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RESUMEN
Distintos estudios han relacionado la disfunción del 
sistema nervioso autónomo (SNA) con la morbilidad 
y mortalidad cardiovascular. Uno de los métodos más 
recientes y con mayor precisión para el análisis de los 
intervalos R-R de la señal cardíaca es el algoritmo 
PRSA (fase rectificada de la señal promedio R-R) , el 
cual permite separar los componentes de aceleración/
desaceleración (AC/DA) del ritmo cardíaco, lo que 
ha sido relacionado con los efectos del sistema 
simpático y parasimpático respectivamente. El 
objetivo fue comprobar el valor diagnostico predictivo 
del algoritmo de análisis de la señal presente en las 
patologías insuficiencia cardíaca congestiva (ICC), 
fibrilación auricular (FA) y arritmias supraventriculares 
(ASV). Se realizó un estudio descriptivo-correlacional, 
cuasi-experimental, transversal. La muestra estuvo 
conformada por los registros ECG de larga duración 
de los intervalos R-R, seleccionados de forma no 
probabilística e intencional segun la patología: 
FA (n=10); ASV (n=10); ICC (n=9) y 14 sujetos 
aparentemente sanos. Se calculó  la AC/DA de cada 
sujeto y se procedió a utilizar la prueba X2 entre el 
número de sujetos con AC/DA en cada patología, y 
el grupo de sujetos asintomáticos. Los resultados 
sugieren la existencia de una asociación significativa 
entre la capacidad AC/DA y las patologías en estudio 
(P=0,01), por lo que se propone al algoritmo de análisis 
PRSA como una herramienta útil para el diagnóstico 
predictivo en los sujetos con las patologías FA, ASV 
e ICC y su diferenciación con los sujetos normales 
asintomáticos.

Palabras Claves: Intervalos R-R, Algoritmo PRSA, 
Fibrilación auricular, Insuficiencia Cardiaca, Arritmia 
supraventricular.

Analysis algorithm of acelation an desaceleration of 
ECG R-R interval analysis for predictive diagnosis 
in some cardiac pathologies

ABSTRACT
Several studies have linked the autonomic nervous 
system dysfunction (SNA) with cardiovascular morbidity 
and mortality. One of the latest and accurate methods for 
RR intervals analysis of the ECG is the PRSA algorithm, 

which allows separation of the acceleration/deceleration 
(AC/DA) components of heart rate, associated to 
the effects of the sympathetic and parasympathetic 
respectively. To check the predictive diagnostic value 
of R-R algorithm analysis in cardiac pathologies such 
as congestive heart failure (CHF), atrial fibrillation (AF) 
and supraventricular (ASV) a descriptive-correlational, 
quasi-experimental, cross-sectional study was perform. 
The sample consisted of the long-term ECG recordings 
of RR intervals selected in a non-probabilistic and 
intentional way for FA (n=10); ASV (n=10); ICC (n=9) 
and 14 apparently healthy subjects. We calculated the 
AC/DA components of each group and proceeded to 
use the X2 test between the number of subjects with AC/
DA in each condition and in the asymptomatic subjects. 
A significant association between the AC/DA capacity 
and the cardiac diseases was found (P=0.01) which 
supports the proposal of PRSA analysis algorithm such 
as a tool for predictive diagnosis in subjects with AF, 
ASV and ICC pathologies which can also differentiates 
them to asymptomatic normal subjects.

Keywords: R-R intervals, PRSA algorithm, Congestive 
heart failure, Atrial fibrillation, Supraventricular arrithmia

INTRODUCCIÓN
Las enfermedades cardiovasculares continúan siendo 
un problema mundial de salud. Aunque su incidencia 
ha disminuido en las últimas décadas (1), siguen 
representando el 30,5% del total de decesos en el 
mundo, destacándose la isquemia coronaria y la 
cardiopatía hipertensiva por su frecuencia (2). Estas 
tendencias son similares en el continente americano y 
especialmente en Venezuela, donde para el año 2007, 
la cardiopatía isquémica representó la primera causa 
de muerte en el país con el 15,08% (3).

Las cardiopatías, en general, se encuentran asociadas 
a arritmias e insuficiencia cardiaca (IC), que son de 
gran importancia por su creciente incidencia, deterioro 
del nivel de vida, alta morbimortalidad, así como los 
elevados gastos que ocasionan en el sistema de salud 
(4-8).

