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Carta del Presidente
Estimados Socios y Colegas:

Agradezco a todos ustedes por 
su asistencia al XXXVIII Congreso 
Nacional de Ingeniería Biomédica, 
evento que por tradición nos ha 
permitido compartir experiencias y 
conocimientos entre toda la comu-
nidad de ingeniería biomédica.

Me da mucho gusto saber, que 
más allá de los fines académicos, 
nos podamos encontrar en este 
espacio para fortalecer nuestros 
lazos de amistad, creo firmemente 
que esto es la esencia para tener 
una sociedad más sólida y enfren-
tar conjuntamente los retos que 
nuestra profesión tiene ante la so-
ciedad mexicana.

Agradezco a las  autoridades 
del Municipio de Mazatlán, del 
Estado de Sinaloa y al personal 
del Mazatlan International Center 
(MIC), por habernos brindado las 
facilidades para poder llevar aca-
bo este evento.

Así como a los estudiantes y do-
centes de la Universidad Politécni-
ca de Sinaloa, gracias por el apoyo 
en la organización y por hacernos 
sentir como en casa durante el 
tiempo que duró el congreso.

Finalmente agradezco a todos 
los representantes estudiantiles 
de las diferentes universidades del 
país que nos apoyaron en las acti-
vidades del evento. 

En esta ocasión tuvimos la opor-
tunidad de compartir espacio  con 
el Foro Internacional de Ingenie-
ría Clínica (ICFORO), una iniciativa 
que apoya a difundir y mostrar las 
herramientas  y avances que tiene 

esta área de la ingeniería biomé-
dica, sin duda una especialidad 
que puede aportar en gran medi-
da a la mejora del sistema de sa-
lud mexicano.

También tuvimos la oportunidad 
de compartir experiencias con po-
nentes nacionales de diferentes 
Estados de la República como 
Aguascalientes, Distrito Federal, 
Jalisco, Morelos, Nayarit, Sonora, 
Yucatán y de los institutos nacio-
nales de Rehabilitación, Enferme-
dades Respiratorias y Genómica. 

Nos acompañaron ponentes in-
ternacionales provenientes de uni-
versidades de los Estados Unidos, 
Colombia, Perú, Chile y Argentina.

Por otro lado, contamos con la 
participación del  Centro Nacional 
de Excelencia Tecnología en Sa-
lud (CENETEC), quien nos impartió 
el taller de gestión tecnológica. 
Así mismo tuvimos la oportunidad 
de presenciar las actividades del 
primer y recién creado Comité de 
Metrología de la SOMIB que realizó 
el taller de metrología en salud con 
el fin de promover la utilización de 
esta herramienta.

La comunidad científica tuvo 
su participación con más de 60 
ponencias entre trabajos libres y 
concurso estudiantil, que nos com-
partieron sus desarrollos en las dif-
erentes temáticas de la ingeniería 
biomédica.

Como es tradición aprovecha-
mos nombrar al concurso estudi-
antil para homenajear a una perso-
na que  por su aporte y  trayectoria 
haya contribuido al desarrollo de la 
ingeniería biomédica en México, en 

esta ocasión homenajeamos a un 
gran amigo y fundador de la SOMIB 
el Mtro. Enrique Hernández Matos.

Felicito a los ganadores del con-
curso estudiantil de este años Carla 
Guerrero en modalidad licenciatu-
ra y Francisco Álvarez en la modal-
idad posgrado.

Fue un honor haber recibido 
a representantes de diferentes 
organizaciones internacionales 
como la Federación Internacional 
de Ingeniería Médica y Biológica 
(IFMBE), el Consejo Regional de 
Ingeniería Biomédica para América 
Latina (CORAL), la Asociación para 
el Avance de la Instrumentación 
Medica (AAMI) y el Colegio Amer-
icano de Ingeniería Clínica (ACCE). 

Espero hayan disfrutado de las 
actividades que se realizaron en 
el Congreso y haberse enrique-
cido  profesionalmente con los 
conocimientos que se compart-
ieron. Aprovecho para invitarlos a 
sumarse y participar en las activi-
dades de la Sociedad en los próx-
imos años.

Me despido reiterándoles mi 
compromiso para seguir avan-
zando y difundiendo la Ingeniería 
Biomédica en México.

Ing. Elliot Vernet Saavedra
Presidente 

Sociedad Mexicana de 
Ingeniería Biomédica A.C.
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Medina Celis, Ana Carolina
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Muñoz Palomares, Rafael Alberto
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Olachea Barraza, Óscar Daniel
Orozco Galindo, José María
Osuna García, Orlando
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Dr. Jesús Enrique Chong Quero
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MIÉRCOLES - WEDNESDAY  

CONGRESO NACIONAL DE INGENIERÍA BIOMÉDICA 2015

8:00-13:00 REGISTRO - REGISTRATION

MAZATLÁN III 

MAZATLÁN B MAZATLÁN C MAZATLÁN D

10:00 -12:00

TALLER 1
WORKSHOP 1

 
TALLER 2

WORKSHOP 2

 
TALLER 3

WORKSHOP 3

 

DUPONT ELEKTRIC MÉXICO
Hospital Supervisor: Gestión de Seguridad 

Eléctrica en Áreas Críticas 

MEDICAL IT

 

Metrología Aplicada  
en Ventilación Mecánica

PHILIPS HEALTHCARE
Angiógrafo s

12:00 -14:00

TALLER 4
WORKSHOP 4

 TALLER 5
WORKSHOP 5

 TALLER 6
WORKSHOP 6

 

MINDRAY
Ventilación Mecánica 

PROMEDIC A
Innovación Tecnológi ca Aplicada al

 

Mobiliario de Hospitalización,
   

para la Mejora Ergonómica al Profesional 
de la Salud

BQR SOLUCIONES

 

Cálculo y Evaluación de Blin dajes en una

 

Sala de Radiodiagnóstico

14:00 -16:00

TALLER 7
 

WORKSHOP 7
 TALLER  8

WORKSHOP 8
 TALLER 9

WORKSHOP 9
 

BIOABAST MEDICAL IT
Básicos de Metrología en Radiología

DRÄGER

 

Características de los Sistemas de

 

Anestesia para Ahorro en Hospitales y 
Mínima Contaminació n

16:00 -18:00

TALLER 10
WORKSHOP 10 

TALLER 11
WORKSHOP 11 

TALLER 12
WORKSHOP 12 

MINDRAY
Ventilación Mecánica 

MULTION
MATLAB para análisis de datos médicos

CI3M
Resonancia Magnética Funcional: Diseño

 

de paradigmas y procesamiento de
 

imágenes

18:00 FIN DE ACTIVIDADES DEL DÍA - END OF THE DAY

PROGRAMA 28 DE OCTUBRE

 CNIB2015SCHEDULE
Workshop Talleres Pre-Congreso

TALLERES, CONFERENCIAS MAGISTRALES,
CONFERENCIAS, MESAS REDONDAS

Y EXPOSICIONES COMERCIALES
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SOMIB/MIÉRCOLES 28 DE OCTUBRE 2015
FORO/SOMIB 8 :00-13:00 REGISTRO

MAZATLÁN III-B
SOMIB 10:00 - 12:00 TALLER 1 

Ing. Fetnah Ramírez
 Dupont Elektric México
SOMIB 12:00 - 14:00 TALLER 2
Ing. Carlos Téllez Rosemblum
Mindray Medical México
SOMIB 14:00 - 16:00 TALLER 3
Ing. Miguel A. Jimenez R.
Bioabast
SOMIB 16:00 - 18:00 TALLER 4
Ing. Carlos Téllez Rosemblum
Mindray Medical México

MAZATLÁN III-C
SOMIB 10:00 - 12:00 TALLER 5
Ing. Diego González/Ing. Beatriz Ojeda
Medical IT
SOMIB 12:00 - 14:00 TALLER 6

Ing. Alix Juárez Apolinar Innovación Tecnológica Aplicada al Mobiliario de Hospitalización, para la  
Mejora Ergonómica al Profesional de la Salud

SOMIB 14:00 - 16:00 TALLER 7
Ing. Diego González/Ing. Beatriz Ojeda Básicos de Metrología en Radiología
Medical IT
SOMIB 16:00 - 18:00 TALLER 8
Ing. Julio de Lafuente Matlab para Análisis de Datos Médicos

MAZATLÁN III-D
SOMIB 10:00 - 12:00 TALLER 9
Ing. J. Rogeiro Aguilar Sánchez  

Angíógrafos

Philips Healthcare México

MIÉRCOLES 28 OCTUBRE
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SOMIB/MIÉRCOLES 28 DE OCTUBRE 2015
SOMIB 12:00 - 14:00 TALLER 10
M. en C. Fabiola Valencia Ortega

SOMIB 14:00 - 16:00 TALLER 11

Mínima Contaminación
Dräger Medical
SOMIB 16:00 - 18:00 TALLER 12
M. C. Miguel Flores Leal  

 
 

I. B. Miriam Pérez Acho
Imágenes

MIÉRCOLES 28 OCTUBRE
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JUEVES 29 OCTUBRE

JUEVES - THURSDAY

HORARIO FORO INTERNACIONAL DE INGENIERÍA CLÍNICA 2015 XXXVIII CONGRESO NACIONAL DE INGENIERÍA BIOMÉDICA 2015

8:30-18:00 REGISTRO - REGISTRATION

SALÓN 
ROOM MAZATLÁN I

9:00-10:00
INAUGURACIÓN ICFORO-CNIB2015-CENETEC 

OPEN CEREMONY

10:00 -11:30
AMERICAN COLLEGE OF CLÍNICAL ENGINEERING (ACCE)

“The Importance of Clinical Engineering”

11:30 -12:00
MAZATLÁN I CARNAVAL I  CARNAVAL II CARNAVAL III  MAZATLÁN II MAZATLÁN III-A MAZATLÁN  III-B MAZATLÁN  III-C MAZATLÁN III-D

COFFEE BREAK

 

COFFEE BREAKE

 
12:00-12:40

MAGISTRALES
KEYNOTES

INGENIERÍA CLÍNICA 
EN EL INTERIOR DE LOS 

ESTADOS
TALLER 13

WORKSHOP 

INNOVACIONES 
TECNOLÓGICAS

TECHNOLOGICAL 
INNOVATIONS 

MAGISTRALES 
KEYNOTES

“HACIA DÓNDE VA LA 
CIENCIA EN MÉXICO”

PROCESAMIENTO DE 
SEÑALES E IMÁGENES 

MÉDICAS
BIOINSTRUMENTACIÓN CONCURSO ESTUDIANTIL

STUDENT COMPETITION

IFMBE
The Future of Clinical 

SSA - CHIAPAS-
La Relevancia de la Ingeniería 

Biomédica a Nivel Directivo en 
los Hospitales Regionales de 

Alta Especialidad

CENETEC
Procesos de Incorporación  

de Equipo Médico  
en Establecimientos  

para la Salud

12:00- 12:20 BIOMEDIKAL

CONACYT
Desarrollo Tecnológico  

y la Vinculación como Impulsor 
del País

12:00- 12:20 - 12:00- 12:20 CNIB1585 12:00- 12:20 CNIB1508

12:20- 12:40 ITECSA 12:20- 12:40 CNIB1511 12:20- 12:40 CNIB1510 12:20- 12:40 CNIB1517

12:40- 13:00 SSA -  YUCATÁN-
El Sistema de Salud y el Campo 

de Acción del Ingeniero 
Biomédico

12:40-13:00 MINDRAY 12:40-13:00 CNIB1528 12:40-13:00 CNIB1544 12:40-13:00 CNIB1522

13:00 -13:20
SSA - JALISCO

Tecnologías de la Información y 
su Impacto en la Nueva Relación 

Medicina Pública – Paciente

13:00 -13:20 VITA INGENII
ACADEMIA DE INGENIERÍA  

DE MÉXICO
Ciencia, Geopolítica y Sociedad: 

El Futuro nos ha Alcanzado

13:00 -13:20 CNIB1529 13:00 -13:20 CNIB1554 13:00 -13:20 CNIB1527

13:20-14:00
IMSS -MORELOS-

Rol del ingeniero biomédico en 
la delegación Morelos

13:20- 13:40 MULTION 13:20- 13:40 CNIB1518 13:20- 13:40 CNIB1561 13:20- 13:40 CNIB1596

13:40- 14:00 BIOABAST 13:40- 14:00 CNIB1550 13:40- 14:00 CNIB1563 13:40- 14:00 CNIB1597

14:00 15:30 COMIDA - LUNCH COMIDA - LUNCH

 
15:30-16:10

MAGISTRALES 
KEYNOTES

INGENIERÍA CLÍNICA 
EN EL INTERIOR DE LOS 

ESTADOS
TALLER 13

WORKSHOP 

INNOVACIONES 
TECNOLÓGICAS

TECHNOLOGICAL 
INNOVATIONS 

MAGISTRALES 
KEYNOTES

PROCESAMIENTO DE 
SEÑALES E IMÁGENES 

MÉDICAS
BIOINSTRUMENTACIÓN CONCURSO ESTUDIANTIL  

STUDENT COMPETITION 

SECRETARÍA DE MARINA
Actividades Hospital Naval 

Mazatl�n

-NAYARIT-
Ingeniería Clínica en el Interior 
de los Estados dentro del IMSS

CENETEC
Procesos de Incorporación  

de Equipo Médico  
en Establecimientos  

para la Salud

15:30-15:50 ART TECNIA

FMOFM
Estado Actual de la Física  

Médica en Mé�ico

15:30-15:50 CNIB1553 15:30-15:50 CNIB1568 15:30-15:50 CNIB1536

15:50-16:10 ART TECNIA 15:50-16:10 CNIB1558 15:50-16:10 - 15:50-16:10 CNIB1595

16:10 - 16:30

IMSS -SONORA-
La Importancia del Ingeniero 

Biomédico

16:10-16:30 GENING 16:10-16:30 CNIB15104 16:10-16:30 CNIB1583 16:10-16:30 CNIB1599

16:30 -16:50

CODESIN
Programa Integral de Salud del 

Estado de Sinaloa

16:30 - 16:50 GMX 16:30 - 16:50 CNIB1573 16:30-16:50 CNIB1584 16:30 - 16:50 CNIB1602

16:50 -17:30
IMSS -AGUASCALIENTES-

Médicas del IMSS

16:50-17:10 IDT 16:50-17:10 CNIB1569 � �

17:10-17:30 MEDICAL IT 17:10-17:30� CNIB1582 � �

17:30-18:30
�MESA REDONDA

en la Atención al Paciente

MESA REDONDA 
Situación Actual de la 

Ingeniería Clínica en el Interior 
de la República

17:30-17:50 ICYB

�
�
�

CONCURSO DEL SABER    
JEOPARDY 

17:50-18:10�
PHASE IN 
MEDICAL

18:10-18:30 B�R

� FIN DE ACTIVIDADES DEL DÍA - END OF THE DAY BRINDIS BIENVENIDA -  �E LCOME RECEPTION

�ROGRAMA 2� DE OCT�BRE
SCHEDULE  ICFORO/CNIB2015/CENETEC
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JUEVES 29 OCTUBRE

SOMIB/JUEVES 29 DE OCTUBRE 2015

FORO/SOMIB 8:30-18:00 REGISTRO
 MAZATLÁN I

FORO/SOMIB 9:00-10:00 Inauguración 
 

ICFORO/CNIB2015/CENETEC
MAZATLÁN III-A

SOMIB 12:00 -13:00 MAGISTRAL 6
Desarrollo Tecnológico y la Vinculación como Impulsor del País

Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología - CONACYT
SOMIB 13:00- 14:00 MAGISTRAL 7
Dr. Víctor Manuel Castaño Meneses
Academia de Ingeniería de México
SOMIB 15:30 -16:30 MAGISTRAL 16
Dr. Miguel. A. Avila-Rodriguez Estado Actual de la Física Médica en México
Delegado Representante de la FMOFM

MAZATLÁN III-B
TRABAJOS LIBRES

SOMIB 12:20- 12:40 CNIB1511
Janeth Rebeca Moran Pineda  

SOMIB 12:40-13:00 CNIB1528
MSc. Frank Silva Villalobos, estudiante  
de Doctorado de la Universidad Autó-
noma del Estado de Morelos.

Determinación de Curvatura de Flagelos de Espermatozoide en Espacio 3D

Universidad Autónoma del Estado de Morelos   
Universidad Nacional Autónoma de México
SOMIB 13:00 -13:20 CNIB1529

Fernando Montoya Determinación del Error en la Medición de Fluorescencia 2D del Flagelo de 

Universidad Nacional Autónoma de México
SOMIB 13:20- 13:40 CNIB1518
Ana Laura López Orocio. Maestro en 
Ingeniería Electrónica con especialidad  
en ingeniería Biomédica

 

Universidad Politécnica del Bicentenario
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JUEVES 29 OCTUBRE

SOMIB/JUEVES 29 DE OCTUBRE 2015

SOMIB 13:40- 14:00 CNIB1550
M.C. Diego Escamilla
Tecnológico de Monterrey
SOMIB 15:30-15:50 CNIB1553

Dr. Francisco J. Sánchez Marín Medición de la Transmitancia Espectral de la Uña Humana en el Espectro Vi-
sible y en el Infrarrojo Cercano

SOMIB 15:50-16:10 CNIB1558
Josué González Sandoval.  7mo se-
mestre de la licenciatura en Ingeniería

 
Biomédica en la Universidad de Gua-
dalajara

Avances en el Desarrollo de una Herramienta Computacional de Realidad 
Aumentada con Aplicaciones en Odontología

Universidad de Guadalajara
SOMIB 16:10-16:30 CNIB15104
M.C. Valdemar Arce Guevara,  Estu-
diante de doctorado.

Uso de Entropía de Shannon para Caracterizar la Aparicion de las Fases A
 

Durante el Sueno NREM*

SOMIB 16:30-16:50 CNIB1573
 Comparación de Concentración de Materia Gris Mediante un Modelo de 

Muestra Completa y Separada con DARTEL: un Estudio de VBM
Universidad Autónoma Metropolitana-Iztapalapa
SOMIB 16:50-17:10 CNIB1569
José Carlos Villagómez Cerda, estu-
diante de la UASLP nivel licenciatura 
de la carrera Ingeniería Biomédica

Evaluación de Estrategias de Análisis para Detección de Cambios de Señales  

Universidad Autónoma de San Luis Potosí
SOMIB 17:10- 17:30 CNIB1582
Gerardo Daniel Rosas Andreu. estu-
diante de la carrera de Ingeniería Bio-
médica NIRS

Universidad Autónoma Metropolitana Iztapalapa
MAZATLÁN III-C

TRABAJOS LIBRES
SOMIB 12:00- 12:20 CNIB1585
J. Ramírez, D. Cruz, P. M. Ballesteros, I. 
Salgado y J. I, Chairez
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SOMIB/JUEVES 29 DE OCTUBRE 2015

SOMIB 12:20- 12:40 CNIB1510

Dr. Asur Guadarrama Santana

Universidad Nacional Autónoma de México

SOMIB 12:40-13:00 CNIB1544

Nancy Karina Hernández Sánchez de 
-

nológico superior de Pátzcuaro.
Construcción de Bastón Inteligente para Personas con Discapacidad Visual

SOMIB 13:00 -13:20 CNIB1554

 Juan Pablo Zuluaga Gomez. Universi-
dad: Universidad Autónoma del Caribe

Diseño y Construcción de un Sistema Basado en Acelerometría para la Cap-
tación y Análisis en Matlab® de Señales Precordiales Usando Sismocardio-

Universidad Autónoma del Caribe

SOMIB 13:20- 13:40 CNIB1561

M. en C. Roilhi Frajo Ibarra Hernández

SOMIB 13:40- 14:00 CNIB1563

Jevis Yamid Caro Pedreros Diseño de Una Plataforma de Mapas de Presión como Herramienta de Diag-

Universidad Santo Tomás / Universidad Nacional de Entre Ríos

SOMIB 15:30-15:50 CNIB1568

M. en C. Brayans Becerra Luna -

 
SOMIB 16:10-16:30 CNIB1583

Escuela Militar de Graduados de Sani-
dad

Detección de Parámetros Fisiológicos en Básculas Electrónicas Pesa-
Personas

Universidad Autónoma de Ciudad Juárez

SOMIB 16:30-16:50 CNIB1584

Israel Rivera -
perior

 Universidad Nacional Autónoma de México
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MAZATLÁN III-D
CONCURSO ESTUDIANTIL

SOMIB 12:00- 12:20 CNIB1508
-

ría en Electromédica, Noveno Semes-
tre Universidad la Salle de Chihuahua

 

Universidad la Salle de Chihuahua
SOMIB 12:20- 12:40 CNIB1517
Estudiante de Lic. en Bioingeniería Ana 
Karina López Castañeda Control de Modelo de Prótesis de Mano por Señal Mioeléctrica

Universidad Autónoma de Baja California
SOMIB 12:40-13:00 CNIB1522
Carla I. Guerrero-Robles,  
Gustavo J. Vázquez-Zapién,  
Mónica M. Mata-Miranda,  
Jesús G. Silva-Escobedo,  
Lucila M. Lozano-Trenado,  
César A. González-Díaz

Análisis de Células Madre Pluripotentes Indiferenciadas y Fibroblastos a Tra-
vés de Espectroscopía de Impedancia

Politécnico Nacional
SOMIB 13:00 -13:20 CNIB1527
Rodrigo Sánchez González. Grado 
académico: Estudiante de 8° Semestre  de la carrera de Ing. Biomédica en la  UPIBI-IPN

Monitor de Signos Vitales Wireless por Labview

SOMIB 13:20- 13:40 CNIB1596

G. Rodríguez-Roldán, E. Suaste-Gómez -
tura)

 SOMIB 13:40- 14:00 CNIB1597

Samantha Alvarado Jalomo y Propuesta de Protocolo Clínico
Universidad Autónoma de San Luis Potosí
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SOMIB/JUEVES 29 DE OCTUBRE 2015

SOMIB 15:30-15:50 CNIB1536
Montserrat Rodriguez Ceballos, alum-
na de la Lic. en Ing. Biomédica Respuesta del Índice Simpato-Vagal a la Acupuntura en Pacientes con DBII

Universidad Autónoma Metropolitana-Iztapalapa
SOMIB 15:50-16:10 CNIB1595
Daniel Barrios.  Grado académico: Es-
tudiante décimo semestre de Ingenie-
ría Electrónica y Telecomunicaciones.

Diseño de un Electromiógrafo Implementado sobre una Prótesis de Mano

Universidad Autónoma del Caribe
SOMIB 16:10-16:30 CNIB1599
M.C. Luz Roxana de León Lomelí. estu-
diante de doctorado de la Universidad 
Autónoma de San Luis Potosí Facultad 
de Ingeniería

Caracterización de Trayectorias en Terapias de Rehabilitación para Sujetos  
de Control y un Caso de Estudio

Universidad Autónoma de San Luis Potosí
SOMIB 16:30-16:50 CNIB1602

Diego Jesús Silva Vaca Diseño y Desarrollo de Herramienta para Terapia de Muñeca, Implementado 
en Raspberry

Universidad Autónoma de San Luis Potosí
SOMIB 17:00-18.00 CONCURSO DEL SABER JEOPARDY
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JUEVES 29 OCTUBRE

ICFORO/JUEVES 29 DE OCTUBRE 2015

FORO/SOMIB 8:30-18:00 REGISTRO
 MAZATLÁN I

FORO/SOMIB 9:00-10:00 Inauguración 
 

ICFORO/CNIB2015/CENETEC
FORO - SOMIB 10:00-11:30 MAGISTRAL 1
Paul ShermanT he Importance Of Clinical Engineering
American College of Clínical Engineering - ACCE
FORO 12:00-13:00 MAGISTRAL 2
James O. Wear, PhD.

FORO 13:00 - 14:00 MAGISTRAL 3

Dra. Gilda Alejandra González Bolaños Tecnologías de la Información y su Impacto en la Nueva Relación Medicina 
Pública – Paciente

 Secretaría de Salud de Jalisco
FORO 15:30 - 16:30 MAGISTRAL 4
Dr. Héctor Alcántar Gómez
Secretaría de Marina
FORO 16:30 - 17:30 MAGISTRAL 5
Lic. Thania Karina Parra y ParraP rograma Integral de Salud del Estado de Sinaloa
Consejo para el Desarrollo de Sinaloa
FORO 17:30-18:30 MESA REDONDA 1
Moderador: 
I.B. Christian E. Vázquez Pizarro
Lic. Thania Karina Parra y Parra 
Dra. Gilda A. González Bolaños  
I.B. Elliot A. Vernet Saavedra 
Ing. Adriana Becerril Alquicira

CARNAVAL I
FORO 12:00 - 12:40 SESIÓN 1

Regionales de Alta Especialidad
Secretaría de Salud - Chiapas
FORO 12:40 -13:20 SESIÓN 2
Ing. Gabriela A. Cuéllar Valencia 
M. en C. Jorge Carlos Canto

El Sistema de Salud y el Campo de Acción del Ingeniero Biomédico en el Es-
tado de Yucatán
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ICFORO/JUEVES 29 DE OCTUBRE 2015

FORO 13:20 - 14:00 SESIÓN 3
Ing. Adriana Becerril Alquicira La Importancia del Ingeniero Biomédico en la Delegación Morelos

FORO 15:30-16:10 SESIÓN 4
Ing. Anny Verónica Romero Peña Ingeniería Clínica en el Interior de los Estados dentro del IMSS
Nayarit
FORO 16:10-16:50 SESIÓN 5
Ing. Vania G. Fontes Hernández La Importancia del Ingeniero Biomédico en la Delegación Sonora

FORO 16:50-17:30 SESIÓN 6

FORO 17:30 - 18:30 MESA REDONDA 2

Moderador: 
M. en A. Tania García Martínez  

 Ing. Vania G. Fontes Hernández  Ing. Anny Verónica Romero Peña  Ing. Gabriela A. Cuéllar Valencia

Situación Actual de la Ingeniería Clínica en el Interior de la República

CARNAVAL II
FORO 12:00 - 18:00 TALLER 13/CENETEC
Ing. Roberto Ayala 
Ing. Elizabeth Orencio

Procesos de Incorporación de Equipo Médico en Establecimientos para la  Salud
Secretaría de Salud /CENETEC

CARNAVAL III
FORO 12:00-12:20 EXPOSITOR 1
BIOMEDIKAL Innovación en Servicio de Insumos para Equipo Médico
FORO 12:20-12:40 EXPOSITOR 2
ITECSA Innovación en Soporte de Energía Eléctrica
FORO 12:40-13:00 EXPOSITOR 3
MINDRAY Innovación en Desarrollo de Equipo Médico
FORO 13:00-13:20 EXPOSITOR 4
VITA INGENII Innovación en Venta y Renta de Equipo Médico
FORO 13:20-13:40 EXPOSITOR 5
MULTION Innovación en Ambientes de Programación
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ICFORO/JUEVES 29 DE OCTUBRE 2015

FORO 13:40-14:00 EXPOSITOR 6
BIOABAST Innovación y Tendencias en Servicios Consolidados
FORO 15:30-16:10 EXPOSITOR 7
ART TECNIAS eguridad Eléctrica en el Ámbito Hospitalario
FORO 16:10-16:30 EXPOSITOR 9
GENING Innovación en Modelos de Ingeniería Clínica
FORO 16:30-16:50 EXPOSITOR 10
GMXR esponsabilidad Civil para Ingenieros Biomédicos
FORO 16:50-17:10 EXPOSITOR 11
IDT
FORO 17:10- 17:30 EXPOSITOR 12
MEDICAL IT Innovación en Metrología a Equipo Médico
FORO 17:30-17:50 EXPOSITOR 13
ICYB
FORO 17:50-18:10 EXPOSITOR 14
PHASE IN MEDICAL Innovación en Servicio a Equipo Médico
FORO 18:10-18:30 EXPOSITOR 15
BQRI nnovación en Soluciones a Equipo de Radiacion Ionizante
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VIERNES 30 OCTUBRE

VIERNES - FRIDAY

HORARIO FORO INTERNACIONAL DE INGENIERÍA CLÍNICA 2015 XXXVIII CONGRESO NACIONAL DE INGENIERÍA BIOMÉDICA 2015

 SALÓN 
ROOM MAZATLÁN I CARNAVAL I  CARNAVAL II CARNAVAL III  MAZATLÁN II MAZATLÁN III-A MAZATLÁN  III-B MAZATLÁN  III-C MAZATLÁN III-D

8:30-18:00 REGISTRO - REGISTRATION

9:30 -10:30
RECORRIDO -TOUR

IC EXPO
RECORRIDO -TOUR

IC EXPO

TALLER  14
WORKSHOP

INNOVACIONES 
TECNOLÓGICAS

TECHNOLOGICAL 
INNOVATIONS 

MAGISTRALES 
KEYNOTES MODELADO

SESIÓN TRABAJOS 
LIBRES  

ORAL PRESENTATION

CONCURSO ESTUDIANTIL 
LICENCIATURA 

UNDERGRADUATE ORAL 
PRESENTATION 

COMITÉ NACIONAL DE 
METROLOGÍA EN SALUD  

SOMIB 
Metrología en Salud

09:30- 09:50 SIEMENS

CICESE
Novel Proposal For An 

Intraocular Pressure Sensor 
Based On The Laser-Induced 

Cavitation Phenomenon

09:30- 09:50 CNIB1507 09:30- 09:50 CNIB1519 09:30- 09:50 CNIB1516

09:50- 10:10 PROMEDICA 09:50- 10:10 CNIB1539 09:50- 10:10 CNIB1520 09:50- 10:10 CNIB1532

10:10-10:30 SERBINTER

INGENIERÍA 
EN SISTEMAS 

FISIOLÓGICOS
TEMAS DIVERSOS DE 

INGENIERÍA BIOMÉDICA�
CONCURSO ESTUDIANTIL
STUDENT COMPETITION

10:10-10:30 CNIB1571 10:10-10:30 CNIB1574 10:10-10:30 CNIB1564

10:30 -11:30

INGENIERÍA CLÍNICA 
INTERNACIONAL

TALLER 15
WORKSHOP

MAGISTRALES 
KEYNOTES BIOINFORMÁTICA TEMAS DIVERSOS DE 

INGENIERÍA BIOMÉDICA�
CONCURSO ESTUDIANTIL
STUDENT COMPETITION�

PONTIFICIA UNIVERSIDAD 
JAVERIANA - COLOMBIA-

Regulación Sanitaría en 
Colombia

GENING PROYECTOS 
BIOMÉDICOS

Ingeniería Clínica. 
Estrategias para la creación y 

crecimiento de un departamento de 
Ingeniería Biomédica

INSTITUTO DE APOYO 
A LA INVESTIGACIÓN E 

INNOVACIÓN 
(INAPI)

10:30-10:50 CNIB1538 10:30-10:50 CNIB1501 10:30-10:50 CNIB1565

10:50-11:10 CNIB1575 10:50-11:10 CNIB1587 10:50-11:10 CNIB1566

11:10-11:30 CNIB1580 11:10-11:30 CNIB1603 11:10-11:30 CNIB1570

11:30-12:00 COFFEE BREAK COFFEE BREAK

12:00 -13:00

 MAGISTRALES 
KEYNOTES

INGENIERÍA CLÍNICA 
INTERNACIONAL

TALLER  14
WORKSHOP

TALLER 15
WORKSHOP

MAGISTRALES 
KEYNOTES INGENIERÍA CLÍNICA �TEMAS DIVERSOS DE 

INGENIERÍA BIOMÉDICA
CONCURSO ESTUDIANTIL
STUDENT COMPETITION�

AMMI
Addressing Healthcare 

Technology Issues Common To 
Mexico And The United States

PONTIFICIA UNIVERSIDAD 
CATÓLICA DEL PERÚ 

Clinica Engineering And 
Healthcare Technology 

Management Cluster
COMITÉ NACIONAL DE 

METROLOGÍA EN SALUD  
SOMIB 

Metrología en salud

GENING PROYECTOS 
BIOMÉDICOS

Ingeniería Clínica
Estrategias para la creación y 

crecimiento de un departamento de 
Ingeniería Biomédica

CORAL
Uso de Simuladores en la 

Ense�an�a de la Ingeniera 
Biomédica

12:00-12:20 CNIB1546 12:00-12:20 CNIB1549 12:00-12:20 CNIB1590

12:20- 12:40 CNIB1548 12:20- 12:40 CNIB1545 12:20- 12:40 CNIB1591

12:40- 13:00 CNIB1551 12:40- 13:00 CNIB1556 12:40- 13:00 CNIB1600

13:00 - 14:00
�ENT �O RT� I NSTITUTE  

IN BOSTON
Trends In Clínical Engineering

UNIVERSIDAD NACIONAL 
DE ENTRE RÍOS 
-ARGENTINA-

Ingeniería Clínica  
en Argentina

MEDICAL ELEMENTS LLCC
Am I A Strange Loop� � My 

Approach To Medical � evice 
�e velopment

13:00- 13:20 CNIB1578 13:00- 13:20 CNIB1560 13:00- 13:20 CNIB15108

13:20- 13:40 CNIB1579 13:20- 13:40 CNIB1567 13:20- 13:40 CNIB1592

13:40- 14:00 CNIB1581 13:40- 14:00 CNIB1586

14:00 -15:30
FOTOGRAFÍA TALLER 1�

WORKSHOP
FOTOGRAFÍA

COMIDA - LUNC� COMIDA - LUNC�

15:30 -16:30

 MAGISTRALES 
KEYNOTES

INGENIERÍA CLÍNICA 
INTERNACIONAL

TALLER  14
WORKSHOP

DR�G ER
Estrategias para Reducción de 

Costos y � a�os Pulmonares 
Inducidos por la � entilación 

Mec�nica

MAGISTRALES 
KEYNOTES INGENIERÍA CLÍNICA �TEMAS DIVERSOS DE 

INGENIERÍA BIOMÉDICA�
CONCURSO ESTUDIANTIL
STUDENT COMPETITION�

PA�C E
Technologies And Techni�ues 
For Clínical Augmentation O� 
Human Senses � Status And 

Needs

 CENTRO MÉDICO AUNA 
-PERÚ-

la Ingeniería Clínica en 
Per�� Ideas y Experiencias 

Exitosas. �Cómo Estamos en 
Latinoamérica�

COMITÉ NACIONAL DE 
METROLOGÍA EN SALUD  

SOMIB 
Metrología en salud

 UNIVERSITY OF 
CONNECTICUT

Smartphones And �e arable 
�e vices For � ital Sign� Atrial 

Fibrillation And Under� ater EC�  
Monitoring

15:30-15:50 CNIB1589 15:30-15:50 CNIB1588 15:30-15:50 CNIB1537

15:50-16:10 CNIB1509 15:50-16:10 CNIB1543 15:50-16:10 CNIB15109

16:10-16:30 CNIB1513 16:10-16:30 CNIB1503 16:10-16:30 CNIB1521

16:30 -17:30

CENTRO L� SER EN VARICES
Uso de la Tecnología L�ser para 
Tratamiento en Padecimientos 

�a sculares 

MESA RE� ON� A  
Experiencias Internacionales  

de Ingenieria Clínica

 BOSTON UNIVERISTY
Heavy Metal Toxicity And 

�e tection

16:30-16:50 CNIB1506 �16:30-16:50 CNIB1576 16:30-16:50 CNIB1530

16:50-17:10 CNIB1572 �16:50-17:10 IT� 16:50-17:10 CNIB1526

17:10-17:30 CNIB1505 � 17:10-17:30 CNIB15107

17:30 - 18:00 � � � �
CONCURSO DEL SABER    

JEOPARDY 

18:00 -20:00 RECESO FIN DE ACTIVIDADES DEL DÍA - END OF THE DA�

20:00 23:00 COCKTAIL DE NEGOCIOS  - GALA DINNER �

 
�ROGRAMA �0 DE OCT�BRE

SCHEDULE ICFORO/CNIB2015
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SOMIB/VIERNES 30 DE OCTUBRE 2015

ICFORO/SOMIB 8:30-18:00 REGISTRO

 MAZATLÁN I

FORO 9:30 10:30 RECORRIDO ICEXPO

MAZATLÁN III-A

SOMIB9 :30- 10:30 MAGISTRAL 15

Novel Proposal For An Intraocular Pressure Sensor Based On The Laser-In-

SOMIB 10:30 -11:30 MAGISTRAL 8

Dr. Carlos Karam QuiñonesA genda Estatal y Programas Innovación del Estado de Sinaloa

SOMIB 12:00 -13:00 MAGISTRAL 17

Dr. Guillermo Avendaño Uso de Simuladores en la Enseñanza de la Ingeniera Biomédica

SOMIB 13:00 - 14:00 MAGISTRAL 18

Jim Pokorney Am I A Strange Loop? – My Approach To Medical Device Development

Medical Elements LLC

SOMIB 15:30 - 16:30 MAGISTRAL 19

Ki H. Chon, Ph.D. Underwater ECG Monitoring

SOMIB 16:30 - 17:30 MAGISTRAL 20

Ph. D. Herbert F. Voigt

Boston University

MAZATLÁN III-B

TRABAJOS LIBRES

SOMIB9 .30 -9.50 CNIB1507

Edgar Manzanarez Ozuna,   Maestro en 
Tecnologías de la Información y Comu-
nicaciones

Modelo Basado en Agentes de la Vía MAPK con Netlogo

Universidad Autónoma de Baja California
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SOMIB/VIERNES 30 DE OCTUBRE 2015

SOMIB9 .50- 10.10 CNIB1539

Norma Castañeda Villa

Universidad Autónoma Metropolitana-Iztapalapa,
 

Universidad Autónoma Metropolitana-Azcapotzalco 
Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo

SOMIB 10:10- 10:30 CNIB1571

IB. Laura Angélica Porras Illescas, estu-
diante de posgrado en maestría en In-
geniería Biomédica por la Universidad 
Autónoma Metropolitana.

-
mal: Método Tradicional Vs Alterno

Universidad Autónoma Metropolitana

SOMIB 10:30- 10:50 CNIB1538

-
nez

Universidad Autónoma Metropolitana-Iztapalapa,
 

SOMIB 10:50- 11:10 CNIB1575

C.A. Gómez-Vega, V. Ramírez-Medina,  
M.O. Méndez-García, A. Alba,  
R. Salgado-Delgado

Rastreo de Movimiento de Roedores Usando Visión Computacional

Universidad Autónoma de San Luis Potosí

SOMIB 11:10- 11:30 CNIB1580

Eduardo Román Jiménez Hernández Estudio por Homología de la Enzima Uricasa Obtenida del Hongo Candida

Tecnológico de Estudios Superiores Oriente del Estado de México

SOMIB 12:00-12:20 CNIB1546

Zenaida Núñez Alcántara

Universidad Autónoma Metropolitana-Iztapalapa,  

SOMIB 12:20- 12:40 CNIB1548

Marco Antonio Mendoza-Velázquez

Universidad Autónoma Metropolitana Iztapalapa  
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SOMIB 12:40- 13:00 CNIB1551
Una Herramienta para Evaluar Propuestas Técnicas de Servicio de Manteni-
miento Subrogado de Equipo Médico en México 

Universidad Autónoma Metropolitana Iztapalapa
SOMIB 13:00- 13:20 CNIB1578
Nellyzeth Flores Nuñez. Grado Acade-
mico: Octavo Semestre de la carrera de 
Bioingeniería

Protocolo de Adquisición 
 

-
ción de Infarto Agudo al Miocardio de Baja California: Resultados Prelimina-
res

Universidad Autonoma de Baja California    
SOMIB 13:20- 13:40 CNIB1579

Tlazohtzin Rebeca Mora García Evaluación del Programa Hospital Seguro en los Servicios de Urgencias y Te-

Universidad Autónoma Metropolitana Iztapalapa
SOMIB 13:40- 14:00 CNIB1581

 Alejandra Rodríguez Navarro Imagenología en Hospitales del Este y Centro del Estado de Guanajuato
Universidad de Guanajuato
SOMIB 15:30-15:50 CNIB1589

Néstor Emmanuel González Gómez Propuesta de un Modelo para la Implementación del Departamento de Inge-
niería Biomédica en el Hospital de la Mujer de Ciudad Juárez, Chihuahua

Universidad Autónoma de Ciudad Juárez
SOMIB 15:50-16:10 CNIB1509

 Docto-

Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo
SOMIB 16:10-16:30 CNIB1513

Carlos Augusto González Sandoval -
bre Plataformas Móviles

Centro de Enseñanza Técnica Industrial
MAZATLÁN III-B

TRABAJOS LIBRES
SOMIB 16:30- 16:50 CNIB1506

Maestra en Ingeniería Livier Báez Rivas Creación de la Licenciatura de Ingeniería en Sistemas Biomédicos, Facultad 
de Ingeniería, UNAM

Universidad Nacional Autónoma de México
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SOMIB 16:50-17:10 CNIB1572

Orlando de la Cruz Perea Campo Inalámbricas
 Universidad Autónoma del Caribe
SOMIB 17:10- 17:30 CNIB1505
Ing. Jossie Elenisse Rivera Leyva. Inge-
niera en Electrónica Médica, Maestría

 

en Salud Pública

-
lemedicina en Contextos de Subatención Médica

Hospital de Pediatría del IMSS, Guadalajara
MAZATLÁN III-C

TRABAJOS LIBRES
SOMIB9 :30 -9:50 CNIB1519
Sasha Lizbeth Gomez Castellanos. Es-
tudiante de licenciatura en Bioingenie-
ría

Caracterización Química de Tornillos de PLGA para Fijación de Fracturas 
Óseas

Universidad Autónoma de Baja California, Oakland Oral and Maxillofacial Surgery, 
 

Universidad Nacional Autónoma de Mexico, Universidad Autónoma de Baja California
SOMIB9 :50- 10:10 CNIB1520
Sasha Lizbeth Gomez Castellanos. Es-
tudiante de licenciatura en Bioingenie-
ría

Caracterización Química de Membranas de Colágeno para la Regeneración 
Guiada de Hueso

Universidad Autónoma de Baja California, Oakland Oral and Maxillofacial Surgery,   
Universidad Nacional Autónoma de Mexico, Universidad Autónoma de Baja California
SOMIB 10:10- 10:30 CNIB1574
Dra. Cynthia Sámano Salazar, profeso-

Naturales e Ingeniería de la UAM

Evaluación In Vitro, de la Toxicidad y Efecto Citoprotector de los Nanotubos  

Universidad Autónoma Metropolitana
SOMIB 10:30- 10:50 CNIB1501

Buentello.
-

nes Biomédicas

SOMIB 10:50- 11:10 CNIB1587
María Lilia Villalobos Campos, estu-
diante de Ing. Física de la Universidad 
de Guanajuato

Síntesis y Caracterización de Lif Dopado con Europio para Dosimetría Ter-
moluminiscente por Método de Precipitación

Universidad de Guanajuato
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SOMIB 11:10- 11:30 CNIB1603

Manuel Iván León Madrid Síntesis y Caracterización Dosimétrica de Sr4Al14O25: Ce+2 para Aplicacio-
nes Biomédicas

Universidad de Guanajuato  
 

SOMIB 12:00-12:20 CNIB1549
Alma Delhi de León Hernández. Grado:

 

Licenciada en Ingeniería Mecatrónica
Análisis de los Efectos de la Preservación en PBS y la Fijación en Formol en 

Universidad Nacional Autónoma de México, Hospital General de México Eduardo Liceaga
SOMIB 12:20- 12:40 CNIB1545

Medidas de Simetría para Evaluar los Efectos de la Rehabilitación en Pacien-
tes con Parálisis Facial Periférica

Universidad Autónoma de San Luis Potosí 

SOMIB 12:40- 13:00 CNIB1556
Amaury Pérez Tirado. Grado: Ingeniero 
Mecatrónico Sistema Lúdico para Ejercicios de Terapia de la Zona Carpiana y Falanges

Universidad Nacional Autónoma de México
SOMIB 13:00- 13:20 CNIB1560
Andres Torres Velasquez, Ing. Mecá-
nico, Esp. Ing. Biomédica, Msc. en in-
geniería Biomédica, Est. Doctorado en 
Ingeniería.

Miembro Inferior BK-TSB

Universidad Iberoamericana, Universidad CES

SOMIB 13:20- 13:40 CNIB1567

Alicia Magdalena Torres Hernández, 
estudiante de la licenciatura en Inge-
niería Biomédica de la Universidad Au-
tónoma de San Luis Potosí.

