir de la gráfica obtenida ( 5-1 ) al igual que de los valores calculados de las medianas

(86.67 mmHg y 92.00 mmHg), se evidencia que la presión arterial media de los participantes

en el estudio aumentó durante la experimentación estableciéndose que la inducción de estrés

afectó a la presión de los individuos.

Tal y como en la gráfica anterior, se determinó que existió un incrementó de la PMA medida

por el equipo desarrollado, obteniéndose ahora como resultados de las medianas 88.32 mmHg

y 92.22 mmHg ( 5-2 ).

Aśı mismo, se realizó una comparación entre los valores de las medianas alcanzadas con

ambos equipos, calculándose en base a ello los siguientes errores porcentuales:

Error porcentual de la medianas de la PMA inicial =
|88,32− 86,67|

86,67
× 100% (5-9)

Error porcentual de la medianas de la PMA inicial = 1,90% (5-10)

Error porcentual de la medianas de la PMA final =
|92,22− 92|

92
× 100% (5-11)

Error porcentual de la medianas de la PMA final = 0,24% (5-12)
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Figura 5-1.: Diagrama de barras de las medianas correspondientes a la presión arterial

media inicial y la final obtenidas de las mediciones hechas con el dispositivo

comercial

Figura 5-2.: Diagrama de barras de las medianas correspondientes a la presión arterial

media inicial y la final obtenidas de las mediciones hechas con el dispositivo

desarrollado
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Con relación a estos resultados, se determina que la diferencia entre las medianas tanto

iniciales como finales correspondientes al dispositivo comercial y el desarrollado es mı́nimo,

coincidiendo esto con los otros bajos porcentajes de errores obtenidos al inicio de este caṕıtu-

lo respecto a la presión arterial sistólica y la diastólica.

5.4. Regresión lineal múltiple

En este caso, dados los datos que se obtuvieron por medio de la experimentación y consi-

derándose la información en torno a análisis estad́ısticos realizados en otros estudios desa-

rrollados en torno al tema como el llevado a cabo por Linda Bolin y su equipo de trabajo

(43), se optó por realizar regresiones lineales múltiples al ser estas técnicas que se emplean

para predecir una variable dependiente a partir de dos o más independientes.

Con respecto a la gráfica ( 5-3 ) se debe resaltar que, se tomaron como variables inde-

pendientes a la frecuencia card́ıaca inicial junto a la presión sistólica inicial, debido a la

comprensión de que la PAD puede ser influenciada por múltiples factores fisiológicos como

los dos parámetros mencionados con anterioridad. Ahondando más en el análisis, se debe

resaltar que se obtuvieron los siguientes resultados:

1. R-squared: 0.460

2. p-value (HRVInicial): 0.017

3. p-value (PASInicial): 0.000

Interpretando los resultados, tanto la frecuencia card́ıaca como PAS juntas medidas previo

al experimento explican una parte significativa de la variabilidad en PAD inicial, con un R-

squared de 0.460. Ambos coeficientes son significativos, lo que indica que poseen un impacto

en la presión diastólica base de los participantes.
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Figura 5-3.: Regresión lineal múltiple de los valores iniciales medidos con el dispositivo

comercial
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Figura 5-4.: Regresión lineal múltiple de los valores medidos después del experimento con

el dispositivo comercial

Posterior a esto, se procedió a obtener la regresión lineal múltiple con los valores de las

mediciones finales, apreciándose los resultados de esta a continuación:

1. R-squared: 0.420

2. p-value (HRVFinal): 0.028

3. p-value (PASFinal): 0.001

Por otro lado, en el caso de las mediciones hechas después del experimento, los dos paráme-

tros influyeron en la variabilidad de la presión diastólica, demostrándose esto por medio del

valor de R-squared de 0.420, dando como resultado la imagen 5-4.
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Figura 5-5.: Regresión lineal múltiple de los valores iniciales medidos con el dispositivo

desarrollado

Aśı mismo, se realizaron las regresiones múltiples de las mediciones hechas por el equipo

elaborado para distinguir alguna diferencia entre los valores conseguidos con anterioridad,

obteniéndose lo siguiente:

1. R-squared: 0.802

2. p-value (HRVInicial):0.105

3. p-value (PASInicial): 0.000

En base a los resultados y la gráfica ( 5-5 ), se establece que el modelo explica el 80.2%

de la variabilidad de la presión diastólica inicial, determinándose que exist́ıa una influencia

directa de los otros dos parámetros en esta.
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Figura 5-6.: Regresión lineal múltiple de los valores medidos después del experimento con

el dispositivo desarrollado

1. R-squared: 0.420

2. p-value (HRVFinal): 0.168

3. p-value (PASFinal): 0.000

Por otro lado, al igual que con el dispositivo comercial se evidenció, que en los resultados

obtenidos post-experimento, se mantuvo una relación entre las dos variables independien-

tes con la PAD, desembocando en una cifra de R-squared de 0.420, mostrándose esto en la

gráfica 5-6.