Entre las arritmias, la fibrilación auricular (FA) es la más 
común, con una prevalencia en los países desarrollados 
de 1,5-2% de la población y con predominio en 
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personas mayores (4-6). La FA incrementa el riesgo de 
accidentes cerebro vasculares, insuficiencia cardiaca 
congestiva (ICC) y una mayor mortalidad, por lo que su 
diagnóstico oportuno se hace necesario. Sin embargo, 
es una anomalía frecuentemente asintomática hasta 
los estadios avanzados y su reconocimiento temprano 
se dificulta porque en ocasiones no presenta evidencia 
de alteración rítmica (5-6).

Otras arritmias supraventriculares son relativamente 
comunes, a menudo recurrentes y, dependiendo de su 
frecuencia pueden convertirse en una amenaza para 
la vida. Entre estas se destacan, el aleteo auricular y 
la taquicardia supraventricular. La ocurrencia de éstas 
también está asociada a la presencia de enfermedades 
cardíacas e incluso respiratorias (9).

En relación a la insuficiencia cardiaca (IC), ésta es la 
enfermedad con mayor incidencia y que más gastos 
ocasiona al sistema de salud occidental (7-8,10). En 
Venezuela las estadísticas de mortalidad refieren 
que esta fue la causa del 1,5% de los decesos para 
el año 2007 (3). Su prevalencia va en aumento entre 
las personas de mayor edad, las cuales presentan la 
variante congestiva (ICC). Esta patología es de difícil 
diagnóstico en las primeras fases, debido a que sus 
signos y síntomas no son específicos, requiriéndose en 
ocasiones pruebas más complejas (11).

Distintos estudios han relacionado la disfunción del 
sistema nervioso autónomo (SNA) con la morbilidad y 
mortalidad cardiovascular; incluyendo patologías como 
la IC y las arritmias letales (10-13). La acción del SNA 
sobre el corazón ha sido ampliamente referida por 
distintos autores (14-18). A pesar de la autonomía del 
sistema cardionector, el corazón está bajo la influencia 
del SNA, tanto simpático como parasimpático, que 
modulan el cronotropismo de acuerdo a la respuesta 
de los centros nerviosos centrales ante la información 
recibida desde las terminaciones nerviosas aferentes 
de órganos como el corazón, los vasos sanguíneos y 
los pulmones. 

La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) ha 
sido analizada como un marcador de la actividad del 
SNA. Este indicador representa la variación en tiempo 
de los intervalos entre latido y latido, reflejados en el 
electrocardiograma como los intervalos de las ondas 
R-R y su comportamiento advierte tempranamente del 
avance de algún proceso patológico, aún antes de que 
estos pudiesen ser detectados en el examen clínico de 
rutina (15-16).

Son varios los métodos no invasivos que desarrollados 
en los últimos 20 años para el análisis de la señal 
electrocardiográfica y con ella la determinación de 
la variabilidad de la VFC. Métodos en el dominio del 
tiempo y en el dominio de la frecuencia han aportado 
información diagnóstica y pronóstica de interés (15-
17). Sin embargo, han sido cuestionados dado que el 
fundamento fisiológico subyacente no es claro (19). 
Estos métodos en general, tal como el cálculo de la 
desviación estándar de los intervalos “normales a 

normales” (siglas en inglés: SDNN) no diferencian 
entre los factores simpáticos y parasimpáticos que 
afecta la VFC, siendo altamente dependientes del tipo 
de patología cardiaca (19,20).

Por otra parte, cierto tipo de señales como las 
biológicas no pueden ser cuantificadas íntegramente 
por los métodos tradicionales; es así como en busca 
de un método más preciso se desarrolló el algoritmo 
de la fase rectificada de la señal promedio siglas 
en Inglés PRSA (14), el cual permite identificar y 
cuantificar las perturbaciones externas e internas a la 
señal que causan interrupción de su comportamiento 
cíclico y producen una desincronización de la fase 
de las oscilaciones, que se presentan como patrones 
repetidos de corta duración en una señal de tiempo, 
llamados cuasi-períodos, los cuales están encubiertos 
normalmente en las señales caracterizadas por ser no 
estacionarias con presencia de ruido y artefactos, tal 
como la señal del ritmo cardíaco (21).

El PRSA permite evaluar por separado los componentes 
de aceleración y desaceleración del ritmo cardíaco en 
un registro electrocardiográfico de larga duración, lo 
que ha sido relacionado con los efectos del sistema 
nervioso simpático y parasimpático respectivamente 
(20,22). Una desaceleración considerable está 
relacionada con un aumento del tono parasimpático 
y una disminución de esta desaceleración refleja una 
actividad vagal reducida (19).