-

Universidad Autónoma de San Luis Potosí
SOMIB 13:40- 14:00 CNIB1586
Jose Roberto Merchant Salas estudian-
te de Ing. Biomédica

Diseño y Control de un Sistema Ortésico para Rehabilitación de  Miembro  
Superior

SOMIB 15:30-15:50 CNIB1588
D. Aragón-Han, I. G. Rodríguez-León,  
D. Orozco-Villasenor Portable Technological Device
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SOMIB 15:50-16:10 CNIB1543

X. Rosas, C.J. Cortés Marcha Agazapada: Estudio de Caso
Universidad Nacional de Colombia
SOMIB 16:10-16:30 CNIB1503

-
nez

-
ción de Movimiento en un Paciente con Enfermedad Vascular Cerebral

SOMIB 16:30- 16:50 CNIB1576

Est. Mtría. en Ciencias biomédicas Car-
la Patricia Cedillo Alvarez,

Evaluación de Mediciones de Espectroscopía de Bioimpedancia en Tumores
 

Her2
-

cuela Superior de Medicina
SOMIB 16:50-17:10 SESION 11
M. C. Carlos Alberto Pereyda Pierre Simulación Molecular de Adsorción en Flakes de Grafeno

MAZATLÁN III-D
CONCURSO ESTUDIANTIL

SOMIB9 .30 -9.50 CNIB1516
-

riana Revilla Llaca.  Universidad Aná-
huac México Norte

Un Estudio del Método y de la Precisión en la Cirugía de Tumores Cerebra-
les Guiada por Imagen

Universidad Anáhuac México Norte
SOMIB9 .50- 10.10 CNIB1532
Ing. Francisco Javier Álvarez Padi-
lla. Universidad de Guadalajara

-
sitrones)

Universidad de Guadalajara, Universidad de Reims Champagne-Ardenne, Universidad de Estrasburgo

SOMIB 10:10- 10:30 CNIB1564

Sarahi Hernandez Juárez, estudiante  
de Ing. Biomédica

-
cados a Imágenes Médicas para el Análisis de Estructuras Anatómicas de 
Interés

Universidad Autónoma de San Luis Potosí 

SOMIB 10:30- 10:50 CNIB1565
Selene Rosas González de nivel licen-
ciatura.
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SOMIB 10:50- 11:10 CNIB1566
Laura Eugenia Méndez Magdaleno.  Es-
tudiante de Licenciatura en Ingeniería

 

Biomédica de la Universidad Autóno-
ma de San Luis Potosí

Dinámica de la Frecuencia Cardíaca y PTT Durante Entrenamiento Físico de 

Universidad Autónoma de San Luis Potosí
SOMIB 11:10- 11:30 CNIB1570

 Gra-
do académico: Alumno de nivel Licen-
ciatura
Universidad Autónoma de San Luis Potosí
SOMIB 12:00-12:20 CNIB1590

Íngrid Guadalupe Rodríguez León. Gra-
do: Estudiante de Ingeniería biomédica

-
-

Tecnológico de Monterrey, Campus Guadalajara
SOMIB 12:20- 12:40 CNIB1591
Kevin Aldama Ruiz. Estudiante de Li-
cenciatura en Ingeniería Biomédica.  21 A 26 Semanas de Gestación Vs. Mujeres con 35 A 40 Semanas
Universidad Autónoma Metropolitana Iztapalapa
SOMIB 12:40- 13:00 CNIB1600
F.A. López del Angel, R. Malagón, M. 
Cadena

-

Universidad Autónoma Metropolitana Iztapalapa
SOMIB 13:00- 13:20 CNIB15108
Elsy Villarreal Calva. Maestra en Cien-
cias en Ingeniería Eléctrica.
 
SOMIB 13:20- 13:40 CNIB1592

de Licenciatura en ingeniería Biomedi-
ca
Universidad Autónoma Metropolitana Iztapalapa
SOMIB 15:30-15:50 CNIB1537
Alejandra Guzmán Rodríguez, Ingenie-
ro Biomédico, Estudiante de Maestría 
en Ciencias en Ingeniería Electrónica

Construcción de Tejido Simulado para el Análisis de Señales Ultrasónicas  
para la Detección de Cambios en la Temperatura Interna de la Mama
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SOMIB 15:50-16:10 CNIB15109
Enrique Reyes Cruz. Grado académico:

 
Licenciatura
 Universidad Autónoma de Baja California
SOMIB 16:10-16:30 CNIB1521
Alumnas de Ingeniería Biomédica:

 
Lorena García Pérez, Fiorella Canales  
Dieck y Mara Durán Rosillo

Recubrimientos a Base de Polialcoxisilanos contra la Corrosión de Acero 
Inoxidable 316L Grado Médico

Universidad de Monterrey  

SOMIB 16:30- 16:50 CNIB1530
L. J. Sepúlveda, E.D. Elizondo, R. Garza, 
L. Peña-Parás, A. Sánchez-Fernández

2 para Aplicaciones  

Universidad de Monterrey 

SOMIB 16:50-17:10 CNIB1526
Alejandro Artemio Sotelo de Ávila. Gra-
do Académico: Estudiante del 8° se-
mestre de la carrera de Ing. Biomédica 
en UPIBI-IPN

Determinación de los Parámetros del Modelo de Bergman para Ratones  

SOMIB 17:10- 17:30 CNIB15107

Dra. Aída Jiménez González Programa de Talleres Intertrimestrales de los Laboratorios de Docencia en 
Ingeniería Biomédica de la Universidad Autónoma Metropolitana-Iztapalapa

Universidad Autónoma Metropolitana-Iztapalapa
SOMIB 17:30- 18:00 CONCURSO DEL SABER JEOPARDY
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ICFORO/VIERNES 30 DE OCTUBRE 2015

ICFORO/SOMIB 8:30-18:00 REGISTRO

 MAZATLÁN I

FORO 9:30 10:30 RECORRIDO ICEXPO

FORO 12:00 - 13:00 MAGISTRAL 14

Kenneth Maddock Addressing Healthcare Technology Issues Common To Mexico And The Uni-
ted States

FORO 13:00 - 14:00 MAGISTRAL 12

Ph.D Shankhar Krishnan Trends In Clínical Engineering

FORO 15:30-16:30 MAGISTRAL 13

Ph.D. Christopher Druzgalski – Status And Needs

Pan American Health Care Exchanges - PAHCE

SOMIB 16:30 - 17:30 MAGISTRAL 9

Dr. Juan Carlos Arellano M. Uso de la Tecnología Láser para Tratamiento en Padecimientos Vásculares

Centro Láser en Várices Clinique

CARNAVAL I

FORO 9:30 10:30 RECORRIDO ICEXPO

FORO 10:30 - 11:30 SESIÓN 7

Martha Lucía Zequera DíazR egulación Sanitaría en Colombia

FORO 12:00 -13:00 SESIÓN 8

Dra. Rossana RivasC linica Engineering And Healthcare Technology Management Cluster

FORO 13:00 - 14:00 SESIÓN 9

Bioingeniera Emilce Preisz

FORO 15:30 -16:30 SESIÓN 10

Ing. Mery Vidal Vidal

Centro Médico AUNA Perú
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ICFORO/VIERNES 30 DE OCTUBRE 2015

FORO 16:30 - 17:30 MESA REDONDA 3
Moderador: 
Guillermo Avendaño Cervantes

 

Martha L. Zequera Díaz 
 

Dra. Rossana Rivas 
Bioingeniera Emilce Preisz

 
Ing. Mery Vidal Vidal

Experiencias Internacionales en Ingeniería Clínica

CARNAVAL II
FORO 9:30 - 15:30 TALLER 14
Moderador: 
Ing. Abraham Guizar
Carlos Matamoros

 
Jorge Olivo 
Ignacio Andrade  
Juan Morin 
Diego Gonzalez 
Roberto Benitez 
Araceli Isidro 
Christopher Bricio

Taller de Metrología en Salud

Sociedad Mexicana de ingeniería Biomédica
CARNAVAL III

FORO 9:30-9:50 EXPOSITOR 16
SIEMENS
FORO 9:50-10:10 EXPOSITOR 17
PROMEDICAI nnovación en Desarrollo de Mobiliario Médico
FORO 10:10-10:30 EXPOSITOR 18
SERBINTER Innovación en Distribución de Equipo Médico
FORO 10:30-14:00 TALLER 15

GENING Ingeniería Clínica. Estrategias para la Creación y Crecimiento de un Departa-
mento de Ingeniería Biomédica

FORO 14:00-18:00 TALLER 16

DRÄGER Estrategias para Reducción de Costos y Daños Pulmonares Inducidos por la  
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SÁBADO 31 OCTUBRE

SÁBADO -  SATURDAY

HORARIO FORO INTERNACIONAL DE INGENIERÍA CLÍNICA 2015 XXXVIII CONGRESO NACIONAL DE INGENIERÍA BIOMÉDICA 2015

 SALÓN 
ROOM MAZATLÁN I CARNAVAL I  CARNAVAL II CARNAVAL III MAZATLÁN II MAZATLÁN III-A MAZATLÁN III-B MAZATLÁN III-C MAZATLÁN III-D

8:30-14:00 REGISTRO 8:30-9:30
ASAMBLEA 

GENERAL  
SOCIOS SOMIB

	 	 	

 
10:00 -10:30

MAGISTRALES 
KEYNOTES

INGENIERÍA CLÍNICA 
EN LOS INSTITUTOS 

NACIONALES
CENTRO NEGOCIOS 
BUSSINES CENTER

TALLER 17
WORKSHOP   INNOVACIÓN Y 

DESARROLLO
TEMAS SELECTOS DE 

INGENIERÍA BIOMÉDICA
TEMAS SELECTOS DE 

INGENIERÍA BIOMÉDICA

 GENING PROYECTOS 
BIOMÉDICOS 

Tendencias en Seguridad de 
Riesgos Hospitalarios

I.N. ENFERMEDADES 
RESPIRATORIAS

Experiencias y Retos de 
la Ingeniería Biomédica 
en Gestión de Riesgos y 

Bioseguridad Hospitalaria

PROGRAMAS PROMEXICO 
PARA INICIATIVA PRIVADA

SOLIB	
Diseño Electrónico e 

Instrumentación de Equipo 
en el Ámbito Clínico

	

 ZERICKDESIGN
El Nuevo Concepto de la 
Atención de Emergencia 

Médica Terrestre: 
Zerick MRV

MÉTODOS RÁPIDOS  
S.A. DE C.V.

Evolución e innovación de los 
biomateriales en la medicina

COLEGIO DE INGENIEROS 
BIOMÉDICOS DE MÉXICO A.C.

10:30 -11:00

I.N. GERIATRÍA
La Importancia de un 

Programa de Sustitución de 
Equipamiento Médico

RENIECYT- FOMENTO 
A LA INVESTIGACIÓN E 

INNOVACIÓN 

11:00-11:30 COFFEE BREAK COFFEE BREAKE

11:30-12:00

UNIVERSITY OF 
CONNECTICUT 

Managing The Risks Of 
Healthcare Technology

ISSEMYM
Actividades del Ingeniero 
Biomédico en el Instituto

SISTEMA UNIVERSAL  
DE SALUD

TALLER 17
WORKSHOP 

	

 UNIVERSITY OF 
CONNECTICUT

Monitoring of breathing 
activity using smartphones

INSTITUTO NACIONAL DE 
CANCEROLOGÍA

Control de Calidad en 
Radiodiagnóstico

SMAES
La Planeación del Sector Salud en 

Infraestructura

12:00-12:30
I.N. REHABILITACIÓN

Los Proyectos de Ingeniería 
Clínica del INR

SOLIB
Diseño Electrónico e 

Instrumentación de Equipo 
en el Ámbito Clínico12:30 -13:00 OPD HOSPITAL CIVIL   

DE GUADALAJARA
Tendencia del Programa de 

Hospital Seguro

MESA REDONDA
Retos y Avances en 
el Desarrollo de un 

Departamento de Ingeniería 
Biomédica

NECESIDADES Y ESTRATEGIAS  
EN SALUD

	

CRITICAL PERFUSION INC.
Compartiendo experiencias 

sobre el desarrollo de 
dispositivos médicos

BRAINLAB AG
Neuronavegación

SOMIB
Mesa Redonda de fundadores e 

Inicios de la SOMIB
13:00-13:30

13:30 - 15:00 COMIDA - LUNCH

 SALÓN 
ROOM MAZATLÁN I

15:00-16:00

MAGISTRAL CLAUSURA - CLOSING KEYNOTE    
DR. LUIS KUN         

DISTINGUISED PROFESOR EMERITUS
�Healthcare Transformation Through Science And Technology Convergence: A Holistic Vision�  

16:00-16:40
RECONOCIMIENTO� SEMBLANZA Y PALABRAS - ACKNO� LEDGMENT

�Mtro� Enrique Luis Hern�nde� Matos�

16:40 -1�:00 PREMIACIÓN TRABAJOS ESTUDIANTILES - A� ARD STUDENT COMPETITION

1�:00 -1�:20 FINAL �CONCURSO DEL SABER BIOMÉDICO�

1�:30 -18:00 CLAUSURA - CLOSING CEREMONY

18:00 - 20:00 TOUR CUIDAD DE MAZATLÁN �CON COSTO�

�ROGRAMA �1 DE OCT�BRE
SCHEDULE  ICFORO/CNIB2015
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MAZATLÁN III-B
SOMIB 10:00-11:00 SESIÓN 16

Ing. Erick Zamudio López El Nuevo Concepto de la Atención de Emergencia Médica Terrestre: Zerick 
MRV

ZERICK DESIGN
SOMIB 11:30 - 12:30 SESIÓN 17
M.C. Bersain Reyes

SOMIB 12:30 - 13:30 SESIÓN 18

MAZATLÁN III-C
SOMIB 10:00-11:00 SESIÓN 19
Ing. Javier Casillas Rivera Evolución e Innovación de los Biomateriales en la Medicina
Bioteck- Metodos Rapidos S.A. de C.V.
SOMIB 11:30 - 12:30 SESIÓN 20
M. en C. Fabiola Valencia

SOMIB 12:30 - 13:30 SESIÓN 21
Ing. Alinn Hernandez Neuronavegación
Brainlab AG

MAZATLÁN III-D
SOMIB 10:00-11:00 SESIÓN 22

El Colegio de Ingenieros Biomédicos de México
Colegio de Ingenieros biomedicos de mexico
SOMIB 11:30 - 12:30 SESIÓN 23
Arquitecta Susana Miranda Ruiz La Planeación del Sector Salud en Infraestructura
Sociedad Mexicana de Arquitectos Especializados en Salud A. C.
SOMIB 12:30 - 13:30 Mesa Redonda 5
Especialistas y fundadoresM esa Redonda de Fundadores e Inicios de la SOMIB
SOMIB
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CARNAVAL I

FORO 10:00-10:30 SESIÓN 12

M. en I.B. Ana Bertha Pimientel Bioseguridad Hospitalaria

FORO 10:30 - 11:00 SESIÓN 13

Ing. Claudia Patricia Quiroz Flores

FORO 11:30 - 12:00 SESIÓN 14

Ing. Jimmy Solorzano Garduza

FORO 12:00 - 12:30 SESIÓN 15

Los Proyectos de Ingeniería Clínica del INR

Insituto Nacional de Rehabilitación

FORO 12:30 - 13:30 Mesa Redonda 4

Moderador:  
M. en I.B. Ana Bertha Pimentel 
Ing. Claudia Patricia Quiroz Flores  
Ing. Jimmy Solorzano Garduza 

Retos, Avances y Necesidades Actuales en el Desarrollo de un 
Departamento de Ingeniería Biomédica

CARNAVAL II

FORO 10:00 - 11:00 ICBUSINESS

Lic. Javier Olguín Programas Promexico para Empresas

Promexico Sinaloa

FORO 11:30 - 12:00 ICBUSINESS

FORO 12:00 - 12:30 ICBUSINESS

 
Expertos del sector Sistema Universal de Salud

Sistema Universal de Salud
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ICFORO/SÁBADO 31 DE OCTUBRE 2015

FORO 12:00 - 13:00 ICBUSINESS 

Expertos del sector Necesidades y Estrategias en Salud

CARNAVAL III

FORO 11:30-13:30 TALLER 17
Donaldo Cruz Garrido
Adrián Chávez Rojas
Oparin Sánchez Vásquez

Diseño e Instrumentación de Equipo en el Ámbito Clínico

SOLIB
MAZATLÁN I

 FORO8 :30-14:00 REGISTRO

FORO 10:00-11:00 MAGISTRAL 21
Ing. José Benjamín Casañeda Pimienta Tendencias en Seguridad de Riesgos Hospitalarios
GENING PROYECTOS

FORO 11:30 - 12:30 MAGISTRAL 22
Prof. Frank R. PainterM anaging The Risks Of Healthcare Technology

FORO 12:30 - 13:30 MAGISTRAL 23
Lic. Lilia R. Banda RamírezT endencia del Programa de Hospital Seguro
OPD Hospital Civil de Guadalajara
FORO/SOMIB 15:00 - 16:00 MAGISTRAL 24

Ph. D. Luis Kun

 
Editor in Chief - Journal of Health & Technology - Springer - IUPESM - WHO
FORO/SOMIB 16:00 - 16:40 SEMBLANZA

Reconocimiento, Semblanza y Palabras
“Maestro Enrique Luis Hernández Matos”

FORO/SOMIB 16:40 - 17:00 PREMIACIÓN TRABAJOS ESTUDIANTI-
LES

FORO/SOMIB 17:00 - 17:20 FINAL CONCURSO SABER BIOMÉDICO
FORO/SOMIB 17:20 - 18:00 CLAUSURA

35



Talleres

36



Taller 1

HOSPITAL SUPERVISOR: GESTIÓN DE 
SEGURIDAD ELÉCTRICA EN ÁREAS CRÍTICAS
La seguridad eléctrica hospitalaria está tomando cada vez más importancia, y mejorar las instala-

ciones debe ser una prioridad. Los actuales cambios en la NOM-001-SEDE-2012, donde el sistema 

eléctrico aislado ya se considera equipo médico, conlleva a cumplir varias especificaciones, dentro 

de las cuales se encuentran realizar mantenimientos preventivos y correctivos o llevar bitácoras 

de cada equipo en la que se registren alarmas y eventos, entre otras; además de hacer responsa-

ble no sólo a los usuarios finales, sino a todos aquellos involucrados en la fabricación, proyección, 

mantenimiento y uso de los tableros.

Lo anterior conlleva a que exista un aumento de trabajo para el personal del hospital; sin embargo, 

las tecnologías actuales nos permiten minimizar el impacto de estos cambios al realizar un softwa-

re de gestión de dichos equipos, el cual nos permitirá tener un monitoreo remoto y en tiempo real 

de un gran número de equipos; alertar al personal involucrado de una situación de peligro, aún sin 

estar dentro de la sala de operaciones; tener una bitácora de alarmas y eventos; y mandar recorda-

torios cuando requieran servicio, guardando un registro de los resultados de las pruebas realizadas 

en cada mantenimiento.

Ing. Alejandro Ortíz
Dupont Elektric México S.A. de C.V.

Ing. Fetnah Ramírez
Dupont Elektric México S.A. de C.V.

28 de octubre de 2015
10:00 a 12:00 horas
Mazatlán III-B

Cupo: 25 personas
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Taller 2

METROLOGÍA APLICADA EN 
VENTILACIÓN MECÁNICA

La ventilación mecánica fue desarrollada para ventilar de manera artificial los pulmones de pacientes 

que son incapaces de hacerlo por sí mismos. El taller tiene como objetivo dar a conocer la importan-

cia de aplicar correctamente la metrología en la ventilación mecánica, sobre todo en la verificación de 

los equipos médicos que la llevan a cabo. Para lograr este fin, se verán algunos conceptos básicos de 

metrología, seguido de generalidades del sistema respiratorio y ventilación mecánica. Se analizarán los 

principales parámetros respiratorios que se deben verificar en un ventilador mecánico, y se realizará una 

práctica/demostración de cómo realizar una verificación a estos. Finalmente, se discutirán los beneficios 

de realizar correctamente este tipo de procedimientos. 

Taller elaborado para departamentos de Ingeniería Biomédica, ingenieros clínicos, empresas de soporte 

a equipo médico, departamentos de calidad, estudiantes.

Ing. Diego González
Director del Departamento de Metrología Biomédica 
Aplicada de MEDICAL IT

Ing. Beatriz Ojeda
Coordinadora del Departamento de Capacitación en
Ingeniería Clínica de MEDICAL IT

28 de octubre de 2015
10:00 a 12:00 horas
Mazatlán III-C

Cupo: 60 personas
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Taller 3

ANGIÓGRAFOS
Cuando los médicos sospechan que alguien tiene lesiones en venas o arterias, en el diagnóstico es vital 

el angiógrafo, el cual es un aparato de rayos X que permite obtener imágenes en tiempo real de lo que 

pasa en el sistema vascular. Además, las imágenes permiten realizar procedimientos terapéuticos para 

corregir obstrucciones a nivel endovascular.

De lo anterior, se describirá al angiógrafo como sistema de diagnóstico, haciendo mención de sus cua-

lidades y partes que lo integran; asimismo, se conocerán los periféricos que pueden interactuar con el 

sistema. 

Ing. J. Rogeiro Aguilar Sánchez
PHILIPS

Ing. Valentin Medina Salvador
PHILIPS

28 de octubre de 2015
10:00 a 12:00 horas
Mazatlán III-D

Cupo: 40 personas
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Taller 4

VENTILACIÓN MECÁNICA 
Enfocado en la aplicación clínica de los ventiladores mecánicos; los conceptos y fundamentos de la 

ventilación mecánica; y el conocimiento de la clasificación y las variables de control de un ventilador me-

cánico; así como su aplicación clínica, la programación y el monitoreo básico de un paciente ventilado 

mecánicamente. 

Ing. Carlos Téllez Rosemblum
Gerente de Producto en Mindray Medical

28 de octubre de 2015
12:00 a 14:00 horas
Mazatlán III-B

Cupo: 50 personas
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Taller 5

INNOVACIÓN TECNOLÓGICA APLICADA 
AL MOBILIARIO DE HOSPITALIZACIÓN, PARA

 LA MEJORA ERGONÓMICA AL 
PROFESIONAL DE LA SALUD 

En el presente taller, hablaremos del importante papel que juega la ergonomía en equipo médico den-

tro del hospital; en este caso: las camas mecánicas de múltiples posiciones, así como de la implemen-

tación de nuevas tecnologías para la innovación en el país, enfocándonos en el desarrollo del mercado 

de camas mecánicas.  

Ing. Álix Juárez Apolinar 
Corporativo Promédica de México S.A. de C.V.

Ing. Leonardo Porras
Corporativo Promédica de México S.A. de C.V.

Ing. Marco Guadarrama
Corporativo Promédica de México S.A. de C.V.

28 de octubre de 2015
12:00 a 14:00 horas
Mazatlán III-C

Cupo: 50 personas
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Taller 6

CÁLCULO Y EVALUACIÓN DE BLINDAJES EN 
UNA SALA DE RADIODIAGNÓSTICO 

Exponer los requirimientos normativos de la NOM-229-SSA1-2002, referente al cálculo de blindajes en 

los muros de una sala de radiodiagnóstico y su posterior evaluación, mediante la realización de un levan-

tamiento radiométrico en las colindancias de la sala para verificar que se cumplan los límites normativos 

de dosimetría al personal ocupacionalmente expuesto y al público en general.

Para tal efecto, se presentará la NOM-229-SSA1-2002, los elementos básicos de construcción y un 

ejemplo de cálculo de blindajes, donde el asistente podrá emplear lo aprendido para obtener sus pro-

pios blindajes.

Finalmente, se presentará el ejemplo teórico de una sala y el asistente verificará si el blindaje provisto por 

ésta cumple con los valores de dosis anuales, de acuerdo con la Normativa Oficial Mexicana.  

M. en C. Flavio Ernesto Trujillo Zamudio
Físico Médico adscrito al Hospital Regional de Alta 
Especialidad de Oaxaca (HRAEO) 

28 de octubre de 2015
12:00 a 14:00 horas
Mazatlán III-D

Cupo: 20 personas
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Taller 7

BÁSICOS DE METROLOGÍA EN RADIOLOGÍA 
La radiología es de gran utilidad para poder visualizar el interior del cuerpo humano sin necesidad de 

abrirlo, y así facilitar y mejorar el diagnóstico médico de ciertas enfermedades. Sin embargo, el uso de ra-

diaciones ionizantes lleva un riesgo, pues aunque el equipo que se esté utilizando presente buenas con-

diciones, siempre existe radiación dispersa que se acumula, tanto en el paciente, como en el operador y 

demás personal ocupacionalmente expuesto, lo que puede resultar en daños a la salud de los mismos.

Es por esto que debe de asegurarse que el equipo emisor de radiación ionizante se encuentre funcio-

nando óptimamente, pues si en buenas condiciones hay riesgos, en malas condiciones es peor.

El objetivo de la conferencia es dar a conocer qué se debe medir en radiología, por qué debe hacerse, 

con qué y cómo deben realizarse las mediciones, así como los beneficios que esto trae consigo.

Para lograrlo, se abordarán conceptos básicos de metrología; qué son los rayos X y por qué es que pue-

den usarse en medicina; qué es la radiación dispersa y qué efecto tiene en el ser humano; qué normativa 

existe para regular estos equipos; y, finalmente, cuáles son las diferentes maneras de medir la radiación. 

Asimismo, y a manera de conclusión, se hará una demostración de un analizador de equipos de rayos X 

y se discutirán los beneficios que tiene aplicar la metrología en equipos de radiología. 

Ing. Diego González
Director del Departamento de Metrología 

Biomédica Aplicada de MEDICAL IT

Ing. Beatriz Ojeda
Coordinadora del Departamento de 

Capacitación en Ingeniería Clínica de MEDICAL IT

28 de octubre de 2015

14:00 a 16:00 horas
Mazatlán III-C

Cupo: 60 personas
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Taller 8

CARACTERÍSTICAS DE LOS SISTEMAS DE 
ANESTESIA PARA AHORRO EN HOSPITALES Y 

MÍNIMA CONTAMINACIÓN 
Características de los sistemas de anestesia para contribuir y poder llevar a cabo, de una manera más 

simple y segura, las técnicas de flujos bajos y anestesia cuantitativa, en conjunto con el conocimiento clí-

nico d de los anestesiólogos, y así poder fomentar esta práctica de forma rutinaria; al igual, se apoya a la 

mínima contaminación del quirófano y el medio ambiente. También, cómo los hospitales pueden ahorra 

suministro de gases medicinales con estas tecnologías. De esta manera, se muestra como la electrome-

dicina contribuye a las demandas clínicas en combinación con la tecnología. 

Ing. Eduardo Nieva Castillo
Dräger

28 de octubre de 2015
14:00 a 16:00 horas
Mazatlán III-D

Cupo: 50 personas
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Taller 9

VENTILACIÓN MECÁNICA 
Aplicación clínica de los ventiladores mecánicos; conceptos y fundamentos de la ventilación mecánica; 

clasificación y variables de control de un ventilador mecánico, así como su aplicación clínica, programa-

ción y monitoreo básico de un paciente ventilado mecánicamente. 

Ing. Carlos Téllez Rosemblum

Gerente de Producto en Mindray Medical

28 de octubre de 2015

16:00 a 18:00 horas

Mazatlán III-B

Cupo: 50 personas
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Taller 10

MATLAB PARA ANÁLISIS DE DATOS MÉDICOS 
En este seminario aprenderemos, a través de ejemplos, cómo realizar diversas tareas utilizando MAT-

LAB y sus diferentes toolboxes. Los temas incluirán: vista general del diseño de dispositivos médicos; ex-

ploración de datos y desarrollo de algoritmos; detección de una arritmia como caso de estudio; importar 

y exportar datos desde MATLAB; identificación de patrones en los datos, ajuste de modelos estadísticos 

y desarrollo de algoritmos; automatización de tareas y generación de reportes; y despliegue de algorit-

mos como software independiente.  

Ing. Julio de la Fuente

MultiON

28 de octubre de 2015

16:00 a 18:00 horas
Mazatlán III-C

Cupo: 40 personas

47



Taller 11

RESONANCIA MAGNÉTICA FUNCIONAL: 
DISEÑO DE PARADIGMAS Y PROCESAMIENTO 

DE IMÁGENES 
El taller del Centro Nacional de Investigación en Imagenología e Instrumentación Médica (CI3M)busca 

proporcionar las bases teóricas y prácticas necesarias para llevar a cabo un experimento utilizando la 

técnica de imagen por resonancia magnética funcional (IRMf), tomando en cuenta el diseño del para-

digma, la adquisición de las imágenes, el procesamiento y el análisis de resultados. Para ello, se imparte 

una parte teórica (conceptos básicos sobre la técnica) y una parte práctica (procesamiento de imágenes 

y resultados).  

Mtro. Miguel Flores Leal

CI3M

Ing. Eduardo Antonio Dragustinovis Ruiz

CI3M

Ing. Martín Ramírez Meza

CI3M

Ing. Miriam Perez Acho

CI3M

28 de octubre de 2015

16:00 a 18:00 horas

Mazatlán III-D

Cupo: 20 personas
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Taller 12

CENTRO NACIONAL DE EXCELENCIA 
TECNOLÓGICA EN SALUD (CENETEC) 

La incorporación de equipo médico en las instituciones de salud es fundamental para la prevención, 

diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de los pacientes; y, por otro lado, el procedimiento de adquisi-

ción del equipo médico debe llevarse a cabo considerando el marco legal vigente que pueda asegurar 

una adecuada incorporación bajo los criterios de calidad, seguridad y costos razonables.

El taller tiene la finalidad de dar a conocer el marco normativo para la incorporación de equipo médico 

en establecimientos de salud así como recomendaciones aplicables para contar con buenas prácticas 

de adquisición de equipo médico. 

Mtro. Miguel Flores Leal

Ing. Eduardo Antonio Dragustinovis Ruiz

Ing. Martín Ramírez Meza

Ing. Miriam Perez Acho

Centro Nacional de Investigación en Imagenología e Instrumentación Médica 

29 de octubre de 2015

12:00 a 18:15 horas

Carnaval II

Cupo: 50 personas

49



Taller 13

METROLOGÍA EN SALUD
El objetivo del taller es que los asistentes adquieran las herramientas y conocimientos básicos reque-

ridos para justificar e implementar el inicio de un plan de metrología biomédica para instituciones de 

salud, teniendo muy clara la importancia de desarrollar esta área y el impacto que tiene sobre la salud 

de los pacientes.

Dividido en tres bloques: "Metrología Biomédica como soporte de la Ingeniería Clínica", "Buenas prácti-

cas de medición y su aplicación en la conservación/mantenimiento de los equipos médicos" y "Norma-

tiva y recomendaciones nacionales e internacionales en la práctica de metrología biomédica".

Christopher Bricio 

Moderador

Ignacio Andrade

Juan Morín

Roberto Benítez

Araceli Isidro

Jorge Olivo

Carlos Matamoros 

Invitados

30 de octubre de 2015

09:30 a 17:30 horas

Carnaval II

Cupo: 60 personas
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Taller 14

INGENIERÍA CLÍNICA: ESTRATEGIAS PARA 
LA CREACIÓN Y CRECIMIENTO DE UN 

DEPARTAMENTO DE INGENIERÍA BIOMÉDICA
Como bien sabemos, el ingeniero clínico es un profesional especializado de la Ingeniería Biomédica que 

apoya y promueve el cuidado del paciente mediante la aplicación de la ingeniería y los conocimientos 

de gestión a la tecnología sanitaria; por ello, es indispensable contar con un sólido departamento de 

Ingeniería Biomédica dentro de la organización hospitalaria, desde el nivel local (dentro de un hospital), 

hasta el nivel institucional, y así crear un vínculo imprescindible entre la subdirección médica y la subdi-

rección administrativa.

El presente taller tiene como objetivo darle al asistente una guía sólida, ya sea para la creación de un 

nuevo departamento de Ingeniería Biomédica o para la justificación del crecimiento de un departamen-

to ya existente, fortaleciendo su interacción con el paciente y las áreas de servicios médicos, de apoyo 

y generales. 

Se presentará tanto la parte organizacional, como la parte funcional y operativa, teniendo como énfasis 

principal el dar a conocer los múltiples beneficios a nivel médico, regulatorio, económico y administrati-

vo, además de abordar la manera de estructurarlos y presentarlos adecuadamente a los niveles direc-

tivos y tomadores de decisiones; esto, para el beneficio del paciente, el óptimo aprovechamiento de los 

recursos y el impacto en el nivel hospitalario, así como el desarrollo de programas de investigación como 

pilar fundamental del departamento. 

I.B. Christian E. Vázquez Pizarro

Fundador y Director General de Gening Proyectos Biomédicos 

30 de octubre de 2015

10:30 a 14:00 horas

Carnaval III
Cupo: 60 personas 51



Taller 15

ESTRATEGIAS PARA REDUCCIÓN DE COSTOS 
Y DAÑOS PULMONARES INDUCIDOS POR LA 

VENTILACIÓN MECÁNICA 
Abordar las estrategias clínicas basadas en conceptos científicos que, combinados, apoyan en la re-

ducción del daño inducido por la ventilación mecánica, fomentando que los soportes aplicados por un 

ventilador sean más fisiológicos. De igual manera, mostrar cómo los sistemas de protocolos automati-

zados pueden contribuir en la reducción de la estancia hospitalaria y los gastos; y exponer sistemas de 

diagnóstico y evaluación del estado de los pulmones sometidos a ventilación mecánica y a su transición 

a lo no invasivo para la mejor toma de decisiones como a poyo a la parte clínica. 

Ing. Eduardo Nieva Castillo

Dräger

30 de octubre de 2015

14:00 a 18:00 horas

Carnaval III

Cupo: 50 personas

52



Taller 16

ESTRATEGIAS PARA REDUCCIÓN DE COSTOS 
Y DAÑOS PULMONARES INDUCIDOS POR LA 

VENTILACIÓN MECÁNICA 
Los objetivos del taller son ampliar el conocimiento sobre el manejo de los instrumentos de medición 

para la detección de fallas comunes en equipo biomédico, generar soluciones basadas en el diseño 

electrónico y compartir experiencias. 

Donaldo Cruz Garrido

Solib

Adrián Chávez Rojas

Solib

Oparin Sánchez Vásquez 

Solib

31 de octubre de 2015

10:00 a 13:00 horas

Carnaval III

Cupo: 60 personas
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Resumen— La retinopatía diabética es una complicación 

ocular de la diabetes que está causada por el deterioro de los 
vasos sanguíneos que irrigan la retina, un diabético tiene de 20 
a 40 veces más probabilidades de quedarse ciego. Los 
microaneurismas y las microhemorragias son el signo 
oftalmoscópico más precoz y que precede en mucho tiempo al 
resto de manifestaciones. 

Este trabajo presenta una herramienta de análisis 
automático con una interfaz amigable que permite detectar 
microaneurismas en la retina de forma rápida y eficaz para 
apoyo del profesional del área. 

 
Palabras clave —Análisis digital de imágenes, 

microaneurismas, Retinopatía diabética. 
 

 
I.  INTRODUCCIÓN 

 
1. 1  Retinopatía Diabética 
  
 La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica que 
se caracteriza por presentar altos niveles de azúcar en la 
sangre. La retinopatía diabética es una complicación ocular 
de la diabetes que está causada por el deterioro de los vasos 
sanguíneos que irrigan la retina. El daño de los vasos 
sanguíneos de la retina puede tener como resultado que estos 
sufran una fuga de fluido o sangre. Si la enfermedad avanza 
se forman nuevos vasos sanguíneos y prolifera el tejido 
fibroso en la retina, lo que tiene como consecuencia que la 
visión se deteriore, es una de las múltiples manifestaciones 
de la diabetes a nivel ocular que puede conducir a la ceguera 
(representa entre el 70% y el 80%) [1][2] [13][14][15].  Se ha 
comprobado que esta enfermedad, estadísticamente, afecta 
al 17% de los pacientes 5 años después de ser 
diagnosticados diabéticos y al 97% de éstos 15 años después 
del diagnóstico[3][4] 
Los microaneurismas y las microhemorragias son el signo 
oftalmoscópico más precoz y que precede en mucho tiempo 
al resto de manifestaciones. Estas dilataciones saculares 
serán visibles en el fondo de ojo cuando tengan un diámetro 
de 30 micras aproximadamente. Antes de la irrupción 
oftalmoscópica de estos signos hay microaneurismas de 
menor tamaño sólo visibles angiográficamente [5]. El tamaño 
y el color de los microaneurismas dificultan su 
reconocimiento a los médicos de asistencia primaria 
involucrados en los programas de detección. Además, el 
proceso de localización de los mismos es tedioso y lento. 
Actualmente en México los doctores prefieren el uso de 
fluoresceína para la localización de los microaneurismas  
pues proporciona datos confiables y hace muy fácil su 

localización. Se busca que esta herramienta de análisis evite 
el uso de la fluoresceína en angiografías, ya que éstas 
pueden causar reacciones adversas que pueden ir de leves a 
graves. Las leves son aquellas que presentan efectos 
transitorios que se resuelven por completo sin precisar 
ningún tratamiento, tales como náuseas y vómito. Las 
reacciones moderadas requieren de intervención médica que 
pueden ser tromboflebitis, urticaria, fiebre, necrosis tisular 
local, entre otras [6][7][15]. 
 
1. 2  Estado del arte 
 
Los microaneurismas indican que existe cierre capilar y que 
la pared debilitada puede romperse, lo cual genera 
hemorragia o puede permitir la fuga de líquido intravascular, 
que ocasiona edema. Si la retinopatía diabética es detectada 
en una fase temprana donde sólo se encuentran 
microaneurismas se puede optimizar el tratamiento médico 
de glucemia, lípidos y presión arterial [8] [13][14][15].  La 
mayor parte de las investigaciones tratan la detección de 
microaneurismas en angiografía fluoresceínica, 
procedimiento utilizado para observar la circulación 
retiniana. La principal ventaja de este procedimiento es que, 
al ser una imagen de alto contraste, los microaneurismas son 
detectados fácilmente a simple vista, pero como ya hemos 
comentado el uso de fluoresceína puede causar reacciones 
adversas. La retinografía sin el uso de fluoresceína es otro 
procedimiento que se realiza por exploración del canal verde 
negado de la imagen, donde los microaneurismas aparecen 
con mucho menos contraste. 
El primer artículo que se enfoca en la detección de 
microaneurismas en imágenes a color fue publicado en 1995 
[9]. Todo lo publicado anterior a ese año está basado en las 
angiografías fluoresceínicas. En cuanto a retinografías, la 
mayoría de las investigaciones se han desarrollado a partir 
de algoritmos basados en la transformación top-hat  para la 
detección de candidatos [1][10][11]. A  raíz  de esto,  varios  
autores  han  buscado  mejorar  los  resultados realizando 
cambios en el preprocesado y en el proceso de  clasificación 
[13][14]. 
Este trabajo  presenta  una herramienta de apoyo de 
detección automática de microaneurismas para el 
profesional, como método no invasivo, en caso de que el 
paciente presente hipersensibilidad a los componentes, 
antecedentes de alergia, asma bronquial o se haya hecho uso 
reciente de la fluoresceína pues el uso continuo tiene daños 
adversos.  
 
 

Detección de microaneurismas en la retina.  
 

R.H. Norma1, M. P. Janet1, M.U. Miguel1, N.M. Rutilio1, 2, R.A. Janeth1   
1Departamento de Electrotrónica, Universidad de Guadalajara, Guadalajara Jalisco México 

2Departamento de Ingeniería Eléctrica y Electrónica, Instituto Tecnológico de Mérida, Mérida Yucatán México 
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II.  METODOLOGÍA 
 
Para la realización de esta herramienta, el Hospital San José 
para enfermos de la vista proporcionó  el estudio de 50 
personas, 25 de ellos que  presentaban microaneurismas y 
25 pacientes sanos. El estudio de cada paciente cuenta con 
alrededor de 20 imágenes tomadas en diferentes ángulos. 
Las retinografías proporcionadas consisten en la toma de 
una imagen en color del fondo de ojo a través de la pupila 
dilatada antes y después de aplicar fluoresceína.   
Las imágenes proporcionadas presentan defectos del lente 
de la cámara, este detalle fue considerado en el proceso. 
Para el procesamiento se utilizarán las imágenes RGB sin 
fluoresceína, como la que se presenta en la figura 1. 
 

 
 

Figura 1.- Imagen Original (Hospital San José, GDL, Jalisco). 
 
 
La aplicación cuenta con una interfaz gráfica amigable e 
intuitiva para el usuario, desarrollada bajo la plataforma de 
MATLAB [12]. De forma general el análisis y 
procesamiento se representa esquemáticamente en la Fig. 2. 

 
Figura 2.- Procedimiento del programa. 

 
 

Después de cargar la imagen que se desea procesar, se 
seleccionará manualmente el disco óptico para crear una 
máscara (máscara DO) de éste. 
El siguiente paso consiste en pasar la imagen RGB al plano 
verde, ya que éste contiene la información que se requiere. 
Una vez teniendo la imagen en el plano verde,  se derivará y 
pasará por un filtro gaussiano para crear otras  dos máscaras 
distintas, la primera (máscara 1) conservará la mayoría de 
los datos de la imagen (teniendo un filtro ligero) y la otra 
máscara (máscara 2) solamente tendrá los datos primordiales 
de la imagen (Venas, disco óptico, padecimientos notorios, 
etc., eliminando los artefactos).  Los defectos dados por la 
lente se observarán en ambas máscaras.  
El siguiente paso consiste en llevar al umbral los datos de 
las  máscaras 1 y 2 para después sumar la máscara DO con 
cada una (el motivo es porque en el disco óptico no debe 
haber microaneurismas). Ya cumpliendo la eliminación del 
disco óptico, el siguiente objetivo es eliminar las venas, para 
ello se sustrae de la máscara 2, la máscara 1, dejando los 
datos que no fueron primordiales de la máscara 1. En esta 
parte se eliminarán los falsos positivos dados por la lente del 
equipo (dado que es muy notoria su detección se consideran 
como datos primordiales en ambas máscaras y se sustraen), 
que fueron validados por el especialista. 
Considerando que los microaneurismas tienen un tamaño de 
100 micras, el filtro considerado es en un área 30 pixeles, 
por medio de filtrado se obtiene el marcaje de los posibles 
microaneurismas. Esta herramienta de algoritmo fue 
elaborada con una interfaz amigable y de fácil uso para el 
especialista. El procedimiento de los algoritmos se da en 
forma automatizada. 
 
 

III. RESULTADOS 
 

El método utilizado fue doble ciego para prevenir que 
los resultados puedan estar influidos, después de haberse 
analizado todos los datos, y concluido el experimento, los 
resultados fueron puestos al médico profesional para validar 
los resultados. Este procedimiento fue hecho en cada una de 
las muestras de los 25 pacientes y de los 25 sujetos control. 

Se seleccionó una retinografía sin fluoresceína del 
estudio de cada paciente, con dimensiones de 2588x1958 
píxeles. Con ayuda del especialista en retina y de las 
imágenes con fluoresceína incluidas en los estudios, se hizo 
el análisis de cada imagen. Teniendo ambas imágenes, la 
procesada por la herramienta y la imagen con fluoresceína, 
se localizaron los microaneurismas de la imagen con 
fluoresceína, donde se ve claramente cada microaneurisma y 
se comparó con los encontrados en la imagen procesada. En 
promedio de cada imagen se obtuvieron menos de 10 falsos 
microaneurismas.  

La siguiente figura muestra las 2 mascaras aplicadas en 
pacientes en pacientes con diagnostico sano: fig.3 (a, b).  
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a) 

b) 
Fig.3.- a) Máscara general, b) Máscara vasos sanguíneos. 
 
 
La figura 4 (a,b) muestra las 2 máscaras aplicadas en 
pacientes con diagnostico con microaneurismas. 
 

a) 

b) 
Fig.4.- a) Máscara general, b) Máscara vasos sanguíneos. 
 
 
En la última figura (fig. 5) se pueden apreciar los resultados 
finales arrojados por la herramienta.  Se  presenta un ojo 
sano y uno con microaneurismas, donde cada uno de los 

microaneurismas es marcado por un punto azul encima de su 
localización.  
 

 a) 
 

 b) 
Fig.5 a) Resultado en un ojo sano. B) Resultado en un ojo 
patológico (microaneurismas). 
 

 
IV.  DISCUSIÓN 

Para el diagnóstico temprano de la retinopatía diabética es 
necesaria la evaluación periódica de la retina del paciente 
con diabetes. Cuando no se cuenta con el equipo necesario, 
la localización de los microaneurismas es tediosa y difícil. 
En la actualidad no se ha publicado  ningún trabajo con 
resultados completamente satisfactorios pues el poco 
contraste que tienen los microaneurismas en la retinografía  
dificulta en gran medida su detección. En este artículo se 
presenta una herramienta con interfaz amigable, que podría 
llegar a ser una opción para la detección de 
microaneurismas, aunque se encontró que cuando la imagen 
tiene demasiada luz, no se tiene el contraste necesario y 
puede modificar los resultados de una manera perjudicial. 
En el futuro se pretende disminuir el porcentaje de falsos 
positivos y agregar otras herramientas como la clasificación 
de microhemorragias, exudados duros y su cuantificación. 
   
 

V.  CONCLUSIÓN 
 
En el pasado, se han propuesto diferentes métodos para la 
detección automática de microaneurismas. Estos métodos 
han usado angiografías con fluoresceína donde se marcan 
muy brillantes los microaneurismas. En este método se usa 
angiografías sin fluoresceína para encontrarlos ya que este 
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colorante puede causar un efecto secundario en el paciente. 
Esta herramienta apoya de manera no invasiva a determinar 
posibles afecciones de microaneurismas en la retina. Cuando 
los algoritmos analizan el global de los microaneurismas, 
detectan menos de 10 falsos microaneurismas por imagen. 
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Los autores muestran su agradecimiento al especialista en 
retina José Ramón Becerra Bracho, y al Hospital San José 
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 Resumen— El  espermatozoide  de  humano,  al  entrar  en

contacto con los fluidos del tracto genital femenino adquieren

la habilidad de fecundar al óvulo. Este proceso se conoce como

'capacitación',  en  el  cual  se  observan  patrones  de

hiperactividad en la célula, particularmente en el flagelo. Sin

embargo, no todos logran adquirir esta condición y no logran

cumplir su cometido.  En este trabajo se presenta un método

basado en el  análisis  de  valores  de curvatura  local  de datos

tridimensionales  (3D)  del  flagelo  del  espermatozoide  para

detectar  células  capacitadas  y  no  capacitadas.  Las

herramientas actuales sólo se basan en datos bidimensionales

(2D),  sin tener en cuenta la  información tridimensional  (3D)

presente  en  el  batido  flagelar.  Los  resultados  preliminares

alcanzados  muestran que  el  método es  viable,  constituyendo

una  herramienta  poderosa  para  extender  los  estudios  de

motilidad del flagelo del espermatozoide a tres dimensiones.