6. Caṕıtulo 5:Conclusiones y

recomendaciones

6.1. Conclusiones

Tras completarse este proyecto se puede concluir lo siguiente:

1. Con relación al primer objetivo se hizo una investigación de diversos a métodos de

inducción al estrés incluidos aquellos que empleaban medios audiovisuales, para desa-

rrollar un sistema factible que permita obtener los datos necesarios por parte de los

participantes para llevar a cabo este proyecto

2. A pesar de las dificultades presentadas para poder realizar la medición de la presión

arterial durante el proceso de diseño, el uso de los módulos AD8232 y MAX30100 junto

a la realización de cálculos basados en una regresión lineal simple, permitieron obtener

los parámetros definidos para el estudio.

3. En lo que se refiere a la implementación, se concluye que el dispositivo de bajo costo

permite monitorizar y grabar los datos de las señales correspondientes al ECG y PPG,

que mediante sistemas de procesamiento y filtrado y filtrado de estas, se obtengan los

valores de la frecuencia card́ıaca al igual que de PAD y PAS, añadiendo el hecho de

que al comparar las cifras conseguidas con uno comercial, se obtuvo un porcentaje de

error de 0.926% para la presión sistólica, 2.657% para la diastólica y 2.816% para la

frecuencia card́ıaca, de manera que, la diferencia entre las mediciones llevadas a cabo

por los dos dispositivos, es mı́nima.

4. Al momento de realizar los test para la recolección de datos, los participantes expe-

rimentaron un incremento de su presión arterial tras realizar el ejercicio matemático

propuesto.

5. Con respecto al análisis estad́ıstico, los coeficientes de correlación de Pearson se mos-

traron negativos para los datos recapitulados previo al experimento. No obstante, tras

haberse llevado a cabo, se evidenció una asociación positiva débil entre los parámetros



6.2 Recomendaciones 53

mencionados, influyendo en esto la reducida cantidad de muestras con las que se con-

taba al ser este un estudio piloto limitado a 27 participantes.

6. El estrés emocional posee un notario impacto en la presión arterial de los individuos,

provocando que esta tienda en la mayoŕıa de los casos a incrementarse, sin embargo,

depende de la manera en cómo cada persona reacciona ante situaciones de estrés, sien-

do esta la justificación para que, en algunos casos, no se hayan suscitado alteraciones

en este parámetro o que en realidad la presión arterial tendiera a disminuir.

6.2. Recomendaciones

Para mejorar la precisión de las estimaciones de los valores de la PAS y PAD, en futuros

trabajos en torno al tema podŕıan aplicarse alguna de las otras fórmulas que se presentan en

otras investigaciones para hacer estos cálculos, realizándose posterior a ello una comparación

entre las cifras calculadas a partir de esta con las alcanzadas mediante la regresión lineal, pu-

diéndose aśı el comprobar cuál seŕıa el método predilecto para llevar a cabo dicha estimación.
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Figura A-1.: Consentimiento informado
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Figura A-2.: Consentimiento informado



B. Anexo: Escala del estrés percibido

(PSS)
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Figura B-1.: Escala del estrés percibido (PSS)
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Figura B-2.: Escala del estrés percibido (PSS)
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[9] R. Tagle, “Diagnóstico de hipertensión arterial,” Revista Médica Cĺınica Las Condes,
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[36] J. Weber, P. Angerer, and J. ApolinÃ¡rio-Hagen, “Physiological reactions to acute stres-

sors and subjective stress during daily life: A systematic review on ecological momentary

assessment (ema) studies,” 7 2022.

[37] V. Selvaraju, N. Spicher, J. Wang, N. Ganapathy, J. M. Warnecke, S. Leonhardt, R. Swa-

minathan, and T. M. Deserno, “Continuous monitoring of vital signs using cameras: A

systematic review,” 6 2022.

[38] S. Rastegar, H. GholamHosseini, and A. Lowe, “Non-invasive continuous blood pressure

monitoring systems: current and proposed technology issues and challenges,” 2019.

[39] M. Y. M. Wong, C. C. Y. Poon, and Y. T. Zhang, “An evaluation of the cuffless blood

pressure estimation based on pulse transit time technique: A half year study on normotensive

subjects,” Cardiovascular Engineering, vol. 9, pp. 32–38, 2009.
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