Desde su introducción, el PRSA se ha usado en algunas 
patologías cardíacas y no cardíacas (21). Sin embargo, 
no se conocen todos los factores involucrados en 
VFC y en especial la influencia del SNA sobre ella, 
especialmente en condiciones patológicas cardíacas 
como la ICC, FA o arritmias Supraventriculares (ASV). 

Kantelhardt et al. (20) aplicó el PRSA para detectar 
cuasi-periodicidades y como predictor de riesgo 
cardiovascular en sobrevivientes de un infarto agudo 
del miocardio, concluyendo que el PRSA mejora 
la predicción del riesgo, siendo la capacidad de 
desaceleración más significativa como predictor 
sobre la capacidad de aceleración. Demming et al. 
(23) estudiaron la capacidad de desaceleración (CD) 
como predictor de toda mortalidad en pacientes que 
presentan cardiopatía dilatada de origen no isquémico, 
concluyendo que la CD provee información acerca 
de la mortalidad en estos pacientes. Pan et al. (24) 
propuso una modificación del PRSA con énfasis en 
la determinación  CD en pacientes con ICC como 
indicador de actividad del SNA. 

Los estudios antes mencionados confirman que en 
algunas patologías cardiacas como la IC y el infarto 
del miocardio, los componentes de aceleración y/o 
desaceleración del análisis PRSA son indicadores 
capaces de predecir mortalidad, no obstante, esta 
técnica se ha aplicado en las patologías cardíacas 
citadas, destacando el comportamiento de la capacidad 
de desaceleración.

El presente trabajo tiene por objetivo comprobar el 
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valor diagnóstico del análisis PRSA en pacientes 
portadores de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), 
fibrilación auricular (FA) o arritmias supraventriculares 
(ASV). Determinando la capacidad de aceleración 
y desaceleración de los intervalos R-R del 
electrocardiograma de los sujetos diagnosticados 
con estas patologías y de los sujetos asintomáticos. 
Además, establecer asociación entre los valores 
de aceleración o desaceleración resultante de los 
intervalos R-R del electrocardiograma en cada una de 
las patologías cardiovasculares en estudio, incluyendo 
el grupo de los sujetos normales asintomáticos.

MATERIALES Y MÉTODOS
La presente investigación es de tipo descriptivo, 
correlacional, cuasi-experimental y de corte transversal 
(25). La población estuvo representada por los registros 
electrocardiográficos digitalizados disponibles en la 
base internacional de datos validados contenidas 
en Physionet (http://www.physionet.org), los cuales 
ofrecen los intervalos R-R electrocardiográficos 
continuos tanto de pacientes clasificados según su 
patología como de sujetos sanos asintomáticos. Esta 
base de datos dinámica dispone de 133.000 registros 
ECG para la presente fecha.

El muestreo fue no probabilístico e intencional, 
constituida según criterios de: disponibilidad de acceso 
a los archivos, formato digital de intervalos R-R (.txt 
y/o ASCII), tiempos de ocurrencia de las ondas R, 
mínimo número de datos faltantes (intervalos R-R). 
Estas condiciones fueron verificadas en línea mediante 
visualización directa de los trazados ECG desde la 
base de datos. La muestra quedó constituida por 
FA=10 registros de 10 horas; ASV=10 registros de 39 
horas; ICC=9 registros de 20 horas y 14 registros de 29 
horas de sujetos aparentemente sanos.

La base de datos de donde fue extraída la muestra 
pertenece al Instituto de Tecnología de Massachusetts 
(26-29), disponible en el portal Physionet, del Instituto 
Nacional de Imagenología y Bioingeniería (NIBIB), y 
del Instituto General de Ciencias Médicas (NIGMS), 
pertenecientes a los Institutos Nacionales de Salud 
(NIH) de los Estados Unidos de Norteamérica. Los 
datos y otros recursos contenidos en ella, cuentan con 
el diagnóstico de al menos 3 expertos de instituciones 
tales como el Centro Médico Beth Israel Deaconess, la 
Universidad de Boston, la Escuela Medicina de Harvard 
en Boston, el Instituto Tecnológico de Massachusetts 
y la Universidad McGill en Montreal, Canadá. Esta 
base de datos electrocardiagráfica ha sido utilizada en 
diferentes investigaciones (30-31).