Palabras  clave—Imágenes  3D,  espermatozoide,  flagelo,

curvatura, segmentación.

I.  INTRODUCCIÓN

Uno de los temas estudiados en el campo de la fisiología
celular del espermatozoide es la motilidad, que entre otros,
considera  la habilidad de desplazamiento  de la célula.  En
este fenómeno juega un papel muy importante el flagelo, el
cual impulsa al espermatozoide ayudándolo a trasladarse a
través del aparato reproductor femenino. Es aquí donde las
células  adquieren  la  capacidad  de  fecundar  al  óvulo
realizando la reacción acrosomal [1].

La capacitación es el proceso complejo que ocurre de
manera natural durante el viaje por el tracto femenino. Este
involucra una serie de eventos fisiológicos, entre los cuales
está el cambio en el movimiento del espermatozoide y en
especial  de  su  batido  flagelar.  Esta  condición  fisiológica
muestra patrones de hiperactividad, pues su trayectoria deja
de ser rectilínea, convirtiéndose en oscilante y caracterizada
por  fuertes  impulsos  de  la  cabeza  [2];  asimismo,  el
movimiento del flagelo deja de ser simétrico. Es importante
destacar que cuando se incuba con medios que favorecen la
capacitación  en  condiciones  in  vitro,  el  porcentaje  de
espermatozoides  con  características  de  células  capacitadas
es bajo. Es por ello la importancia de obtener herramientas
sensibles que permitan el estudio de este fenómeno, al tener
gran impacto en un tema de vital importancia como es la
fertilidad.

Las  herramientas  utilizadas  en  el  estudio  de  la
hiperactividad  tales  como  el  CASA  (Computer-Assisted

Sperm  Analysis),  permiten  clasificar  una  población
determinada de espermatozoides, basados en algoritmos de
procesamiento sobre imágenes adquiridas durante el nado de
espermatozoides  sobre la superficie de una laminilla. Para
determinar  la  hiperactividad  se  calculan  una  serie  de
variables, como  son  VCL  (velocidad  curvilínea),  VSL
(velocidad  rectilínea),  ALH (magnitud  del  desplazamiento
lateral de la cabeza del espermatozoide) y LIN (linealidad de
la trayectoria curvilínea), entre otros [3, 4, 5].

La  herramienta  antes  mencionada  utiliza  imágenes
adquiridas  de  un  solo  plano  focal  del  microscopio
(bidimensional  (2D)),  despreciando  cualquier  información
tridimensional  (3D)  proveniente  del  movimiento  del
espermatozoide,  en  especial  de  su  batido  flagelar,
componente  importante  dentro  de  la  dinámica  de
desplazamiento de la célula. 

Por lo antes mencionado, en este trabajo presentamos un
método basado en  el  análisis  de  los  valores  de  curvatura
local  del  flagelo  del  espermatozoide  utilizando  datos  de
segmentación  3D.  Con  esta  metodología,  pretendemos
aportar  de manera  cuantitativa,  un parámetro  que permita
evaluar  en  tres  dimensiones  el  estado  fisiológico  del
espermatozoide en cuanto a su estado de capacitación. Cabe
hacer notar que hasta el momento, no existen antecedentes
del uso de esta información tridimensional para este tipo de
estudio,  por  lo  que  este  trabajo  representa  una  valiosa
herramienta con repercusiones importantes en el campo de
la fecundación del espermatozoide.

En  una  primera  fase  de  este  proyecto,  el  método  se
aplicó en 2 poblaciones de espermatozoides (capacitados y
no capacitados), mostrando resultados preliminares.

II.  METODOLOGÍA

Para obtener y preparar la muestra biológica, se colecta
una muestra de semen de un donador en un frasco estéril de
plástico y se incuba en una cámara húmeda a 37º C y 5% de
CO2 durante ~40 minutos para su licuefacción. Después, se

separan los espermatozoides móviles mediante la técnica de
“swim-up” (del inglés, nado hacia arriba dentro de un tubo
con  medio  HAM’s  F-10).  Los  espermatozoides  móviles
recuperados (no capacitados) se incuban durante 5 horas en
una cámara húmeda a 37° C y 5 % de CO2 en un medio con

bicarbonato, albumina y Ca2+ para promover la capacitación
y la hiperactivación [6]. De esta manera se obtienen las dos
poblaciones de espermatozoides separadas (capacitados y no
capacitados).

Determinación de curvatura de flagelos de espermatozoide en espacio 3D. 

Silva-Villalobos, F.1, Montoya F.2, Darszon, A.2, Corkidi, G.2.
1 Instituto de Investigación en Ciencias Básicas y Aplicadas, Universidad Autónoma del Estado de Morelos, 

Cuernavaca, México, franksv@ibt.unam.mx.
2 Instituto de Biotecnología, Universidad Nacional Autónoma de México, UNAM, 

Cuernavaca, Morelos, México, darszon@ibt.unam.mx, corkidi@ibt.unam.mx.

96



Las adquisición de las imágenes fue realizada utilizando
el sistema experimental desarrollado por Corkidi  et al.  [7],
con  el  que  se  obtuvo  secuencias  de  imágenes  con
información  tridimensional  del  volumen  que  contiene  las
muestras. 

Se utilizó el método de segmentación 3D del flagelo de
espermatozoide  humano  desarrollado  recientemente  por
nuestro  grupo  de  trabajo  [8],  el  cual  se  apoya  en  la
herramienta  'Simple  Neurite  Tracer' desarrollada  por
Longair  et  al.  [9]  y  que  permite  la  segmentación  de
estructuras  tubulares  utilizando  el  método  de  búsqueda
bidireccional A* y el cálculo de la matriz de Hessiano en 3D
con  el  que  se  encuentran  las  principales  componentes  de
cambio  dentro  de  las  imágenes.  Con  ello  obtenemos  las
partes del flagelo que se encuentran en foco en cada imagen
adquirida  a  diferente  altura.  En  la  Fig.  1  se  ilustra  un
ejemplo. 

Luego  de  realizar  la  segmentación  del  flagelo  del
espermatozoide  a  lo  largo  del  nado  en  la  secuencia,
obtenemos datos tridimensionales de la posición espacial del
flagelo, los cuales pueden representarse como una lista de
puntos consecutivos con información local de su situación
espacial.  En  la  Fig  2  se  ilustra  el  resultado  de  la
segmentación del flagelo de un espermatozoide.

Nuestro  método  realiza  el  cálculo  de  curvatura  local
sobre cada uno de los puntos que describe el movimiento del
flagelo. La Fig. 3  ilustra el método, en donde: 

Pc : Punto decálculo decurvatura .

Pi :Punto inicial decálculo decurvatura .

Pf : Punto final decálculo de curvatura .

Lc : Línea curva que describe el flagelo en los puntosde

cálculo de curvatura .
Lr : Línea rectaque une los puntos Pi y Pf .

El cálculo de curvatura local está dado por:

Curv=
Lr

Lc
                                   (1)   

Fig. 1 Imágenes sucesivas de un espermatozoide. En azul se

observa la zona ya segmentada. Se ilustra el comportamiento

3D  de  este  espermatozoide  ya  que  las  imágenes  fueron

adquiridas a diferentes alturas.

Fig. 2 Se ilustra la segmentación de los batidos flagelares de 

un espermatozoide.
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La  lista  de  puntos  que  describe  el  flagelo  del
espermatozoide puede ilustrarse como una lista de vectores
ordenados: 

{V̄ i} N

i=1                               (2)   

cuya representación está dada por:

V̄
i
=( x

i
, y

i
, z

i )                        (3)   

La longitud de la curva que describe el  flagelo en los
puntos de cálculo está dada por:  

Lc = ∑
i=1

N −1

√(xi−xi+1)
2+( yi− yi+1)

2+( zi− z i+1)
2      (4)   

La distancia entre Pi y Pf está dada por la longitud del
segmento que los une:

Lr = √( xi−x f )
2+( yi− y f )

2+( zi−z f )
2          (5)   

Los valores de curvatura calculados en cada punto del
flagelo  poseen  valores  en  el  intervalo  (0,1],  siendo  las
regiones  de  poca  curvatura  aquellas  donde  el  valor  sea
próximo a 1. 

III.  RESULTADOS

En este trabajo se presenta una prueba de viabilidad del
método  desarrollado,  para  lo  cual  se  analizó  el  batido
flagelar  (durante  aproximadamente  60  batidos)  de  2
espermatozoides  que  pertenecen a  dos  poblaciones
diferentes  (capacitados y no capacitados).  En la  Fig.  4 se

muestran los histogramas de curvatura local realizado sobre
los datos extraídos mediante la segmentación 3D del flagelo.

Puesto que el análisis de curvatura es local, cada barra
del histograma representa la frecuencia de aparición de cada
componente de curvatura del flagelo que se presenta en sus
diferentes zonas.

Se puede observar  que existe diferencia en la zona de
máxima curvatura (valores menores a 0.8 de curvatura) en
donde se nota una mayor frecuencia de datos en la población
capacitada  (Fig.  2a).  El  espermatozoide  de  la  población
capacitada tiene un 33% de los datos en la zona de máxima
curvatura mientras que el perteneciente a la población de no
capacitados tiene un 10% en la misma zona (Fig. 2b).

Si  bien  en  este  estudio  preliminar  se  cuenta  con
resultados alentadores de identificación de espermatozoides
a través del cálculo de la curvatura del flagelo en el espacio

Fig.  4.  Histograma  de  curvatura  local  del  flagelo  de

espermatozoides  (durante  60  batidos  aproximadamente)

pertenecientes  a  dos  poblaciones  diferentes:  a)

capacitados. b) no capacitados.

Fig. 3. En la figura se ilustra el método utilizado en el cálculo

de  curvatura  local  del  flagelo  del  espermatozoide.  Se

representa un batido flagelar del espermatozoide, el cual tiene

una frecuencia de batido de aproximadamente 20 Hz [10].
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3D, es necesario hacer una validación formal de este método
sobre un volumen mayor de datos. 

IV.  DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En  la  actualidad  las  herramientas  utilizadas  en  la
evaluación  cuantitativa  de  parámetros  relacionados  a  la
motilidad de espermatozoides sólo utilizan información 2D,
a  pesar  del  comportamiento  3D  que  posee  el  flagelo
(componente importante en la motilidad de la célula). 

Los  parámetros  que  utiliza  el  sistema  CASA  están
diseñados  para  analizar  el  batido  bidimensional  del
espermatozoide,  confinando  mecánicamente  su  batido  al
espacio entre dos superficies de vidrio. Esta configuración
de entrada afecta el batido flagelar ya que se aplican fuerzas
externas sobre el flagelo. El método que proponemos tiene
la  ventaja  que  analiza  el  batido  3D  del  flagelo  del
espermatozoide  en  su nado sobre la  superficie  del  vidrio,
condición que se puede considerar semejante a la realidad
cuando los espermatozoides tienen que nadar por el tracto
femenino.  En los último años ha crecido el  interés  por el
estudio  de  la  motilidad  de  esta  célula  en  situaciones  que
simulen la realidad (3D), ya sea caracterizando el batido del
flagelo o la trayectoria de nado de la célula, demostrándose
en varios trabajos la diferencia que existe entre 2D y 3D [7,
11, 12].
 En este trabajo, se obtuvieron datos de segmentación en
3D  del  flagelo  de  espermatozoides  de  humano
pertenecientes  a  poblaciones  diferentes  (capacitados  y  no
capacitados).  Realizando cálculos de curvatura local  sobre
los datos tridimensionales del flagelo (durante 60 batidos),
se  encontró  mayor  frecuencia  de  componentes  de  alta
curvatura en el espermatozoide perteneciente a la población
de capacitados, llegando a tener aproximadamente un 13%
de diferencia con respecto a la clase no capacitada.

El  presente  trabajo  mostró  resultados  alentadores  y
requiere una validación formal con un mayor volumen de
datos, lo cual se realizará en el futuro inmediato y en el que
además tendremos en cuenta  el cálculo de otras variables,
como pueden ser:  torsión del  flagelo,  velocidad de batido
flagelar y velocidad de traslación del espermatozoide.

RECONOCIMIENTOS

Agradecemos  al  personal  del  Consorcio  de  Fisiología
del Espermatozoide la ayuda brindada, en especial a Paulina
Torres, Omar José Ramirez y Fabio Herrera.

Este trabajo fue apoyado por la Dirección General  de
Asuntos  del  Personal  Académico;  por  la  Universidad
Nacional  Autónoma  de  México  (DGAPA-UNAM)
IN225406-3  y  por  el  Consejo  Nacional  de  Ciencia  y
Tecnología (CONACyT) 39908-Q y 128566.

BIBLIOGRAFÍA

[1] Yanagimachi, R. (1994) Mammalian fertilization. In Knobil, E.,
Neill, J.D. (eds), The Physiology of Reproduction. Raven Press,
New York .

[2] Suarez,  S.S.  (1996)  Hyperactivated  motility  in  sperm,  en   J.
Androl., 17, 331–335. 

[3] Aida  M.  Cancel,  Danelle  Lobdell,  Pauline  Mendola,  Sally  D.
Perreault,  en Human Reproduction, vol.15 no.6 pp.1322–1328,
2000.

[4] WHO laboratory manual for the Examination and processing of
human  semen  (2010),  WHO  Press,  Geneva,  Switzerland,  5ta

edición.
[5] Sperm Class Analyzer (2013) User manual, Barcelona, España. 
[6] [7]  Jose  Luis  de  la  Vega-Beltran,  Claudia  Sánchez-Cárdenas,

Dario Krapf, Enrique O. Hernandez-González, Eva Werthelmer,
Claudia L. Treviño, Pablo E. Visconti y Alberto Darszon (2012)
Mouse  Sperm  Membrane  Potential  Hyperpolarization  Is
Necessary  and  Sufficient  to  Prepare  Sperm for  the  Acrosome
Reaction,  The  Journal  of  Biological  Chemistry,  287,  44384-
44393.

[7] Corkidi, G., Taboada, B., Wood, C., Guerrero, A. y Darszon, A.
(2008) Tracking sperm in threedimensions. En Biochemical and
Biophysical  Research  Communication,  373  (1):125–129.
doi:10.1016/ j.bbrc.2008.05.189.

[8] Silva-Villalovos F, Pimentel JA, Darszon A, Corkidi G. (2014)
Imaging  of  the  3D  dynamics  of  flagellar  beating  in  human
sperm. Conf Proc IEEE Eng Med Biol Soc. 2014; 2014:190-3.
doi: 10.1109/EMBC.2014.6943561.

[9] Mark  H.  Longair,  Dean  A.  Baker,  Douglas  Armstrong  (2011)
Simple Neurite Tracer: open source software for reconstruction,
visualization  and  analysis  of  neuronal  processes.  En
Bioinformatics,  Vol.  27  no.  17,  pages  2453–2454,
doi:10.1093/bioinformatics/btr390 .

[10] Smith DJ, Gaffney EA, Gadelha H,  Kapur N, Kirkman-Brown
JC. (2009) Bend propagation in the flagella of migrating human
sperm and its  modulation by viscosity, Cell Motil,  Cytoskelet.
66: 220– 236 . 

[11] Adán Guerrero, Jorge Carneiro, Arturo Pimentel, Christopher D.
Wood, Gabriel Corkidi,   Alberto Darszon (2011) Strategies for
locating the female gamete: the importance of measuring sperm
trajectories  in  three  spatial  dimensions.  Molecular  Human
Reproduction, Vol.17, No.8 pp. 511– 523, 2011.

[12] Jan F. Jikeli, Luis Alvarez, Benjamin M. Friedrich, Laurence G.
Wilson,  René Pascal,  Remy Colin, Magdalena Pichlo, Andreas
Rennhack, Christoph Brenker, U. Benjamin Kaupp (2015) Sperm
navigation along helical paths in 3D chemoattractant landscapes.
Nature. DOI: 10.1038/ncomms8985

99



Determinación del error en la medición de fluorescencia 2D del flagelo de

espermatozoide humano durante su batido 3D

Fernando Montoya1, C.L. Treviño2, A. Darszon2 y G. Corkidi1

1Laboratorio de Imágenes y Visión por Computadora, Instituto de Biotecnología, Universidad Nacional Autónoma de
México, Cuernavaca, Morelos, México.

2Departamento de Genética del Desarrollo y Fisiología Molecular, Instituto de Biotecnologııa, Universidad Nacional
Autónoma de México, Cuernavaca, Morelos, México.

Resumen--  La  movilidad  es  una  propiedad  fundamental  de

muchas células. El espermatozoide es una de estas células, su

flagelo le permite nadar y cumplir con su objetivo principal,

fecundar al óvulo. En este sentido, el estudio de cómo el calcio

intracelular ([Ca2+]i) modula el funcionamiento de los flagelos

es fundamental. La movilidad está estrechamente relacionada

con los cambios de [Ca2+]i por lo que medir estos cambios es

fundamental. Este análisis se realiza tradicionalmente usando

colorantes fluorescentes  sensibles a calcio y midiendo en dos

dimensiones,  despreciando  las  componentes  tridimensionales

que pueden afectar la precisión de las medidas. En este trabajo

se presenta un análisis del error que se obtiene en medidas de

fluorescencia 2D cuando  no se toma en cuenta la naturaleza

3D del movimiento. 

Palabras clave--Fluorescencia, Cilios, Flagelos, 

Espermatozoide, Visión por Computadora, Análisis de 

Imágenes.

I. INTRODUCCIÓN

En el movimiento del espermatozoide, el flagelo juega un
papel fundamental, por lo que entender su funcionamiento
es importante para la reproducción que impacta no solo a la
fisiología y la salud humana, sino a la ganadería, la pesca y
a la preservación de las especies.  La reproducción sexual
requiere  de  la  comunicación  entre  los  gametos,  el
espermatozoide  y  el  óvulo,  sin  embargo  los  mecanismos
moleculares  involucrados  no  se  conocen  con  detalle.  El
intercambio de información entre los gametos, y entre ellos
y su entorno, está cifrado en buena medida por cambios en
la permeabilidad iónica de sus membranas.  Los canales y
transportadores  iónicos  tienen  un  papel  importante  en  la
movilidad ya que de ellos depende el [Ca2+]i que a su vez
regula el nado del espermatozoide [1]. Por la complejidad de
análisis  del  movimiento  de  los  flagelos,  los  estudios
reportados han limitado este análisis a dos dimensiones [2,
3, 4], cuando en la realidad, su movimiento se realiza en un
espacio tridimensional. 

En  diferentes  casos,  este  tipo  de  estudios  2D  usan
fluoróforos  que son sensibles a los cambios en el [Ca2+]i.
Un fluoróforo es una molécula que emite luz al ser excitada,
con  la  particularidad  de  que  las  longitudes  de  onda  de
absorción y de emisión son diferentes, lo que facilita filtrar
la  luz  para  obtener  altos  contrastes  en  las  imágenes
adquiridas. En particular, para este trabajo, se empleó Fluo4-
AM, un fluoróforo que se une a las moléculas de calcio, lo
cual produce un aumento en la fluorescencia y además es
permeable en la membrana celular de los espermatozoides.
Con estas características, el Fluo4-AM reporta los niveles de
[Ca2+]i  presente  en  el  flagelo,  siendo  la  intensidad  de
fluorescencia el observable experimental.

El desenfoque es uno de los problemas que aparecen cuando
se   pretende  medir  la  intensidad  de  la  fluorescencia
proveniente  del  flagelo  (estructura  tridimensional)  en  un
solo plano focal a  una altura fija. Este efecto se produce por
el movimiento 3D de la célula, teniendo como consecuencia
que la intensidad de luz emitida por el  Fluo4-AM se vea
amortiguada en las regiones desenfocadas,  llevando a una
medida incierta de la concentración de [Ca2+]i.  

El  objetivo de este trabajo es  determinar la  magnitud del
error que se produce al medir en un solo plano óptico (2D)
la  totalidad  de  fluorescencia  emitida  por  la  estructura
tridimensional  del  flagelo  de  espermatozoide  de  humano.
Para  lograrlo,  se  utilizó  la  configuración  del  sistema
reportado en Corkidi et al 2008 [5], en donde se hace oscilar
el objetivo de un microscopio para obtener en intervalos de
tiempos cortos,  diferentes  planos focales que contienen la
estructura 3D del flagelo, y de esta manera, realizar medidas
3D que minimicen las consecuencias del desenfoque.

II. METODOLOGÍA

El  dispositivo  experimental  utilizado  para  este  trabajo,
descrito en [6], consiste en un microscopio óptico invertido
Olympus IX71, con  una cámara Optronis 5000 adquiriendo
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a 3000 cuadros por segundo y con resolución de 512X512
píxeles.  Para la reconstrucción 3D de la  estructura de las
células,  se  utilizó  un  dispositivo  piezoeléctrico  (Physics
Instruments)  acoplado a un objetivo 60x de inmersión en
agua, el cual permite cambiar la altura del plano focal de
manera periódica con una frecuencia de 90Hz y amplitud de
movimiento de hasta 60 micras. Como producto de la alta
resolución temporal de la cámara y la baja intensidad de luz
que  emiten  las  células  observadas  también  fue  necesario
acoplar  un  intensificador  de  luz  Hamamatsu  (C9016-04).
Como fuente de excitación del fluoróforo se utilizó una luz
LED emitiendo a 490 nm y un bloque de filtros  apropiados
para  Fluo 4 para separar  la  banda de  luz  emitida  por las
células, de la utilizada para excitarlas. 

                      
Figura 1. A) Representación de un espermatozoide y los distintos planos
focales que lo enfocan en distintos puntos de su estructura. La distancia

entre planos es de 1.3 micras y la frecuencia de oscilación del
piezoeléctrico de 90Hz. B) Secuencia de imágenes correspondientes a un

ciclo de oscilación del piezoeléctrico.

La muestra biológica de semen se colecta de un donador en
un  frasco  estéril  de  plástico  y  se  incuba  en  una  cámara
húmeda a 37º C y 5% de CO2 durante ~40 minutos para su

licuefacción.  Después,  se  separan  los  espermatozoides
móviles mediante la técnica de “swim-up” (del inglés, nado

hacia arriba dentro de un tubo con medio HAM’s F-10) [7].

La  [Ca2+]i  se  mide  incubando  a  los  espermatozoides  de
humano aislados en  medio de registro que contiene 10 μM

de Fluo-4  AM (fluoróforo  de  Ca2+)  durante  30  minutos.
Posteriormente  se  centrifuga  la  suspensión  y  la  pastilla
célular se resuspende en medio de registro. 

La Figura 1A muestra un esquema de la adquisición de las
imágenes. La oscilación del  plano focal permite el enfoque
de  las  distintas  regiones  del  flagelo  a  distintas  alturas,
pudiendo  reconstruir  la  estructura  completa  en  cada
oscilación  del  piezoeléctrico.  La  Figura  1B  muestra  un

conjunto  de  imágenes  consecutivas  correspondientes  a  un
ciclo  del  movimiento  del  piezoeléctrico  encargado  de
cambiar la altura del plano focal. 

El análisis de las imágenes se llevó a cabo en dos etapas. En
la primera se utilizó la herramienta  Simple Neurite Tracer

[6], el cual es un plugin que se encuentra embebido dentro
de ImageJ, software gratuito de procesamiento de imágenes
[8].  Existen  otros  métodos  y  algoritmos  capaces  de
segmentar estructuras tubulares [9], sin embargo, no todas
tienen  una implementación disponible  para  uso gratuito  y
habría que implementarlas. Este  plugin tiene como función
la segmentación de estructuras tubulares en un conjunto de
imágenes que reconstruyen un volumen en el espacio; utiliza
algoritmos  de  tipo  bidireccional  y  el  Hessiano  para
determinar  las  coordenadas  de  la  estructura.   Con  esta
herramienta se obtiene un conjunto de puntos que representa
la posición física del flagelo en cada ciclo del piezoeléctrico.
De esta manera, usando como unidad de tiempo los ciclos,
es posible obtener la dinámica del flagelo en 3D y hacer una
proyección  bidimensional  del  mismo  que  servirá  para
comparar las medidas en tres y dos dimensiones. 

Figura 2. Del lado izquierdo se muestra que el conjunto I3 D
 se

reconstruye tomando en cuenta todas las imágenes que contiene parte de la
estructura del flagelo. Del lado derecho, para dos imágenes,

correspondientes a alturas distintas, se muestra en rojo la sección enfocada
del flagelo y en verde la proyección del resto de la estructura. Ambas

secciones corresponden al conjunto I2 D
.

La segunda parte del análisis se enfoca en la comparación
entre  la  medida  3D  de  la  fluorescencia  del  flagelo  y  su
análoga 2D. Para alcanzar este propósito es necesario definir
dos conjuntos de puntos. Llamaremos  I3 D  al conjunto
de  puntos  que  contiene  la  estructura  tridimensional  del
flagelo  y  al  conjunto  que  contiene  la  proyección
bidimensional la designaremos como I2 D

.  El conjunto
tridimensional  se  obtiene  directamente  de  Simple  Neurite

Tracer.  Su contraparte bidimensional es extraída haciendo
una proyección de las distintas partes enfocadas del flagelo
y proyectándolas sobre una de estas imágenes. La Figura 2
muestra  un  esquema  de  este  proceso.  El  lado  izquierdo
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muestra que con el conjunto de imágenes que contienen al
flagelo  se  construye  I3 D

;  la  Figura  2B muestra  una
representación de la proyección 2D. La parte roja del flagelo
representa la sección enfocada para esa imagen particular y
en verde se muestra la sección proyectada desde las otras
imágenes. Aquí se puede observar que para cada ciclo van a
existir varios subconjuntos I2 D

.

Si  se  toma a  I3 D  como la  medida  real  y  a  I2 D

como una medida obtenida en un solo plano focal, es posible
definir al error en 2D como:

E=
I 2D

I 3D

(1)

Esta medida tiende a 1 cuando el flagelo tiende a nadar en
un solo plano focal debido a que los conjuntos son iguales.
La  medida  tiende  a  cero  cuando  el  flagelo  tiene  una
componente Z mayor debido a que solo una parte está bien
enfocada.

III. RESULTADOS

La Figura 3 demuestra en primera instancia que el flagelo
del espermatozoide, a pesar de nadar sobre una superficie
plana  de  vidrio,  bate  en  un  espacio  tridimensional.  Para
demostrar  esto,  se  segmentó  de  manera  tridimensional
durante  aproximadamente  5  batidos,  el  flagelo  de  4
espermatozoides (cada uno representado por un color). La
gráfica muestra que durante el batido flagelar, la dimensión
de  la  componente  Z  (número  de  planos  focales
perpendiculares  al  plano  del  vidrio)  existe  (batido
tridimensional),  y a manera de un histograma, se muestra
cómo esa componente puede abarcar valores de entre 2 y 10
planos  focales  (equivalentes  a  2.6  y  13  micras
respectivamente), y con un valor medio de 4 planos focales
(5.2 micras). 

Por otra parte, la Figura 4 muestra el valor de E, definida en
la Ecuación  1, para  las  cuatro  células  en  una ventana  de
tiempo.  En  la  figura,  es  claro  que  para  cada  ciclo  del
movimiento  del  dispositivo  piezoeléctrico,  hay  tantos
valores de E como planos en los que está contenido el batido
del flagelo. Se puede apreciar que el intervalo en que varía
E es (0.75, 1). Es decir, el intervalo de variación representa
un porcentaje de error de hasta 25% que correspondería al
plano donde el flagelo presenta mayor desenfoque. 

Figura 3. Histograma de la componente Z del flagelo para cuatro células
que nadan sobre la superficie de un vidrio. El valor medio de la

componente tridimensional es de 4 planos lo que significa una componente
vertical de 5.2 micras en promedio.

Figura 4. Gráfica de E como función del ciclo del piezoeléctrico para
cuatro células. Los distintos valores de E para un mismo ciclo corresponden

a las magnitudes de error en la medida de fluorescencia según su
desenfoque. Esta medida tiende a 1 cuando el flagelo tiende a nadar en un
solo plano focal y tiende a cero cuando el flagelo tiene una componente Z

mayor debido a que solo una parte está bien enfocada.

La Figura 5 muestra la tendencia de la medida (error medio)
como  función  de  Z. De  la  gráfica  es  claro  que  hay  una
correlación entre el error en la medida 2D y Z.
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Figura 5. Medida del E como función de Z. La tendencia muestra que el

error en la medida es proporcional a Z.

III. DISCUSIÓN

De los resultados obtenidos, se puede apreciar en primera
instancia,  que  el  batido  de  los  flagelos  de  los
espermatozoides estudiados es tridimensional a pesar de que
éstos describan trayectorias de movimiento 2D cuando están
pegados  a  la  superficie  de  un  vidrio.  Esto  es  de  vital
importancia  ya  que  tradicionalmente,  por  las  dificultades
técnicas  que  representa  estudiar  estas  células  en  3D,  se
desprecia  esta  componente,  la  cual  hemos  demostrado  en
este trabajo, que introduce errores no despreciables en las
medidas de [Ca2+]i. 

Es importante hacer notar que el error máximo reportado en
este  estudio  está  en  proporción  a  la  componente
tridimensional  particular  que  presentaron  los
espermatozoides que se analizaron. Por lo que este error no
representa un valor absoluto máximo y puede incrementarse
considerablemente en función del movimiento particular de
la población estudiada. Este análisis no pretende acotar el
rango  de  error  en  valores  absolutos,  sino  demostrar  que
según el propósito, resolución y sensibilidad del análisis del
[Ca2+]i para  estudios  de  motilidad  o  calcio  en
espermatozoides,  será  necesario considerar  la  componente
del movimiento tridimensional del flagelo.

IV. CONCLUSIONES

El proceso de observar un objeto tridimensional a través de
un microscopio  con  plano focal  fijo  conlleva un error  de

medida intrínseco. Dicho error proviene de la incapacidad
de enfocar la estructura completa. Al variar el plano focal es
posible capturar  la estructura bajo observación de manera
adecuada,  y  por  lo  tanto,  tomar  una medida  precisa.  Los
resultados  muestran  una  variación  de  la  intensidad  de
fluorescencia entre las medidas 2D y 3D de hasta el 26%,
como  consecuencia  del  desenfoque.  Como  es  natural
esperar, esta diferencia tiende a aumentar con  Z  pudiendo
llegar a valores  aún mayores.
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Resumen— Esta trabajo informa un método de medida de 
textura en hueso mediante el fenómeno de speckle en muestras 
de tejido óseo con diferentes grados de descalcificación desde un 
punto de vista estadístico. El estudio introduce un método para 
la caracterización de la superficie de pastillas de hueso 
descalcificado entregando parámetros de rugosidad de imágenes 
obtenidas en escala de grises utilizando la matriz de Co-
ocurrencia (GLCM) de la imagen de textura. Además se 
comprobó que dicho fenómeno puede ser efectivamente usado 
para analizar muestras que presenten actividad interna y se 
mostró la efectividad del método para medir textura y rugosidad 
de cualquier material. 

  
Palabras clave—Hueso, Imágenes, Matriz de Co-

ocurrencia, Speckle, Textura. 
 

I. INTRODUCCIÓN 
 
 La osteoporosis de define según la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) como un trastorno esquelético que se 
caracteriza una disminución de la resistencia de huesos que 
predispone a éstos a un mayor riesgo de fracturas [1]. La 
resistencia del hueso refleja principalmente la integración de 
la densidad ósea (gramos de mineral por área de volumen) y 
la calidad del hueso.El  objetivo  de  este  trabajo  es  estudiar  
por  medio  del  procesamiento  de  imágenes  y  propiedades 
estadísticas del patrón de Speckle, muestras de tejido óseo 
con diferentes grados de descalcificación desde el punto de 
vista de análisis de textura. Se realizaron pastillas a diferentes 
grados de descalcificación. Para esto se propuso un método 
con protocolo patológico para tener las muestras de 
referencia. La identificación de superficies en hueso permitirá 
unir un estudio en el desarrollo y construcción de equipos 
para medir y diagnosticar osteoporosis, desarrollado por el 
Dr. Rene Alfredo Martínez Celorio y el Dr. Ireta Moreno 
Fernando [2]. La importancia del estudio radica en la 
posibilidad de sustituir los actuales equipos que usan 
radiaciones ionizantes de Rayos-X, ya que el método 
propuesto es no invasivo. 
 

II. METODOLOGÍA 
 
 El Speckle es un fenómeno óptico que 
se produce al iluminar una superficie rugosa con luz 
coherente [3], esparciéndose a través de objetos con  algún 
tipo de actividad  física, química y/o biológica, que aparece 
como un granulado estructural. La técnica utiliza un rayo 
láser polarizado ortogonalmente en un ligero ángulo respecto 
a la muestra para producir un patrón de moteado 

en imágenes y auto-correlación para deducir la rugosidad de 
la superficie a iluminar (Fig. 1). En  el  caso  del  hueso  se    
producirá  una  reflexión  sobre  su  superficie  y  una  
absorción  en  su interior, si la luz está polarizada,  al penetrar 
el tejido perderá su polarización  de manera exponencial, por 
lo tanto toda la luz reflejada polarizada provendrá de la 
superficie. Cuando se ilumina tejido biológico con luz 
polarizada, el grado de polarización en la dirección especular  
es de 0.98 debido a la reflexión en la superficie pero solo 0.17 
en un arreglo de 0º/30º [4].  Es  función  únicamente  de  la  
distancia  a  la  superficie  L,  de  la  magnitud  de  la  zona 
iluminada D y la longitud de onda λ, como se muestra en la 
ecuación (1) [4]. 
 

       𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼 =     1.22 𝜆𝜆𝜆𝜆 𝐿𝐿/𝐷𝐷              (1) 

 El ángulo entre el láser incidente del haz de luz y de la 
dirección normal se fija para ser tan pequeño como sea 
posible para reducir el efecto de la dirección de la superficie 
en la evaluación de la rugosidad superficial. [5] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. La interferencia de las ondas dispersas a partir de una 
superficie rugosa produce un patrón moteado 

 
Descriptores  de  Matriz  de  Co-Ocurrencia 
 La probabilidad de ocurrencia de todos los posibles pares 
de niveles de gris en una imagen suele ordenarse en una 
matriz denominada matriz de co-ocurrencia. [6] La matriz de 
co-ocurrencias agrupa el número de ocurrencias de un valor 
de intensidad i seguido por otro valor j.  Los momentos de 
segundo orden estudia la relación espacial de vecindad entre 
grupos de píxeles [7].  A  partir  de  la  matriz  de  Co-
ocurrencias  se  extraen  una  serie  de  características  de 
texturas  utilizadas  tales  como:  Energía,  Entropía,  
Contraste,  Homogeneidad  y  Correlación.  Estos métodos 
han mostrado su eficiencia en un sin número de aplicaciones 
al análisis de textura en imágenes de objetos reales [8]. 

Análisis de Texturas de la imagen de Speckle de Superficies de pastillas en 
Hueso Descalcificado   

 
Ana Laura. López Orocio1 
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 La dimensión de la matriz de frecuencias relativas vale 
G, siendo éste el número de niveles de cuantización  de  gris  
en  la  imagen.  Sea  P  un  operador  de  posición  y  A  una  
matriz  GxG cuyo  elemento  aij   es  la  frecuencia  de  
aparición  de  píxeles  con  nivel  de  gris  zi  en  relación  a 
píxeles  con  nivel  de  gris  zj ,  con  0≤i,j≤G-1, ( Fig.  2)  Si  
luego  se  divide  A  con  la  suma  de todos  los  elementos  
de  A,  se  obtiene  la  matriz  de  co-ocurrencia  C,  donde  el  
elemento  Ci,j es una estimación  de la probabilidad de que el 
par de píxeles con valor zi   y  zj  satisfagan  P. [9] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 2 Matriz co-ocurrencia, (a) Relación entre píxel de interés y 
sus vecinos. (b) Imagen de prueba en su forma matricial, (c) Cuatro 
GLCM para ángulos iguales a 0º, 45º, 90º y 135º y radio igual a 1 

 
 Como C depende de P, se pueden detectar patrones en 
forma selectiva eligiendo el operador de posición apropiado   
(Fig. 3).  Se  calcula  la  matriz  de  co-ocurrencia  de  una  
imagen de  4x4  con  3  niveles  de  gris.  Así,  las  matrices  
A  y  C  serán  de  dimensión   3,  el  operador  de posición 
P=”Un píxel abajo”, la distancia d=1 y su relación angular -
90º. Un  offset  d  es  la  distancia  que  separa  dos  pixeles,  
cuya  posición  son  (x1 .y1)  y  (x2.y2 ) y  donde  los  valores  
de  grises  son  i  y  j,  respectivamente.   

Figura 3 Ejemplo matriz co-ocurrencia. En (a) Imagen de 4x4, (b) 
Matriz de frecuencias de P, (c) Matriz co-ocurrencias de niveles de 
gris. 
 
𝐶𝐶𝑜𝑜 = |𝐶𝐶0(𝑖𝑖, 𝑗𝑗)|     𝑖𝑖 = 0, … … … . ,𝑚𝑚 − 1,       𝑗𝑗 = 0, … … … . ,𝑚𝑚 − 1(2)  

Donde c0 (i, j) es la cardinalidad del conjunto de pares de 
pixeles teniendo las propiedades siguientes: 
 
                 𝑓𝑓(𝑥𝑥1, 𝑦𝑦1) = 𝑖𝑖                𝑓𝑓(𝑥𝑥1, 𝑦𝑦1) = 𝑖𝑖        
                  |𝑥𝑥1 − 𝑥𝑥2|  = 𝑑𝑑              𝑦𝑦1 = 𝑦𝑦2                                 (3)     
                              
Para otro ángulo c45 (i, j), las condiciones anteriores se 
remplazan por 4: 
 
(𝑥𝑥1 − 𝑥𝑥2 = −𝑑𝑑)∆(𝑦𝑦1 − 𝑦𝑦2 = −𝑑𝑑)∆(𝑥𝑥1 − 𝑥𝑥2 = −𝑑𝑑)∆(𝑦𝑦1 − 𝑦𝑦2 = −𝑑𝑑)          (4) 

 En el presente trabajo, los valores de textura utilizados 
mediante la GLCM son: 

     Energía= ∑ ∑ (𝑐𝑐𝑖𝑖,𝑗𝑗′ )2𝑚𝑚−1
𝑗𝑗=0

𝑚𝑚−1
𝑖𝑖=𝑜𝑜                                                  (5) 

     Entropía = ∑ ∑ 𝑐𝑐𝑖𝑖,𝑗𝑗′𝑚𝑚−1
𝑗𝑗=0 𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙2𝑐𝑐𝑖𝑖,𝑗𝑗′𝑚𝑚−1

𝑖𝑖=𝑜𝑜                         (6)                             

     Homogeneidad=∑ ∑ (𝑐𝑐𝑖𝑖,𝑗𝑗′ )2
1+|𝑖𝑖−𝑗𝑗|

𝑚𝑚−1
𝑗𝑗=0

𝑚𝑚−1
𝑖𝑖=𝑜𝑜                           (7)                               

     Contraste= ∑ ∑  |𝑖𝑖 − 𝑗𝑗|2𝑐𝑐𝑖𝑖,𝑗𝑗′𝑚𝑚−1
𝑗𝑗=0

𝑚𝑚−1
𝑖𝑖=𝑜𝑜                          (8)                                    

 
𝑐𝑐𝑖𝑖,𝑗𝑗′  es  la  probabilidad  conjunta  normalizada  del  número  
total  de  píxeles  que satisfacen la GLCM y está definida por 
la ecuación 9 

            |𝑐𝑐𝑖𝑖,𝑗𝑗′ | = 1
∑ ∑ 𝑐𝑐𝑖𝑖,𝑗𝑗′𝑚𝑚−1

𝑗𝑗=0
𝑚𝑚−1
𝑖𝑖=𝑜𝑜

|𝑐𝑐𝑖𝑖,𝑗𝑗′ |                            (9) 

 
 Las imágenes utilizadas para el cálculo de dichas 
características tienen valores enteros que oscilan entre 0 y 
255, resultando obvio que los histogramas de sumas y 
diferencias registrarán cada uno 512 valores diferentes. [10] 
Para comprobar el método propuesto, se desarrolló un 
procedimiento experimental que consta de tres etapas:  

 Preparación de muestras. Para hacer un estudio de la 
relación existente entre la pérdida de calcio (Ca+2) y las 
variaciones de rugosidad en función de la frecuencia es 
necesario aislar del hueso los diferentes elementos dejando 
sólo al Ca+2. Este procedimiento es mostrado en el diagrama 
en bloques de la Figura 4, el cual está basado en un protocolo 
patológico, el cual ha sido modificado en orden de 
profundizar la limpieza.  
 
 
 
 

 
Figura 3. Diagrama en bloques del procedimiento para la 

preparación de muestras. 
 

 Arreglo experimental. Se obtienen resultados de los 
descriptores de textura y rugosidad aplicados a las imágenes 
de muestras descalcificadas de hueso obtenidas del arreglo 
experimental de speckle (Fig. 4). [11] 
 

 
 

Figura 4. Arreglo experimental para la determinación de la imagen 
de speckle 
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 Procesamiento de Imágenes. Una cámara CCD UNIQ 
UM301 de 752×582 pixeles está ubicada en dirección normal 
a la muestra, y se  alinea de manera tal que capte 
correctamente la imagen reflejada en el objeto [12]. Las 
imágenes de los patrones de speckle han sido procesadas 
mediante MATLAB donde se realizó el estudio de las curvas 
dadas por los descriptores de textura y se desarrollaron 
programas para rugosidad, para analizar su comportamiento.  
El formato de las imágenes es de 512x512 pixeles, con 256 
niveles de gris y 10 mm diámetro patrón de speckle. El ángulo 
entre la luz del láser incidente y la dirección normal se fija 
para ser tan pequeño como sea posible para reducir el efecto 
de la dirección de la microestructura de la superficie en la 
evaluación de la rugosidad superficial, el ángulo es de 30º.  
Se  utiliza  baja  intensidad  de  luz  ambiente  de  tal  manera  
que  el  efecto  de  la irradiación resulte despreciable y que la 
intensidad media del láser sea constante durante todo el  
proceso  de  adquisición  de  las  imágenes  sucesivas  que son  
registradas  con  la  cámara (Fig. 5).   

 

 
 

Figura 5. Imagen de Speckle de una muestra de hueso a 30 % de 
descalcificación, segmentada. 

 
Los patrones de speckle se obtienen por propagación 

libre entre la muestra y el área sensible de la cámara CCD. 

III. RESULTADOS 
 

En el primer pasó del procesamiento en imágenes, la 
segmentación delimita algunos contornos y cuantificar el 
tamaño de la textura del tejido y visualizar la estructura del 
mismo, (Fig. 6). 
 

 
 
 
 
 
 

Figura 6. Procesamiento de imágenes de diferentes parámetros de 
rugosidad 

 
Mediante el algoritmo de Canny se detectaron los bordes 

de la composición de hueso para detectar los bordes de la 
imagen esto para tener mejor conocimiento de las 
discontinuidades del hueso, es decir, los niveles de gris para 
evaluar el comportamiento de la imagen.  
Como las imágenes son de tejido óseo, no nos importa cómo 
está distribuida la imagen de manera espacial, ni tampoco 
propiamente el color de la imagen, sino en cómo se 
distribuyen los píxeles a través de una escala de grises, o lo 
que es lo mismo, la distribución de intensidades, por eso  la  

mejor manera  de caracterizar  las  imágenes  de hueso será  a 
través del histograma de niveles de gris (Fig. 7) 

 
Figura 7. Parámetro de Speckle, análisis estadístico 

De la matriz de co-ocurrencia obtenemos los descriptores 
de texturas, aplicando el algoritmo a todas las muestras de 
tejido óseo, se muestran los resultados, y las curvas 
resultantes (Fig. 8)  

 
Figura 8. Caracterización de la curva de Speckle 

 
La información extraída a partir de la matriz de co-

ocurrencia de niveles de gris (GLCM), es la que permite 
diferenciar mejor entre los grupo. Comparando el resultado 
obtenido se tiene  que los parámetros de textura en los cuales 
se obtiene información, (Fig. 9). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 9.   Parámetros de rugosidad. A) Entropía versus contraste. 
B) Energía versus homogeneidad 
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El contraste como lo esperábamos es más alto para la 
textura rugosa tienen un comportamiento aproximadamente 
lineal y  va aumentando respecto a la descalcificación  del 
hueso, la energía tiene un comportamiento constante variando 
su valor de 0.2 a 0.3 sin tener cambios bruscos. La 
homogeneidad  mide la distancia de la distribución a la 
diagonal, luego la matriz más aproximada a la diagonal es la 
de la textura regular y la más alejada la de la textura rugosa, 
la cual aumenta a mayor grado de descalcificación.  Por 
último  la  entropía, que  mide  el  grado  de  aleatoriedad  
aparece  más  grande  para  la textura rugosa y menor para las 
texturas regulares con un error  mínimo cuadrado  mayor a 
0.9. Se obtienen resultados satisfactorios sobre los 
descriptores que nos ayudarían a conocer la característica del 
hueso y su estado de descalcificación. 

 
                             V. CONCLUSIÓN 
 

Después del proceso de descalcificación, se calculó la 
pérdida de calcio (Ca+2) para cada muestra, obteniendo un 
método patológico efectivo para la pérdida de tejido óseo. 
Estos valores han sido referenciados al porciento de pérdida 
de peso de cada una de las muestras. Una vez construida cada 
pastilla, las mismas son colocadas en el arreglo experimental 
descrito. Los resultados sugieren que el patrón de figuras de 
speckle está íntimamente relacionado con  la  estructura  de  
la  superficie,  es  decir,  que  depende  de  la  rugosidad,  la  
longitud  de  correlación, la reflectividad de la muestra, etc. 
como también de las condiciones de iluminación de  ella.  
Cuando el ángulo de iluminación varía ligeramente, no solo 
se desplaza angularmente sino que los granos de speckle 
sufren una deformación. El grado de precisión que el estudio 
del speckle puede arrojar sobre una muestra en cuestión 
depende del tamaño de la matriz gráfica que se realiza con la 
superposición de las imágenes capturadas y además de la 
cantidad de tonos de gris con que se transforme la imagen. 

En este proyecto se ha desarrollado un sistema de 
evaluación de texturas en tejidos óseos mediante el 
procesamiento de imágenes.  Este trabajo complementa  un  
estudio  eléctrico anteriormente realizado, y con los datos 
obtenidos se está generando un sistema para crear un 
brazalete que detecte la cantidad de osteoporosis. 

Se  requieren  más  pruebas  para  su  validación  y  para  
su implementación  física, considerando la importancia del 
estudio es que el mismo puede ser aplicado en el desarrollo 
de equipos para diagnosticar osteoporosis con lo cual sustituir 
los actuales equipos que usan radiaciones ionizantes de 
Rayos-X. 
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Abstract—In the last years, several applications for Brain 
Computer Interfaces (BCI) have been proposed, based on 
different kind of EEG features (e.g., mental states, cognitive 
load, alertness and eye blinks). Since eye blinks are considered 
artifacts for EEG when other EEG features are analyzed, 
many studies are focused on the detection of spontaneous eye 
blinks for removing. Only a few papers have investigated 
voluntary eye blinks classification, and most of them using 
different sensing techniques to EEG (Electrooculogram (EOG), 
Magnetic Resonance Imaging (MRI)). Toward development of 
a BCI application, the aim of this paper is to classify 
intentional eye blink events from EEG signals, to employ them 
as command controls in BCI applications, for people with 
special needs. In this paper, we trained a Support Vector 
Machine Classifier based on statistical features. The dataset is 
acquired using the low-cost Emotiv EPOC headset, using only 
a single EEG electrode through an experiment with a visual 
marker for 12 subjects. 

Keywords-Voluntary eye blink classification; support vector 
machine; statistical features; BCI; 

 

I. INTRODUCTION 
 Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a lethal, 
degenerative and neurological disease characterized by 
chronical deterioration and death of efferent neurons, this 
disease has no cure. Although this disorder decreases the 
function of muscles and nerves, in most cases it does not 
affect the patient´s mind, senses and some internal organs. 
Eventually ALS affects the voluntary muscles in the body 
and produces paralysis, but usually the patients maintain the 
control of eye muscles, therefore they can produce voluntary 
eye blinks.   
 In general an eye blink has two peaks: positive and 
negative. An open eye event is related to a negative peak 
while close eye event produces a positive peak in EEG. Eye 
blinks can be classified in three categories: spontaneous eye 
blink, reflexive eye blink, and voluntary eye blink. 
Spontaneous eye blink occurs frequently, reflexive eye blink 
occurs when an external stimulus suddenly appears near the 
eyeball and produces a defensive reaction blink in a subject, 
and voluntary eye blink is caused by intentional eye closing 
[1]. Spontaneous eye blink frequency is about to ten and 
twenty times per minute without external stimuli, this event 
occurs due to the natural function to clean, lubricate and 
oxygen the cornea [2].  
 In a BCI application based on eye blinks, it is important 
to discriminate voluntary eye blinks from the spontaneous 
blink, because it is not practical for users, to keep theirs eye 

opened until they need to take a decision control. Then, the 
aim of this project is to develop an application to classify 
voluntary eye blinks and spontaneous eye blinks. Three 
different scenarios have been studied for classification, 
using a SVM classifier based on statistical features.     
       There are different methods to detect eye blinks in EEG 
signals, such as blind source separation [3], Support Vector 
Machine (SVM)-Adaptive Boost (AdaBoost) [4], and 
Neural Network [2-5]. A few previous works have studied 
intentional eye blink classification (e.g., Magnetic 
Resonance Imaging (MRI) [6] and EOG techniques [7, 2]). 
Voluntary eye blinks have been analyzed using EEG in [8-
10].           

II. METHODOLOGY 
A.  Data Acquisition Procedure 
 
 The Emotiv EPOC™ headset developed by Emotiv 
Systems was used to sense the EEG signals. This device 
contains 14 electrodes plus 2 references with fixed positions. 
The electrodes are located (based on the international 10-20 
system) at AF3, F7, F3, FC5, T7, P7, O1, O2, P8, T8, FC6, 
F4, F8,AF4, with CMS/DRL references in the P3/P4 
locations and with digital notch filters at 50 Hz and 60 Hz 
[11]. The EEG data were acquired from 12 healthy subjects 
(18-28 age group). The signal is sampled at 128 Hz. A 1st 
order IIR Butterworth High-pass filter at 0.16 Hz is applied 
to EEG signals for removing the Direct Current (DC) offset. 
Since in the pair AF3-AF4 the eye blink effects are clearly 
evident, the size of the data was reduced to a single channel: 
AF3.  
 In Fig. 1 and Fig. 2, spontaneous and voluntary eye 
blink trials are displayed respectively. These trials were 
randomly taken from the data set acquired. As it is seen, the 
spontaneous blink signal has a duration less than 0.5 s 
(including positive and negative peaks). Otherwise, for the 
voluntary blink case, the event signal has a duration less 
than 1 s. Hence, we decided to set the sample window in 1 s 
(128 samples). The recording time for each subject was 120 
s (15360 samples) and it was divided into 120 sample 
windows of 1s. Therefore, the entire signal has 1440 sample 
windows. 
 The data tests were acquired in 2 blocks of 60 s each 
one. For the first block of 60 s, subjects were asked to relax 
and focus their eyes in a white rectangular figure displayed 
on a monitor and to blink normally when they needed it, 
subjects were in a sitting position and the monitor was in 
front of them. For the second block, we asked them to blink 

Eye Blink Detection Using a Support Vector Machine Classifier  
 

Diego V. Escamilla1, Cristywelina Escamilla1, Ciro A. Rodríguez1 
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once only when the rectangular figure had a color change 
(from white to blue), and applying a very little force to 
emphasize the intention. Fig. 3 shows the experiment 
procedure for one subject. 25 blue rectangular figures 
appeared in that second block of 60s for each participant. 
Once we recorded the 2 blocks for every subject, we 
identified the events by inspection. We identified two events 
in the first block and we called open eyes (O) and 
spontaneous eye blink (S). Moreover, in the second block 
we selected also two events and we called open eyes (O) and 
voluntary eye blinks (V). There are a different number of 
spontaneous eye blink events in the first block for each 
subject because it depends on the subject´s need to blink, but 
second blocks had 25 predetermined voluntary eye blinks 
events for each subject. The little effort applied in the 
voluntary eye blink events causes a variation in amplitude 
and duration, as seen in Fig. 1 and Fig. 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1.  Spontaneous eye blink trial from EEG. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2.  Voluntary eye blink trial from EEG.  

 
B. Features 
 Statistical characteristics were taken from EEG signals 
to feed the Neural Network Classifier.  The features used 
are: Max value, Min value, Mean Value, Variance, Standard 
Deviation, Skewness and Kurtosis. These features were 
obtained for each sample window from the 12 subjects 
(1440 samples).  We structured the 1440 feature data in a 

12x120 matrix, rows symbolize subjects and columns 
represent recorded sample windows for each subject. 
 

      Max value  = max [x]                              (1) 

        Min value  = min [x]                              (2)          

     Mean =                                                (3) 

   Variance =                                               (4) 

Standard Deviation =                                       (5) 

 

Skewness =                                               (6) 

 

   Kurtosis =                                               (7) 

 

Mean value parameter (µ) is the arithmetic mean of one 
sample window (Eq. 3) Variance is the 2nd-order central 
probabilistic moment (Eq. 4) and the standard deviation (σ) is 
the square root of the variance, which measures the 
dispersion around the average (Eq. 5). Skewness is the 3erd-
order central probabilistic moment and it describes the 
symmetry around the mean value (Eq. 6). Kurtosis 
coefficient is the 4th-order central probabilistic moment (Eq. 
7).  

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3.  Data acquisition procedure 

 
C. Support Vector Machine 

      A SVM is a classifier based on the use of hyperplanes to 
discriminate two or more classes. It is a learning tool 
originated in modern statistical learning theory and it was 
invented by Vladimir Vapnik [12]. An optimal hyperplane 
in SVM maxims the margin between classes and generalize 
the learning process for classification. For linear 
classification, when the classes are classified using linear 
decisions, there exists a linear function for the SVM´s 
hyperplane of the form: 
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      On the order hand, for non-linear classification, there 
exists a non-linear function for the optimal hyperplane in the 
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),( xxK i is known as Kernel function.  

      In this work we used 3 Kernel functions: Linear, 
Quadratic and Cubic. Table I shows the Kernel´s equation. 
 

TABLE I.  KERNELS USED  

 

 

 
III. RESULTS AND DISCUSSION 

A. Kruskal-Wallis Statistical Test 
 Kruskal-Wallis statistical test was used to detect 
statistical significance in the features extracted for the three 
classes previously defined: O, S and V.  
 According to the results, the three classes are statically 
significant for each feature, because they have small p-
values (p-value < 0.05) 
 

B. Classification Cases. 
In this work we analyze three discrimination cases:  

V-S-O, open eyes (O), spontaneous eye blink (S) and 
voluntary eye blink (V) events are classified. Three classes 
were compared. 

V-OS, open eyes class-spontaneous eye blink (OS) and 
voluntary eye blink (V) events are categorized. Two classes 
were classified 

V-S, spontaneous eye blink (S) and voluntary eye blink 
(V) events are discriminated.  In this case we ignored the 
Open eye blink events, then the data set changed its length 
because we removed the sample windows where O event 
appeared. Two classes where matched. 

C. Performance Analysis 
The performance analysis of the classifier results was 

analyzed calculating 3 parameters: Sensitivity, Specificity 
and Accuracy. From Ec. 8, Ec. 9 and Ec. 10, TP: True 
Positives, TN: True Negatives, FP: False Positives and FN: 
False Negatives. 

      

Accuracy                                                                  (8) 

ϕ 
  Sensitivity                                                           (9) 

  

     Specificity %100×
+

=
FPTN

TN                    (10) 

Accuracy, Sensitivity and Specificity are used to evaluate 
the performance of a supervised learning. Accuracy is the 
overall effectiveness of a classifier, Sensitivity if the 
effectiveness of a classifier to identify positive labels and 
Specificity indicates how effectively a classifier identifies 
negative labels [14].  

D. Classification Performance  

TABLE II.  PERFORMANCE ANALYSIS OF CLASSIFICATION 
EXPERIMENTS  

 

Experiment 
SVM Performance 

Kernel Accuracy Sensitivity Specificity 

V-S-O 
 
 

Linear 89.79% 
87.38% 
73.16% 
93.89% 

96.75% 
95.68% 
88.59% 

Quadratic 91.18% 
87.67% 
78.13% 
94.94% 

96.75% 
96.55% 
90.45% 

Cubic 90.90% 
89.72% 
74.40% 
94.85% 

95.94% 
96.84% 
90.80% 

 
 

V-OS 
 
 

Linear 94.51% 89.89% 95.61% 

Quadratic 94.65% 87.54% 96.50% 

Cubic 95.14% 88.59% 96.85% 

 
 

V-S 
 
 

Linear 91.89% 94.83% 87.68% 

Quadratic 91.68% 90% 92.74% 

Cubic 91.28% 92.98% 88.66% 

 
V: Voluntary, S: Spontaneous and O: Open eyes events. 

Kernel Equation 

Linear ),( xxK i  

Quadratic 2)1,(),( += xxxxK ii  

Cubic 3)1,(),( += xxxxK ii  
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IV. DISCUSSION  
  According to Table II. The best result in V-S-O 

experiment was achieved using a quadratic kernel. On the 
other hand, for the V-OS case, the best accuracy was 
obtained by a cubic kernel, and finally for the V-S 
classification, a linear kernel was enough for the best result. 
It would be interesting design another algorithm as Artificial 
Neural Network for these cases and then compare the results 
with the obtained in this work. 

V. CONCLUSION 
  In this paper, we proposed a novel application based on 

a support vector machine classifier to classify voluntary eye 
blinks using only a single EEG signal channel (AF3). Test 
accuracy for almost all classification cases was greater than 
90%, except the V-S-O case, where the linear SVM reached 
an 89.80%. Linear kernel obtained the best accuracy for the 
V-S case, cubic kernel for the V-OS scenario, and the V-S-
O experiment obtained the best accuracy using the quadratic 
kernel. Future work is focused on developing an online 
detection. 
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      
         
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       

        
       
      
       

       


           
         
        

           

  

        
 
        
         
        
       
         
         
      
         

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        
       
   
        
       
      
       
          
      

       
 
       
         

        










 

          
     

        
       
        











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

 


           
      
           




         
          


         


















λ
λλ = 


  


 λ 

         
           

 

 λ 


          
      
           
          
     











        
      

         
     

 
       
 
              

           
     







 
 
      
       

        











 


         
       




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



 
       
         


      
       
       
          

        
        

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Resumen— Uno de los factores que determinan el éxito de
una intervención quirúrgica, además de los conocimientos y
experiencia del especialista, es la cantidad de información con
la que cuenta al momento de la cirugía. La realidad aumentada
(RA) es una tecnología novedosa que al ser aplicada en el sector
salud, promete proveer a los médicos de información valiosa
que les permita tomar mejores decisiones cuando lleven a cabo
las intervenciones quirúrgicas. En este artículo se presentan los
avances en el desarrollo de una herramienta computacional
basada en RA destinada al área de la odontología, lo que
permitirá al intervencionista contar con imágenes de rayos X,
superpuestas en imágenes del rostro del paciente en tiempo real.

Palabras clave— Procesamiento Digital de Imágenes, Reali-
dad Aumentada, Odontología, Cirugía Máxilofacial.

I. INTRODUCCIÓN

En el área de la odontología, las intervenciones quirúrgicas
tienen un papel importante. Por ejemplo, las realizadas cuan-
do el especialista diagnostica un diente impactado (retenido)
en la mandíbula o maxilar, o cuando alguna zona anatómica
es víctima de traumatismos provocando su fractura. También
existe la posibilidad de que estas estructuras óseas hayan su-
frido crecimientos anormales, comprometiendo así la función
de la cavidad oral o la estética facial, lo que podría llevar a
una remodelación de las mismas. La cirugía bucal también
es necesaria para colocar implantes dentales y para algunos
tipos de tratamientos periodontales y ortodónticos.

Actualmente estos procedimientos quirúrgicos van siempre
acompañados de diversos estudios radiológicos (ej. rayos-X,
tomografías axiales computarizadas, resonancias magnéticas,
etc.). Las imágenes obtenidas mediante estos estudios son
cruciales para el cirujano ya que a partir de ellas es posible
obtener información morfológica detallada de la zona a
tratar del paciente, permitiendo de esta manera realizar una
correcta planeación de la intervención.

Es común que los cirujanos tengan a la mano dichos estu-
dios durante la intervención quirúrgica ya que son utilizados
como referencia para la localización de regiones de interés en
la morfología del paciente y que son sólo visibles a través
de las imágenes de la modalidad del estudio radiológico.
Sin embargo, para la consulta de las imágenes es necesario
que el médico dirija constantemente la mirada hacia el lugar
en donde tenga la impresión física de la imagen o a un
monitor donde se tenga la versión digital de dichos estudios.
En este contexto, resultaría útil contar con una herramienta
que permita de manera sencilla tener acceso a las imágenes

correspondientes a los estudios radiológicos de un paciente
durante la intervención quirúrgica. Pero resultaría más ven-
tajoso aún, ser capaz de mirar la información radiológica
de dichas imágenes sobre-puesta en la cara del paciente, ya
que de esta manera sería más sencillo poner en contexto la
información contenida en los estudios radiológicos y serviría
de guía durante los procedimientos quirúrgicos.

1.A. Realidad aumentada

La realidad aumentada (RA) se refiere al uso de disposi-
tivos electrónicos y métodos computacionales que permiten
combinar en tiempo real elementos de un entorno físico en
el mundo real con elementos virtuales generados por una
computadora [1]. Esta combinación da como resultado una
experiencia de realidad mixta o aumentada que puede ser
utilizada para numerosas y diferentes aplicaciones [2], [3].

Debido al gran potencial que representa el uso de estas
tecnologías en el área médica, desde principios de los 90’s
se han llevado a cabo proyectos de investigación en donde
se pretende generar algoritmos y dispositivos electrónicos
que permitan superponer en tiempo real imágenes de las
estructuras morfológicas internas de un paciente sobre el
cuerpo del paciente (ej. [4], [5], [6]). Se espera que éste
tipo de herramientas permita a los médicos contar de manera
rápida y fácil con la valiosa información de los estudios
radiológicos permitiéndoles de esta forma tomar mejores
decisiones durante las intervenciones. En la actualidad la
investigación relacionada con el uso de realidad aumenta-
da para aplicaciones médicas ha cobrado mayor relevancia
debido a la comercialización de diversos dispositivos que
permiten utilizar la tecnología de realidad aumentada como
las muchas aplicaciones para los celulares inteligentes, table-
tas electrónicas y más recientemente los visores de realidad
aumentada (ej. Meta Space Glasses y Microsoft HoloLens).

En este trabajo se presentan los avances en el desarrollo de
una herramienta computacional que permita utilizar realidad
aumentada en el área de la odontología con aplicación
en las cirugías máxilofaciales mediante la superposición
de información radiológica de rayos-X sobre imágenes del
rostro del paciente.

II. METODOLOGÍA

El objetivo principal de la herramienta propuesta consiste
en el alineamiento y super-posición de la información conte-
nida en las imágenes correspondientes a los estudios radioló-
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gicos de rayos-X (imagen fija), con una imagen del rostro del
paciente (imagen móvil). Este problema es conocido en el
área de visión computacional como “registro de imágenes” y
consiste en encontrar los parámetros �φ de una transformación
T (�φ) con la cual, al ser aplicada a la imagen móvil M, se
consiga una correspondencia morfológica de la información
contenida en esta con la información contenida en la imagen
fija F [7].

2.A. Registro de imágenes

Una de las maneras más comunes para encontrar los
valores de �φ es mediante el uso de puntos de control donde
se conoce con exactitud sus coordenadas espaciales tanto en
la imagen fija como en la móvil.

Consideremos un punto en la imagen fija Pi = [xi,yi] el
cual indica una característica específica de la información
contenida en dicha imagen y para la cual tenemos un punto
en la imagen móvil Qi = [ui,vi] que corresponde a la misma
característica. Al aplicar la transformación T (�φ) al punto Qi
obtenemos Q̂i = [ûi, v̂i]. Si definimos el error entre dos puntos
de control i como su distancia en el espacio Euclidiano:

εi(�φ) =
√

(xi − ûi)2 +(yi − v̂i)2, (1)

entonces el problema del registro de imágenes se puede
plantear como un problema de optimización en donde hay
que encontrar los parámetros �φ que minimicen el error total
de los n puntos de control dados:

mı́n
�φ

n

∑
i=1

εi(�φ). (2)

2.B. Puntos de control

En el presente trabajo elegimos llevar a cabo registro
de imágenes correspondientes a estudios de radiografías
laterales de cráneo con fotografías a color del perfil del
sujeto. Estas imágenes (entre otras más incluidas en un
estudio fotográfico), resultan de fácil acceso, además de ser
un requisito estándar en las intervenciones odontológicas.

En este contexto, elegimos utilizar puntos de control que
puedan ser identificados fácilmente por un cirujano, aún
cuando varíe la morfología facial de un individuo a otro.
Por lo tanto, se decidió utilizar un sub-conjunto de los puntos
característicos empleados en los estudios de cefalometría [8].
Para el análisis cefalométrico se emplean cerca de 14 puntos
anatómicos de tejido óseo y 6 puntos de tejido blando. En
este trabajo utilizamos únicamente estos últimos, debido a
que son los más fáciles de ubicar en ambas imágenes. Los
puntos utilizados son (ver Fig. 1):

Pronasal “Pn”. Es la parte más anterior de la nariz.
Labial superior “LS”. Es la parte más anterior del labio
superior.
Labial inferior “LI”. Es la parte más prominente del
labio inferior.
Pogonion del tejido blando “Pg”. Es el punto más
prominente del mentón blando.
Punto subnasal “Sn”.Punto medio del borde inferior de
las ventanas nasales, o base de la espina nasal.

Fig. 1. Ejemplo de los puntos de control elegidos.

2.C. Transformación propuesta

Entre los diferentes métodos de registro de imágenes,
existen diferentes tipos de transformaciones T (�φ) que pueden
ser aplicadas a las imágenes móviles. La elección de dicha
transformación depende del tipo y número de deformaciones
geométricas que se quieran tomar en cuenta. En nuestro caso
y debido a la etapa temprana del proyecto, consideramos
únicamente las imágenes laterales del rostro de los pacientes
así como los posibles movimientos de la cámara desde una
perspectiva generalmente paralela al rostro del paciente. En
este contexto, se eligió utilizar una transformación lineal la
cual incluye 4 tipos de deformaciones o grados de libertad:
(i) factor de escala S, (ii) factor de rotación θ , (iii) factor de
traslación horizontal tx y (iv) factor de traslación vertical ty.
Así, podemos definir la matriz aumentada de transformación
como:

T =




Scos(θ) −S sin(θ) 0
S sin(θ) Scos(θ) 0

tx ty 1


 , (3)

la cual nos permite obtener los valores de Q̂i mediante el
producto:




û
v̂
1


=

[
ui vi 1

]
·T (4)

III. RESULTADOS

El método propuesto se implementó utilizando Matlab�.
Para la solución de (2) se utilizó el método de descenso de
gradiente con diferencias finitas hacia adelante para aproxi-
mar el gradiente de la función objetivo en cada iteración de
la búsqueda. El punto inicial fue establecido arbitrariamente
como [S = 10 θ = 0 tx = 0 ty = 0].

Para realizar una evaluación preliminar cualitativa del
método propuesto se utilizaron imágenes de 9 pacientes
(la imagen de perfil y la radiografía lateral). La Figura 2
muestra ejemplos de los resultados del alineamiento obtenido
con el método propuesto en imágenes de un paciente con
diferentes poses. La Figura 3 muestra ejemplos de resultados
del método propuesto en un grupo de pacientes de diferente
sexo, edades y complexión física. En ambos casos se puede
observar que existe una coincidencia adecuada entre la
información de la imagen de rayos-X con la fotografía de
perfil del paciente.
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Fig. 2. Ejemplos del resultado de aplicar el método propuesto a imágenes de un paciente con diferentes poses.

Fig. 3. Ejemplos del resultado de aplicar el método propuesto a imágenes de pacientes de diferentes sexos y edades.

IV. DISCUSIÓN

A partir de el análisis cualitativo de los resultados preli-
minares presentados en este trabajo, podemos concluir que
es posible desarrollar una herramienta computacional de RA
con aplicación en odontología. Sin embargo sabemos que
es necesario llevar a cabo una validación cuantitativa de
los resultados con el fin de demostrar la utilidad de esta
herramienta en el mundo real. Para realizar esta validación,
pretendemos comparar los resultados del alineamiento de
las imágenes de nuestro método con alineamientos llevados
a cabo por expertos odontólogos en una base de datos de
mayor tamaño. Aún existen muchos retos por resolver antes
de que la herramienta propuesta llegue a impactar realmente
en un entorno clínico. Por ejemplo, el método propuesto

solamente funciona con una sola imágen fija del paciente y
no con secuencias imágenes en tiempo real como se espera
en una herramienta de realidad aumentada. Esto es debido a
que se requiere de la interacción por parte del usuario para
definir los puntos de control en las dos imágenes. Para que
el método pueda funcionar con secuencias de imágenes en
tiempo real, existen diferentes soluciones propuestas entre
las cuales se incluye el uso de marcadores en el rostro del
paciente, la detección automática de los puntos de control
por medio de algoritmos de visión computacional, y el
rastreo automático de estos puntos a través del tiempo. Para
solucionar este, entre otros problemas, se pretende incorporar
métodos computacionales de inteligencia artificial para lograr
reducir el margen de error en la obtención de los datos. Esto
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representa el siguiente reto a resolver en el desarrollo de esta
herramienta.

En ensayos y pruebas posteriores, se pretende utilizar
algún un dispositivo tecnológico con la capacidad de utilizar
herramientas basadas en RA, como por ejemplo aplicacio-
nes para tabletas y teléfonos inteligentes. También se tiene
planeado implementar el método propuesto utilizando los
lentes de realidad aumentada Meta 1 Developer Kit, así
como utilizar un pico-proyector que permita proyectar las
imágenes de rayos-X directamente en el rostro del paciente.
Esto incorporará nuevos retos al proyecto ya que en este
trabajo, la transformación utilizada está limitada a solamente
4 grados de libertad. Por lo tanto, el alineamiento de las
imágenes no funcionará cuando se mire al paciente desde
una posición frontal. En un trabajo futuro pretendemos in-
corporar una visión panorámica empleando la información de
ortopantomografías. Estas últimas son igualmente comunes
en los procedimientos quirúrgicos y contienen información
correspondiente al paciente visto desde otros ángulos (Fig.
4). Finalmente, creemos que el uso de información 3D
obtenida por cámaras de rango permitirán utilizar transfor-
maciones geométricas tridimensionales, mejorando a su vez
los resultados y permitiéndole al médico tener más libertad
de movimiento.

Fig. 4. Ejemplo de radiografía panorámica de cráneo.

V. CONCLUSIÓN

La RA es una técnica que combina en tiempo real ele-
mentos de un medio físico del mundo real con elementos
virtuales generados por una computadora. La aplicación de
dicha técnica en el campo de la medicina promete generar
grandes impactos tanto en la forma de diagnosticar y tratar
a un paciente como también en la manera de estudiar la
medicina y todas sus ramas de estudio.

En este trabajo se han presentado los primeros resul-
tados de un proyecto en el que se pretende desarrollar
una herramienta computacional de RA con aplicaciones en
odontología. Los primeros resultados cualitativos obtenidos
son prometedores e indican la posibilidad de desarrollar la
herramienta propuesta.
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Uso de entropı́a de Shannon para caracterizar la aparición de las fases
A durante el sueño NREM*

S. Méndez-Elizondo†, V. Arce-Guevara†, H. González-Aguilar†, J. Castillo-González†,
E. Palacios-Hernández†, M. O. Méndez†, A. Alba†

Resumen— Las fases A son eventos corticales que se presen-
tan durante el periodo de sueño. Los cambios en la predictibili-
dad de la presencia de las fases A se han asociado previamente a
transtornos del sueño como es la apnea e insomnio. El objetivo
de este trabajo es proponer una metodologı́a que permita
evaluar los cambios en la predictibilidad de la aparición de
las fases A en diferentes condiciones de los pacientes. Para la
evaluación, se dispone de registros de 75 pacientes: 16 controles,
37 con epilepsia, 8 con misperception, 9 con insomnio primario y
5 con narcolepsia. Usando ventanas de 1 minuto, se transformó
la aparición de las fases A en una cadena compuesta de 0’s y 1’s.
Posteriormente se calculó la entropı́a de Shannon a las cadenas.
Los resultados mostraron que la proporción del número de
fases A en diferentes patologı́as como insomnio y narcolepsia
es similar en proporción a los sujetos sanos. Por otro lado, los
grupos de epilepsia y misperception mostraron un incremento
en el ı́ndice de predictibilidad con respecto a los sujetos de
control.
Palabras clave: CAP, predictibilidad, teorı́a de la informa-
ción, entropı́a de Shannon.

I. INTRODUCCIÓN

Desde un punto de vista clı́nico, el análisis de los eventos
corticales durante el periodo de sueño es de gran impor-
tancia en el proceso de detección de patologı́as relacionada
con transtornos del sueño. Se dice que un paciente tiene
un transtorno cuando la inestabilidad del sueño le impide
alcanzar el sueño profundo esperado en una noche de sueño.
La inestabilidad del sueño se asocia a la aparición de
eventos corticales llamados despertares (arousals). El efecto
que causan los despertares sobre un paciente es alterar el
ciclo esperado del sueño, dirigiendo al paciente hacia el
estado despierto lo cual causa una serie de problemas bien
identificados que van desde dolores de cabeza, problemas de
coordinación motora, obesidad, entre otros.

El Patrón Alternante Cı́clico (CAP, por sus siglas en
inglés) es un patrón complejo de actividad cerebral presente
durante el periodo de sueño sin movimiento de ojos [1].
El patrón se presenta de manera regular y se compone de
dos patrones alternantes y distinguibles llamados fase A y
fase B. La fase A y la fase B tienen una duración cada
una entre 2s a 60s. Se llama patrón alternante porque debe
existir al menos dos veces la secuencia fase A-fase B para
que pueda ser considerado como CAP. La fase A se divide
en tres tipos, llamados A1, A2 y A3, dependiendo de su
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contenido espectral y a la fase B se le considera ruido de
fondo o también denominado EEG basal.

Una forma de cuantificar la cantidad de despertares du-
rante el periodo de sueño, es usar como medida la tasa de
aparición del CAP (CAP rate, en inglés) [2]. Esta medida
se calcula simplemente como el cociente del tiempo CAP
total observado entre el periodo total del sueño. A partir
de medidas como la tasa CAP, los médicos neurólogos
pueden mejorar la capacidad de diagnóstico de diferentes
transtornos del sueño, como son las patologı́as epilepsia,
apnea o determinar el efecto de medicamentos en el proceso
del sueño [3]. La tasa del CAP es una medida global utilizada
para estimar la proporción que relaciona la duración de
los eventos CAP respecto al tiempo total de sueño. Las
desviaciones de las mediciones respecto a las esperadas para
un paciente de referencia se usan como indicadores de alguna
patologı́a.

Debido a que la tasa del CAP no considera las dinámicas
de aparición de las fases A, el objetivo de éste estudio es
proponer una metodologı́a para identificar el comportamiento
del sueño basado en la predictibilidad de las fases A. Para
lograr el objetivo, la evaluación de las fases A se transformó
en una secuencia binaria que es una representación de la
aparición y ausencia de las fases A durante el transcurso del
registro de toda la noche de sueño. Esta nueva representación
conserva la dinámica del sueño y ofrece facilidades para el
análisis con el uso de medidas no lineales, como la entropı́a.

La entropı́a de Shannon es una medida no lineal que se
define como la cantidad de información observable en un
sistema [4]. En el caso de señales cuyo origen es biológico, el
concepto de información se ha establecido como una forma
de calcular la regularidad en la aparición de eventos, por
la sensibilidad que presenta a las variaciones o dinámicas
[5],[6]. Cuando la entropı́a presenta valores cercanos a cero,
se dice que el sistema es predecible, dicho de otra forma,
existen elementos que se encuentran con mayor probabilidad
de aparecer. El cálculo de la entropı́a depende de la probabi-
lidad de los eventos observados, por lo que la probabilidad
por si sola se puede considerar como un ı́ndice. Sin embargo,
el uso de la entropı́a permite resaltar diferencias no evidentes
como la incentidumbre.

II. MATERIALES

Los registros de polisomnografı́a utilizados en este estudio
fueron recabados en el centro de transtornos del sueño del
hospital Maggiore, ubicado en Parma, Italia. Los registros
fueron evaluados por médicos neurólogos especializados en
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transtornos del sueño. Se consideraron registros de 75 pacien-
tes, de los cuales: 16 corresponden a pacientes sanos (grupo
de control), 37 pacientes con epilepsia, 8 con misperception
(cuya traducción al español no es consistente, siendo la mejor
traducción pseudo-insomnio), 5 pacientes con narcolepsia y
9 pacientes con insomnio (del tipo insomnio primario).

La evaluación de las etapas del sueño y también de las
fases A se realizó por médicos neurólogos usando las reglas
de Rechtschaffen & Kales [7]. Las anotaciones de las fases
A del CAP, fueron evaluadas con las reglas definidas por
Terzano et al. [1].

III. MÉTODOS

h(n)

F
A
(n)

Fig. 1. El hipnograma

Para la evaluación de la dinámica del sueño se usa la
evaluación clı́nica de las fases A y fases B. Por definición
las fases A tienen una duración de entre 2s y 60s, dado
que nuestro interés está en conocer la existencia de un
evento y no la cantidad de ellos, al considerar ventanas
de un minuto garantizamos detectar a todos los eventos,
independientemente de su duración.

La fracción del registro del sueño con anotaciones se
divide en ventanas de un minuto de duración. A cada ventana
o segmento se le asigna un valor de uno si existe al menos
un evento (fase A) y un valor de cero si no existen, como
se muestra en la figura 3. El nuevo vector C(n) contiene
ahora una representación de los eventos que ocurren durante
el sueño.

La transformación anterior se realizó para todos los re-
gistros disponibles. Teniendo los vectores correspondientes
a cada registro, calculamos las proporción de ceros, P (0),
respecto al total de ventanas en el sueño de cada individuo (y
P (1) = 1− P (0) la proporción de unos). Las proporciones
P(0) y P(1) se usan para calcular la entropı́a de Shannon
definida como [4]

H = −P (0) log2 P (0)− P (1) log2 P (1) (1)

Rh(n)

RF
A
(n)

Fig. 2. Hipnograma y etapas de la figura 1 eliminando el sueño REM

Fig. 3. Codificación para obtener el vector C(n)

IV. RESULTADOS

Para la presentación de los resultados, la entropı́a obtenida
de cada registro se clasificó por patologı́a y se contrastó
contra el grupo de control (pacientes sanos). Adicionalmente,
se calculó la media de las entropı́as para observar las ten-
dencias del grupo. Los resultados, agrupados por patologı́a
se presentan a continuación.
Epilépticos. Para el caso del sueño en pacientes con epi-
lepsia, se pueden observar diferencias entre las dinámicas
del sueño respecto a los pacientes de referencia. Los valores
de entropı́a para los paciententes con epilepsia muestran un
incremento en la cantidad de ceros de C(n). Esto es un
reflejo que la actividad de la fases A disminuyó y por esa
razón, al incrementarse la cantidad de ceros, la entropı́a
muestra incremento en P0 que se refleja como una tendencia
hacia la izquierda de la figura 4.
Insomnio. Podemos observar, de la figura 5, que ambos
grupos tienen el mismo tipo de entropı́a. De esto se podrı́a
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Fig. 4. Resultados de la entropı́a, para sujetos con epilepsia.
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Fig. 5. Resultados de la entropı́a, para sujetos con insomnio.

concluir que ambos grupos tienen el mismo comportamiento.
Al analizar los datos obtenidos, lo que podemos concluir es
que ambos grupos guardan la misma proporción de unos
respecto al total de ventanas. Sin embargo no podemos decir
nada sobre el orden de aparición de los eventos.
Narcolepsia. Dada la cantidad de registros de este grupo, en
este caso no podemos llegar a una conclusión. Sin embargo,
se puede ver el comportamiento en la figura 6.
Misperception. De la figura 7 podemos ver que el grupo
de pseudo-insomnio presenta un incremento en la actividad,
respecto a los pacientes de control, que se observa como un
desplazamiento de la entropı́a hacia la izquierda.
Casos promedio. La figura 8 muestra los promedios de
la entropı́a para los diferentes grupos analizados. Como se
puede observar, los grupos de control, insomnio y narcolep-
sia muestran una menor predictibilidad ya que sus valores
tienden a la máxima entropı́a. Por otro lado, los grupos
de misperception y epilepsia muestran valores menores de
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Fig. 6. Resultados de la entropı́a, para sujetos con narcolepsia.
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Fig. 7. Resultados de la entropı́a, para sujetos con misperception.

entropı́a, lo cual indica una mayor predictibilidad en la
secuencia de ceros y unos. Además, es interesante notar que
el grupo de misperception desde el punto de vista de estados
del sueño y clı́nico tienen evaluaciones similares al grupo de
control. Esto sugiere que desde el punto de vista homeostáti-
co, el grupo de misperception presenta alteraciones ya que
el número de fases A incrementa al doble respecto al grupo
control.

V. CONCLUSIONES

El análisis de la dinámica del CAP a través de la en-
tropı́a mostró que la proporción del número de fases A
respecto al tiempo total de sueño en las patologias epilepsia
y misperception mostraron un decremento considerable. En
términos de predictibilidad, las cadenas generadas por las
patologı́as de epilepsia y misperception son más predecibles.
El incremento de la predicibilidad se debe a que el número
de fases A disminuyó respecto al observado en los pacientes
normales. Esto sugiriere que existen cambios considerables
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Fig. 8. Promedio de la entropı́a H por patologı́a.

en el proceso homeostático. Para el caso de las patologı́as con
entropı́as similares a los de pacientes de control (insomnio y
narcolepsia), los resultados sugieren que, aunque cambie el
tiempo registrado de sueño, existe una relación que mantiene
la proporción del número de fases A. Finalmente, serı́a in-
teresante evaluar la dinámica del CAP desde otra perspectiva
donde sea posible estudiar la relación temporal entre las fases
A.
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Resumen— El análisis de morfometría en imágenes por 
resonancia magnética (RM) ha resultado ser una herramienta 
novedosa en el descubrimiento de la relación que guardan los 
cambios neuroanatómicos y distintos desórdenes neurológicos. 
Evidencia reciente sugiere que cambios en el volumen de 
sustancia gris en regiones de la corteza prefrontal y temporal 
se encuentran relacionados con altos niveles de agresividad. En 
este estudio se comparan los resultados de dos modelos 
distintos de procesamiento estructural de imágenes anatómicas 
de resonancia magnética ponderadas en T1 para la 
determinación de los cambios en proporción de materia gris, 
esto, en dos grupos de estudio: Sujetos con altos niveles de 
agresividad y sujetos con bajos niveles de agresividad. Los 
resultados comprueban las diferencias neuroanatómicas entre 
grupos, encontrando diferencias en concentración de materia 
gris en el giro fusiforme evidenciando la efectividad del modelo 
DARTEL(Diffeomorphic Anatomical Registration Through  
Exponentiated Lie Algebra)[8] para el registro de una muestra 
completa en comparación con el registro de la muestra de 
acuerdo a la condición de la enfermedad (subgrupos).  

 
 
Palabras clave— agresividad, IRM, morfometría, VBM. 

 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 En la anatomía del encéfalo podemos identificar 
distintos tipos de tejido, tales como, materia blanca, materia 
gris y fluido cerebro espinal, así como otras características 
del encéfalo: grosor cortical, área cerebral, girificación de la 
corteza, volumen, etc. Todos estos tejidos pueden ser 
cuantificados en forma y tamaño, así como también si algún 
factor afecta sobre la forma característica de alguna 
estructura cortical de interés. A este tipo de mediciones se le 
conoce como análisis de morfometría. 

El análisis de morfometría ha alcanzado popularidad en 
los últimos años, tanto, que ha llegado a técnicas como la 
Imagenología por Resonancia Magnética (IRM), la cual, se 
encuentra como una de las técnicas más utilizadas hoy en 
día por su principal característica, ser no invasiva. El 
análisis morfométrico de las imágenes de IRM se ha 
utilizado ampliamente para investigar la correlación 
neuroanatómica en dos casos: desarrollo del cerebro y 
desórdenes neurológicos. Se utiliza una imagen anatómica 
del cerebro de alta resolución de donde se puede obtener 
información para obtener el análisis principalmente de 
cambios en la materia gris [1]. 

Algunos de los métodos más utilizados para investigar 
los cambios corticales en imágenes anatómicas de RM 
(ponderadas en T1) hacen comparaciones volumétricas en 

regiones de interés, estas comparaciones pueden ser de 
materia gris basadas en voxeles (VBM, Voxel-Based 
Morphometry) y de comparaciones de grosor cortical 
basadas en superficies (SBA- Surface-Based Analysis). 

 Se ha reportado que las personas agresivas muestran 
cambios en el volumen de sustancia gris en regiones de la 
corteza Prefrontal, Área de Brodmann (BA) 10, y en los 
polos temporales (BA 20 y BA 38) comparados con 
personas no agresivas. Estas alteraciones en las áreas de 
Brodmann 10, 20 y 38 implican cambios en el proceso de 
empatía y de emociones, como la culpa y la vergüenza, esto 
contribuye a anormalidades de comportamiento observados 
en sujetos psicópatas. [2, 3, 4]. 

El objetivo de este estudio es el comparar la 
concentración de materia gris en una muestra de 29 sujetos 
(15 violentos y 14 sanos) mediante la utilización de 2 
templates (plantillas) distintos: uno para la muestra de 
estudio completa y otro haciendo subgrupos donde se toma 
en cuenta  el desorden neurológico. Para este estudio, la 
muestra se dividió en dos subgrupos: Uno conformado por 
sujetos que presentan altos niveles de agresividad 
(Violentos) y otro con sujetos que presentan bajos niveles de 
agresividad (Controles). 
 
 

II.  METODOLOGÍA 
 

a. Participantes 
 
Se reclutaron 31 sujetos hombres, los cuales contestaron el 
Cuestionario de Agresión Reactiva y Proactiva (Reactive 
and Proactive Aggression Questionnaire, RPQ) [5].  Este 
cuestionario nos permitió obtener 15 sujetos violentos y 14 
no agresivos (control). Dos participantes fueron excluidos 
debido a que no tuvieron disponibilidad para la evaluación 
 

b. Adquisición de imágenes 
 

Se obtuvieron imágenes ponderadas en T1 de alta 
resolución (MPRAGE T1-W) en el plano sagital con un 
equipo de Resonancia Magnética General Electric de 1.5T 
utilizando los siguientes parámetros: TR/TE=3000/3930 ms 
flip angle=15º, voxel=1mm3, FOV=256x256x160 mm3 

 
c. Procesamiento estructural 

 
El pre-procesado de las imágenes se realizó mediante el 

toolbox SPM8 (Wellcome Trust Centre for Neuroimaging, 
London, UK), y dentro de éste, la aplicación de VBM. 

Comparación de concentración de materia gris mediante un modelo de muestra 
completa y separada con DARTEL: un estudio de VBM. 

 
M. Ramírez-Meza, E. Dragustinovis-Ruiz, M. Flores-Leal, C. Romero-Rebollar 

UAM-I, Centro Nacional de Investigación en Imagenología e Instrumentación Médica, México D.F. 
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Todos mediante el programa MATLAB R2013b 
(Mathworks, Sherborn, MA). 

 
En el pre-procesamiento las imágenes fueron reorientadas a 
otro punto neuroanatómico, este punto corresponde al eje 
entre la comisura anterior y posterior (AC-PC), con el 
objetivo de disminuir las diferencias entre las imágenes, y 
así minimizar las diferencias respecto a la posición de la 
cabeza que  el scanner de RM asigna para cada sujeto. Esta 
reorientación deja ahora a las imágenes con un punto central 
en común, facilitando al programa la comparación de los 
cerebros en otros procedimientos del procesado. 

La segmentación fue de 1 solo canal utilizando los 
volúmenes reorientados, para los outputs de los tejidos 
segmentados de materia gris (GM) y blanca (WM) se utilizó 
Native+DARTEL imported, para el fluido cerebro espinal 
(CSF) Native space y para los otros tejidos ninguno. Para 
esta etapa del procesado se dejaron los demás parámetros 
con su valor predeterminado. 
El template se realizó para la muestra completa (sujetos 
violentos y sujetos controles) con los outputs DARTEL de 
los tejidos de materia gris y blanca, por tanto se utilizaron 2 
canales de imágenes, uno para cada tejido, introduciendo 
todos los archivos DARTEL de materia gris (de todos los 
sujetos) en un canal y de materia blanca en el otro, en ambos 
canales, los archivos DARTEL fueron introducidos en  
 

el mismo orden. Para este paso del procesado  se dejaron los 
demás parámetros con su valor predeterminado. Para el caso 

de la muestra dividida en subgrupos, en la cual, un subgrupo  
 
corresponde a sujetos violentos y el otro a sujetos controles, 
se realizó el mismo procedimiento que en la muestra 
completa, en cada subgrupo de estudio. 