En cada registro se determinó los intervalos R-R en 
milisegundos. El número de intervalos R-R registrados 
y analizados fueron: ICC=4.251, FA=3.158, ASV=1.882 
y sujetos normales=3.946 intervalos R-R.

Para el cálculo de la capacidad de desaceleración y 
aceleración se programó en lenguaje QuickBasic v4.5 
y aplicó el algoritmo EKGACDC.exe basado en el 
PRSA (14,20,32) de la Universidad Técnica de Munich 

(33). Se procedió a la verificación del programa con 
diferentes números de intervalos R-R para validar sus 
resultados.

El primer paso del cálculo de la capacidad de 
desaceleración y/o aceleración es la definición de 
los puntos de anclaje, donde se identifican aquellos 
intervalos R-R con mayor duración que el intervalo 
R-R inmediato anterior y los denomina puntos de 
anclaje de desaceleración. De la misma forma, se 
puede identificar aquellos intervalos cuya duración sea 
menor al intervalo inmediato anterior. El siguiente paso 
es la definición de los segmentos alrededor de cada 
punto de anclaje seleccionado, los cuales incluyen 
los intervalos R-R que rodean a dichos puntos; todos 
los segmentos tienen la misma magnitud y pueden 
estar solapados dado la cercanía entre algunos de 
ellos, la longitud de cada segmento es según la 
menor frecuencia visualizada en los registros. Algunos 
reportes describen la longitud de estos segmentos 
como 2L, siendo el parámetro L no mayor que el 
tiempo de coherencia esperado de la periodicidad de 
la data. Adicionalmente L debe ser más largo que el 
período de menor oscilación detectado (21). Luego 
se realiza la rectificación de fase; una vez definidos 
los segmentos, estos son alineados de acuerdo a 
los puntos de anclaje. Todos los puntos de anclaje 
son trazados sobre una misma línea vertical, con sus 
respectivos valores en tiempo (ms). Esta línea, en su 
corte con el eje de las abscisas, se le asigna el valor 
de 0 intervalos; los números anteriores y posteriores 
al cero se extenderán hasta la mitad de la magnitud 
del segmento. De seguida se procede al promedio de 
la señal, con los datos alineados todos los segmentos 
se promedian con la finalidad de obtener la señal de 
PRSA (X(i)) para los intervalos RR de desaceleración 
y aceleración. Por último se realiza la Cuantificación, 
cuando se procede a medir la parte central de la señal 
de PRSA de aceleración y desaceleración.

Se considera el promedio de todos los intervalos RR en 
todos los puntos de anclaje como X(0) y se toma como 
X(1) el promedio de los intervalos inmediatamente 
siguiente, X(-1) X(-2) como los promedios de los 
intervalos inmediatamente anteriores al punto de 
anclaje promedio.  Unificando las variables en la 
siguiente fórmula: DC (AC)= [X(0) + X(1) -X(-1) - X(-2)] 
/4. El algoritmo arrojará un valor positivo (+) para la 
capacidad de desaceleración o valor negativo para la 
aceleración (-).

Aplicando el programa EKGACDC.exe se obtuvo la 
capacidad de desaceleración y aceleración de cada 
uno de los sujetos, en cada uno de los grupos en 
estudio.

Estadística

Los valores absolutos de sujetos con capacidades de 
aceleración (-) o de desaceleración (+) en el ECG se 
presentan para cada grupo estudiado como media 
aritmética, desviación estándar y error estándar. Las 
diferencias entre los valores de grupo se evaluaron 
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mediante la prueba de distribución libre Mann-Whitney. 
Las distribuciones obtenidas en la tabla de distribución 
se evaluó mediante la prueba del X2. Se consideró 
como significativos los valores de P<0,05. 

RESULTADOS

Los intervalos RR de los diferentes grupos estudiados, 
FA, ASV, ICC y los asintomáticos aparentemente 
normales, fueron evaluados con el programa 
EKGDCAC, obteniendo una capacidad de aceleración 
o desaceleración para cada uno de los sujetos 
que se presenta en la Figura 1, donde se aprecia 
la diferenciación clara entre el grupo de sujetos 
asintomáticos aparentemente sanos con valores 
estadísticamente mayores (P<0,05) que los obtenidos 
del resto de los pacientes con las patologías cardiacas 
evaluadas.

Los valores individuales de AC/DA para cada grupo se 
muestra en la Tabla 1.