La normalización fue semi-optimizada, se llevó acabo 
con el template creado con las imágenes DARTEL 
utilizando una selección de acuerdo a “varios sujetos”, con 
la opción de “preservar cantidad” (de tejido)  y un filtro 
Gausiano FWHM  de [10 10 10]. Para este paso del 
procesado se dejaron los demás parámetros con su valor 
predeterminado. Con esto logramos establecer una 
correspondencia voxel a voxel a través de todos los sujetos. 
 

d. Análisis estadístico 
 

Debido a que en el diseño estadístico se requiere 
analizar a cada grupo de estudio, violentos y controles, se 
utilizó una prueba de t para dos muestras. Las muestras 
constan de las imágenes suavizadas, moduladas y 
normalizadas de materia gris de cada sujeto según su grupo 
de estudio. Se indicó en el diseño que eran muestras 
independientes y de varianzas desiguales. No se añadieron 
cofactores. Se dejaron los demás parámetros con su valor 
predeterminado. Se implementó una máscara explicita, esta 
puede crearse desde el toolbox “masking” en el menu 

Fig. 1 Diagrama de las diferentes etapas de procesamiento utilizadas en el análisis por VBM. 
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principal del SPM para VBM, donde simplemente se 
introducen todas las imágenes suavizadas, moduladas y 
normalizadas. La máscara resultante está basada en el 
método de Ridgway[7], el cual, calcula el promedio de las 
imágenes suavizadas de los sujetos con el con el objetivo de 
perder menos información, ya que una máscara 
personalizada define el umbral óptimo de los voxeles (de 
acuerdo a la muestra) de un tipo de tejido.  

Para las demás opciones del enmascarado se estableció 
sin umbral (no threshold) y sin máscara implicita (no 
implicit mask). Para el calculo global utilizamos la opción 
“user”, en la cual introducimos los valores globales 
ajustados del volumen total intra craneal (VTIC) para cada 
sujeto. Este ajuste se llevó acabo utilizando un script 

(get_totals.m), donde se introducen las imágenes “nativas” 
de GM (en el mismo orden que en el diseño estadístico) para 
calcular el volumen total de GM de cada sujeto. El vector de 
valores resultantes estaá expresado en ml.  

Se efectuó una normalización global proporcional, este 
tipo de normalización es más sensible y asume que la 
varianza es diferente entre los grupos de estudio. Las demás 
opciones de la normalizacion globlal: No Overall grand  
Mean scalling. Y por último se realizó la estimación del 
modelo (Véase Fig.1).  

 
 

.III.  RESULTADOS 
 

c) 

Fig 2. a) Resultados de aplicar un solo template para registrar todos los datos de la muestra sin importar la condición de la 
enfermedad, el contraste mostrado “Violento > Control” indica que se ha encontrado mayor cantidad de materia gris en los sujetos 
violentos que en los controles en  esa zona cortical. b) Resultados de registrar todos los datos de la muestra completa sin importar la 
condición de la enfermedad, el contraste mostrado “Control>Violento” indica que se ha encontrado mayor cantidad de materia gris en los 
sujetos controles que en los violentos. c) Resultados de aplicar dos templates diferentes, uno para cada sub grupo y registrar los datos de 
la muestra de acuerdo a la condición de la enfermedad (Violentos), el contraste mostrado “Violento > Control” indica que se ha 
encontrado mayor cantidad de materia gris en los sujetos violentos que en los controles. d) Resultados de aplicar dos templates diferentes, 
uno para cada sub grupo y registrar los datos de la muestra de acuerdo a la condición de la enfermedad (Sanos), el contraste mostrado 
“Control vs Violento” indica que se ha encontrado mayor cantidad de materia gris en los sujetos controles que en los violentos para este 
tipo de análisis morfométrico. 
 

b) a) 
 

c) d) 
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En este estudio se utilizaron dos técnicas de 
procesamiento de VBM, uno involucraba el análisis 
utilizando un template para la muestra completa de los 
sujetos de estudio y el otro utilizando un template para cada 
grupo (violentos y control). Encontramos que el registro a 
un solo template para toda la muestra produce mejores 
resultados que al dividir la muestra en grupos y utilizar un 
template para cada grupo, esto se debe a que el utilizar 
combinaciones de grupos para el registro se pueden 
introducir artefactos en los bordes de los mapas de materia 
gris, dichos artefactos se reducen al momento de hacer el 
registro de toda la muestra. Esto puede verse reflejado al 
hacer una comparación entre los cortes a) y c) de la figura 2, 
en a) se observa una región mejor delimitada y con mayor 
intensidad localizada en el giro fusiforme. (Ver Anexo 1-4 
para mas detalles de los valores de las activaciones para los 
dos metodos de analisis empleados). 
 
 

IV.  DISCUSIÓN  
 
 

El análisis estructural de la muestra completa, 
registrando espacialmente toda la información sin importar 
el estado de la enfermedad, produce resultados con mayor 
validez y reproducibilidad [3]. Mientras que el análisis de la 
muestra completa en sub-grupos para estimar algún sitio 
específico o enfermedad no produce los mismos resultados 
al ser aplicado en diferentes conjuntos poblacionales. 

Una posible explicación para el bajo nivel estadístico de 
este último tipo de análisis puede atribuirse al registro de la 
muestra por subgrupos y de templates “desbalanceados”, es 
decir, que la muestra no esté bien representada, ya que el 
número de sujetos de un subgrupo puede no ser igual al de 
otro. Es importante aclarar que en el análisis estructural por 
VBM hay dos tipos de cantidades utilizadas para medir 
propiedades morfométricas: volumen y concentración. El 
volumen es muy intuitivo de distinguir, al realizar un 
estudio de MRI en un conjunto poblacional lo que se hace es 
contar el número de voxeles de materia gris que hay dentro 
del cerebro y después comparar el volumen de materia gris 
entre todos los sujetos. Sin embargo, hay individuos con 
cuerpos más grandes que tienden a tener cabezas más 
grandes y así cerebros más grandes con más materia gris. En 
este tipo de casos uno puede dividir el volumen de materia 
gris entre el volumen total dentro del cráneo para estimar 
una medida de la cabeza. Esto puede verse como 
concentración, esta es la cantidad que utilizamos en el 
estudio que realizamos [6]. 
 
 

V.  CONCLUSIÓN 
 

Nuestros resultados muestran que para obtener una mejor 
diferenciación de la concentración de la materia gris en 
alguna zona de interés, aplicando el método DARTEL, es 
mejor utilizar un registro a una plantilla para la muestra  

completa, ya que con esto se reduce la probabilidad de que 
aparezca un artefacto, especialmente en los bordes del mapa 
de la materia gris. Estos resultados son congruentes con lo 
reportado por Marchewka et. Al. (2014).  
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Anexo1. Tabla  de los valores de activación de los resultados de la Fig. 2a. 
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Anexo2. Tabla  de los valores de activación de los resultados de la Fig. 2b. 
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Anexo3. Tabla  de los valores de activación de los resultados de la Fig. 2c. 
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Anexo4. Tabla  de los valores de activación de los resultados de la Fig. 2d. 
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Resumen— En éste trabajo se presenta el desarrollo y 

análisis de diferentes estrategias para la automatización del 
análisis de señales fisiológicas adquiridas por un polígrafo 
sencillo, diseñado para adquirir tres de las señales utilizadas 
comúnmente en las pruebas de poligrafía, electrocardiografía 
(ECG), actividad electrodérmica (AED) y temperatura. Se 
proponen dos estrategias para analizar dichos resultados cuyo 
análisis se genera a partir de los cambios que se definen 
mediante los valores máximos y mínimos de cada una de las 
señales fisiológicas de los sujetos de experimentación. El 
resultado de éste trabajo permitirá elegir la estrategia 
propuesta más adecuada para automatizar el apoyo a la 
decisión cuando una persona dice la verdad o miente al 
responder una pregunta, intentando eliminar la subjetividad 
del factor experticia por parte del entrevistador.  

 
Palabras clave— Actividad electrodérmica, frecuencia 

cardiaca, temperatura, poligrafía. 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 El polígrafo, también conocido como detector de 
mentiras debido a una de sus aplicaciones más conocidas, es 
un instrumento capaz de medir varios procesos fisiológicos 
de manera simultánea y los cambios presentes en dichos 
procesos. Usualmente se utilizan las señales de 
electrocardiografía (ECG), de la cual deriva la frecuencia 
cardiaca (FC), actividad eléctrica de la piel o actividad 
electrodérmica (AED), la respiración y la temperatura. Sin 
embargo, existen polígrafos que además utilizan otras 
señales tales como electroencefalografía (EEG), presión 
arterial (PA) y pletismografía de pulso dependiendo de la 
complejidad de la prueba que se desee realizar [1]. 
Normalmente una prueba de poligrafía consta de una serie 
de preguntas aplicadas por un examinador experto al sujeto 
de estudio de tal manera que las respuestas evocadas por las 
preguntas de la prueba de poligrafía generan cambios en las 
señales fisiológicas. Normalmente es necesaria la ayuda de 
la experiencia y observaciones del examinador para inferir 
una respuesta de un estado psicológico, es decir, ya sea que 
la persona esté diciendo la verdad o una mentira. 
 La prueba del polígrafo es comúnmente utilizada para 
tres propósitos principales: investigaciones de eventos 
específicos (e.g. sobre un crimen), investigación de 
empleados (e.g. sobre algún incidente ocurrido en el lugar 
de trabajo), e investigación de pre empleados (e.g. durante 
una entrevista de trabajo). Los diferentes usos involucran la 
búsqueda de diferentes tipos de información y tienen 
diferentes implicaciones [2].  
 El polígrafo no ofrece un resultado definitivo sobre si 
una persona miente o dice la verdad, sino que devuelve  

 
indicios de cambios en las señales que se están adquiriendo 
de la persona sometida a dicha prueba, y el examinador con 
ayuda de su entrenamiento, experiencia y basado en los 
cambios detectados por el polígrafo, es el que emite la 
respuesta final, por lo que son los únicos capacitados de usar 
los polígrafos comerciales. Éste hecho nos llevó a la idea 
inicial de la implementación de un polígrafo objetivo, el 
cual pueda automatizar los resultados y de ésta forma 
eliminar la necesidad de un examinador experto en el área 
para la interpretación de resultados, si bien los resultados 
nunca van a poder afirmar con totalidad que una persona 
miente, si puede ofrecer una estimación de éste hecho. 
 Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo es el de 
analizar diferentes estrategias que permitan facilitar la 
automatización de la detección de cambios fisiológicos 
relacionados con la acción de mentir. 
 

II. METODOLOGÍA 
 
A.  Descripción del Sistema 
 
 El sistema de adquisición consiste en un conjunto de 
circuitos para la adquisición de las distintas señales 
fisiológicas de interés (AED, ECG y temperatura), una 
tarjeta de adquisición de National Instruments® (NI-USB 
6009), y de una interfaz gráfica de usuario (GUI) creada 
utilizando el software LabVIEW®. Las salidas de los 
circuitos son conectadas a distintas entradas analógicas de la 
tarjeta de adquisición para poder ser procesadas en el 
programa de LabVIEW®, el cual está conformado por los 
bloques de procesamiento individuales para cada señal, pero 
pensados para adquirir y procesar simultáneamente. En 
dicho programa, se tiene un bloque de adquisición de datos 
llamado DAQ Assistant que está configurado en el modo de 
adquisición de muestras continuas, voltaje máximo de ±10 
V, una frecuencia de muestreo de 1 kHz y en un tamaño de 
40 muestras para el buffer. La señal de salida de éste bloque 
contiene la información de los 3 canales de entrada 
analógicos los cuales son inmediatamente separados para 
que cada uno sea procesado por el conjunto de bloques 
adecuados: 
 1) Procesamiento de ECG: El algoritmo utilizado para 
el procesamiento de ésta señal toma como base el algoritmo 
Pan-Tompkins [3], y se modifica para poder ser 
implementado en LabVIEW®. En éste algoritmo primero se 
filtra la señal con un pasa bandas entre 1 y 30 Hz. para 
reducir el ruido que pueda contener la señal. Posteriormente 
se deriva la señal y se eleva al cuadrado, generando que las 
caídas de voltaje de las ondas Q y S del ECG generen picos 
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de voltaje positivos. Posteriormente se obtiene la media 
aritmética del conjunto de datos arrojados por la tarjeta, es 
decir, la media aritmética de conjuntos de 40 datos; de ésta 
forma logramos que la señal en lugar de generar los 3 picos 
correspondientes al completo QRS de acuerdo al algoritmo 
implementado, solamente se obtenga uno solo que 
representa el pico R.  
 Finalmente se fija un umbral que al verse superado 
genera la condición verdadero o falso de una estructura case, 
cuya función es calcular la FC a partir de la obtención de los 
tiempos (milisegundos) de los picos R actual y anterior en 
los que se supera el umbral; teniendo ambos tiempos se 
realizada la resta para obtener un valor R-R para calcular el 
valor FC=(1/RR)x60 0000; finalmente el valor de FC se 
aproxima al número entero más cercano. 
 2) Procesamiento de AED: En éste caso el 
procesamiento de la señal es sencillo, solamente se filtra la 
señal de entrada con un pasa bandas con ancho de banda de 
0.1 – 3.0 Hz. dado que la señal no contiene información en 
altas frecuencias y para propósitos de análisis de resultados 
se decidió eliminar la componente de voltaje directo y así 
solo observar los cambios que puedan ocurrir [4]. 
 3) Procesamiento de Temperatura: En éste caso se 
implementó un filtro pasa bajas con frecuencia de corte de 1 
Hz debido a la presencia de ruido producida por la interfaz 
piel / sensor de temperatura. Posteriormente, del conjunto de 
los 40 datos almacenados en el buffer se toman los primeros 
16 que son sumados y son enviados a un nodo formula que 
transforma el valor de voltaje a un valor de temperatura en 
°C, utilizando la formula T=[K0+K1(ln 1000R)+K2(ln 
1000R)3]-1 -273.15, donde T es la temperatura en °C, R es la 
resistencia medida en kΩ, K0=1.02119x10-3, 

K1=2.22468x10-4, y K2=1.33342x10-7 [5]. 
 
B.  Protocolo Experimental 
 
 El protocolo experimental seguido en éste trabajo está 
basado en una prueba de preguntas de control [6, 7], el cual 
es el método de interrogación más utilizado cuando alguien 
se somete a una prueba de poligrafía, donde normalmente 
existen 3 tipos preguntas: 
 1) Preguntas Irrelevantes: Se centran en cuestiones 
completamente neutrales. Están destinadas a absorber la 
respuesta de orientación inicial evocada por cualquier 
pregunta de apertura, y permite periodos de descanso entre 
las preguntas más cargadas. 
 2) Preguntas de Control:  Son preguntas generales, 
no específicas de naturaleza similar a lo que se está 
investigando. 
 3) Preguntas Relevantes: Preguntas directamente 
relacionadas con lo que está bajo investigación. 
 La regla utilizada para realizar inferencias de un patrón 
dado de respuestas fisiológicas a una conclusión de 
culpabilidad contra inocencia, o mentira contra verdad, se 
basa en la comparación de las respuestas evocadas por las 
preguntas relevantes y las preguntas de control. Se espera 

que los individuos que mienten muestren respuestas más 
pronunciadas en las preguntas relevantes comparadas con 
las preguntas irrelevantes. 
 El protocolo seguido en éste trabajo está conformado 
por: una etapa de control (2 min), la cual proporciona la 
información de base que se utiliza durante el análisis, una 
etapa de interrogación (entre 22 y 26 preguntas) en donde 
por cada pregunta se tenía un periodo de 10 segundos por 
pregunta en los que el entrevistador formula la pregunta y el 
sujeto responde, y una etapa de recuperación (1 min) en 
donde el sujeto se encuentra relajado. Cabe resaltar que 
todas las preguntas de éste protocolo están diseñadas para 
ser contestadas con un “sí” o un “no” y que las preguntas 
irrelevantes están basadas en un pequeño cuestionario que 
los sujetos de experimentación contestan antes de iniciar la 
prueba. 
 Las preguntas diseñadas para éste protocolo se dividen 
en 4 grupos: preguntas irrelevantes, incomodas, de control y 
relevantes. Las preguntas irrelevantes son preguntas como 
“¿Tu nombre es?” o “¿Estudias X licenciatura?” diseñadas 
para amortiguar las respuestas evocadas del inicio de la 
interrogación [7, 8]; las preguntas incomodas son preguntas 
diseñadas para que exista una respuesta más pronunciada 
respecto de las preguntas irrelevantes, y que pudiesen ser de 
utilidad al igual que las preguntas de control para la 
comparación entre la respuesta evocada de estas preguntas 
con respecto a las preguntas relevantes, un ejemplo de éste 
tipo de preguntas es “¿Te has hurgado la nariz hoy?”; las 
preguntas de control son preguntas que se centran en 
generalidades del contexto que se está interrogando, 
teniendo como intención que el sujeto mienta en todas o 
algunas de ellas, éstas preguntas son del tipo: “¿Le has 
mentido a alguien el día de hoy?”; finalmente las preguntas 
relevantes son preguntas en las cuales se desea obtener la 
verdad sobre alguna situación como trampa durante la 
aplicación de un examen, consumo de drogas o infidelidad. 
 El número de preguntas de control y relevantes varían 
dependiendo del sujeto y del contexto del que esté siendo 
interrogado, sin embargo las preguntas irrelevantes e 
incomodas fueron casi las mismas para todos los sujetos. En 
todos los casos se utilizó el mismo orden de interrogación, 
preguntas irrelevantes, incomodas, control y relevantes.  
 
C.  Estrategias 
 

Para la obtención de resultados se propusieron y 
estudiaron dos estrategias para el análisis de las señales: 

1) Respuesta Global en Reposo (RGR): Para ésta 
estrategia se calcularon las diferencias entre el máximo y el 
mínimo de cada señal en una ventana de 50 s (del segundo 
61 al segundo 110) de la etapa de control (ΔG) del protocolo 
experimental para cada sujeto, en donde éste se encuentra en 
reposo. Posteriormente se obtuvieron las métricas de 
tendencia central más comunes (media aritmética, mediana, 
moda) de ΔG de cada señal tomando en cuenta todos los 
sujetos; éstas métricas representan los umbrales globales 
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para cada una de las señales a analizar y su finalidad es la 
creación de valores de referencia globales utilizables para 
cualquier sujeto. 

Se seleccionaron solamente la media y la mediana para 
el análisis de los resultados, debido a que la moda es 
susceptible a valores atípicos (outliers) presentes en las 
señales, por lo que estima un umbral con un valor que afecta 
significativamente la cantidad de preguntas en las que se 
presentaron cambios. Los valores de los umbrales son 
comparados con la diferencia de valor mínimo y máximo de 
cada señal en ventanas de 10 segundos obtenida en cada 
pregunta (ΔP) formulada a los sujetos. Si dicha ΔP tuvo un 
valor por encima de ΔG, se consideró como una señal que 
presentó un cambio considerable. Cambios considerables en 
2 o 3 variables fisiológicas en una misma pregunta fueron 
consideradas como indicador que dicha respuesta pudo ser 
una mentira.  

2) Porcentaje de Máxima Respuesta Evocada 
(%MRE): En éste caso se tomaron en cuenta los ΔP’s más 
grandes de cada variable para cada sujeto considerando 
únicamente las preguntas incomodas y de control, bajo la 
hipótesis que el inicio del interrogatorio y/o una pregunta 
inesperada poco convencional produce un cambio 
significativo. De ésta manera, los umbrales se estimaron 
como un porcentaje (60%, 65% y 70%) de éste valor 
máximo de ΔP y el valor obtenido se comparó con las ΔP 
obtenidas en el resto de las preguntas. Los cambios 
considerables o indicador de posible mentira fueron tomados 
de la misma manera que en RGR. Es importante mencionar 
que a diferencia de la estrategia anterior que es global, ésta 
estrategia es adaptable de forma individual. 

 
III.  RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 
 El protocolo de interrogación fue realizado a 11 sujetos 
sanos (3 hombres y 8 mujeres) de entre 19 y 24 años de 
edad, los cuales no tuvieron conocimiento previo del tipo de 
preguntas formuladas; todos los interrogatorios fueron 
realizados en un cuarto aislado únicamente con la presencia 
del entrevistador y del sujeto de prueba. El sistema de 
adquisición utilizado se representa en la Fig. 1, donde se 
puede observar el hardware utilizado cuyas salidas están 
conectadas a una tarjeta de adquisición de NI que a su vez se 
conecta vía USB a una computadora. La Fig. 2 muestra la 
GUI desarrollada en LabVIEW®, en donde el entrevistador  

 
Fig. 1  Diagrama de bloques del hardware utilizado. 

puede observar en tiempo real las señales de interés. En ésta 
figura, se pueden observar cuatro gráficas (ECG, detección 
onda R, AED y temperatura), un indicador del valor de FC 
estimado y un controlador numérico para establecer el 
umbral útil para el cálculo de la FC. Los resultados 
obtenidos de las dos estrategias estudiadas se muestran en la 
Tabla I, donde es posible observar el número de preguntas 
en las que 2 o 3 de las variables fisiológicas tu-vieron un 
cambio por encima del umbral establecido para cada 
estrategia. 
 Para la estrategia RGR se presentan casos en los que no 
se obtuvo cambio en ninguna de las señales de acuerdo a los 
umbrales establecidos, así como casos en los que hay 
cambios en muy pocas preguntas, contrariamente a los casos 
2 y 8 que presentan cambios en la mayoría de las preguntas. 
Estos resultados no fueron favorables ya que al comparar 
con la inspección visual los cambios encontrados por ésta 
estrategia tienen poca coincidencia. Si bien, al seleccionar la 
mediana como umbral para cada señal, se obtiene de forma 
general una mayor cantidad de preguntas en las cuales hubo 
un cambio significante, siguen existiendo dos casos (sujeto 5 
y 6) en los cuales se obtuvo que no existen cambios. 
Para la estrategia %MRE se observan resultados más 
uniformes, es decir, para todos los sujetos existe un número 
de preguntas con cambios detectados, que además coinciden 
con la detección visual. Si bien para el sujeto 4 se 
encontraron cambios en pocas preguntas, no hay sujetos con 

Fig. 2  Fig.  Ejemplo de funcionamiento de Interfaz de LabVIEW® 
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ausencia de cambios detectados; y solo un sujeto presenta 
detecciones en más de la mitad de las preguntas. El número 
de preguntas que son consideradas de interés disminuye 
incrementando el umbral de decisión de 60% al 70%. 
 Analizando la primera estrategia de automatización, se 
creó la hipótesis de que dicha RGR es funcional de manera 
global pues los sujetos deberían presentar parámetros 
fisiológicos similares durante la interrogación; sin embargo, 
ésta condición solo se cumple de manera ideal pues los 
parámetros fisiológicos varían entre sujetos de prueba, por 
ejemplo la respuesta de AED pues la impedancia de la piel 
es distinta en cada persona, y si uno presenta una respuesta 
con una amplitud muy alta el umbral se ve afectado, mismo 
problema para una amplitud muy baja en dicha respuesta,  
generando así un valor que beneficia solamente a aquellos 
sujetos que tengan sus resultados cerca del umbral 
seleccionado. Visto de otro modo, el umbral para los casos 
en que las respuestas obtenidas sean de gran amplitud o de 
valores grandes, se obtiene que en la mayoría de las 
preguntas hay un cambio en los parámetros, situación 
ejemplificada en los resultados del sujeto 8. Por lo tanto, 
para RGR, si bien con la mediana se obtienen mejores 
resultados debido a que se ve menos afectada que la media 
con los valores atípicos de alguna señal, se continúa 
observando poca coincidencia entre la inspección visual y la 
detección automática por RGR.  
 Ahora, para el %MRE se creó la hipótesis de que es 
funcional para todos los individuos, debido a que el análisis 
se realiza en base a los parámetros fisiológicos de sí mismo, 
por lo que la influencia de los resultados de otro sujeto es 
nula. Si bien de forma general los resultados para éste 
método se pueden considerar más estables al no contar con 
sujetos que no hayan presentado cambios por encima del 
umbral en las preguntas, en algunos casos el resultado se ve 
afectado debido a que la respuesta en alguna de las 
preguntas incómodas es demasiado alta a diferencia de otras 
preguntas en el interrogatorio. Sin embargo, estos casos son 
la minoría de los sujetos. Además, es posible observar una 

mayor coincidencia de cambios visuales (método 
tradicional) y cambios automáticos con el umbral al 65% en 
la estrategia %MRE. 
 Además, es importante resaltar que en las preguntas en 
las que se observaron cambios para RGR eran preguntas 
irrelevantes, las cuales no deberían presentar ninguna 
respuesta; y para %MRE estos incidentes no se presentaron, 
lo cual reafirma que dicha estrategia presentó mejores 
resultados. 
 

IV.  CONCLUSIÓN 
 
 En el presente trabajo, se propusieron un par de 
estrategias de análisis que puedan ayudar a automatizar la 
toma de decisiones de cuando una persona miente o no 
utilizando las variables fisiológicas de FC, AED y 
temperatura. Particularmente para éste trabajo, la estrategia 
de %MRE arroja resultados más confiables observándose 
que en la mayoría de los sujetos las variaciones detectadas 
por la estrategia %MRE concuerdan con la inspección visual 
de las señales, tal y como lo detectaría un entrevistador 
experto, a diferencia de la estrategia RGR, en la cual se 
observaron en mayor cantidad sujetos sin detección de 
cambios en las preguntas aun cuando los cambios eran 
visibles de forma cualitativa. 
 Como trabajo futuro, se evaluará el desempeño de la 
estrategia %MRE, en una población de mínimo 25 sujetos; 
así como una comparación de los resultados obtenidos por 
éste sistema de poligrafía con un polígrafo comercial 
utilizado por un entrevistador experto. 
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Tabla I. 
Análisis de estrategias Respuesta Global en Reposo (RGR) y 

Porcentaje de Máxima Respuesta Evocada (%MRE), mostrando el 
número de preguntas en los que existieron cambios en dos o más 

variables para cada sujeto. 
 RGR %MRE 

Sujeto Media Mediana 0.60 0.65 0.70 

 # de variables con 
cambios 

                   # de variables con 
                           cambios 

 2 3 2 3 2 3 2 3 2 3 

1 0 3 0 3 2 14 2 12 0 10 
2 8 12 13 10 0 9 0 5 0 3 
3 0 8 0 12 0 6 0 4 0 4 
4 0 3 1 9 0 3 0 1 0 1 
5 0 0 0 1 0 6 0 5 0 3 
6 0 0 0 0 0 4 0 4 0 2 
7 0 5 2 10 0 9 0 5 0 5 
8 13 12 20 5 5 8 2 6 2 5 
9 0 11 0 18 1 6 1 3 1 1 

10 0 0 0 0 1 8 1 3 1 2 
11 0 0 0 0 1 4 1 3 1 0 
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Resumen—  El objetivo de este trabajo es mostrar el diseño y 
fabricación de un Fantoma en 3D de una mano humana para 
simular reflectancias mutiespectrales cuando se aplica la 
técnica NIRS. El problema fue reproducir la vascularización 
arterial y venosa de un mano humana en un medio polimérico 
translúcido a la radiación infrarroja cercana (NIR).  La 
metodología se basó en utilizar múltiples cortes por IRM 
(formato DICOM) para hacer reconstrucciones 3D 
(programación AMIRA). Finalmente el reto fue obtener 
archivos modificados con las características deseadas de la 
vascularización de la mano y compatibles con una impresora 
3D (Polyjet, Stratasys Eden 260V, con archivos .STL). Los  
resultados muestran una resolución aceptable de la 
vascularización al construir manualmente las trayectorias de 
las venas. Esto porque el polímero de impresión dificultó por si 
solo el retiro del substrato de soporte para preservar los 
diámetros originales de las venas en el lecho vascular original. 
La ventaja de haber hecho manualmente más grandes los 
canales en el Fantoma facilitó la creación de accesos directos 
para llenar las vías de vascularización con diferentes 
concentraciones de analítos, como puede ser para determinar 
la concentración de glucosa por NIRS. La conclusión es que la 
fabricación de fantomas para calibrar sistemas de medición 
basados en imágenes multiespectrales es fundamentales para 
calibrar la reflactancia. El uso de impresoras 3D asociadas a 
técnicas de imagenología por IRM o de TAC abre grandes 
oportunidades para generar métodos de medición no invasivos 
al cuerpo humano.     
    
  
Palabras clave— Fantoma de mano 3D, Segmentación, MRI, 
impresión 3D.  
  
  
I.  INTRODUCCIÓN  
  
 Durante la últ ima década, el diagnóstico médico por 
imágenes multiespectrales de la p iel ha significado un nuevo 
método no-invasivo para diagnosticar desde problemas 
dermatológicos hasta problemas médicos relacionados con la 
bioquímica del cuerpo humano. La b ioquímica sanguínea 
por espectroscopía en el infrarro jo (NIRS) y en otras 
regiones espectrales ha sido el sueño de muchos centros de 
investigación que actualmente están apostando grandes 
cantidades de recursos económicos para crear nuevos 
métodos no-invasivos de medición de analitos por NIRS [1]. 
Un común denominador en todas estas técnicas no-invasivas 
para diferentes regiones espectrales es que requieren siempre  
 

 
de un proceso para uniformizar la reflectancia en la medición 
de la  
 
irradiancia. Esto para finalmente obtener un método de 
calibración que permita determinar la concentración de una 
analíto en un mar de cromóforos que se comportan como 
ruido que reduce la magnitud de  relación señal/ruido en 
dicho proceso de medición [2].   
  
 Así, el problema es generar un sistema de normalización de 
la reflectancia para d iferentes regiones espectrales en forma 
dinámica. Esto ajustando las fuentes de emisión en forma de 
la radiancia, por ejemplo  de dispositivos emisores de luz 
(LED), o ajustando las ganancias de los dispositivos que 
transducen  la irradiancia de la piel mediante dispositivos 
CCD [3]. En cualquier geometría optoelectrónica emisor-
detector se requiere de fantomas que puedan ajustar 
diferentes niveles de reflectancia según el rango de medición 
de la concentración de los analítos en cuestión y de los 
cromóforos de interferencia como es la melan ina de la piel. 
La concentración de la g lucosa, urea, colesterol y  otros 
componentes de la sangre son típicamente los analítos de 
interés que actualmente se buscan determinar en forma no-
invasiva, cuya concentración en general es menor a la 
cantidad de cromóforos de la piel.   
Específicamente, en el caso de un sistema de medición por 
imágenes mult iespectrales para determinar g lucosa, la 
técnica NIRS de la palma o dorso de una mano requiere de 
una fantoma con dimensiones muy cercanas a las reales y 
fabricado preferentemente con un material translúcido al 
infrarrojo  para simular concentraciones regionales entre 80 a 
500 mg/dl en volúmenes sanguíneos de una mano.   La 
solución o hipótesis de trabajo es que los nuevos polímeros 
que se utilizan en impresoras 3D son el medio idóneo para 
fabricar fantomas que simulen el lecho vascular de arterias y 
venas en palma y dorso de una mano. Por lo tanto el objetivo 
de este trabajo fue crear una fantoma que al menos pudiera 
simular las dimensiones de las venas palmares y dorsales 
mediante un polímero que fuera transparente en la región de 
1.5 a 2.5 micras de longitud de onda en el infrarrojo.   
 Las premisas de trabajo es que imágenes de IRM en formato 
DICOM junto con programación dedicada para 
reconstrucción 3D pueden facilitar la simulación del lecho 
vascular [4]. Esto cuando se utiliza algún polímero de 
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catálogo para ser utilizado por alguna de las impresoras 3D 
comerciales.  
  
  
II.  METODOLOGÍA  
  
 El proceso para la fabricación del fantoma de mano humana 
impresa en 3D se dividió en tres sub-procesos:  
  
A.  Adquisicion de Imagenes  
    
 La adquisición de las imágenes de la mano humana fueron 
tomadas con un Equipo de MRI 3.0T, marca Philips 
modelo  Achieva 3.0T. El protocolo utilizado fue un  3D T2 
PCA Coronal, y se utilizó la antena de cráneo para MRI de 
8 canales. Una vez realizado el p rotocolo de adquisición de 
imágenes se crearon dos paquetes de imágenes una 
correspondiente a estructuras como hueso, músculo y otra 
correspondiente a la vascularización. Ambos paquetes 
fueron exportados en formato DICOM para realizar un 
postprocesamiento.  
  
 Para llevar acabo el protocolo de adquisición de imágenes 
se diseño un soporte para mano, el cual consta de una base 
de 30 x 23 cm con un espesor de 0.4 cm. Sobre la base se 
colocaron topes cilíndricos de 12 cm de radio y 2 cm de 
alto entre la comisura de los metacarpianos todo elaborado 
en material acrílico.   
  
B.  Segmentación y Reconstrucción  
  
 La segmentación de estructuras a partir de las imágenes de 
MRI se realizó con ayuda del software Amira 3D for life 
Sciences, versión de prueba. Dicho software es una 
herramienta 3D para visualización, manipulación, y 
comprensión de datos e imágenes de tomografía, 
microscopía, MRI, y muchas otras modalidades de imagen. 
Este software está enfocado a las áreas de investigación que 
van desde la biología molecu lar y celular, neurociencia y  
bioingeniería.  
  
 El proceso de segmentación de imágenes se llevara a cabo 
mediante herramientas interactivas para segmentar los 
datos de imágenes. Dichas herramientas se basa en el 
proceso de dividir una imagen en  diferentes subregiones o 
segmentos. En  el contexto b iomédico estos segmentos 
pueden ser por ejemplo diferentes órganos o tipos de 
tejidos.   
  
C.  Impresión 3D  
  
 Para la impresión del prototipo de mano humana se 
utilizara el equipo de impresión 3D; Objet Eden260V de la 

marca Stratasys, que cuenta con las siguientes 
características: resolución de 600 x 600 x 1600 dpi, grosor 
de impresión 0.016 mm, área de impresión de 255 x 252 x 
200 mm. y una exactitud de 0.85 mm. El equipo de 
impresión 3D lee los datos contenidos en dicho archivo por 
medio del software Object Studio, presente en los equipos 
Stratasys. La impresión es llevada acabo mediante la 
aplicación de capas sucesivas con un grosos de 4 micras de 
material de construcción y material de soporte en estado 
líquido. Los materiales fueron curados por medio de luz 
ultravioleta.   
 El material seleccionado para realizar la impresión fue un 
material t ransparente Objetc Fu llcure720 RGD720 del 
catálogo del fabricante de la impresora 3D, este material 
ayudara a la visualización de la vascularización presente en 
el modelo.  
 La Fig.1 muestra la adquisición de imágenes con IRM y  con 
la ayuda de un soporte de mano y postes de acrílico que 
evitaron la generación de artefactos por movimientos 
involuntarios debidos a una mala posición y cansancio de un 
sujeto de prueba, asociado al tiempo de adquisición de las 
imágenes.  
  

  
Fig. 1. Soporte para mano y ajuste del soporte en antena de cráneo utilizada 

para la adquisición de imágenes.  
  

 Para la segmentación de las imágenes se tomó en cuenta el 
área de la mano que abarca desde el inicio del dedo cordial 
hasta 10 cm por debajo de la muñeca. En  este proceso se 
utilizó la herramienta de segmentación semiautomát ica 
“limite” (Threshold) del software Amira. Esta herramienta 
selecciona pixeles por segmentación de umbral, con ayuda 
de la intensidad mínima y máxima de imagen. Esta 
herramienta cuenta con la opción de realiza la operación de 
selección en todo el volumen de imágenes disponibles, 
siendo este el proceso por el cual el software reconstruye las 
zonas de la imagen segmentadas en objetos 3D.   
  
 Se realizó una corrección de limites no deseados para lo cual 
se utilizó la herramienta de segmentación manual “brocha” 
(Brush) del software Amira, esta herramienta selecciona 
manualmente pixeles, teniendo la opción de agregar o 
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eliminar pixeles, dicha herramienta cuenta con diferentes 
parámetros que abarcan tipos de brocha (Circular y 
cuadrada) y tamaños de brocha.  
  
III.  RESULTADOS  
  
En la Fig. 2 se observa el resultado del procesamiento de las 
imágenes de IRM para la segmentación y reconstrucción de 
la superficie externa de la mano, para este proceso de 
segmentación no se tomó en cuenta estructuras presentes en 
las imágenes como hueso y musculo. La fig. 3 muestra el 
resultado de la segmentación correspondiente al lecho 
vascular de la mano. Para dicha segmentación se modificó  el 
lecho vascular en la parte distal de los dedos, esto con el fin 
de contar con puntos de acceso en los modelos 3D que 
faciliten el acceso y la limpieza del material de soporte 
utilizado por la impresora 3D.  
 

  
Fig. 2. Segmentación y Reconstrucción 3D de la superficie externa de la 

mano en el Software Amira, a partir de imágenes DICOM.  
  

  
Fig. 3. Segmentación y Reconstrucción 3D de la vascularización venosa en 

el Software Amira, a partir de imágenes DICOM.  
  

La Fig. 4 muestra el modelo 3D final, el cual se realizó  
mediante una operación algebraica de superficies. Esta 
consistió en restar la estructura obtenida de la 
vascularización a la estructura de la mano. El procesamiento 
utilizó la herramienta “aritmét ica” del Software Amira, la  
cual cuenta con la opción de realizar operaciones algebraicas 

de estructuras segmentadas como son: suma, resta, 
multip licación y división de estructuras.  Una vez que se 
realizó la operación algebraica se obtuvo un modelo final en  
3D. El modelo final generó el archivo STL (Surface 
Tesselation Language) que es el formato de arch ivos de uso 
más común en las impresoras 3D.   

 

 
Fig. 4. Modelo final después de realizar operación algebraica de 

superficies. 
  

 
Fig. 6. Espectro de transmitancia (T%) del material  Objetc Fullcure720 
RGD720 que se utilizó como substrato de construcción transparente al 
NIR. Se observa que tiene una transmitancia aproximada al 85% en la 
región entre 1.6 y 2.5 micras en longitud de onda.   

  
Los archivos STL fueron importados al software Object  
Studio el cual se encuentra pre instalado en los equipos de 
impresión 3D Polyjet, Stratasys Eden 260V, gracias a dicho 
software se obtuvieron los requerimientos para impresión de 
la Tabla I.  

TABLA I  
REQUERIMIENTOS DE IMPRESION  

  
 Requerimiento  Valor  

 
Material de Construcción   800 grs. 
 Material de Soporte   277 grs.  
T iempo de Impresión   5.2 hrs.   
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Los requerimientos están asociados a una impresión en alta 
definición en un terminado mate. Las características ópticas 
del material de impresión se comprobaron mediante 
espectroscopia en el infrarrojo, obteniéndose el espectro de 
transmitancia que se muestra en la Fig. 6.   
  
 El proceso de limpieza del modelo final se llevó acabo con 
agua a presión y para la limpieza interna de la 
vascularización se utilizó  alambre flexible como desbastador 
de material de soporte, el cual fue introducido por los 
diferentes puntos de acceso que fueron creados en la 
segmentacion con el programa Amira. El Fantoma final se 
puede observar en la Fig. 5.  
  

  
Fig. 5 Fantoma de mano humana impreso en 3D (vista dorso).  
 

 Se tomaron medidas antropométricas tanto para la mano 
modelo y el prototipo impreso, tomando en cuenta 
distancias de referencia de las principales regiones que 
componen la mano humana.  

  TABLA II  
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS  

  
Distancia Referencia    Mano Modelo  Mano Prototipo  

 
  Inicio del dedo cordial a muñeca  17.8 cm  18.0 cm  
  Ancho de la muñeca  6.0 cm  6.1 cm  
Ancho de la palma  8.4 cm  8.3 cm  
Ancho del dedo anular  2.0 cm  2.1 cm  
Largo total  22.5 cm  23.0 cm  
Alto  5.0 cm  4.5 cm  

 
    

  
IV.  DISCUSIÓN  
  
 La reducción de artefactos de movimiento presentes en la 
adquisición de imágenes ayuda a que se obtengan imágenes 
con toda la información necesaria para el 
postprocesamiento de segmentación de los modelos así 
como una adecuada escala de grises. Esto debido a que hoy 

en día la mayoría del software utilizado para  segmentación 
y reconstrucción de imágenes médicas utiliza herramientas 
de segmentación por umbral. Este tipo de herramientas 
reducen el tiempo de trabajo  obteniendo modelos detallados 
de materiales específicos como: hueso, musculo, nervios, 
venas, vasos, etc. [9]  
 
 El proceso de impresión es relativamente rápido y de gran  
calidad, esto gracias a la generación de archivos STL que 
cuentan con la información necesaria para el desarrollo  de 
dichos prototipos, como se puede observar en la Tabla I los 
requerimientos de impresión fueron altos debido a que el 
modelo  fue impreso en tamaño real con un mín imo error 
como también se puede observar en la Tabla II. Dicha 
información nos habla de la alta resolución con la que hoy 
cuentan los equipos de impresión 3D.  
  
 El desarrollo de prototipos 3D generados a partir de 
imágenes médicas ofrece un nuevo panorama para la 
imagenología multiespectral ya que proporciona la 
capacidad de contar con información tangible de modelos 
anatómicos. [5]. [6].  Ademas de que actualmente existen 
materiales biocompatib les y con la capacidad de simular 
caracteristicas y propiedades como las de la p iel, hueso y 
musculo. [10] 
  
 Una de las limitantes presentes en el desarrollo de los 
prototipos está asociada a los altos costos de los materiales 
de impresión debido a que estos suben de precio según la 
aplicación y  tipo de material que se requiera. Sin o lvidar los 
costos asociados a la adquisición de las imágenes ya sea por 
MRI o Tomografía.   
  
  
V.  CONCLUSIÓN  
  
 La generación de prototipos 3D basados en imágenes de 
MRI es útil para la demostración, la planificación, 
investigación y la enseñanza médica, siendo en la actualidad 
la investigación uno de los temas con más auge en la 
generación de prototipos 3D. [7]. [8].  
 
En el desarrollo del prototipo del fantoma de mano humana 
se tomó en cuenta características morfológicas específicas 
que ayuden a proporcionar información cuantificable y  
comparable  con modelos anotomicos reales, para esto en una 
segunda fase de este proyecto se definirán protocolos de 
investigación, en los que se pondrá a prueba características 
especificas del fantoma, d ichos protocolos abarcaran pruebas 
de simulación de flujo  venoso con concentraciones  definidas 
de analitos como la g lucosa, toma de imágenes 
multiespectrales de referencia con dispositivos NIRS y  
análisis de la reflectancia del material de impresión de los 
modelos 3D. 

138



Estos protocolos ayudaran a la creación de una base de datos 
que sirva de referencia para la calibración y  diseño de 
dispositivos de toma de imágenes multiespectrales por 
medio de NIRS. 
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Resumen— El estrabismo es una patología compleja que se 

genera por desviaciones horizontales, verticales y oblicuas en los 
ojos. Se presenta en relativa frecuencia en la infancia entre el 2 
al 4% y en un 2% de la población en general. En este trabajo se 
presenta un estudio de la señal de electrooculografía para la 
detección de pacientes con estrabismo sistema de adquisición de 
la señal de electrooculagrama para el tratamiento de pacientes 
con estrabismo. El estudio se centra en la extracción de 
características  se proponen algunas terapias para la 
rehabilitación y la identificación de los diferentes tipos de 
estrabismo existentes según el movimiento ocular del paciente. 
Palabras clave—Electrooculagrama, estrabismo, rehabilitación  
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 Se puede definir el estrabismo como la posición ocular 
anormal o cuando los ejes visuales no intersectan en el objeto 
de atención y  que es consecuencia de alteraciones en la visión 
binocular o del control neuromuscular de los movimientos 
oculares [1]. Se puede clasificar al estrabismo de 
innumerables maneras. Sin embargo, la forma más sencilla, 
es clasificarlo de acuerdo a la dirección de la desviación y a 
la constancia de la misma. En cuanto a la desviación, si es 
hacia adentro se llama endodesviación, hacia afuera 
exodesviación, hacia arriba hiperdesviación y hacia abajo 
hipodesviación. Si la desviación es constante, es decir, está 
presente todo el tiempo, se le conoce como tropia; si la 
desviación es latente y sólo se demuestra mediante maniobras 
de exploración se llama foria, si se presenta en forma 
intermitente, en ocasiones constante y en otras latentes se 
llama foria–tropia. Así la desviación hacia adentro que se 
manifiesta en forma constante se denomina endotropia, si es 
latente endoforia y si es intermitente endoforiatropia (Ver 
figura 1) [2].  
Una desviación ocular puede estar condicionada a un sin 
número de factores, desde un punto de vista clínico y 
descriptivo es conveniente dividir al estrabismo de acuerdo a 
los mecanismos etiopatogénicos en: inervacional, 
acomodativo, anatómico y paralítico [3].   
 Para el tratamiento del estrabismo, es fundamental 
conocer cuál es el tipo de estrabismo que se presenta. El 
diagnóstico se establece con una exploración oftalmológica 
completa por parte del médico tratante para establecer las 
características de la desviación [4], [5] [6].  

 En el hospital de la Luz, se reporta un promedio de 80 
consultas por día, y opera alrededor de 15 pacientes por 
semana. Del total de los tratamientos reportados, el 70% 
pertenece al grupo pediátrico, el porcentaje restante esta 
conformado por adultos. 
 

 
Figura 1. Clasificación del estrabismo según el  

movimiento de los ojos 
  
 La electrooculografía es una técnica destinada  a la 
medición del potencial de reposo de la retina. La señal 
resultante es denominada electrooculograma y el dispositivo 
que permite la medición de ésta señal es el electrooculógrafo. 
En la señal de EOG se explota el potencial que tiene la córnea 
con respecto al de la retina. Cuando el ojo se mueve, el 
movimiento causa una diferencia de potencial que es captada 
por los electrodos puestos en cada lado del ojo [7], [8], [9]. 
 La exploración para la clasificación del estrabismo 
presentada por Arroyo-Yllanes [2] incluye una revisión 
minuciosa del paciente, puede ser sustituida por un sistema 
automático basado en el estudio del electrooculagrama. 
Dentro de las técnicas más explotadas en el tratamiento y 
clasificación de señales se encuentran las denominadas redes 
neuronales estáticas (RNA), las cuales, son un sistema de 
procesamiento en paralelo que permite emular la forma de 
aprendizaje del ser humano con ciertos algoritmos 
matemáticos, los cuales en general, minimizan una función 
de costo produciendo una ley de aprendizaje que permite la 
actualización de los parámetros libres de la RNA [10]. 
Tomando como referencia el estudio frecuencia de la señal de 
electrooculografía, se propone una RNA clásica con capa 
oculta entrenada con el algoritmo de backpropagation.  

Sistema de detección de pacientes con estrabismo por electrooculografía  
 

J. Ramírez1, D. Cruz2, P. M. Ballesteros2, I. Salgado3 y J. I, Chairez4 
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Figura 2. Metodología de obtención del EOG y procesamiento digital de la señal 

 
 
El resto del documento está organizado de la siguiente 
manera, en la sección siguiente se presenta la metodología 
para la adquisición de la señal, la extracción de características 
aplicando un estudio de Fourier a la señal. Posteriormente en 
la sección III se muestran los resultados obtenidos en el 
presente trabajo. Finalmente en la sección IV se dan algunas 
conclusiones respecto al trabajo.  
 

II.  METODOLOGÍA 
 La metodología seguida en este trabajo la podemos 
dividir fundamentalmente en dos partes, la adquisición de la 
señal electrofisiológica y posteriormente su procesamiento 
digital para la extracción de características y las propuestas 
de las terapias de los pacientes.  

1) Adquisición de la señal: La etapa de amplificación 
incluye un amplificador de instrumentación con 
ganancia de 1700, con el correspondiente circuito de 
protección. La etapa de filtrado está constituida por 
un filtro supresor de banda con función de 
transferencia y frecuencia de corte de 60 Hz. 
 

 

 
(1) 

 Un filtro pasa bajas con frecuencia de corte de 100 Hz y 
función de transferencia dada por la siguiente ecuación  

 

 
(2) 

 Finalmente un filtro pasa altas con frecuencia de corte de 
0.1 Hz. 
 2) Rectificación: Se implementó un circuito MAV 
(mean absolute value, por sus siglas en inglés) para obtener 
la señal rectificada, este circuito constituye un rectificador de 
corriente alterna a corriente directa. 

 
 3) Acondicionamiento de la señal: Una vez obtenida la 
señal rectificada a la salida del circuito rectificador de onda 
completa se procedió a hacer la adecuación de la señal, para 
ser transmitida a la computadora con la ayuda de una tarjeta 
de adquisición de datos NI-DAQ6002 de Texas instruments 
para su posterior tratamiento en el software de Matlab. 
 4) Extracción de características: Una vez recibidos los 
datos de la señal de electrooculagrafía, se procedió a un 
análisis frecuencial de la señal. Se normalizó la señal dentro 
de un valor de 0 a 1 para después aplicarle la transformada 
rápida de Fourier, el vector de la magnitud fue dividido en 4 
secciones. Para cada sección se obtuvo su norma euclidiana 
para saber la energía de la señal. 
 5)  Diseño de la RNA: Fue diseñada bajo los estándares 
convencionales para el tratamiento de señales con esta 
técnica, es decir, se propuso una red neuronal con una capa 
oculta y una capa de salida como se muestra en la figura (3). 
La capa de entrada contiene los cuatro valores de magnitud 
obtenidos en el paso anterior.  La capa oculta fue propuesta 
con 100 neuronas. Y la capa de salida de la red quedo 
constituida por dos clases: los pacientes con estrabismo, y los 
pacientes sin estrabismo. Las funciones de activación se 
escogieron con funciones sigmoideas. El algoritmo de 
actualización de los parámetros libres de la red fue 
seleccionado como el clásico algoritmo de backpropagation.   
  

 
Figura 3. Estructura de la RNA. En la capa oculta se  

eligieron un total de 100 neuronas.  
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III.  RESULTADOS 

 
 1) Obtención de la señal y acondicionamiento: En 
primera instancia como resultado de este estudio, se realizó la 
implementación del circuito de EOG, en un circuito PCB, el 
cual fue previamente diseñado en el ambiente de ARES, 
dicho circuito puede observarse en la figura 4. Los circuitos 
empleados para el desarrollo de este PCB, fueron AD620, los 
cuales son amplificadores de instrumentación 
convencionales. 
 

 
Figura 4. Diagrama en 3D de la disposición final  

de los elementos electrónicos que conforman el EOG. 
 

Con las señales generadas se obtiene información acerca de 
los movimientos oculares. El ojo actúa como un dipolo en el 
que el polo anterior es positivo y el polo posterior se negativo. 
Se obtuvieron los siguientes resultados con respecto a la 
adquisición de la señal.  
1. Mirada a la Izquierda, la córnea se acerca al electrodo cerca 
del canto externo, resultando en un cambio positivo en curso 
en la diferencia de potencial registrado en ella. 
2. Mirada derecha, la córnea se acerca al electrodo cerca del 
canto interno que resulta en un cambio negativo en curso en 
la diferencia de potencial registrada de él. 
3. Mirada hacia arriba, la córnea se acerca al electrodo cerca 
del canto externo, resultando en un cambio positivo en curso 
en la diferencia de potencial registrado en ella. 
4. Mirada hacia abajo, la córnea se acerca al electrodo cerca 
del canto interno que resulta en un cambio negativo. 

Como pruebas preliminares del estudio de la señal de 
electrooculografía, se obtuvieron las señales de 4 voluntarios, 
de los cuales, uno presenta un estrabismo clasificado de leve 
a moderado. El paciente se encuentra bajo tratamiento y sirvió 
como patrón para determinar si otros pacientes pertenecen 
pueden presentar estrabismo. Se obtuvieron un total de 40 
electrooculogramas, diez de cada paciente, los cuales fueron 
tomados realizando movimientos del ojo en direcciones: 
izquierda,  derecha, arriba y abajo. Este ejercicio fue 
propuesto tratando de emular el estudio ocular que realiza un 
médico oftalmólogo.  En la figura (5) se presenta la interfaz 
computacional propuesta para obtener el EOG. Se pidió al 
paciente que fijara su mirada al centro y después que siguiera 
los diferentes puntos que aparecían en la computadora. En la 
figura (6) se muestra uno de los estudios realizados a un 

paciente con estrabismo realizando el ejercicio de seguir el 
punto mostrado en la pantalla y dirigiendo su mirada hacia la 
derecha.  
 

 
Figura 5. Estudio del movimiento ocular  

para su clasificación 
 
 

 
Figura 6. Obtención de la señal de EOG con  

movimiento del ojo hacia la derecha 
 

En la figura (7) se observa la magnitud de la transformada 
de Fourier de la señal provista por el EOG para un paciente 
sin padecimientos. Este mismo proceso se presenta para una 
de las señales obtenidas del paciente patrón que padece 
estrabismo. Podemos observar, como la magnitud de la 
transformada de Fourier es menor para un paciente con 
estrabismo en las componentes frecuenciales bajas, y 
posteriormente tiene un comportamiento similar en 
frecuencias altas. Recordemos que la señal de EOG se 
encuentra con frecuencias menos a los 35 Hz. Esta notoria 
diferencia permitió seleccionar las clases de salida que se 
propusieron para el entrenamiento de la RNA. 

 

 
Figura 7. Obtención de la transformada de  

Fourier del EOG de un paciente sin padecimiento 
 
Para el entrenamiento de la RNA, como se mencionó 

anteriormente, se tomaron 40 señales, 25% de estas señales 
pertenecen a un paciente con estrabismo y el otro 75% a 
pacientes sanos. Se escogieron 10 iteraciones para el proceso 
de entrenamiento de la red, para el entrenamiento, validación 

142



 

y prueba, las señales se dividieron en 60% para 
entrenamiento, 20% para validación y 20% para prueba. El 
porcentaje de aciertos por la red, debido a la gran diferencia 
en las magnitudes del espectro en frecuencia, fue de 100%. 
En la figura 9, se muestra el desempeño de la RNA, los 
mejores resultados se obtuvieron realizando 4 iteraciones, y 
seleccionando un número total de 100 neuronas en la capa 
interna. Podemos observar como el error cuadrático medio se 
encuentra en la mayoría de las pruebas de la RNA por debajo 
del 0.01. Se obtuvo   

 

 
Figura 8. Obtención de la transformada de  

Fourier del EOG de un paciente con estrabismo 
 

 

 
Figura 9. Entrenamiento de la red neuronal  
artificial por el método de backpropagation 

 
 

IV.  CONCLUSIÓN 
 
 En este artículo se presenta una aplicación para la 
identificación de pacientes con estrabismo. El EOG fue 
obtenido y procesado para poder obtener el comportamiento 
frecuencial de la señal. La diferencia entre las magnitudes del 
espectro en frecuencia del EOG para un paciente con 
estrabismo y un paciente sano constituyó la principal 
herramienta para poder proponer un sistema de clasificación 
basado en inteligencia artificial. De esta manera, el porcentaje 
de clasificación al implementar una red neuronal artificial de 
tipo estática entrenada con el algoritmo de backpropagation 
fue del 100. Es importante notar que solo se establecieron dos 
clases para la red; los pacientes con estrabismo y los pacientes 
sin estrabismo. Debido a los resultados positivos encontrados 
en este trabajo a la hora de hacer la clasificación, se puede 
proponer como trabajo a futuro la clasificación del paciente y 
su tipo de estrabismo mostrado en la figura 1. El avance actual 
que se tiene del proyecto contempló la adquisición de señales 
obtenidas mediante dos canales de EOG, para lograr la 
clasificación del tipo de estrabismo como se muestra en la  
figura 1, es necesario obtener una señal de EOG para cada 

uno de los ojos del paciente. De esta manera, no solo será 
posible establecer si el paciente tiene estrabismo o determinar 
el tipo de estrabismo tiene, se podría estudiar que tan grave o 
que tan avanzada se encuentra la enfermedad o el efecto de la 
rehabilitación en las terapias propuestas por el médico.  
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Abstract— We present a low-noise virtual instrument
programmed in LabView platform for biological processes 
monitoring. Measurements are based on electric field 
perturbations due to temporal variations of a biophysical
process over an interdigitated capacitance sensor. Blood 
clotting process was monitored in real time with around 5µl 
drop volume of whole blood sample. Blood drop was placed 
between 150 microns thick glass slabs over an interdigitated 
capacitance sensing device. Analog temporal signals were
digitalized and processed with low-noise virtual 
instrumentation. Temporal signals of biophysical process 
presented a good signal to noise ratio showing that the 
sensitivity and resolution of the measuring system proposed is 
suitable for other biological processes and bioelectric signal 
characterization.

Key words — Biophysical process, electric field,
interdigitated capacitor, low noise.

I.  INTRODUCCIÓN

Electric field perturbation measurements based in 
electrode coplanar array capacitance sensors is an applicable 
technique for physical-chemical process characterization 
like solvent evaporation and dielectric coating [1]. Also, it 
has been used for biological processes like tissue 
characterization [2], bioelectric signal characterization, etc. 
However, bioelectric signals can be so small that they are
usually immersed in electromagnetic noise produced by 
system hardware such as electronics, cables, connectors, 
high voltage sources etc. Thus, low noise measurements 
techniques must be used in order to recover just the 
bioelectric signal of a particular biophysical process in 
study. Low-noise measuring instrumentation with Lock-in 
amplifiers techniques have been used successfully
performing these tasks [3].

Blood impedance measurement is a measuring 
technique to determine electrical parameters of its 
constituents such as white and red blood cells (WBCs, 
RBCs), platelets, serum and plasma. These constituents can 
be used to characterize the whole blood coagulation process,
a very complicated dynamic physiological process. 
Electrical properties of blood give additional information of 
interest like those as physical, biological and chemical for 
biological studies or medical diagnosis to determine some 
disorder in its fundamental function inside the human body. 
Hematological and biochemical disorders in blood 
coagulation can carry on complications as hemorrhage, 
thrombosis and embolism in vascular system. Furthermore, 
important blood parameters such as the levels of glucose, 
urea, lactate, cholesterol and nitric oxide, have been detected 

with Bioimpedance Spectroscopy techniques [4,5]. 
However, electric field sensing devices must be 
functionalized and characterized to obtain its electric 
parameters in order to determine the best sensing 
performance in a measuring system [6,7].

The measuring system proposed is based in Virtual 
Instrumentation (VI) programmed with LabView software 
from National Instruments. The main reason to implement 
Virtual Instrumentation with LabView was its graphic 
language programming. Functions and virtual instruments 
(VI) can be integrated to others in order to get a new VI with 
particular characteristics required for a specific application. 
The connectivity with analog to digital converters (ADC) 
from National Instruments is practical and easy to do, as 
happened with the 24 bit CAD used in the measuring system 
depicted in this work.

The measuring principle of the system is based in 
detecting electric field perturbations of the sensing device 
produced by biophysical processes such as blood clotting.
The sensing-conditioning stage of the measurement system 
compensates parasitic currents due to surrounding ambience 
noise and hardware system (electronics, connectors, cables 
and glass slides) to a suitable level. Digital Lock-in stage 
picks up digitalized sensing data at excitation frequency in a 
narrow bandwidth in order to obtain good signal to noise 
ratio SNR of biophysical process signals.

In this work whole blood clotting process was 
monitored in order to determine the sensitivity and 
resolution of the measuring system. Around 5µl drop blood 
sample (BS) was placed between 150 microns thick glass 
slabs above 1cm2 sensitive area of the interdigitated 
capacitance sensing device (IDCSD). Temporal bioelectrical 
signals of blood clotting process were monitored in real 
time.

Blood sample was selected as biological sample under 
test (BSUT) because its characteristics of inhomogeneity 
and the facility to obtain a thin film of the blood sample to 
cover the sensing surface. This is a very important condition
required to obtain reliable measurements of the biological 
process. Temporal signal monitoring is possible thanks to 
the dielectric function of the blood sample, these 
measurements are important to characterize the response of 
the capacitive sensor device with biological sample. Finally, 
the development and application of biosensors with the 
measuring system proposed in this work is of interest for our 
research.

Virtual instrumentation for biological process monitoring based on electric field 
perturbations

G. S. Asur1and P. M. Miguel A.1
1Centro de Ciencias Aplicadas y Desarrollo Tecnológico U.N.A.M.
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II.  MEASURING SYSTEM

Virtual Instrumentation Measurement system is based on 
a digital Lock-in stage, its function is to detect small AC 
signals from the sensing device reducing surrounding noise 
at a reference frequency. The Lock-in acts as a pass-band 
filter at a very narrow bandwidth at the system reference 
frequency. The Lock-in function is implemented principally 
with three modular functions or virtual instruments (VI), 
Phase Loop Locked, Demodulator and Low Pass Filter. The 
principal function of the PPL module is to measure the 
frequency and phase of the reference signal (fr), this data is 
used to generate internal sine and cosine reference signals 
that are mixed with the input signal. The Demodulator
module calculates some of the internally used settings for 
the mixer and low-pass filter as well as the actual low-pass 
filter time constant (τ) and setting time. Finally, the 
frequency component from the input signal is extracted at 
the frequency and phase of the reference signal (fr) with a 
narrow bandwidth in order to discriminate surrounding
noise.

The measuring principle is based on electric field 
perturbations around coplanar-electrodes array due to 
changing electrical properties of blood clotting process.

Analog reference signal Vac(ω) used in the system is
1.6 Vrms sinusoidal voltage @  10KHz reference frequency 
(fr) digitally generated with NI LabView software by means 
of a digital to analog converter NI USB-4431 (DAC) and a
rms analog converter stages. Also, Vac(ω) is used as an 
excitation signal Ve(ω) in the interdigitated capacitive 
sensor device (IDCSD). Besides, GVcc(ω±φ) is phase-
amplitude compensated in order to obtain a similar signal of 
that obtained from the sensing device output Vs(ω) and get 
the lowest possible offset ΔVd(ω) at the differential output 
stage before begin any measurement. Differential voltage 
signal ΔVd(ω) is obtained with electrical signals GVcc(ω±φ) 
and Vs(ω) from interdigitated capacitive compensation 
device (IDCCD) and IDCSD outputs respectively at the 
electronic differential input stage (EDIS).  Output 
differential voltage signal ΔVd(ω) can be amplified by a k
factor up to 1x106 to obtain a suitable amplitude kΔVd(ω) 
for 24 bit digitalization process signal at maximum sampling 
frequency (fs) of 100 KS/s with the same NI USB-4431
analog to digital converter (ADC) stage. Digital Lock-in 
(DLI) stage picks up temporal digital data (TDD) from ADC
output into 2.5Hz narrow bandwidth in order to reduce 
surrounding noise at 10KHz excitation frequency (fe), same 
as reference frequency (fr). Real and imaginary analog 
components of temporal signal ΔVLI(t) and ΔVLR(t)
respectively are acquired in real time from a biophysical 
process and displayed in a personal computer, data are saved 
for detailed signal analysis. Block diagram of measuring 
system proposed is showed in figure 1.

Fig. 1. Block diagram of measuring system showing sensing-conditioning, 
differential, DAC-ADC and digital Lock-in stages programmed in a PC.

III. MATERIALS AND METHODS

The sensitivity and resolution achievable with the 
measuring system proposed were determined by whole 
blood clotting process monitoring with around 5µl drop 
blood sample (BS), figure 2.

Fig. 2. View of blood sample under optical microscope with 40x/0.65 
objective.

Blood drop was deposited between 150 microns thick 
glass circular slabs directly from a pricked finger with a 
lancing device. Blood sample (BS) under microscope view 
shows blood cells with no damage, figure 2.  A blood film is 
formed over 1cm2 sensing surface of the IDCSD with 20
coplanar electrode array of 20 µm width and gap, as it is 
shown in figure 3.

Temporal electric field perturbations are presented over 
the sensing coplanar electrode array that is covered by the 
BS film placed between circular glass slabs.  Electric field 
perturbations were sensed as temporal differential potential 
variations ΔVL(t) of blood clotting process. Measurements 
were performed without ambience room control at 24 ºC and 
60% HR average.
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Fig. 3. Blood sample between circular glass slabs placed over interdigitated 
capacitive sensor device (IDCSD).

IV.  RESULTS AND DISCUSSION

The sensing-conditioning stage of the proposed 
measurement system compensates parasitic currents due to 
hardware (electronics, connectors, cables, circular glass 
slabs). A Digital Lock-in picks up data at the excitation 
frequency fe = 10KHz in a narrow bandwidth of BW = 
2.5Hz with a 100ms time constant (τ).

Before performing any measurement, minimal 
differential reference value kΔVd(t) was set, compensating 
the double glass slabs without material under test (MUT) 
over the IDCCD (used as a mirror device) and the IDCSD. 
This way, the output noise of sensing-conditioning stage 
could be set as it is shown in figure 4.

Fig. 4. Sensing-conditioning stage output noise, around 10 mVpp.

As it can be seen sensing-conditioning stage maximum 
output noise peak to peak amplitude (NOSCpp) is around 
10mVpp. This noise amplitude is too big for temporal signals 
thousands of times smaller than those presented in a real 
biophysical process. NOSCpp signal is digitalized in an ADC

stage in order to be processed by the DLI and obtain base 
noise peak to peak present in the IDCSD, shown in figure 5.

Fig. 5. IDCSD base noise, around 16 pVpp.

As it can be seen in figure 5, maximum IDCSD base 
noise peak to peak (NBpp) is around 16 pVpp so, comparing  
NOSCpp with respect to NBpp we obtain a noise reduction 
factor (NRF=NOSCpp/NBpp) of around 6x106. The rms system 
base noise (NBrms) was calculated in a determined time lapse 
with minimal differential ΔVL(ω) value setting in a 
bandwidth BW = 2.5 Hz at a reference frequency fr =
10KHz. Thus, NBrms = 2.6 pV/√Hz, calculated with one of 
the statistical functions that perform the virtual instrument 
(VI).

The electric field temporal perturbations due to blood
clotting process were sensed by the IDCSD in real time as 
temporal differential-voltage signals ΔVLR(t) and ΔVLI(t),
real and imaginary components of the signal ΔVL(ω) are 
shown in figure 6 and 7, respectively.

Fig. 6. Real component ΔVLR(t).

It can be observed in figures 6 and 7 that ΔVLR(t) and ΔVLI(t)
are over an offset of around 0.9µV and -1 µV respectively 
because whole blood film is sensed as a biological material 
film with a predominant composite dielectric function across 
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the electric field presented in the sensitive surface of the 
IDCSD. Opposite polarity presented in the graphs are due to 
DLI stage phase compensation module. Temporal 
differential voltage signals ΔVL(t) of whole blood clotting
process could be monitored by the measuring system just
over the offset presented in both components, starting from 
around 400 seconds to 1150 seconds, a 750 seconds period 
approximately. Blood clotting starts after 1150 seconds
approximately, where minimal signal variations are 
monitored.

Fig. 7. Imaginary component  ΔVLI(t).

This behavior is present in both graphs ΔVLR(t) and 
ΔVLI(t), figures 6 and 7. However, maximum amplitude of
temporal signal of blood clotting process is around 25nV for 
ΔVLR(t) and around -20nV for ΔVLI(t). Due to blood clotting 
process, the signal to noise ratio SNR was estimated from 
maximum amplitude of temporal signal variation with 
respect the rms system base noise, (ΔVL(t) / NBrms). Thus, 
SNR was 9.6x103 and 7.7x103 for ΔVLR(t) and ΔVLI(t)
respectively. Temporal signal monitoring before 200 
seconds time process are not shown in figures 6 and 7.

The blood clotting process signals response can be 
explained with the equivalent electrical model of whole 
blood tissue which is represented for red blood cell interior 
resistance Rci in series with red blood cell membrane
capacitance Ccm and both in parallel with plasma resistance 
Rpl [4], as it is shown in figure 8.

Fig. 8. Equivalent electric circuit of whole blood.

Assuming the system is monitoring just the differential 
potential variations of whole blood clotting process, we can 
notice that real and imaginary components of blood 
impedance both have similar behavior at fe = 10KHz with an 
absolute offset value of around 0.1µV between them. The 
absolute variation difference of 5nV of maximum blood 
clotting process for ΔVLR(t) and ΔVLI(t) could be due to the 
temporal impedance value of Ccm at frequency fe in ΔVLI(t)
signal [5].

Dielectric function variations of whole blood sample 
are detected as electric field perturbations in the sensitive 
surface of the sensing device. An impedance analysis of the 
measuring system was done in order to obtain an 
approximation of the whole blood sample capacitance 
CS(ΔVLI(t)). Sensitivity was estimated as the ratio of the 
variation of the amplitude of the signal ΔVLI(t), imaginary 
component of the signal, to the variation of the dielectric 
function of the blood sample as the capacitance CS. So
sensitivity of the measuring system for blood clotting 
process was estimated as ΔVLI / ΔCS = 10 [nV / aF].

The resolution of the measuring system was estimated 
with respect the base noise peak to peak (NBpp), showed in 
figure 5. The resolution in the measurements are based in 
experimental results as 3NBpp = 48pV. The estimation of the 
resolution allows define a minimal change in amplitude of 
the temporal signal respect to 3NBpp in experimental 
measurements.

The main advantage of the VI was the integration of 
the principal modules necessary to add portability to the 
measuring system. It is possible improve the algorithm in 
case two more digital channels of the ADC need to be used.
This way, two more sensor devices could be added to the 
system to perform a total of three measurements at the same 
time. The modules used to perform the Lock-in stage are 
protected for LabView and cannot be modified. However, 
the results obtained showed that is possible to develop low-
noise measurement instruments digitally. Sampling 
frequency (fS) limits the reference frequency (fr) of the 
measuring system, it is recommended to use a sampling 
frequency of eight times the reference frequency, fs=8fr, for 
a reliable signal digitalization and data processing. 
Improvement sensor device fabrication is desirable to 
improve measuring system performance.

V. CONCLUSIONS

The measuring system proposed reached the resolution 
and sensitivity necessary to monitor 5µl of whole blood
sample during its clotting process by means of differential 
potential variations due to electric field perturbations of 
IDCSD. Differential signals ΔVLR(t) and ΔVLI(t) presented a 
NBrms of around 2.6 pV / √Hz and total blood clotting process 
of around 25nV and 20nV absolute potential variation,
respectively. Thus, signal to noise ratio SNR obtained was 
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9.6X103 and 7.7X103 for ΔVLR(t) and ΔVLI(t), respectively. 
The biophysical process was monitored just to probe the 
measuring system response with the conditions mentioned 
before. However, particular blood characterization is 
possible by functionalizing the IDCSD with a suitable bio-
receptor. The results obtained in this work show that sensor 
fabrication improvement is necessary to obtain better 
response of the measuring system. Portability feature of the 
measuring system was possible thanks to the virtual 
instrumentation implemented in the measuring system. This 
feature will be important to perform and validate
experiments with diverse biophysical, biochemical or 
pharmaceutical processes in specialized research centers 
labs.

Virtual Instrumentation code can be modified in order to 
improve the usage of all input channels of the CAD. This 
way a total of three sensors could be used at the same time.
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  Resumen— En este artículo se trata el diseño y 
manufactura de un prototipo de un bastón para personas 
débiles visuales o invidentes, el cual servirá como elemento 
auxiliar para la movilidad libre de dichas personas. Las 
ventajas de este prototipo es que permitirá un desplazamiento 
con mayor autonomía y seguridad, además servirá como 
distintivo, como informador y como protección. Este artículo 
presenta la metodología que se empleó para el diseño, 
construcción y especificaciones básicas del bastón la cual se 
basa en detección de peligros como obstáculos y desniveles. Se 
construyó un prototipo de este bastón para pruebas, como 
resultado de esto se realizaron las modificaciones pertinentes 
para un funcionamiento adecuado, además se demuestra que 
los dispositivos que permiten el apoyo a personas con 
capacidades diferentes pueden ser de bajo costo y eficientes. 

 
Palabras clave—Bastón blanco, Discapacidad visual, 

Invidente 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 En la actualidad el desarrollo tecnológico en el amplio 
campo de la electrónica e instrumentación médica se 
encuentra enfocado en el desarrollo de métodos, dispositivos 
y equipos que permiten el tratamiento o compensación de 
discapacidades de personas con alguna problemática física 
permanente [1]. La compensación de las deficiencias o 
capacidades diferentes son esenciales en la vida de todas las 
personas, esto es que en algunos casos, su vida misma puede 
depender del manejo oportuno, fácil y fiable en su entorno; 
por lo cual es necesario generar equipos o dispositivos que 
satisfagan estas necesidades, tales como los mostrados en 
los trabajos [2, 3] que hablan sobre el diseño de dispositivos 
que apoyan a personas con pérdidas de miembros. Los 
avances tecnológicos hacen que cada vez estos equipos sean 
más sofisticados y más precisos, aunque en ocasiones están 
sobrados con respecto a ciertas actividades, pero esto hace 
que los costos de venta sean elevados y que el mercado 
donde impactan sean muy específicos y muy lejos del sector 
más necesitado. 
 
 Los tratamientos actuales para las discapacidades 
incluyen diferentes etapas entre las que se pueden resaltar: 
 

 Etapa 1: Evaluación, permite observar y determinar 
las capacidades y limitaciones del paciente. 

 Etapa 2: Es la encargada de la reeducación para 
reducir la discapacidad por medios tales como 

ejercicios prácticos de rehabilitación o 
reentrenamiento. 

 Etapa 3: Etapa de compensación, es la basada en 
sistemas y dispositivos que actúan para compensar 
la limitación de las personas. 

 
 La idea de este proyecto se ubica en la tercera etapa, por 
lo cual el objetivo es hacer un producto de bajo costo que 
pueda llegar a las personas de cualquier estatus social y que 
brinde una satisfacción de sus necesidades. La base es crear 
un bastón auxiliar para personas de visión débil o invidentes 
que les permita moverse libremente por su medio, mediante 
señales emitidas al existir algún peligro que el usuario 
puedan interpretar. En la Sección II se describe la 
problemática existente que da origen a la generación del 
prototipo, en la Sección III se plantea la solución de la 
problemática, en la Sección IV se desarrolla la metodología 
que se empleó para  la generación del prototipo físico y se 
presentan sus características, en la Sección V se resumen los 
resultados obtenidos en las pruebas. Por último en la 
Sección VI se presentan las conclusiones del trabajo.  
 

II.  PROBLEMÁTICA EXISTENTE 
 

 Actualmente en México se tiene un índice de problemas 
visuales que supera el 40% de la población total [4], de 
acuerdo con la INEGI la segunda discapacidad en el país es 
la visual con un total que supera más de un millón de 
personas invidentes. Debido a esto se pretende contribuir en 
el auxilio a este sector poblacional, el cual encuentra las 
siguientes problemáticas: 

 
 Caminar por un ambiente con obstáculos (muebles, 

piedras o cualquier objeto). 
 Desplazarse por un ambiente con desniveles 

(escaleras, hoyos, banquetas). 
. 

III.  SOLUCIÓN PROPUESTA 
 

Se propone generar un sistema electrónico en un bastón 
para invidentes que permita sensar el entorno y mandar una 
señal de alerta previniendo posibles peligros originados por 
obstáculos, desniveles y exceder distancia segura. 

 
El bastón será un guía que formará parte importante del 

individuo con problemas visuales, guiando su paso y así 
permitiéndole desplazarse de manera autónoma por la vía 
pública, facilitando su recorrido y permitiéndole aminorar la 

Construcción de bastón inteligente para personas con discapacidad visual.  
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desventaja presente. Esta herramienta fue construida con la 
finalidad de proporcionar seguridad a la persona a través de 
sensores que le indicaran los obstáculos a su paso para evitar 
un accidente así como mandar mensaje de alerta cuando se 
encuentre fuera de una zona delimitada, se pretende que al 
formar parte de su vida sea ligero, inoxidable y de uso 
confiable por lo cual se agregó un agarre de material ligero 
que simula la posición de los dedos para que al ser tomado 
mantenga la posición correcta de estos sensores. 
  
 

IV. METODOLOGÍA Y CONSTRUCCIÓN 
 

A. Metodología Empleada para la Construcción 
 

 El bastón auxiliar está compuesto de seis etapas, 
tomando como base las cuatro etapas mencionadas en 
trabajos como [5, 6], interconectadas entre sí para sensar y 
mandar la señal adecuada del medio al usuario de acuerdo a 
las circunstancias donde se encuentre. Las etapas son la 
elaboración del dispositivo físico, la etapa de sensado, el 
controlador, el actuador, la zonificación y la activación. La 
primera etapa es la elaboración del dispositivo ya que bajo 
esos parámetros se dispondrá la colocación de los demás 
elementos. 
 

B. Metodología Empleada para el control y activación 
de las señales. 

 
 El control de los actuadores se basa en la metodología 
demostrada en los diagramas de flujo de Fig. 1, Fig. 2, Fig. 3 
y Fig. 4. Los tres elementos principales son la detección de 
desniveles, la cual en este trabajo es la principal, debido al 
peligro inherente que implica pisar sobre un desnivel sin 
cuidado (dato obtenido mediante el análisis de encuestas 
realizadas en la región a 48 personas con discapacidad 
visual), la detección de obstáculos, indicando en qué 
dirección se encuentra (derecha, izquierda o centro) y la 
detección del límite de la zona deseada de tránsito. Las 
indicaciones se regirán por las siguientes condicionales: los 
desniveles activaran los motovibradores en la parte inferior 
del maneral (a mayor profundidad mayor frecuencia y fuerza 
de vibración), los obstáculos serán detectados por dos 
sensores (derecha e izquierda) que determinarán los 
motovibradores a accionar (derecha, izquierda o ambos) y la 
zona de tránsito activará una alarma sonora (a mayor 
distancia, mayor sonido). 
 

C. Construcción Física 
 
Después de establecida la metodología se procedió a la 

construcción física del prototipo, para esto se analizaron los 
requerimientos necesarios por los usuarios (se implementó 
una encuesta para recabar los datos), los cuales fueron 

ligereza, durabilidad, alerta de obstáculo y desnivel por 
vibración (el sonido no fue viable por el usuario por la 
persistente contaminación auditiva en el medio) y alerta 
regulable por salida del límite permitido. De estos resultados 
se concluyó en utilizar la siguiente lista de materiales. 
 

 
Fig. 1. Diagrama de flujo del sistema de control parte 1. 

 

 
Fig. 2.- Diagrama de flujo del sistema de control parte 2. 

 
 
 Elaboración del bastón: Para la elaboración del 

bastón se escogió  el aluminio, por su ligereza 
comparada con otros materiales (el peso final fue 
de 268 gr. en comparación con los 650 gr. de uno 
similar de fierro y con los 1.2 Kg. de uno elaborado 
con acero inoxidable).  También se le agregó una 
rosca para ajuste de tamaño lo cual permite el 
empleo en niños y adultos.  

 Sensores: Para le detección de objetos se emplean 
los ultrasónicos HC-SR04 debido al bajo costo de 
adquisición (un costo del 10 al 30 % del valor de 
otros sensores) así como por su precisión y alcance. 
Presentan inmunidad a interferencias por luz y son 
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libres de roces mecánicos [7]. Para detectar 
desniveles se emplean sensores infrarrojos 
GP2Y0A02YK0F debido a su precisión y a que no 
se requiere mucho alcance en la detección. 
 

 
Fig. 3. Diagrama de flujo del sistema de control parte 3. 

 

 
Fig. 4. Diagrama de flujo del sistema de control parte 4. 
 

  Control: El controlador que tomará la señal del 
medio y la convertirá en una señal de acción será 
un microcontrolador Arduino, el cual permitirá 
mejoras o adaptaciones futuras en el prototipo, se 
implementa un control proporcional para las 
acciones de alerta. 

  Actuadores: Se emplearon motovibradores para 
generar las vibraciones que sentirá el usuario, estas 
vibraciones cambiarán en frecuencia y en 
intensidad de acuerdo a la situación en que se 
encuentre el usuario. Además se emplea una alerta 
sonora junto con las vibraciones en caso de salir de 
la zona permitida. 

 Maneral: El maneral del bastón se realizó de 
plástico, con una pequeña forma y marca sensible 
para indicar la correcta posición de los sensores, así 

como se colocan sensores resistivos de fuerza para 
determinar si se está agarrando. En este maneral se 
agregan los motovibradores distribuidos en la 
derecha, izquierda y parte inferior, esto para 
distribuir la vibración de acuerdo a lo necesario. 

 Detección de posición: Se realiza mediante el 
módulo GSM/GPRS basado en SPREAD TRUM’S 
y un módulo GPS USGlobalSat EM-406A. Se 
establece en este trabajo una zona circular de 2 Km 
de radio, sobre el punto de origen con coordenadas: 
Latitud 19°30’50.7’’N y Longitud 101°36’34.3’’W. 
 

 
V. RESULTADOS 

 
A. Características Técnicas 

 
 La unión de todas las etapas y elementos del bastón 
permitieron la generación del prototipo mostrado en Fig. 5. 
Las características finales con las que cuenta  el prototipo se 
enlistan en la Tabla 1, las cuales aseguran un 
funcionamiento óptimo y cómodo para el usuario. 
 

TABLA 1 
CARACTERÍSTICAS DEL BASTÓN 

Elemento Bastón Obstáculos Profundo Vibrador Táctil 
Rango de 

trabajo 
0.8 – 
1.3 m 

0.05 – 2.5 
m 

0.1 – 1.2 
m 

0 – 3V 
12000 RPM 

0.1 – 10 
Kg 

Inmunidad 
fact. Ext. Si Si No Si Si 

Exactitud --- 0.008 m 0.005 m 100 RPM 0.05 kg 
Consumo --- 0.075W 0.15W 0.23W 0.08W 
 

B. Pruebas y Resultados Obtenidos 
 

 Las pruebas realizadas en el bastón se registran en las 
Tablas 2 y 3. Estas pruebas se basan en probar los sensores 
de obstáculos (Tabla 2) y de profundidad (Tabla 3), en el 
primer caso se probó con diferentes superficies de 
obstáculos para comprobar la eficiencia del dispositivo, 
mientras que en el segundo caso se probó con inclinaciones 
diferentes y con intensidades luminosa externas diferentes. 
 

TABLA 2 
PRUEBAS SENSOR ULTRASÓNICO 

Tipo de 
obstáculo 

Cara lisa 
frente al 
sensor 

Liso con 
esquina frente 

a sensor 
Redondo Amorfo 

Dist. máx. 
de detección 2.56 m 1.53 m 2.06 m 2.03 m 

Error 
promedio ±0.06m ±0.1m ±0.08m ±0.12m 

 
TABLA 3 

PRUEBAS SENSOR INFRARROJO 

Parámetro Profundidad 
Máx. 

Ángulo de 
detección máx. 

Error por 
interferencia 

Medida 1.21m 32° ±0.25m 
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Fig. 5. Prototipo del bastón auxiliar. 

 
 Una prueba final que se realizó fue la comprobación de 
las señales que le llegan al usuario del bastón como una 
realización de la frecuencia y amplitud de vibración con 
respecto a la distancia del obstáculo o desnivel existente, 
esto se muestra en Fig. 7, la gráfica roja representa la acción 
con respecto al sensor ultrasónico que determina la distancia 
con obstáculos y la gráfica azul representa la acción con 
respecto al sensor infrarrojo que determina la altura del 
desnivel. Estas variaciones se hacen con respecto a un 
control PWM (Modulación de ancho de pulso) en los 
motovibradores.  Los resultados obtenidos de acuerdo a las 
opiniones de los usuarios fueron: Accesibilidad económica, 
Inseguridad  inicial,  posteriormente permite  desplazarse  
con mayor libertad, Sensibilidad aceptable. 
 

 
Fig. 7. Relación Vibración vs Distancia 

 
C. Comparación 

 
 Para evaluar el dispositivo con otros existentes en el 
mercado se muestra en la Tabla 4 una comparación sobre las 
características generales de cada uno. Este trabajo a 
diferencia de lo existente se emplean dos tipos de sensores 
para detectar objetos cercanos como lejanos y desniveles, 
ninguno más lo hace, por lo tanto adquirimos las ventajas de 
los sensores ultrasónicos (inmunidad a factores externos) y 
de los infrarrojos (detección de objetos cercanos), además 
ninguno cuenta con un sistema de alerta para delimitar la 
zona donde el usuario puede desplazarse mediante GPS. 
Fuera de esto nos regimos bajo los estándares en cuanto a 
peso, tamaño y modo de la señal. 

TABLA 4 
TABLA COMPARATIVA 

Dispositivo Sensores Tamaño Peso Modo de 
señal Otros 

Ray® 
(Caratec) Ultrasonido 120 x 29 

x 19 mm 
60 
gr 

Auditivas 
o táctiles Auriculares 

Bastón 
MyMap® Infrarrojo 1200 x 

25x25mm 
120 
gr Auditivas GPS 

Bastón HI-
TECH® Infrarrojo 1300 x 15 

x 15 mm --- Auditivas 
y táctiles 

GPS y 
Etiquetado 

RFID 

Ultra Cane Ultrasonido Ajustable 180 
gr Auditivas 

2 modos, 
no registra 
a < 30 cm 

Bastón 
propio 
diseño 

Ultrasonido 
e infrarrojo 

Ajustable 
0.8 a 1.5 

m 

268 
gr 

Auditivas 
y táctiles 

GPSalarma 
encendido 
por presión 

 
 VI. CONCLUSIÓN 

 
 Esté Prototipo fue construido con la finalidad de 

mejorar la calidad de vida de aquellas personas que sufren 
una discapacidad visual permitiéndole realizar sus 
actividades cotidianas de una manera más confortable. El 
diseño de este prototipo fue sencillo y práctico, lo cual se 
buscaba desde el inicio. Se buscó que todos los materiales 
utilizados para la creación del bastón fueran económicos 
para que la población en general esté al alcance de este 
producto. Se logró obtener un producto viable y eficaz para 
el auxilio de personas con limitación visual. La 
incorporación del GPS para la ubicación eleva el costo del 
dispositivo, pero se pretende cambiar y realizar el 
posicionamiento por medio de celular, debido a que es una 
característica bien recibida por las personas encuestadas 
debido a que les permite rastrear o tener la localización 
exacta en caso de extravío de su familiar. 
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Resumen— El presente trabajo muestra los avances en el 
diseño y construcción de un sistema basado en acelerometría, 
para la captación y análisis en Matlab, de señales precordiales 
usando sismocardiografía 3D (SCG-3D). Para la medición fue 
necesario establecer el lugar exacto en el área precordial, para 
colocar de forma correcta el sensor (acelerómetro de 3 ejes), 
identificar la señal SCG usando filtros digitales, el análisis del 
eje dorso-ventral y el sistema de adquisición, donde la 
información es almacenada para su posterior procesamiento 
usando MatLab. De las pruebas realizadas y consultas 
bibliográficas, se ve que el sismocardiógrafo, como dispositivo 
biomédico para medir la actividad cardíaca, se presenta como 
una gran opción en la detección de problemas cardíacos de 
forma prematura, como también en la ayuda de terapias de 
resincronización cardíaca y otro tipo de enfermedades que son 
mencionadas en muchos estudios, como problemas coronarios, 
problemas crónicos del corazón, entre otros.  

 
Palabras clave— Acelerometría, Biomedicina, dorso-

ventral, Physionet, Sismocardiografía. 
 
 

I. INTRODUCCIÓN 
 
 Un gran número de personas alrededor del mundo 
sufren de enfermedades cardíacas y problemas de 
circulación [1,2]. La sismocardiografía (SCG) es la medida 
de las vibraciones torácicas (área precordial) producidas por 
la contracción y eyección de sangre de los ventrículos hacia 
el árbol vascular [3], por lo cual estas señales podrían ser 
muy eficaces para la identificación de los tiempos cardiacos 
[4]. El análisis de este fenómeno físico con la SCG tiene 
aplicaciones en las “Terapias de resincronización cardíaca” 
y el monitoreo constante de cualquier anormalidad cardíaca 
como las isquemias en el corazón, previamente comentado 
por Tavakolian Kouhyar  [3-4].  
 La SCG inicialmente fue observada por Bozhenko en 
1961, luego de 30 años comenzaron los primeros estudios 
por Salerno, et al. [5]. Sin embargo, debido a la gran ventaja 
de la ecocardiografía y las imágenes de resonancia 
magnética (IRM), además del excesivamente engorroso 
hardware utilizado en esa época, la SCG fue largamente 
abandonada por la comunidad médica [6]. La necesidad de 
sistemas económicos, eficaces y portables para la evaluación 
cardíaca se hace más necesaria día a día. La SCG para ser 
aceptada como una herramienta de diagnóstico y hasta de 
pronóstico, debe poseer una validación y estandarización 
coherente, sin embargo los más recientes estudios se 
enfocan mucho más en la forma de adquisición y 
procesamiento de señal, que en el fenómeno físico [7]. 
Zanetti comparó la SCG con la ecocardiografía (ECO), y 
encontró que el valor acotado de la ecocardiografía fue 7,9 ± 

8,1 milisegundos de puntos SCG sistólica y 11,8 ± 11,5 
milisegundos para puntos SCG diastólica [8].  
 En estudios médicos sobre vibraciones precordiales, se 
ha encontrado que muchos errores en la SCG son debido a 
una ubicación incorrecta de los sensores y la configuración 
de unidades de medidas separadas [9], por lo cual puede 
atribuirse a fallas humanas y esto debe estar dentro de las 
consideraciones para alcanzar sistemas menos propensos a 
errores [10].  
 Aunque las mediciones son en los tres ejes (3D-SCG) el 
estudio se encuentra enfocado en el eje dorso-ventral 
dejando a un lado los ejes superior-inferior y medial-lateral. 
En particular se ha demostrado que el eje superior-inferior 
posee una onda consistente [7] y puede ser determinante 
para encontrar el volumen sistólico [11].  
 Hoy en día, los avances en la tecnología permiten que 
análisis como el Ecocardiograma, admita evaluar el progreso 
de personas que son sometidas a tratamientos de 
resincronización cardiaca, pero debido al costoso 
equipamiento y la dificultad de realizar exámenes clínicos 
de manera frecuente lo vuelvo poco viable, por lo cual la 
SCG con la posibilidad de realizar exámenes sencillos, 
constantes y efectivos lo convierten en una gran área de 
exploración científica. El presente trabajo pretende el 
desarrollo de un prototipo de un sistema para la medición de 
las señales sismocardiográficas, el montaje correcto del 
sensor (acelerómetro triaxial) en el área precordial, el 
análisis del eje dorso-ventral y el sistema de adquisición el 
cual es un P.C donde la información es almacenada para un 
posterior procesamiento usando MatLab.  
 

II. METODOLOGÍA 
 

A. Protocolo de Medición 
 

Este estudio se desarrolla en la Universidad Autónoma 
del Caribe (UAC) por el Grupo de Investigación en 
Ingeniería Mecatrónica (GIIM). El proyecto se encuentra en 
fase de validación, donde el sistema consta de un 
acelerómetro encargado de medir las vibraciones en el área 
precordial de la persona, una interfaz de conexión entre el 
acelerómetro y el computador (tarjeta de adquisición de 
datos) y por último el sistema de procesamiento encargado 
de analizar la señal fiable con respecto a la bibliografía. La 
Fig. 1 muestra la aceleración en los ejes y, x y z, donde 
tenemos el elemento longitudinal (superior-inferior), 
elemento lateral (medial-lateral) y elemento sagital (dorso-
ventral), respectivamente.  