Los valores contenidos en la Tabla 1 se analizaron con 
la prueba X2, reportando un valor X2 = 13.24, estimada 
con 4 grados de libertad y una P=0,01, lo cual permite 
rechazar la hipótesis nula y aceptar la hipótesis de 
trabajo sobre la utilidad de método de análisis como 
herramienta diagnóstica.

DISCUSIÓN
Las capacidades de aceleración (AC) y desaceleración 
(DA) de los intervalos R-R caracterizados en los grupos 
estudiados, mostraron ser valores representativos de 
dichos grupos, confirmando la asociación de ellos con 
estas patologías ICC, FA, ASV y el grupo asintomático. 
La asociación encontrada permite afirmar que existe 
en ambos componentes del algoritmo de análisis 
PRSA (AC y DA) un comportamiento específico relativo 
a cada una de las patologías que las diferencia del 
grupo de los sujetos normales por tener éste ultimo 
valores de desaceleracion significativamente mayores 
al los grupos patológicos, lo cual sugiere fuertemente 
la acción moduladora del SNA. 

La capacidad del algoritmo PRSA de asociar y establecer 
el comportamiento de aceleración y desaceleración 
específico en estos grupos y diferenciarlos con el 
grupo de los sujetos normales, le confiere el carácter 
diagnóstico de la presencia o no de las patologías ICC, 
FA y ASV; evidenciando su capacidad de detectar las 
aceleraciones y desaceleraciones como fluctuaciones 
del ritmo cardíaco influenciadas por el SNA (19-20, 22). 

Este carácter diagnóstico confirmado en el presente 
estudio coincide con los hallazgos de la investigación 
de Demming et al. (23), en el que la desaceleración fue 
un indicador predictivo, en ese caso de la mortalidad 
en pacientes post-infarto. Además describieron el valor 
de la DA en el cual los resultados fueron significativos. 
Aunque a diferencia de ellos, en el presente estudio se 
consideraron la AC y la DA en tres patologías diferentes 
a la isquemia coronaria. 

Así también coinciden con los hallazgos de Pan et 
al. (24) quienes reportaron que el índice de la CD en 
sujetos con ICC era significativamente menor que el de 
la CD en el grupo control asintomático, relacionando 
la ICC con un comportamiento disminuido del sistema 
nervioso parasimpático.

El algoritmo del PRSA se muestra significativamente 
como una herramienta útil para el diagnóstico, 
especialmente en las enfermedades cardiacas como la 
fibrilación auricular, la insuficiencia cardiaca congestiva 
y las arritmias supraventriculares, que pueden pasar 
desapercibidas por el paciente y el médico en sus 
inicios, o puede requerir de un mayor número de 
exámenes para su diagnostico. 

El complejo funcionamiento del sistema nervioso 
autónomo y el equilibrio entre el simpático y el 
parasimpático, así como su influencia en la duración de 
los intervalos RR pueden ser evaluados en el paciente 
de manera cuantitativa mediante el algoritmo PRSA lo 
cual abre una ventana para su mayor entendimiento. 

Figura 1. Valores de Aceleración (negativos) o Desaceleración 
(positivos) de los intervalos R-R de ECG de pacientes con fibrilación 
auricular (FA), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), arritmia 
supraventricular (ASV) o en sujetos asintomáticos aparentemente 
sanos (ASINTOM). Valores corresponden a X±EE, las diferencias 
entre el grupo ASIMTOM y los restantes grupos son significativas 
(P<0,05; M-W U test).

Tabla 1. Número de sujetos con aceleración/
desaceleración según análisis PRSA del ECG en cada 
grupo de estudio
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El algoritmo PRSA implementado en el presente 
estudio es económico y de alta aplicabilidad en la 
práctica clínica; su uso puede ser incorporado entre los 
estudios que comúnmente se realizan en la consulta, 
como es la evaluación electrocardiográfica de 24 horas, 
cuya instalación y evaluación primaria puede estar bajo 
la responsabilidad del técnico cardiopulmonar.

Se plantea la extensión de la presente investigación 
a otras patologías cardíacas y no cardíacas, lo cual 
dado su bajo costo y ausencia de requerimiento 
de mantenimiento, podria ser aplicado en la red de 
atención pública primaria y secundaria. En este sentido, 
las instituciones de estudios superiores tienen un papel 
importante, al poder facilitar el acceso a herramientas 
como el algoritmo de análisis PRSA para su aplicación 
y nuevas investigaciones.  
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