Diseño y Construcción de un Sistema Basado en Acelerometría para la Captación 
y Análisis en Matlab de Señales Precordiales usando Sismocardiografía 3D 
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Por lo general el sujeto se debe encontrar en reposo y 
acostado, con la menor inclinación posible para que la señal 
se mantenga constante, el estudio se encuentra basado en el 
elemento sagital, debido que es el cual presenta una onda 
mejor, además de ser el patrón que la comunidad científica 
ha investigado en su mayoría, sin embargo el elemento 
longitudinal presenta la posibilidad de detectar el volumen 
sistólico del corazón. 

 

 
Fig. 1. Posicionamiento y detección del acelerómetro en 

el cuerpo humano [12]. 
 
 

B. Sistema de Medición 
 
 La Fig. 2 muestra el diagrama de bloques 
correspondiente al sistema de medición sismocardiográfico. 
Por lo general se usa una frecuencia de muestreo de 120 Hz. 
El acelerómetro (ADXL 335B) viene diseñado en unas 
dimensiones de 2cm x 3cm x 2cm, con triple eje de 
medición, low-power, salida análoga en un rango de 0V-5V 
que se encuentra acoplado a una váquela con 5 pines, los 
cuales corresponden a, la alimentación, tierra y 3 salidas 
análogas. 

 

 
Fig. 2. Diagrama de Bloques Sistema de adquisición de 

datos. (Grafica de los autores) 

 
C. Descripción señal Sismocardiográfica 

 
 SCG es la medición de las vibraciones torácicas 
producidas por el corazón debido a la contracción y 
eyección de sangre en los ventrículos hacia el árbol vascular. 
Hoy en día estas vibraciones pueden ser medidas colocando 
simplemente un acelerómetro de bajo ruido en el área 
precordial, y se puede obtener en los 3 ejes un patrón 
específico por cada uno, que pueden indicar varias cosas. 
Sin embargo, la comunidad científica se ha enfocado en el 
eje dorso-ventral, el cual es considerado transcendental al 
poseer información relacionada con:  
 

• Cierre de la válvula mitral, MC 
• Contracción isovolumétrica, IVC 
• Apertura de la válvula aorta, AO 
• Eyección rápida, RE 
• Cierre de la válvula aorta, AC 
• Apertura de la válvula mitral, MO 
• El llenado rápido, RF 

 

 
Fig. 3. Adquisición simultanea de, electrocardiograma 

(ECG), 3 ejes del Sismocardiógrama (eje y, x y z), 
Balistocardiógrama (BCG), ImpedancioCardiograma (ICG) 

y Presión Arterial (ABP) [3]. 
 

 En la Fig. 3 se puede observar claramente como son las 
señales obtenidas en los ejes correspondientes en 
comparación con la sismocardiografía, el ítem más 
importante es la comparación entre la SCGx contra ECG, ya 
que son los que más poseen estudios a nivel bibliográfico, 
por lo cual es fundamental la observación de sus cambios y 
diferencias en los puntos de intersección, para poder 
caracterizar la señal.  
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D. Metodología 
  
 El proyecto se desarrolló en tres fases; la primera abarca 
la selección del acelerómetro (digital o análogo), la tarjeta 
de adquisición de datos (DAQ) para el tratamiento digital de 
la señal y por último la interfaz de comunicación entre el 
acelerómetro y el DAQ. Se seleccionó el acelerómetro 
ADXL 335B de analog devices como sensor inercial y el 
Arduino Uno como DAQ. La Fig. 4 explica de manera 
gráfica desde la ubicación del acelerómetro hasta la 
captación y digitalización de la señal.  
 

 
Fig. 4. Esquema gráfico de la Fase 1. 

 
 A la Fase 2 le compete la digitalización de la señal con 
una frecuencia de muestreo de 120 Hz, la cual es óptima 
para evitar el fenómeno de aliasing; según el criterio de 
Nyquist la frecuencia de muestreo debe ser de por lo menos 
el doble de la frecuencia máxima de la señal a muestrear. El 
rango de frecuencias de la onda SCG es de 0.5 a 50 Hz, por 
lo cual para evitar el aliasing se debe muestrear mínimo a 
100 Hz. Esta etapa también le corresponde el envío de la 
señal SCG a Matlab donde se usa el puerto serial del 
Arduino. La Fig. 5 muestra un breve esquema de la Fase 2, 
donde se destaca la resolución de 10 bits para las señales 
muestreadas del Arduino y su Toolkit para la comunicación 
con Matlab.  
 

 
Fig. 5. Esquema gráfico de la Fase 2. 

 
 La última Fase incluye todo el tratamiento digital de la 
señal SCG para su correcta visualización para la detección 
de los eventos mencionados por Tavakolian Kouhyar  [3]. El 
algoritmo empieza con la lectura por el puerto serial de la 
señal SCG digitalizada por el Arduino Uno, guardándola en 
un vector de N valores (N = número de muestras). A la 
Señal SCG se le aplica un filtrado digital tipo FIR 
(Equiripple) pasa banda de octavo orden, la banda de paso 
está entre 0.3-0.5 Hz y 50-55 Hz, con una atenuación de 80 
dB. Luego de obtener la señal filtrada se procede a realizar 

un Smoothing (filtro) para tener eliminar los pequeños picos 
y obtener una onda más natural con menos ruido.  

III. RESULTADOS 
 

Lo que se pretende es la construcción de un sistema para 
adquirir señales sismocardiográficas o en otras palabras 
crear un sismocardiograma, asimismo, este sistema se 
encuentra compuesto por una parte física, electrónica y una 
de programación. La parte física se encuentra compuesta por 
el acelerómetro y la tarjeta de adquisición de datos o DAQ, 
la etapa de digitalización de señal comprende la tarjeta de 
Arduino UNO y el computador personal que posee Matlab. 
La parte electrónica comprende las conexiones entre las 
diferentes interfaces, y por último la programación se 
encuentra desarrollada en Matlab.  
 
A. Primeras mediciones 

 
Las primeras mediciones que se realizaron, se basaron 

en la adquisición de la señal, como se ha presentado en la 
Fig. 2, de forma que se le aplicaba un filtrado digital, FIR, 
que está realizado con el Toolkit FDATOOL de Matlab, el 
cual permite la creación de forma rápida y sencilla filtros 
digitales. Como se mencionó anteriormente la frecuencia de 
muestreo fue de 120 para evitar el aliasing. 

La Fig. 6 se tomó de la bibliografía para realizar una 
pequeña comparación de lo obtenido en las mediciones, con 
lo que se desea obtener en un fin. 
 

 
Fig. 6. Grafica ciclo cardíaco correspondiente a SCGx [7]. 

 
La Fig. 7 muestra una sección de la señal SCG graficada 

en Matlab, donde el eje de las ordenadas corresponde a la 
aceleración, la cual viene dada en la mayoría de los 
acelerómetros como “g” (gravedad), mientras que el eje de 
las abscisas corresponde al tiempo. 
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Fig. 7. Medición correspondiente a un ciclo cardíaco, 
paciente 1.  

 
 Se logran identificar los picos claves mencionados en la 
sección “descripción de la señal sismocardiográfica”, la Fig. 
7 muestra un ciclo cardíaco donde la amplitud es 
indiferente, debido a que cada persona maneja una 
frecuencia cardíaca diferente.  
 

IV. DISCUSIÓN 
 
 El estudio profundo sobre las características físicas de 
las enfermedades cardiacas en especial para pre-
diagnosticarlas en funciones de las vibraciones generadas en 
las aperturas y cierres de las válvulas del corazón permitirán 
realizar un seguimiento y control de las enfermedades a 
través de sistemas tecnológicos, implementados con los 
últimos avances de las técnicas de diseño electrónico, 
procesamiento de señales y de la ingeniería de software. 
 El Sismocardiógrafo propuesto es otro ejemplo del 
avance de la instrumentación biomédica para medir la 
actividad cardíaca y que será de gran ayuda para toda la 
comunidad médica, auxiliando en la detección de problemas 
cardíacos de forma prematura, como también en el 
acompañamiento de terapias de resincronización cardíaca y 
otro tipo de enfermedades que son mencionadas en muchos 
estudios, como problemas coronarios, problemas crónicos 
del corazón, entre otros. 
 Se ha detectado oportunidades de mejoras en los 
algoritmos para detección del punto de inicio y finalización 
de la vibración de cada ciclo cardiaco en el registro de las 
vibraciones de cada sujeto de prueba (paciente). 
 

V. CONCLUSIÓN 
 
 Se observa que es factible el desarrollo de un sistema 
integrado para la adquisición de señales 
sismocardiográficas, que luego son enviadas a una 
computador para su procesamiento y posterior visualización, 
se logra determinar que el resultado es válido, pero se 
necesita mejorar el sistema (fase 1), como el algoritmo de 
procesamiento, ya que se presentaron algunas diferencias 
con las señales de referencia bibliográficas. 
 Se pudo identificar de forma provisional en esta primera 
fase, muchos de los puntos importantes de la onda, como 
también registrar un pequeño banco de datos de un paciente, 
para entrar en la fase de validación del sistema. 
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Resumen—En este trabajo se describe el desarrollo un co-
dificador para señales de audio cardiaco o fonocardiogramas
(FCG), los cuales son representados por medio de un conjunto
de formas de onda elementales llamadas átomos de Gabor.
Mediante el algoritmo Matching Pursuit (MP) se seleccionan los
átomos que mejor coincidan con la estructura local de la señal
fonocardiográfica, sin embargo, en MP se tiene una señal residual
que se considera aún representa información importante para
el análisis del FCG. Este residuo se ha modelado con técnicas
autorregresivas, en particular predicción lineal (LPC). La suma
de los modelados en MP y LPC conforman el codificador, el
cual es evaluado mediante pruebas de carácter objetivo, tales
como el coeficiente de correlación, el porcentaje de distorsión y
el porcentaje de compresión.

I. INTRODUCCIÓN

La auscultación cardiaca es un método no invasivo,
económico y sencillo para el diagnóstico primario de enfer-
medades cardiovasculares, primera causa de defunciones en
el mundo [1] y segunda en nuestro paı́s. Por medio de la
auscultación se obtiene una señal de audio llamada fonocardio-
grama (FCG), producto de la actividad mecánica del corazón,
en particular de la apertura y cierre de las válvulas cardı́acas.
Varias anomalı́as cardı́acas son detectables por medio de un
proceso de auscultación precisamente ejecutado, lo cual se
traducirá en la herramienta más efectiva a nivel costo al evitar
realizar estudios más costosos y complejos [2].

Las técnicas tradicionales de auscultación involucraban so-
lamente el juicio de los expertos en la salud por medio de la
audición solamente, lo cual introduce una variabilidad en la
percepción y apreciación de los sonidos afectando la precisión
en el diagnóstico [3].

Sin embargo, los estetoscopios actuales cuentan con he-
rramientas necesarias para adquirir y visualizar la forma de
onda de la señal fonocardiográfica, extendiendo el análisis al
intervalo de frecuencias donde la capacidad del oı́do humano
es limitado. La concentración en energı́a permite caracterizar
en dominio frecuencial al FCG en tareas de diagnóstico e
identificación de patologı́as.

El análisis de sonidos cardiacos asistido por computadora
ha despertado un gran interés en esta era informática, como
consecuencia se han propuesto en el estado del arte algunos
trabajos en el modelado de fonocardiogramas. La compresión
de señal es un proceso siempre presente en el análisis asistido
por computadora, es importante que la señal sea transmitida
con la menor cantidad de recursos y extrayendo la mayor
cantidad de información posible. El objetivo de este trabajo

es realizar un esquema de compresión para señales FCG que
asegure estos dos lineamientos, con ello se economizarán los
recursos en memoria sin perder información reelevante del
audio cardiaco para ser usado en el diagnóstico por expertos
de la salud.

Este artı́culo se organiza de la siguiente manera: en la
sección II se describen los pasos y la metodologı́a para
desarrollar el codificador. Después, en la sección III se evalúa
el rendimiento del codificador por medio de pruebas objetivas
calculando los porcentajes de compresión y de distorsión
además de los coeficientes de correlación generados al com-
parar las señales originales y reconstruidas por el codificador.
Por último, la sección V muestra las conclusiones surgidas a
partir de los resultados generados. También en esta sección se
presentan algunas recomendaciones para el mejoramiento del
codificador.

II. DESARROLLO DEL CODIFICADOR

En esta sección se describe el procedimiento de codificación
propuesto para el FCG. El modelo consta de dos partes, una
parte armónica y una parte estocástica, el fonocardiograma
x(t) se representa mediante la siguiente expresión:

x(t) = xh(t) + xn(t), (1)

donde xh(t) corresponde a la parte armónica, producto de
correlacionar los eventos principales con formas de onda de
esta caracterı́stica. Por otra parte, xn(t) corresponde a la resta
entre la señal principal y la parte armónica, cuyo carácter es
estocástico dada su baja correlación con las ondas elementales.
Desde (II) se representa a x(t) en energı́a, xh(t) contiene un
99 % y su modelado se basa en el método de Matching Pursuit
(MP), xn(t) contiene el resto de la energı́a y es representado
por técnicas autorregresivas (AR). El procedimiento de codi-
ficación propuesto para el FCG x(t) se ilustra a manera de
diagrama en la Figura 1.

II-A. Algoritmo Matching Pursuit

La representación dispersa es una técnica de compresión
que bajo la suma ponderada de un conjunto de M formas de
ondas elementales y un término residual RM (t) conforma la
reconstrucción en energı́a de una señal x(t) de la siguiente
manera:

x(t) =
M∑

m=1

αm · gγm
(t) +RM (t), (2)
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Figura 1. Diagrama a bloques del codificador para audio cardiaco propuesto.

donde cada forma de onda o átomo gγm(t) pertenece a un
diccionario redundante de funciones D = {gγ(t), γ ∈ Γ}, y
gγ(t) ∈ L2(R).

Seleccionar las formas de onda elementales óptimas
para una representación dispersa es la tarea básica de
Matching Pursuit (MP) [4], un algoritmo iterativo y codicioso
cuyo objetivo es encontrar los átomos que mejor coincidan con
la estructura local de la señal. Este procedimiento es realizado
mediante el cálculo del valor máximo del producto interno
entre la señal y un conjunto de ondas llamado diccionario. En
cada una de las M iteraciones la selección de los átomos es
realizada, además de el cálculo de la señal residual RM (t),
producto de la resta entre la señal x(t) y el átomo mayor-
mente correlado seleccionado en la iteración. Debido a las
caracterı́sticas en tiempo-frecuencia de los elementos atómicos
del diccionario la señal es bien representada en energı́a en
ambos dominios. El procedimiento completo es presentado en
el Algoritmo 1.

Un número infinito de iteraciones no garantiza la recons-
trucción por completo en energı́a de la señal x(t), como
consecuencia, RM (t) nunca tendrá un valor de energı́a igual
a cero. Después de un número significativo de M iteraciones
en MP las formas de onda atómicas no tendrán un alto valor
de correlación con la estructura local de la señal. Por esta
razón, debe usarse un criterio para detener al algoritmo MP.
En este trabajo se ha considerado tomar las M formas de onda
elementales mayormente correladas tal que se logre retener en
su suma ponderada el 99 % de la energı́a de la señal.

II-B. Selección del diccionario

La representación dispersa de una señal mediante represen-
tación escasa involucra la selección de un diccionario D, el
cual corresponde a un conjunto de onda elementales llamadas
átomos. Una combinación lineal de átomos del diccionario
seleccionados mediante MP representa en contenido energético
a la señal x(t). Las formas de onda atómicas seleccionadas
que estén bien concentradas en el plano tiempo-frecuencia son
imprescindibles en el procesamiento de señales de audio, esto

Algoritmo 1 Matching Pursuit
Entrada: x(t), D = {gγ(t), γ ∈ Γ}
Salida: αm, gγm

(t)
RM (t) = x(t)
αm = 0
repetir
gγm

(t) = argmáxγ∈Γ |〈RM (t), gγ(t)〉|
αm = 〈RM (t), gγ(t)〉
RM (t) = RM (t)− αm · gγm(t)

hasta que Se haya alcanzado alguna SNR tope, porcentaje
de energı́a substraı́da o la M -ésima iteración.

garantiza que la energı́a de la señal pueda representarse en
ambos dominios con precisión.

Algunos diccionarios tiempo-frecuencia han sido reportados
en la literatura para la descomposición MP de señales de
audio, en [5] los paquetes de ondas de cosenos discretos
modificados (MDCT), de ondı́culas (wavelets) y diccionarios
de Gabor se emplean para la codificación de señales de audio
y posteriormente se prueba su desempeño.

Los resultados de los trabajos reportados en [6, 7] y la expe-
riencia previa han determinado para este trabajo la selección
de diccionarios de Gabor en el análsis y sı́ntesis de señales
fonocardiográficas.

Los átomos de un bloque de Gabor son formas de onda bien
concentradas en tiempo y frecuencia dadas por la dilatación,
modulación y traslación de una ventana gaussiana w(t), gene-
ralmente positiva, evaluada en los reales y de energı́a unitaria:∫

|w(t)|2dt = 1

gγ(t) =
1√
s
w

(
t− u

s

)
ej2πξ(t−u), (3)

donde j =
√
−1, w(t) = 4

√
2e−πt2 es la ventana, el factor

de escala s controla la anchura de la envolvente, u es el
desplazamiento en tiempo que define la locación del átomo
modulado en la frecuencia ξ. Estos parámetros definen un
elemento γm = (sm, um, ξm), donde cada ı́ndice γm pertenece
al conjunto Γ.

II-C. Codificación predictiva lineal

Se considera que la señal residual RM (t) tiene un carácer
aleatorio debido a su baja correlación con los átomos de la
parte armónica. Existen varios modelados de tipo autorregre-
sivo (AR) en la literatura para la representación de este tipo
de señales.

La codificación predictiva lineal es un procedimiento de
modelado AR ampliamente usado en señales de voz [8, 9], esta
técnica tiene como suposición que una muestra de un proceso
estocástico estacionario es representada por la combinación
lineal de las p muestras anteriores:

r̂n = −
p∑

k=1

akrn−k, (4)

donde n = 0, 1 · · · , N − 1 y los coeficientes ak’s pertenecen
a un conjunto de coeficientes de un filtro de respuesta al
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impulso infinita de p-ésimo orden, calculado en términos del
criterio del error cuadrático mı́nimo (MMSE) e(n), dado por
la diferencia entre el conjunto de muestras de la señal original
y las muestras predichas por el procedimiento, esto es

e(n) = r(n)− r̂(n).

Los p coeficientes ak predictores se pueden calcular desde
la autocorrelación o autocovarianza de la señal. Para esto,
un conjunto de p ecuaciones lineales se resuelven mediante
el algoritmo de recursión de Levinson [10]. El uso de la
autocorrelación como punto de partida en la predicción lineal
tiene como consecuencia que se realice un método para
aproximar el espectro en frecuencia de la señal [11].

III. PRUEBAS OBJETIVAS

En esta sección se evalúa al codificador desarrollado me-
diante medidas objetivas tales como el coeficiente de co-
rrelación y el porcentaje de distorsión. Se ha tomado como
referencia el conjunto de ruidos cardiacos correspondientes a
diferentes murmullos. Las señales se encuentran disponibles
en lı́nea desde [12]. Se han tomado en cuanto a las partes
armónica y estocástica las siguientes determinaciones en los
parámetros:

Una cantidad M de átomos tal que se extraiga el 99 %
de la energı́a en los eventos cardiacos. Se tuvieron en
promedio 15 átomos por sonido (normal o murmullo).
Un conjunto de p = 10 coeficientes del predictor lineal
para el modelado del residual (1 % en energı́a restante),
cantidad suficiente debido al blanqueamiento producido
por el filtro IIR generado.

En la Figura 2 se muestran las ondas generadas por el audio
original y el audio reconstruido mediante el procedimiento de
codificación propuesto. Es evidente la similitud entre ambas
morfologı́as.
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Figura 2. Comparación en forma de onda de un murmullo sistólico tardı́o
del audio original y el reconstruido por el codificador.

III-A. Porcentaje de compresión

La tasa o porcentaje de compresión es la primer medida de
evaluación. Esta operación está definida como la razón entre
el número de bits de la señal comprimida (codificados) Nbitso

y el número de bits de la señal original Nbitsi , de la siguiente
manera:

Pc =
Nbitso

Nbitsi

. (5)

En la tabla I se muestran los resultados del cálculo del
porcentaje de compresión para las referencias de la base
de datos analizada. Debido a que los fonocardiogramas se
presentaron en formato .wav se consideraron los casos de
8 y 16 bits por muestra para una frecuencia de muestreo
fs = 8KHz, resultando en velocidades de transmisión de
64 y 128 kilobits por segundo.

Cuadro I
PORCENTAJES DE COMPRESIÓN OBTENIDOS PARA LAS SEÑALES DE LA

BASE DE DATOS [12].

Nombre de
la señal

Pc

@124kbps Pc @64kbps

Soplo diastólico 93.24 86.47
Clic de eyección 93.88 87.68

Murmullo sistólico temprano 93.35 86.70
Murmullo sistólico tardı́o 93.30 86.61

Chasquido de apertura 94.06 88.13
S3 93.99 87.98
S4 94.06 88.16

Murmullo pansistólico 93.00 86.00
División normal de S1 94.49 88.98
División normal de S2 94.21 88.43

III-B. Coeficiente de correlación

El grado de intensidad que guardan dos variables x(t) y
x̂(t) matemáticamente es descrito medieante el coeficiente de
correlación ρx,x̂. Esta medida que cuantifica y describe esta
relación por medio de la razón de las covarianzas entre ambas
dos variables, esto es:

ρx,x̂ =
σxx̂

σxσx̂
=

E[(x− µx)(x̂− µx̂)]

σxσx̂
, (6)

donde σxx̂ es la covarianza de las variables x y x̂; σx es la
desviación estándar de la variable x y σx̂ es la desviación
estándar de la variable x̂ respectivamente. E(x) es el valor
esperado de la variable aleatoria x y µx, µx̂ son las medias
de las variables x y x̂ respectivamente.

La magnitud de ρx,x̂ varı́a entre 0 y 1, representando una
mayor grado de intensidad al acercarse a la unidad. Los
resultados del cálculo del coeficiente de correlación entre las
señales de audio de la base de datos y los audios reconstruidos
por el codificador se muestran en la Tabla II.

IV. PORCENTAJE DE DISTORSIÓN (PRD)

El proceso de compresión-descompresión con pérdidas de
la señal de audio involucra la introducción de distorsión con
respecto a la señal original. Una medida que cuantifica el
porcentaje de esta degradación es el porcentaje dado por la
raı́z cuadrada de la diferencia cuadrática media (Percent Root
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Cuadro II
COEFICIENTES DE CORRELACIÓN CALCULADOS ENTRE LAS SEÑALES DE

REFERENCIA Y RECONSTRUIDAS MEDIANTE EL CODIFICADOR.

Nombre de
la señal

Coeficiente de
correlación

Soplo diastólico 0.9697
Clic de eyección 0.9724

Murmullo sistólico temprano 0.9335
Murmullo sistólico tardı́o 0.9330

Chasquido de apertura 0.9406
S3 0.9614
S4 0.9638

Murmullo pansistólico 0.9648
División normal de S1 0.9634
División normal de S2 0.9675

Mean Square Difference, PRD)[13], la cual es calculada de la
siguiente manera:

PRD =

√√√√√√√√√√

N∑
i=1

(xi − x̂2
i )

N∑
i=1

(xi − µx)
2

× 100, (7)

donde xi es la secuencia o señal original, x̂i es la señal
reconstruida y µx la media de la secuencia x.

En la tabla III se muestran los resultados obtenidos para
el cálculo de la PRD que se introdujo en el procedimiento
de compresión a los fonocardiogramas por el codificador
propuesto.

Cuadro III
PORCENTAJE DE DISTORSIÓN PRD CALCULADO PARA LAS SEÑALES

FCG ANALIZADAS TRAS EL PROCESO DE COMPRESIÓN-DESCOMPRESIÓN.

Nombre de
la señal PRD

Soplo diastólico 2.50
Clic de eyección 2.38

Murmullo sistólico temprano 2.33
Murmullo sistólico tardı́o 2.41

Chasquido de apertura 2.15
S3 2.87
S4 2.77

Murmullo pansistólico 2.74
División normal de S1 2.77
División normal de S2 2.61

V. CONCLUSIONES

En este trabajo se propone la metodologı́a para el desarrollo
de un codificador para señales audio cardiaco con pérdidas,
basado en un modelado paramétrico mediante las técnicas de
Matching Pursuit y Predicción Lineal. Hasta el momento en la
literatura no se ha encontrado algún codificador propuesto ba-
sado en un modelo similar. El codificador presenta resultados
satisfactorios en cuanto a reconstrucción de la forma de onda,
alta tasa de compresión (más del 90 % considerando 16 bits
por muestra), alto coeficiente de correlación y bajo porcentaje
de distorsión (menor al 3 %) tras ser aplicado a una base de
datos de murmullos cardiacos.

Como futuro de esta investigación se completará el proceso
mediante la cuantificación y la presentación de los bits. Se
pretende evaluar el desempeño del codificador en redes de
bajas tasas de datos y corto alcance que sean aplicables al
entorno clı́nico.
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Resumen— Objetivo: Diseñar una plataforma resistiva que 

permita identificar las zonas de máxima presión a nivel de la cadera, 
donde se forman úlceras por presión (Upp), a través de mapas de 
distribución de fuerzas como herramientas de soporte tecnológico para 
el  diagnóstico y para la prevención de dicha patología. Material y 
métodos: Mediante el uso sensores resistivos y la instrumentación 
adecuada, se desarrolló una plataforma compuesta por 20 FSR´s, desde 
donde se realiza la medición y análisis de  distribución de fuerzas en  50 
personas en posición sedente. Se distinguieron diferencias significativas 
en las zonas de mayor presión  según el género y la morfología de la 
cadera  de cada uno de los individuos, se hace necesario análisis de 
resultados por género. Resultados: Mediante análisis estadístico 
probabilidad se determinó las zonas con mayor influencia para la 
generación de úlceras, se generaron mapas que permiten establecer una 
base de conocimiento para sistemas de corrección de presión como 
solución futura en la prevención Upp. Conclusión: La generación de 
mapas a través de la instrumentación electrónica permite determinar la 
distribución de fuerzas a nivel de la cadera como herramienta 
importante en el diagnóstico temprano, la prevención y el estudio de la 
formación de Upp.  

 
Palabras clave— Plataforma resistiva, Identificación de áreas de 
presión, Mapas de presión, Distribución de fuerzas, Cadera, Úlceras 
por presión. 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
Un estudio reciente referente a las  Upp  realizado en la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia muestra que 
las Úlceras por Presión aparecen en el 3% a 10% de los pacientes 
hospitalizados en un momento dado; de igual manera, muestra que 
la tasa de incidencia de desarrollo de una nueva ulcera por presión 
oscila entre 7,7% y 26,9%; que dos tercios de las úlceras que 
aparecen en hospitales ocurren en pacientes mayores de 70 años, 
sector creciente de nuestra población, por lo que se debe esperar un 
aumento de su incidencia en los próximos años; que ocurren 
también con mayor frecuencia en pacientes jóvenes lesionados 
medulares, entre los cuales la incidencia es del 5-8% anualmente y 
del 25-85% de ellos desarrolla una úlcera por presión alguna vez, la 
cual constituye la causa más frecuente de retraso en la rehabilitación 
de estos pacientes [1]. 
   Durante la última década se han desarrollado algunos sistemas de 
análisis de presión y de distribución de fuerzas para el tratamiento 
médico de pacientes que padecen Upp; lo anterior, ha hecho viable 
el desarrollo de diversos sistemas para el cuidado de pacientes y 
personas que, por una u otra circunstancia, están condicionados a 
estar en una misma posición de reposo, durante un tiempo 
considerable; tal es el caso de pacientes parapléjicos o cuadripléjicos 
que están en condiciones de incapacidad total o temporal, causas 
indicadas por Cuervo, Fernando [2], quien señala que, el no 
mantener un nivel de movilidad adecuado, predispone a los 
pacientes a un mayor riesgo de desarrollo de la enfermedad [3].  
 

 
El propósito principal de esta investigación es desarrollar una 
herramienta de diagnóstico para la generación de mapas de presión a 
nivel de la cadera y de esta forma determinar mediante la Teoría de 
Elementos Finitos las zonas en las que  la presión del cuerpo en 
posición sedente incide de manera definitiva para la creación de 
Upp, este trabajo se desarrolló bajo el marco del proyecto 
denominado:   “Diseño de la Instrumentación de Sensores y 
Actuadores Neumáticos Aplicados a la Determinación del Centro de 
Masa y Distribución de Fuerzas en Cojines de Uso Hospitalario” 
trabajado por J. Caro y J. Delgado en la Universidad Santo Tomás 
seccional Tunja.  
     Este sistema servirá como herramienta para los profesionales de 
la salud que estudian las Upp a la hora de generar diagnósticos 
tempranos en pacientes en los que la probabilidad de desarrollar la 
patología es alta, además es un soporte tecnológico que abrirá la 
visión del ámbito médico en cuanto al  cuidado de pacientes para 
concebir  una nueva cultura tecnológica como opción en la 
rehabilitación y prevención de las patologías ortopédicas y físicas, 
además de la generación de ideas futuras para la corrección de 
presiones altas a nivel de la cadera para pacientes que sean 
diagnosticados con alta probabilidad de creación de Upp y por qué 
no como elementos de corrección de malas posturas [4].  
       ¿Herramientas existentes actualmente?: En la actualidad, no 
existen herramientas de tipo tecnológico que permitan la 
identificación de las  zonas de presión alta en pacientes que se 
encuentren en estados de sedestación permanente, es así que las 
únicas herramientas existentes según lo indica el ministerio de la 
protección social “son protocolos de tratamiento y guías de 
valoración para la detección de desarrollo de úlceras por presión” 
[5]. De tal forma se puede determinar, que a pesar de que existen 
protocolos para la detección del desarrollo de úlceras por presión en 
personas que se encuentran en estado de inmovilidad prolongada, 
dentro de las que se destacan las escalas de Norton, Braden, Anell, 
Nova 5, Escala Emina y Escala de Waterlow como herramientas no 
tecnológicas de diagnóstico para la prevención como las define 
García Fernández en su trabajo, estas escalas se usan como  “un 
instrumento que permite identificar a los pacientes con riesgo de 
desarrollar Upp” [6]. 
 

II. METODOLOGÍA 
 
Este proceso se desenvuelve dentro de un nivel metodológico de 
investigación de tipo descriptivo, ya que, se elabora el estudio del 
comportamiento de sensores, enfocado hacia una población - objeto 
de estudio- que permita determinar el comportamiento del sistema, 
con respecto a las diferentes variables y comportamientos físicos, en 
los cuales se caracterizarán los parámetros de distribución de 
fuerzas, mediante la instrumentación necesaria y óptima para el 
sistema.  
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A. Diseño de la plataforma resistiva.  
 
Se ha desarrollado una plataforma resistiva,  que se diseñó a partir 
de la morfología anatómica propia de la cadera y la  identificación 
de las principales zonas expuestas comúnmente a la creación de 
úlceras, como lo son la región isquial, los trocánteres y la zona 
coxígea identificadas como los puntos de mayor inflexión y de 
mayor impacto para la aparición de Upp como lo  indican 
Riscanevo y Caro en su estudio [7]. 
 

 
Fig. 1. Distribución de sensores resistivos.  

 
A partir del desarrollo teórico de las Upp [8], se pudo inferir un 
primer diseño en una  base de madera, partiendo de la distribución 
(Fig. 1) de la cadera al encontrarse un paciente en posición sedente, 
para la cual se hace una distribución de cada uno de los sensores,  de 
forma que exista una mayor cobertura de los puntos y zonas 
expuestas a mayor presión. 
     Se realiza un rediseño de la plataforma (Fig. 2), donde  se tuvo en 
cuenta diferentes factores y parámetros que influirían en la medición 
de los puntos de presión y la distribución de fuerzas del sistema, así 
como la determinación del centro de masa [9],  para este caso se 
ubicaron los sensores sobre una base de acrílico que posee en mayor 
grado de flexibilidad, y podrá acomodarse de manera adecuada a los 
sistemas de valoración y recuperación en pacientes que son 
potencialmente  portadores de escaras [10]. Cada uno de los 
sensores, se encuentran cableados de forma secuencial para cada fila 
de sensores, son de tipo piezo-resistivo (FSR), de referencia 
FSR400, con un tamaño de 40 mm x 40 mm, varia su resistencia 
dependiendo de la presión aplicada al área de sensado, a mayor 
fuerza, menor la resistencia. Este sensor puede medir fuerza aplicada 
en el rango de 100g a 10kg y es fabricado por Interlink Electronics.           
     La ubicación de los sensores en fila permite  mayor facilidad de 
manejo y envió de datos e información a través de un bus de datos 
dispuesto para la posterior multiplexación de los datos entregados. 
Además, dicha plataforma cuenta con un recubrimiento aislante 
plástico que permite que el sistema se encuentre aislado de fluidos 
no deseados, de daños superficiales a los sensores y de un contacto 
directo con la fisionomía del paciente que podría provocar 
accidentes o resultados no esperados [11]. 
 

   
Fig. 2. Plataforma resistiva.  

 
B. Distribución de Fuerzas  

 
El género es un factor distintivo en la distribución de fuerzas en la 
cadera de las personas, debido a la fisiología de cada uno de los 
mencionados; en donde se destacan diferencias marcadas donde en 
la pelvis masculina está adaptada para el apoyo de una estructura 
física más pesada y los músculos que son más fuertes, mientras la 
pelvis de la mujer se adapta para tener hijos en lugar de la fuerza 
física [12]. Las partes de la pelvis femenina describen el canal del 
parto y deben ser lo suficientemente amplias como para que el bebé 
pase a través durante el parto, referente a esto se decidió hacer una 
medición en dos grupos en el que el factor distintivo fue el género. 
     De esta manera se realizan pruebas con estudiantes de la Facultad 
de Ingeniería Electrónica de la Universidad Santo Tomás seccional 
Tunja, una población de 20 personas de cada género entre 17 y 27  
años, con un somatotipo entre los 56 y 69 kilos de peso en promedio 
y una talla de 1.60 m a 1.75 m en promedio y teniendo en cuenta el 
mismo somatotipo mediante la plataforma  de sensores resistivos 
desarrollada.  
     Se realiza la adquisición de datos tomando medidas de fuerza 
para personas en posición sedente como se muestra en la Fig. 3, no 
sin antes hacer la conversión adecuada de los kilogramos fuerza que 
se obtienen de cada sensor resistivo a la presión en mmHg 
(milímetros de mercurio) que es la variable de interés para el estudio 
de las Upp. Así se determina el mapa de presiones generado por el 
sistema para cada uno de los individuos, identificando las zonas de 
estudio para este prototipo que se dividen en óseas y musculares, 
donde en  las primeras se destacan  la zona sacra, trocantérea, 
coxígea e isquial y la segunda, el glúteo mayor y menor, el aductor 
mayor y el piriforme.  
     Con base a los datos encontrados en la población estudio se 
obtienen el mapa de referencia para  cada género Fig. 4 y 5, hallado 
mediante el método de mínimos cuadrados al hacer el promedio del 
total de los mapas tomados, para cada género, donde el somatotipo 
está definido por la talla, el peso corporal y la edad .Para el caso de 
los hombres  se tiene un promedio de talla de 1.75 m, un peso 
promedio de 69 Kg y un rango de edad de 17 a 27 años. Ahora para 
el caso de las mujeres se destaca un promedio de talla de 1.60 m, un 
promedio de peso corporal de 56 Kg y un rango de edad de 16 a 24 
años.  
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Fig. 3. Generación de mapa de presiones para sujeto sano. 

 
III.  RESULTADOS 

 
En el estudio de cuidado de pacientes, la evaluación constante de la 
presión a nivel de la cadera  al estar en sedestación por periodos 
prolongados de tiempo juega un papel importante al definirse de 
manera enfática la presión que se presenta entre los soportes para el 
cuidado de paciente [14], entiéndase silla o camilla, como la 
principal causa de generación de Upp, influenciando así a la 
búsqueda de soluciones que sean de ayuda en el diagnóstico como 
herramientas de apoyo para la prevención de las Upp. 
    Por tanto, los resultados de la investigación realizada mediante el 
sistema electrónico desarrollado para la generación de mapas de 
presión donde los recuadros más grandes representan los sensores 
dispuestos en la plataforma y los demás recuadros resultan de la 
evaluación de las zonas intermedias  en las que no hay un sensor, 
pero que mediante aproximación aritmética de grupos de tres o 
cuatro de ellos, permiten determinar de manera completa y precisa 
las distribución de fuerzas en el mapa de presión al aumentar su 
resolución, resaltando como las zonas con presencia de presiones 
altas las prominencias óseas isquiáticas, al identificar que en dichas 
zonas resalta el  color rojo, demostrando una alta probabilidad de 
isquemia (perdida de oxigeno del tejido) que aumentara con poco 
tiempo, definiendo un riesgo alto de generación de Upp en dichas  
zonas de impacto como las muestra el mapa (Fig. 4 y 5).   
 

 
Fig. 4. Mapa de referencia para género masculino.  

 
Fig. 5. Mapa de referencia para género femenino.  

De las gráficas anteriores se puede describir la distribución de y 
colores mediante un vector resultante  (Fig. 6) de las fuerzas 
aplicadas sobre la plataforma cuando se somete  a prueba con las 
personas o individuos de estudio mediante la Teoría de Elementos 
Finitos que define mediante aproximación de ecuaciones el valor de 
presión de cada de recuadro del mapa, la magnitud y dirección de 
las fuerzas que se aplican a la plataforma y finalmente  determina los 
colores en el mapa con respecto a la fuerza que se esté sensando, así 
para presiones altas (entre 100 y 200 mmHg)  los colores serán rojo, 
naranja, amarillo y para presiones bajas (entre 32 y 97 mmHg) verde 
y azul, permitiendo definir la distribución de fuerzas  a partir del 
mapa en la cadera de las personas o pacientes. [13]. 

 
Fig. 6. Vector resultante de  la distribución de fuerzas en la cadera en posición sedente. 

 
A. ANÁLISIS ESTADÍSTICO.  

 
Para conocer la cantidad de presión aplicada a cada zona se realizó 
un análisis estadístico de donde se pudo inferir para hombres (Tabla 
1) y mujeres (Tabla 2). 
 
• Para el caso de los hombres: 
 

TABLA 1. PORCENTAJES DE PRESIONES OBTENIDAS EN MAPA DE 
REFERENCIA PARA HOMBRES.  

 
Presión 
(mmHg) 

Número de 
Hombres 

Frecuencia 
Relativa 

Frecuencia 
Porcentual (%) 

16-54.3 9 9/25 36 

54.3-92.6 2 2/25 8 

92.6-130.9 6 6/25 24 

130.9-169.2 4 4/25 16 

169.2-207 4 4/25 16 

TOTAL 25 1 100 

• Para el caso de las mujeres: 
 

TABLA 2. PORCENTAJES DE PRESIONES OBTENIDAS EN EL MAPA DE 
REFERENCIA PARA MUJERES.  

 
Presión  
(mmHg) 

Número de 
mujeres 

Frecuencia 
Relativa 

Frecuencia 
Porcentual (%) 

20-57.47 5 5/25 20 

57.47-94.94 8 8/25 32 

94.94-132.41 2 2/25 8 

132.41-169.88 5 5/25 20 

169.88-207 5 5/25 20 

TOTAL 25 1 100 

 
Ahora se procede a realizar una comparación entre los mapas de 
referencia para ambos géneros, de donde se puede inferir los valores 
de cuartiles y percentiles que identifican de manera puntual las 
presiones generadas tanto por hombres como por mujeres. Las Fig. 
7 y 8 ilustran este comportamiento. 
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Fig. 7. Niveles de Presión en Hombres (Muestra). 

 

 
Fig. 8. Niveles de  Presión en Mujeres (Muestra). 

 
Para establecer que la muestra de la población estudiada es 
homogénea, es decir, el mismo somatotipo preestablecido 
anteriormente, se calcula mediante la comparación de la desviación 
estándar de los resultados promedios obtenidos de la población, en 
donde se encuentre dentro del intervalo de la quinta y cuarta parte 
rango (1).   
 

     
  

       

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
En el mapeo de presión que se realizó a los individuos del estudio 
mediante la plataforma resistiva se puede apreciar que mediante la 
Teoría de los Elementos Finitos la cual  permite definir una 
aproximación de ecuaciones de comportamiento de los sensores y 
de las zonas intermedias, se establecen los valores de presión en 
mmHg,  y define como puntos de presión alta (zonas rojas, naranjas 
y amarillas) para las cuales se destacan las zonas óseas isquial y 
sacro-coxígea y los puntos de presión baja (zonas azules, verdes, 
blancas) estarán definidos por la zonas óseas y musculares: 
trocantérea, el aductor mayor y los  piriformes. Se establece 
entonces que para el caso de los hombres la distribución de fuerzas 
encuentra con mayor presencia en la zona isquial con una tendencia 
leve hacia la zona sacra y coxígea que se ubicaría en la parte de atrás 

de la plataforma o en la parte superior (B) del mapa de referencia, 
para el caso de las mujeres la presiones mayores se presentan en las 
zonas isquial, coxígea  y sacra con una tendencia mayor a la de los 
hombres en distribución de fuerzas hacia los periformes y el aductor 
mayor por tener piernas cortas y gruesas con respecto a la de los 
hombres.    
 

IV.  CONCLUSIONES  
 

El vector resultante de la distribución de fuerzas se cumple, ya que 
desde los isquiones hasta el glúteo menor varía de acuerdo a la 
presión aplicada por lo que las máximas presiones generadas por las 
mujeres se ubican entre 57 a 95 mmHg aproximadamente, que para 
los hombres es de 16 a 55 mmHg aproximadamente, esto debido a 
que en las mujeres la  morfología anatómica de la cadera difiere de 
la de los hombres por lo que es más amplia.  
     Las mínimas presiones generadas por las mujeres corresponden 
al  20% y en los hombres al 36%, lo que indica que un factor 
diferencial entre hombres y mujeres a nivel a puntos de presión y de 
distribución de fuerzas, debido a la   morfología anatómica de la 
cadera, característica de cada género. De esta forma las presiones 
intermedias en hombres son  del 24 % y en mujeres es de  8 %, por 
lo que no representan alarma debido a que se localizan en zonas  
donde no existen prominencias óseas. 
     Según el estudio estadístico planteado se puede inferir que las 
mujeres son más propensas a desarrollar úlceras por presión, debido 
a que la frecuencia relativa y  porcentual de  la población de mujeres 
estudiada, es mayor que la de los hombres, con índices de 0,2 en 
frecuencia relativa para mujeres y de 1,5 en hombres. Un 44 % de 
los hombres de la muestra de la población de estudio, generan 
presiones bajas para la posición sedente, lo que disminuye la 
probabilidad de que desarrollen la patología.  
    Se obtienen que tanto para hombres, como para mujeres, los 
puntos de mayor presión y el centro de masa se ubiquen en las zonas 
isquiales y varían con base a la alineación del cuerpo y la cantidad 
de peso soportado por las articulaciones y la fuerza de los músculos 
que oscila entre límites razonables dependiendo del movimiento del 
cuerpo. 
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Resumen— El presente trabajo muestra la atenuación de 
ruido miocinético en señales de pulso fotopletismográfico al 
emplear un acelerómetro como un dispositivo emisor de señales 
que al combinarse con un filtro adaptativo permite una 
estimación del ruido miocinético que afecta el registro del pulso, 
de manera que al emplear el filtro como cancelador adaptativo 
es posible suprimir este tipo de ruido. El ruido miocinético 
afecta los pulsos fotopletismográficos en amplitud y frecuencia 
de manera dinámica haciendo necesario emplear técnicas de 
filtrado adaptativo, este método depende de otras condiciones 
como: potencia de la señal empleada en la entrada del filtro, tipo 
de algoritmo de adaptación, orden del filtro entre otros dichos 
factores limitan la confiabilidad de la señal estimada a la salida 
del filtro, volviendo necesario tener un método que permita 
establecer un nivel de confianza en cuanto al nivel de supresión 
del ruido. Nuestro grupo de trabajo propuso realizar análisis en 
frecuencia de dichas señales mediante densidades espectrales de 
potencia en el pulso y el acelerómetro, teniendo a este último 
como un identificador del movimiento. El método fue probado 
con 7 sujetos sanos, realizando movimientos cuasi-periódicos, 
mayormente en una dirección (arriba-abajo sobre el eje Z), con 
duración de 3 minutos cada registro, filtro tipo FIR orden 15, 
algoritmo LMS con factor de convergencia µ=0.005 para todos 
los registros. Los resultados muestran un promedio de 87% de 
atenuación en una banda promedio de registro de 3.2 a 5.64 Hz. 

 
Palabras clave— PPG, artefactos por movimiento, 

cancelador adaptativo de ruido, algoritmo LMS,  
 

I. INTRODUCCIÓN 
 

El aumento de la mortalidad en la población de México a 
raíz de las enfermedades cardiovasculares, acentúa la 
necesidad del cuidado de la salud [1], para lo que conviene 
tener dispositivos para el monitoreo del sistema 
cardiovascular. Existen diversas técnicas desarrolladas para 
este propósito, por ejemplo el electrocardiograma [2], otra 
técnica de monitoreo no invasiva y de menor riesgo es la 
técnica de fotopletismografía [3], que permite registrar y 
medir el fenómeno del pulso sanguíneo arterial, a través de un 
sistema optoelectrónico llamado fotopletismógrafo (PPG por 
sus sigla en inglés), éste ilumina la piel y mide los cambios de 
absorción de la luz, dados en las arterias debido a los cambios 
de volumen sanguíneo que atraviesan la arteria durante cada 
ciclo cardiaco. Dicha señal del pulso arterial está directamente 
relacionada con distintas mediciones de interés médico como: 
frecuencia cardíaca, tensión arterial, oximetría de pulso y 
otras [4]. Además de lo antes mencionado cabe destacar que 
tanto la amplitud y la forma de onda, en muchas ocasiones 
son pasadas por alto, despreciando información valiosa, pues 
ésta se encuentra relacionada con otros aspectos importantes 
como el vaciado del ventrículo izquierdo [5]. 

La fotopletismografía es una técnica empleada para 
evaluación inicial del sistema cardiovascular pues se sabe que 
a través de la morfología de la onda de pulso es posible 
observar detalles más finos sobre la condición de las arterias, 
la forma de onda nos puede revelar dificultades como la 
rigidez arterial a través de la velocidad de onda de pulso, 
problemas de reducción de volumen sanguíneo por 
obstrucción en las arterias [6]. 

Dada la importancia de la PPG, es recomendable tener 
una morfología apropiada en la onda de PPG para una 
valoración adecuada de los índices de interés médico. El 
registro de señales por medio de esta técnica está limitada por 
factores como: el posicionamiento de los dispositivos 
optoelectrónicos, la presión ejercida por el dedal, los 
movimientos generados en la extremidad donde se realiza la 
toma del PPG [7], este último es el problema propuesto a 
resolver en nuestro grupo de trabajo a partir de la utilización 
de un acelerómetro como un dispositivo sensor de 
movimiento que permite estimar el ruido miocinético, el cual 
deforma la onda de pulso fotopletismográfico al estar 
expuesto a movimientos voluntarios o involuntarios, como en 
el caso de daños motores o al realizar actividades físicas 
como correr [8].  

Se sabe que al tomar un registro de la señal de PPG, ésta 
se encuentra contaminada debido a los movimientos a los que 
está expuesta la extremidad del individuo durante la toma del 
PPG, dichos movimientos alteran el registro de la onda de 
pulso, de manera que al realizar el análisis médico 
correspondiente a la señal, dará resultados erróneos en cuanto 
a la medición a realizar, es decir presentará datos falsos en 
cuanto a las variables asociadas a esta señal como: presión 
arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, oximetría 
[4]. 

El acelerómetro (Acc) es un transductor que mide la 
aceleración de un objeto al que va unido, lo hace midiendo 
respecto de una masa inercial interna. Existen varios tipos 
piezo-eléctrico, piezo-resistivo, galgas extensométricas, láser, 
térmico y su diseño puede ser muy distinto uno de otro según 
la aplicación y las condiciones en las que han de trabajar [9]. 
Las características que tienen los acelerómetros junto con 
los circuitos eléctricos asociados le permiten ser empleados 
para la medición de aceleración, velocidad y 
desplazamiento, además de la determinación de formas de 
onda y frecuencia, que para efectos de esta propuesta de 
trabajo será ocupado con el fin de estimar formas de onda y 
frecuencias que contaminan las señales de PPG. 

 
 

Acelerómetro empleado como entrada de un filtro adaptativo para atenuación 
del ruido miocinético en señales de pulso fotopletismográfico  
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II. METODOLOGÍA 
 

 Para el presente trabajo asumimos que el ruido 
miocinético mantiene una relación de tipo lineal con la onda 
de pulso fotopletismográfico al contaminarla, por lo que 
también se utiliza una herramienta de filtrado lineal 
constituida por un filtro de respuesta al impulso finito (FIR) y 
un combinador lineal del que se conforma el algoritmo LMS 
[10], a fin de poder estimar el ruido miocinético a partir de 
las señales obtenidas por el acelerómetro. El procesamiento 
se realizó fuera de línea con el software MATLAB (The 
MathWorks Inc., EEUU) versión R2013b. 
 
A. Descripción de sujetos voluntarios 

Para los registros realizados se tomó a consideración una 
muestra de 7 voluntarios sanos (4 hombres y 3 mujeres), el 
rango de edades de los sujetos va de 21 a 27 años, la 
consideración de tomar sujetos jóvenes, fue para incrementar 
la posibilidad de tener registros sin otro tipo de 
complicaciones, pues se sabe que en personas mayores la 
forma de onda tiende a cambiar, así como en algunas 
patologías y eso está asociado a otras dificultades como la 
rigidez arterial. 

 
B. Descripción del equipo para registro de PPG de forma 
simultánea. 

Para el registro de señales de PPG, se diseñaron y 
construyeron dos equipos de fotopletismografía, uno de ellos 
con un acelerómetro integrado. En la Fig. 1 se presenta, un 
diagrama a bloques de los sistemas de adquisición empleados 
en la toma de registros de PPG, donde cada uno de ellos 
tienen un seguidor de voltaje, dos etapas de amplificación en 
voltaje y dos secciones de filtrado analógico un pasa altas y 
un pasa bajas, ambos de tipo Butterworth de 3er orden, a 
excepción del acelerómetro que solo cuenta con un filtro pasa 
bajas a 45 Hz para cada uno de sus ejes. Ambos con 
características eléctricas semejantes en cuanto a voltaje de 
operación (V.O.), en ancho de banda (A.B.), ganancia (G) y 
en sensibilidad (S) solo en el acelerómetro. Las 
consideraciones propuestas para el diseño electrónico fueron 
de 9 volts para operación, ancho de banda de 0.5 a 45 Hz y 
ganancia total de 5000, los resultados medidos en ambos 
sistemas se presentan en la Tabla 1. 

 
Tabla 1 

Parámetros eléctricos de los sistemas de registro de pulsos fotopletismográficos 

V.O voltaje de operación, A.B. ancho de banda, G.T. ganancia total del sistema y S es 
sensibilidad del acelerómetro. 

 
Fig. 1. Sistema de registro de fotopletismografia con atenuación de ruido por 

filtrado adaptativo 
 

C. Descripción del protocolo de registro de señales de pulso 
fotopletismográfico. 

En el modelo de experimentación propuesto se planteó el 
uso de dos dedales para registrar los pulsos 
fotopletismográficos de manera simultánea en sujetos sanos, 
pero con condiciones distintas, uno de los dedales 
permaneció en reposo, mientras el otro estuvo en 
movimiento. Uno de los dedales se colocó en el dedo índice 
de la mano derecha (    ) en estado de reposo y el otro en 
el índice de la mano izquierda en condiciones de movimiento, 
este dedal (    ) tiene internamente un acelerómetro que 
registra los movimientos efectuados, para posteriormente 
procesar dichas señales bajo el ajuste propuesto al normalizar 
las señales a la entrada del filtro, a fin de evaluar la respuesta 
de cada uno de ellos. Para la digitalización de señales de PPG 
se utilizó el software Tracer DAQ de Measurement 
Computing [11], cada registro tuvo duración de 3 min, 
durante el primer minuto ambas manos permanecieron en 
estado de reposo a fin de verificar la semejanza entre los 
pulsos tanto en amplitud como en morfología y los 2 minutos 
restantes la mano izquierda se sometió a movimientos 
cuasiperiódicos (Arriba-Abajo Eje Z), se propone tener 
registros simultáneos a fin de que cada sujeto sea su propio 
control y así poder establecer un parámetro que permita tener 
un índice de similitud entre señales recuperadas por el filtro 
(    ) y las señales sin movimiento, una vez procesadas 
fuera de línea. 
 
D. Análisis en frecuencia. 

La densidad espectral de potencia (PSD) ha sido calculada 
a partir del método del periodograma modificado de Welch 
de acuerdo con la ecuación 1 [12]. 
 
  ̂(   )   

   ∑ |∑  ( ) (    )        
   |    

     (1) 

Parámetros 
V.O. 
(V) 

A.B.  
(Hz) 

G. T.  (V/V) S. (mV/g) 
@ ± 1.5 g 

Sistema PPG de  
Referencia  

 

9 0.40-40.1 4995  

Acelerómetro (Acc)  
3.5 

 
DC-44.1 

 
1 

 
800 

Sistema de PPG de 
registro  

con movimiento  

 
 

9 
 

0.42-42.2 
Variable máximo 

4990 
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Donde   ̂(   ) es la PSD de cada una de las señales de 
pulso, en este caso de            y     ,  (    ) es la 
señal de PPG en tiempo que se ha de transformar a densidad 
de potencia espectral. Para este estudio se han considerado 
tramos de señal de longitud N equivalentes a 3 minutos de 
señal. El periodograma fue formado con K=8 secuencias de 
longitud L=2N/9 en cada tramo de señal y con un 
desplazamiento entre dos secuencias consecutivas D=N/9 
que asegura un solapamiento del 50% entre las secuencias. 
 ( ) es el ventaneo de cada secuencia, que en este caso es 
tipo Hanning, siendo: 
 

                            ∑ | ( )|    
              (2) 

 
Para este estudio se estimaron los valores de PSD, 

mediante la expresión generalizada del estimador de Welch 
al sustituir la ecuación (2) en (1). Se calculó la PSD entre 
las señales de pulso con y sin movimiento, la obtenida por el 
filtro y la del acelerómetro (Eje Z), en cada sujeto, 
considerando tramos de 3 minutos de registro, obteniéndose 
un valor de potencia de la señal en la banda donde se conoce 
actuación del filtro. Para valorar la atenuación que se realizó 
en la banda de movimiento registrada por el acelerómetro, se 
consideró que la frecuencia inferior y superior coincidieran 
con al menos el 20% de la potencia de la señal del 
acelerómetro. 

Para el cálculo del porcentaje de atenuación fue necesario 
considerar la potencia del ruido (    ) que contamina la 
señal de PPG y la estimación de la misma obtenida por el 
cancelador adaptativo ( ̂   ), para posteriormente valorarla 
con respecto a la potencia de la señal de pulso contaminado 
(     ). La ecuación 3 fue empleada para obtener el 
porcentaje de atenuación. 

 
             [   ̂         

     
]              (3) 

 
III.  RESULTADOS 

 
Los resultados presentados en esta sección muestran la 

respuesta entregada por el filtro tanto en el dominio del 
tiempo, como en el dominio de la frecuencia, siendo este 
último el que permite realizar un mejor análisis de la señal, 
tanto del pulso como del acelerómetro a fin de conocer las 
componentes en frecuencia del ruido que contamina la señal 
de PPG. Para valorar la semejanza entre pulsos se calculó el 
coeficiente de correlación que resultó en un promedio de 
r=0.95. En la Fig. 2 se presentan las señales de los pulsos 
fotopletismográficos antes y después del proceso de filtrado, 
así como la señal de referencia en el dominio del tiempo. 

En la Fig. 3 se presentan las densidades espectrales (del 
voluntario 2) realizadas tanto para el pulso ruidoso, deseado y 
filtrado (parte superior), de donde se observa la atenuación de 
potencia en la señal filtrada en la banda de actuación del filtro 
(entre 4.88 y 6.45 Hz) con relación a las señales 
contaminadas, en la parte inferior de la figura se ilustra la 
banda de frecuencia donde el acelerómetro registra 

movimiento en este caso en el eje Z y donde se encuentra la 
mayor cantidad de energía (más del 20% con relación a la 
máxima potencia registrada por el acelerómetro) que es entre 
4.88 y 6.45 Hz, para este ejemplo. 

 
Fig. 2. Señal de pulso fotopletismográfico de referencia (línea continua y de 
mayor amplitud), señal de pulso contaminada (en puntos) y señal de pulso 

filtrada (línea punteada y de amplitud semejante a la referencia).  
 

 
Fig. 3. Densidad espectral de potencia de las señales de            y       
(panel superior) entre 2 y 10 Hz, de un voluntario, así como del movimiento 

efectuado en el eje Z por el acelerómetro para contaminar el     (panel 
inferior), en unidades normalizadas (u. n.).  

 
 En la Tabla 2 se indican los valores de potencia de las 
señales en la banda donde sufrió atenuación, dado que existe 
actividad del acelerómetro y del filtro, considerando los 
mismos parámetros de adaptación para cada voluntario 
(Orden del filtro N=15 y factor de convergencia µ=0.005) y 
la banda donde hay supresión de ruido varió de acuerdo con 
los movimientos efectuados, en rango de frecuencias de 2.05 
a 7.32 Hz. En la misma tabla se describen los porcentajes de 
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atenuación que se obtuvieron en dichas bandas de 
movimiento.  

Tabla 2 
Densidades de Potencia Espectral en PPG filtrada vs ruidosa en la banda de movimiento 

del Acelerómetro y porcentaje de atenuación.  
Voluntario Banda de 

movimiento 
Acc (Hz) 

PSD      
(mV)2/Hz 

PSD      
(mV)2/Hz 

% de 
atenuación 

1 2.83 – 4.79 2.635 1.217 90.84 
2 4.88 – 6.45 0.078 0.002 82.00 
3 2.44 – 4.79 12.556 4.091 89.21 
4 3.32 – 5.47 10.100 2.665 85.46 
5 3.13 – 7.32 17.815 9.318 71.42 
6 4.01 – 7.23 0.053 0.004 95.97 
7 2.05 – 3.42 4.930 1.030 96.74 

Min 2.05 0.053 0.002 71.42 
Max 7.32 17.815 9.318 96.74 

Promedio 3.24 – 5.64 6.881 2.618 87.38 
DE  ±6.793 ±3.214 ±8.79 

Min y Max son los valores mínimos y máximos obtenidos, D.E. es la desviación 
estándar resultante para cada variable. Acc se refiere al acelerómetro  
 

IV.  DISCUSIÓN 
 
 Durante los registros efectuados en los sujetos de estudio, 
se observó que las señales de pulso fotopletismográfico 
tomadas en ambas manos son altamente semejantes y aun así 
no fue posible recuperar el 100 % de la señal después del 
proceso de filtrado, pues las condiciones del experimento no 
son estrictamente controladas, dado que existieron 
movimientos que contaminaron a la señal no solo en una 
dirección, pues parte de las limitaciones que tienen este 
sistema, es que solo considera movimientos en un eje 
principalmente. Se observó que al existir movimientos 
fielmente ejecutados en una dirección (eje Z del Acc), el 
proceso de filtrado es mayor. Por lo que se deja a discusión el 
tratamiento que tendría la señal, si los movimientos se 
ejecutan en 2 o 3 ejes conjuntos, como sucedería por ejemplo 
al momento de realizar ejercicio. Otra punto a discusión son 
los cambios que se dan en la potencia de la señal, también es 
posible conocer qué tan diferentes son en amplitud las señales 
cuando se verifican en el dominio del tiempo, por lo que 
podría ser factible emplear otros dispositivos o elementos 
para registrar movimientos o bien la implementación de 
algunos otros algoritmos de mejores prestaciones como el 
APA (Affine Projection Algorithm). La densidad de potencia 
espectral da oportunidad de ver en qué frecuencias se mejora 
la potencia de la señal con relación a la señal contaminada. 
Los parámetros empleados para el filtro mostraron un 87.38% 
de atenuación en promedio en una banda entre 3.24 a 5.64 
Hz.  
 

V.  CONCLUSIÓN 
 
 Con los resultados obtenidos se verificó que es posible 
atenuar el movimiento miocinético en las señales de PPG, 
pues el acelerómetro es útil en estos casos para poder estimar 
la señal que contamina al pulso fotopletismográfico, mientras 
los cambios por efecto de movimiento no sobrepasan los ±1.5 
g de aceleración, dado que fue configurado para esos cambios 

de aceleración máxima. Al ser tomados 7 registros de sujetos 
sanos, fue posible mejorar las señales en mayor o menor 
grado, dependiendo de qué tanto la señal del acelerómetro 
estuviera correlacionada con la señal de pulso deformado. El 
método para obtención de la PSD permite ver con claridad en 
qué bandas de frecuencia la señal sufre de contaminación, así 
como verificar la actuación del filtro en dichas frecuencias 
para atenuarlas.  
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 Resumen— En este trabajo se presenta un método para estimar 
las frecuencias cardíaca y respiratoria utilizando una báscula 
electrónica como interfaz con el sujeto. Para ello,  no se requiere 
de un contacto directo con la piel ya que la medida puede ser 
realizada utilizando calzado. Se implementó  la técnica de 
desmodulación por muestreo síncrono basada en condensadores 
flotantes con entrada y salida diferenciales para reducir la 
contribución d interferencia de línea y reducir la contribución 
del ruido electrónico. El principio de medida se basa en detectar 
el balistocardiograma (BCG) de fuerza, mediante el cual se 
detectan las variaciones de fuerza provocadas por los latidos del 
corazón utilizando los sensores ya incluidos en las básculas, en 
este caso, galgas extensiométricas. Las señales obtenidas cuentan 
con una relación señal-ruido superior a 34 dB y una relación 
señal-interferencia superior a 58 dB, suficiente para estimar de 
ellas las frecuencias cardíaca y respiratoria mediante algoritmos 
sencillos.  

 
Palabras clave—Frecuencia cardíaca, Frecuencia 

respiratoria, Balistocardiografía, Desmodulación síncrona. 
 
 

I. INTRODUCCIÓN 
 
 Las frecuencias cardíaca y respiratoria son dos de los 
principales parámetros fisiológicos que sirven como 
indicadores del estado de salud de un sujeto. Estos parámetros 
suelen ser medidos mediante sistemas de uso hospitalario 
donde el sujeto se mantiene supervisado bajo unas 
condiciones específicas. Sin embargo, para obtener una mejor 
valoración fisiológica del sujeto, se recomienda monitorizar 
algunas variables fisiológicas mientras éste realiza sus 
actividades cotidianas fuera del hospital.  
 En ese contexto, el sistema de preferencia para valorar la 
actividad cardiaca es el Holter de ECG [1]. No obstante, 
aunque el registro se realiza durante 24 horas de forma 
ambulatoria, es necesario que los electrodos y el sistema sean 
instalados por un especialista, el cual debe asegurar que los 
electrodos queden bien adheridos al cuerpo para no invalidar 
el estudio. Para simplificar el procedimiento de registrar 
variables fisiológicas de forma ambulatoria, se han propuesto 
diversas alternativas que permiten medir la frecuencia 
cardiaca y respiratoria de forma más sencilla [2]. Entre esas 
propuestas está la de obtener el balistocardiograma (BCG) 
mediante el uso de una báscula pesa-personas [3], a partir de 
la cual no sólo se ha obtenido la frecuencia cardiaca sino 
también la frecuencia respiratoria [4]. 
En [3] y [4] los autores utilizaron las células de carga 
incluidas en las básculas para detectar el BCG, las cuales  
 

están configuradas como un puente de Wheatstone. Dicho 
puente se alimentó con una tensión c.c., y la reducida 
sensibilidad de las células de carga obligó a utilizar 
amplificadores con muy elevada ganancia (> 50 x 103). Con 
esta técnica se trabaja en una zona de frecuencias donde 
predomina el ruido de baja frecuencia (1/f), es por eso que 
para reducir la contribución de dicho ruido en la detección del 
BCG en básculas electrónicas pesa-personas, Inan et al. [5] 
alimentaron el puente con una señal alterna con una 
frecuencia que permitiera trabajar en un zona alejada del 
ruido 1/f. Utilizaron un amplificador conmutado para 
desmodular la señal y poder registrar el BCG con una relación 
señal-ruido (SNR) superior a 54 dB. En este trabajo se 
propone utilizar la técnica propuesta por Inan et al. No 
obstante, a la hora de desmodular la señal proveniente de las 
células de carga, se propone el uso de la desmodulación por 
muestreo síncrono mediante un circuito de condensadores 
flotantes con entrada y salida diferenciales [6]. Con esta 
propuesta, se pretende, no sólo reducir la contribución del 
ruido 1/f, sino también reducir la contribución de 
interferencias de línea (60 Hz) que se puedan acoplar en modo 
común.  
 

II. METODOLOGÍA 
 
A. Principio de Medida 
  
 El principio de medida se basa en la detección del BCG 
de esfuerzo mediante el cual se registran los movimientos del 
cuerpo producidos (en el eje caudal-craneal) por la sístole 
cardíaca. Estos desplazamientos se interpretan generalmente 
como consecuencia de un fenómeno de acción y reacción, el 
cual es dependiente de los impactos que son generados por el 
propio movimiento del corazón, y del volumen de sangre 
expulsado por los ventrículos [3]. 
 
B. Caracterización de la Interfaz mecánica  
  
 En este trabajo se utilizaron dos básculas de diferentes 
fabricantes: Smart Weigh y Handi Works, por lo que es 
necesario determinar si dichas básculas presentan las 
características estáticas y dinámicas suficientes para detectar 
el BCG. Para estimar el peso, las básculas están compuestas 
por galgas extensiométricas, las cuales son sensores que 
varían su resistencia eléctrica cuando estas se deforman [7]. 
Dichos sensores están dispuestos sobre un voladizo (en cada 
una de las cuatro patas de la báscula). Debido a que el 
conjunto galga-voladizo actúa como un sistema masa-resorte-
amortiguador, la báscula se modeló como un sistema de
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Fig. 1. Diagrama de bloques del sistema. 

 
 

segundo orden, cuya función de transferencia es: 
 
 𝐻𝐻(𝑠𝑠) = 𝑘𝑘𝜔𝜔n2

𝑠𝑠2+2𝜔𝜔n𝜁𝜁𝜁𝜁+𝜔𝜔n2
 ,       (1) 

 
donde k representa la sensibilidad estática del sistema, ωn  la 
frecuencia natural y ζ el factor de amortiguamiento. 
 Para estimar k, el puente de galgas se alimentó a una 
tensión c.c. de ± 5 V, y se midió su tensión de salida para 
diferentes pesos (de 0 kg a 50 kg) con un multímetro Agilent 
24450A de 5 ½ dígitos. La respuesta obtenida fue una recta 
de pendiente k. El valor obtenido en cada báscula se muestra 
en la Tabla I.  

Para estimar ωn y ζ, se implementó el experimento 
realizado por González-Landaeta et al. [5], el cual consiste en 
dejar rebotar una pelota de tenis (56 g) sobre la báscula a una 
altura de 74 cm, y así simular una entrada mecánica tipo 
impulso. A partir de dicho estímulo, se obtuvo la respuesta 
transitoria, de la cual se pudo observar que ambas básculas 
mostraron una respuesta de segundo orden subamortiguada. 
Dicha respuesta se puede describir por medio de la siguiente 
ecuación: 
 
𝑐𝑐(𝑡𝑡) = 𝜔𝜔n𝜁𝜁𝜁𝜁

𝛽𝛽 𝑒𝑒−𝜁𝜁𝜔𝜔n𝑡𝑡𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠𝑠 𝜔𝜔d𝑡𝑡,       (2) 
 
donde 𝛽𝛽 = √1 − 𝜁𝜁 y ωd = βωn  es la frecuencia natural 
amortiguada.  

A partir de la respuesta transitoria y utilizando un 
procedimiento propuesto por Doebelin [8],  es posible estimar 
ζ y ωn. Los valores obtenidos para cada báscula se presentan 
en la Tabla I. Dichos valores corresponden a las 
características dinámicas de la báscula sin aplicar ningún tipo 
de peso sobre la misma.  
 
C. Sistema de medida 
 
  Dado que las variaciones de fuerza debidas a la 
actividad cardiaca son muy pequeñas, se requiere de un 
sistema electrónico capaz de detectar estas variaciones, y que 
a la salida se obtenga una señal con una elevada SNR. Para 
ello, se decidió alimentar el puente de galgas con una señal 
sinusoidal de 10 Vp-p y 3 kHz. Para extraer el BCG,  se aplicó 
el método de desmodulación por muestreo síncrono. En la  
 

Tabla I. Valores de sensibilidad, factor de amortiguamiento y frecuencia 
natural de las básculas utilizadas. 

Báscula k (µV/N/V) ζ ωn (rad/s) 
Smart Weigh 1 0.003732 241.66 
Handi Works 1 0.14064 241.66 

 

 
Fig. 2.  Etapa frontal 

 
Fig. 1 se muestra el diagrama de bloques del sistema 
implementado. 
 En la Fig. 2 se muestra el circuito de la etapa frontal, la 
cual consta de un amplificador acoplado en alterna mediante 
una red con entrada y salida diferenciales propuesta por 
Spinelli et al. [9]; dicha red permite obtener un elevado 
CMRR ya que no posee conexiones a tierra. La ganancia de 
esta etapa es de 1000 en un margen de frecuencias desde 
160 Hz hasta 4 kHz. 

En la siguiente etapa se empleó un circuito desmodulador 
de condensadores flotantes (Fig. 3), denominado así porque 
la entrada y la salida son ambas diferenciales. Con esta 
configuración se asegura un CMRR elevado ya que los 
condensadores sólo se cargan a tensiones diferenciales y no a 
tensiones en modo común [6]. A la salida del desmodulador 
se colocó un filtro paso-bajo con entrada y salida 
diferenciales con una frecuencia de corte de 10 Hz, el cual 
nos permite eliminar los armónicos presentes en la señal que 
son producto de la desmodulación, así como posibles 
contribuciones remanentes de la interferencia de 60 Hz. A la 
salida del desmodulador se implementó un amplificador de 
instrumentación acoplado en alterna, con frecuencia de corte 
de 0,5 Hz y ganancia igual 980. 
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Fig. 3. Circuito esquemático del desmodulador de condensadores flotantes. 

 
Debido a la elevada ganancia del amplificador de salida, 

se implementó un filtro paso-bajo con 10 Hz de ancho de 
banda; esto con el fin de reducir la contribución de ruido 1/f  
antes de conectar el sistema a la tarjeta de adquisición de 
datos DAQ USB-6353. 
 
D. Protocolo de medida 
 
 Se registró el BCG a 10 sujetos de prueba (5 hombres y 
5 mujeres), de edades comprendidas entre 18 y 24 años y 
pesos de 50 kg a 95 kg. Simultáneamente se les registró el 
ECG y la respiración mediante un sistema BIOPAC para 
comparar la información obtenida mediante la señal de BCG. 
A cada sujeto se le realizaron 3 medidas en cada una de las 
básculas presentadas en la Tabla I y se le pidió que se colocara 
sobre la báscula (incluso con calzado) y que no se moviera 
durante la medida, la cual duraba 30 s.  
 

III.  RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

 La sensibilidad del sistema desarrollado fue de 
260 mV/N y permitió obtener una señal de BCG con una SNR 
superior a 34 dB; esto considerando la mínima amplitud de 
las ondas del BCG y la mayor contribución de ruido base. En 
el caso de la contribución de las interferencias de 60 Hz, se 
consiguió una relación señal-interferencia superior a 58 dB. 
 En la Fig. 4. se muestra un segmento de 10 s del BCG de 
un voluntario. En dicha señal se puede apreciar con claridad 
las componentes generadas debido a cada latido. La máxima 
deflexión del BCG se conoce en la literatura como la onda J, 
y corresponde con la reacción del cuerpo en dirección caudal 
(mayor peso sobre la báscula) durante la sístole ventricular. 
El margen de amplitud que se observó para la onda J es entre 
1.5 y 2 V. Cabe mencionar que la amplitud de la señal 
depende tanto de la sensibilidad  de la báscula, la sensibilidad 
del sistema y de la fuerza de bombeo de sangre del corazón. 
 Para la estimación de la frecuencia cardíaca, los datos 
adquiridos se analizaron en el software MATLAB®, en donde 
se desarrolló un algoritmo para detectar las ondas J de la señal 
de BCG y las ondas R del ECG. Posteriormente se estimó el 
número de picos en una ventana de tiempo específica para 

 
 

Fig. 4. Señal de BCG adquirida durante 10 segundos usando la báscula 
Handi Works. 

 
Fig. 5. Figura Bland-Altman del intervalo de tiempo del segmento RR del 

ECG y el BCG (latido a latido) de 10 voluntarios 
 

 
luego estimar la cantidad de latidos en un minuto, siempre y 
cuando no existiesen derivas de línea base debidas a 
artefactos de movimiento. En la Fig. 5 se muestra la figura 
Bland-Altman donde se comparan los intervalos RR del ECG 
y del BCG (latido a latido) de los 10 voluntarios. En dicha 
figura se observa un sesgo de 1,5 ms y un intervalo de 
confianza del 95 % de 51,4 ms, el cual se debe a la habilidad 
del algoritmo de detectar los picos en señales que presentaban 
distorsión. No obstante, dicha desviación corresponde ± 3 
latidos por minuto, un error  similar al de algunos medidores 
de frecuencia cardiaca comerciales [10]. 
 Con la ayuda de un algoritmo implementado en 
MATLAB® se obtuvo la FFT de las señales de BCG de cada 
sujeto. En la Fig. 6, se puede observar que a los lados de la 
componente de la frecuencia cardíaca (0,97 Hz), se observan 
componentes laterales en 0,76 y 1,18 Hz  que se deben a la 
respiración del sujeto, cuya componente frecuencial es de 
0,21 Hz, aproximadamente. Estas componentes laterales son 
resultado de una modulación de la amplitud del BCG gracias 
a las variaciones del volumen de precarga en el corazón 
durante la ventilación pulmonar. De igual forma, el sistema 
de la Fig. 1 tuvo la sensibilidad suficiente para detectar los 
cambios de fuerza debidos a la respiración (componente en 
banda base ubicada en 0,21 Hz), la cual se observa en la FFT 
presentada en la Fig. 7. 
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Fig. 6. FFT de BCG donde se aprecia la componente de la frecuencia 

cardíaca con componentes laterales debidas a la respiración  del sujeto. 
 

 

 
Fig. 7. FFT de la señal de BCG donde se muestra la componente en banda 

base debida a la respiración del sujeto. 
 

IV.  CONCLUSION 
 
Se demostró la factibilidad de detectar las frecuencias 
cardíaca y respiratoria en básculas electrónicas mediante la 

técnica de desmodulación por muestreo síncrono. La 
sensibilidad de todo el sistema electrónico fue de 260 mV/N, 
suficiente para detectar variaciones de fuerza debidas al flujo 
de sangre en las principales arterias del cuerpo y a los 
movimientos relacionados con la ventilación pulmonar. El 
uso de un desmodulador con entrada y salida diferenciales 
basado en condensadores flotantes, permitió reducir la 
contribución de la interferencia de línea lo suficiente para 
tener una relación señal-interferencia superior a 58 dB. La 
SNR del BCG fue superior a 34 dB, lo que permitió estimar 
las frecuencias cardiaca y respiratoria en sujetos con calzado 
mediante un algoritmo de procesamiento de señal sencillo. 
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Resumen— Sarcopenia es un tema que cada día va 

tomando mayor relevancia no sólo en el ambiente médico sino 
en la sociedad, al convertirse en un problema de salud pública. 
El impacto de la inversión de la pirámide poblacional en 
México es un hecho que día a día va en aumento, y con ellos los 
altos costos de salud. Los dispositivos para diagnóstico y 
rehabilitación de pacientes con sarcopenia significan un gasto, 
muchas veces inalcanzable tanto para los diagnosticados con 
dicho padecimiento como para centros de salud. En este 
artículo se presenta el desarrollo de un dispositivo para el 
paciente adulto mayor, capaz de dar retroalimentación visual 
al momento de realizar la terapia prescrita por el rehabilitador 
en casa; la tecnología se basa en acelerómetros y giróscopos 
para dar seguimiento al movimiento que debe realizar el adulto 
mayor para su rehabilitación.  

Palabras clave— Sarcopenia, discapacidad, miembro 
superior, diagnóstico, asistencia tecnológica 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 En el Consenso Europeo de Definición y Diagnóstico de 
Sarcopenia que se llevó a cabo en 2009, se brindaron los 
criterios específicos para su diagnóstico, y se mencionó que 
era necesario desarrollar dispositivos innovadores, 
portátiles, de fácil uso, asequibles para la población, las 
clínicas y que evaluaran los criterios ya establecidos. 
 La sarcopenia, directa e indirectamente se ha convertido 
en una causa de discapacidad entre los adultos mayores, más 
frecuente de lo que se infiere y, de acuerdo con Cruz Reyes 
[1], al no ser cuantificada, como otros padecimientos en el 
país, no ha sido posible concertar una cifra exacta de su 
incidencia y prevalencia. Aunado a la sarcopenia, se debe 
considerar la combinación con las enfermedades crónicas 
degenerativas, como diabetes II e hipertensión, como las 
más representativas, lo que dificulta la detección oportuna 
de la misma. 
 La definición de sarcopenia sigue en controversia, ya 
que en la literatura médica y en la academia en general, no 
se ha reconocido como padecimiento o condición, sin 
embargo, sus estragos van en aumento, por lo que el 
diagnóstico precoz, tratamiento y prevención son puntos 
claves para abordar el problema.  
 La potencia muscular voluntaria máxima declina con la 
edad y este deterioro ha mostrado ser predictivo en la 
movilidad en los adultos mayores, la medición de la 
potencia depende de la tasa de movimiento. 
 En el presente artículo se describe y muestra el diseño 
de dispositivos asistencia tecnológica, basado en 
acelerómetros y giróscopos para diagnosticar y evaluar 

posición y velocidad muscular en el miembro superior, y así 
dar una retroalimentación visual al usuario durante la tarea 
de rehabilitación. 
 El desarrollo de tecnologías asistivas para la 
rehabilitación, no es muy común en México, por lo general 
se tienen que importar de EUA, Canadá o algunas veces de 
Europa, lo que genera que este tipo de tecnología sea 
privativa para un sector socioeconómico principalmente, 
siempre y cuando exista la tecnología.  
 Para el caso de sarcopenia, como no está dentro de las 
prioridades a nivel mundial, y es un tema que recientemente 
empezó a tomar importancia, tanto para ser detectada, como 
sus tratamientos, los dispositivos que permitan ayudar tanto 
a médicos, como a pacientes aún son escasos y/o 
excesivamente costosos.  En México, de acuerdo con el 
Informe de Salarios 2015, realizado por la Universidad 
Iberoamericana, campus Puebla,  87 millones de personas  
están en situación de pobreza [2] de existir un dispositivo 
que ayude con la rehabilitación, muy probablemente la 
mayoría de la población con el padecimiento no podría 
acceder a él, por lo que un diseño que tenga la posibilidad de 
ser económicamente accesible, con miras a que el usuario se 
lo pueda llevar a casa para realizar la rehabilitación es lo 
más conveniente; si se quiere aumentar la cantidad de gente 
que se vería beneficiada.  
 De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía (INEGI) [3], en el 2005 el número de adultos 
mayores era de 10.1 millones de adultos mayores lo que 
representa 9.0% de la población total. 
 “Paulatinamente se ha acumulado una mayor cantidad 
de personas de 60 y más años, debido a la mayor esperanza 
de vida. Por ello, este grupo de población ha incrementado 
su tamaño a un ritmo que duplica al de la población total 
del país” [3].  
 El objetivo del presente trabajo, es contar con un 
dispositivo que permita al usuario contar con una 
realimentación sobre las terapias de rehabilitación para 
sarcopenia, bajo indicación del especialista, considerando 
tanto los ángulos de extensión y flexión de rodilla y codo, 
así como la velocidad con las que se deben realizar. 
Objetivos específicos se proponen desarrollar dispositivos 
ambulatorios y de bajo costo.  
 

II.  METODOLOGÍA 
 
 Con la idea de cumplir con el objetivo se propone la 
metodología basada en IDEF0, para diseñar un dispositivo 
con realimentación visual y ambulatorio para la evaluación 
de sarcopenia y las respectivas terapias. 

Diseño de Dispositivos para el Diagnóstico de Sarcopenia en Miembro Superior  
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Fig. 1 Metodología propuesta para el desarrollo del dispositivo. 

 
Con lo anterior se determinó que el diseño se centraría en 
cinco actividades.  
A1 Diseño conceptual 
A1.1 Definición de datos goniométricos 
Según a la clasificación de Cruz Reyes [4] para sarcopenia 
se tienen las categorías: normal, presarcopenia, sarcopenia 
grave y obesidad sarcopénica. 
Con base en lo anterior se estableció que las mediciones se 
realizarán sobre los músculos flexores de codo con el 
paciente de pie con el hombro y codo a 0° colocando el 
dispositivo de evaluación a 2 cm por arriba de la muñeca, 
realizando la flexión del codo sin resistencia, 10 repeticiones 
con un intervalo de 1 segundo en forma constante, para 
determinar la velocidad a la que debía realizar el usuario la 
flexión y extensión de codo y rodilla, así como las 
posiciones a las cuales se deseaba llegar. 
 
A2 Adquisición de señales 

Un acelerómetro es un dispositivo que mide la aceleración 
de la gravedad calculando el cambio de velocidad durante el 
tiempo, además de proporcionar datos de aceleración puede 
proporcionar datos de velocidad y utilizando funciones 
trigonométricas como tangente o coseno se puede obtener el 
ángulo con respecto a un eje: X, Y, Z. 

Se diseñó una tarjeta basada en acelerómetro, para medir 
la aceleración en diferentes miembros del cuerpo humano 
Fig. 2.  

 
Fig. 2 Diagrama a bloques de la tarjeta electrónica 

Dicha tarjeta no arroja el valor de la aceleración como tal, 
por lo que se le integró un indicador led que cambia de color  
retroalimentando al usuario. Los componentes principales 

utilizados en la tarjeta fueron un microcontrolador PIC 
18F13K22, acelerómetro digital MMA7455 y diodo LED 
para montaje superficial Fig. 3. 

 

 
Fig. 3 Tarjeta electrónica del dispositivo. 

 
A3 Obtener componentes del vector aceleración 
El PIC cuenta con un puerto de transmisión i2c para 
comunicarse con el acelerómetro. Una vez leído el valor 
digital del acelerómetro se toman en cuenta los ejes X y Z, 
la información es procesada por el microcontrolador, que a 
su vez, dependiendo de la aceleración y posición inicial del 
ejercicio indicado al usuario calcula el ángulo y de acuerdo 
con los rángos mostrados en la tabla 1 activa los colores rojo 
o verde del indicador LED. 
 
Tabla 1. Se indican los respectivos ángulos de inicio del movimiento 
indicado en la terapia de rehabilitación y los que se deben alcanzar. 

Rodilla Codo 
Flexionada: 0° a 15° Extendido: 0° a 15° 
Extendida: 75° a 90°  Flexionado: 165° a 170° 
 
A4 Obtener cosenos directores 
Para obtener la adquisición de los datos digitales del 
acelerómetro se programaron librerías realizadas en el 
software CCS, dichas librerías permiten configurar y utilizar 
diferentes características del acelerómetro digital, así como 
leer los datos por el bus I2c en cualquier gama de los 
microcontroladores PIC de microchip. Finalmente se diseñó 
la tarjeta esclavo con el software PROTEUS.  
La expresión usada para calcular el ángulo la posición del 
dispositivo es [9]: 

          
    

          
 

 
A5 Enviar señal a indicador led 
El microcontrolador toma los datos del sensor, realiza el 
procesamiento de los mismos para obtener el ángulo y 
dependiendo en qué posición se encuentre, un indicador 
cambia de color, permitiendo que el usuario al realizar 
ejercicios, observe si el movimiento lo está haciendo 
correctamente. De esta forma el usuario podrá observar que, 
mientras la articulación a fortalecer se encuentre dentro de 
los rangos mostrados en la tabla 1, el indicador led se 
encontrará en color verde, en el momento que inicia el 
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movimiento correspondiente, cambiará a color rojo hasta 
que alcance el rango establecido para el ejercicio. 
Adicionalmente a la medición de la posición angular, el 
dispositivo inhibe la transición de un color a otro si el 
movimiento se realiza a una velocidad mayor de 2 segundos. 
 
A6 Diseño del sistema de interfaz con el usuario 
De los principios de usabilidad planteados, se determinó que 
las consideraciones de diseño para el encapsulado de la 
tarjeta de instrumentación fueron: con aristas romas para no 
generar lesiones en la muñeca y tobillo del adulto mayor; el 
área de contacto con la piel, lo menos rugoso posible; con 
un cincho ajustable para adaptarse a las variaciones 
antropomórficas de usuario a usuario; con un material 
hipoalergénico y, finalmente, que fuera ligero, para no 
fatigar al usuario durante las repeticiones.  
 El material que se decidió utilizar fue el ácido 
poliláctico (PLA) en impresión de prototipos rápidos, con 
posibilidad de ser desarmado parcialmente para hacer un 
reemplazo de pilas Fig 3. 

 
Fig. 4 Dispositivo para evaluación de sarcopenia. 

 
A6 Aplicación práctica 
La colocación del dispositivo para realizar los ejercicios de 
fortalecimiento de bíceps, debe ponerse en la muñeca con la 
palma de la mano girada hacia arriba, mientras que para 
fortalecer cuádriceps se deberá ponerse en el tobillo con el 
dispositivo colocado al frente. 

 
Fig. 5 Puntos de medición 

 
III.  RESULTADOS 

 
Se diseñó una tarjeta para seguir la flexión del codo de  

0°-170°  y en rodilla de 0° a 90°, y una velocidad 
programada de 45 (°/s) en promedio. Con el dispositivo se 
muestreó de manera exitosa tanto la posición como la 
velocidad de la flexión y extensión de codo. Se validó el 

dispositivo con un goniómetro comercial, obteniendo un 
error de 5.3% en las mediciones, Así también se hicieron 
pruebas en veinte voluntarios sanos, obteniendo resultados 
satisfactorios, tanto en las mediciones de ángulo, como 
velocidad.   
 

 
Fig. 6. Dispositivo colocado en la muñeca. 

 
Se diseñó la carcasa y el sistema de unión a la persona y 

se probó el funcionamiento con un usuario, con un peso 
menor a los 100 gramos. Ajustable a cualquier tamaño de 
muñeca y que no genera rozaduras en el usuario.  

El costo del dispositivo se mantuvo por debajo de los 
800 pesos, lo que permitirá proveer del sistema, a un bajo 
costo, a los usuarios que así lo requieran.  
 
  

IV.  DISCUSIÓN 
 
 La tarea de muestrear posición y velocidad en el 
dispositivo, es una tarea que se logró y representa un avance 
para futuros equipos a diseñar.  A pesar de que el sistema no 
guarda registro de las posiciones, se puede decir que para 
una terapia de rehabilitación, sí cumpliría a cabalidad su 
función.  
 La carcasa está diseñada para resistir caídas y golpes 
ligeros, como los puede tener durante el montaje en el 
usuario, sobre todo con adultos mayores. Además el 
dispositivo se adapta y  
Debido a los datos de velocidad, es necesario ajustar el 
sistema en cuanto a cada usuario, dejar un rango de 
velocidad y no un promedio.  
El dispositivo, también debe ser probado para verificar su 
repetibilidad y evaluar su desempeño de manera más 
confiable. 
 El dispositivo hasta  ahora se ha validado y probado con 
usuarios voluntarios sanos, por lo que se trabaja en la 
elaboración del respectivo protocolo de investigación para 
ser probado con pacientes. 
 Es necesario hacer la validación con pacientes del 
rehabilitador, para probar su eficiencia en campo.  
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Uno de los mayores problemas a los que se enfrentan los 
especialistas de la salud, tanto médicos como diseñadores, 
es que a pesar de los múltiples esfuerzos, muchas personas 
no utilizan las ayudas técnicas desarrolladas para ellos, 
argumentando que son incómodos y pesados. 
 
 

V.  CONCLUSIÓN 
 La metodología propuesta para el diseño permite contar 
con un prototipo funcional y listo para ser usado en las 
primeras pruebas clínicas, dado que se ha dado estricto 
seguimiento a los estándares nacionales. 
 El diseño de dispositivos como este, facilitan la terapia 
en casa, puesto que el paciente puede realizarla y monitorear 
si está realizando de manera adecuada los ejercicios. Probar 
el dispositivo con pacientes dejará ver si este tipo de 
tecnología alienta a los pacientes a realizar la terapia fuera 
de la clínica y la adherencia a la misma que se presenta con 
su uso.  
 El dispositivo debe tomar en cuenta las condiciones de 
uso y de la terapia para poder ofrecer una respuesta eficiente 
para los pacientes, así mismo es un dispositivo que al ser de 
bajo costo, puede ser proveído por las instituciones de salud 
púbicas a sus derechohabientes de menores recursos.  
 Tener comandos sencillos como un botón de cambio, 
con instrucciones de uso simples, facilita la aceptación de 
los usuarios.  
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Resumen. — En este artículo se presenta un modelo de la vía de 
transducción de las proteínas quinasas activadas por 
mitógenos, cuyos componentes y dinámicas corresponden a las 
reacciones bioquímicas que tienen lugar después de la 
activación de la proteína Ras. El modelo se diseñó mediante el 
enfoque basado en agentes, en el cual las partes individuales se 
diseñan con detalle y a través de las interacciones surgen 
comportamientos emergentes. El programa fue desarrollado 
utilizando la herramienta NetLogo. Los resultados obtenidos 
permiten validar que el modelo representa las reacciones 
acopladas de la vía de transducción. 

 
Palabras clave— Vía MAPK, modelo basado en agentes, 

NetLogo. 
 

 
I. INTRODUCCIÓN 

 
 Las vías de transducción de señales (STPs) tienen un 
papel importante en el desarrollo celular, ya que son la 
principal vía de comunicación de las células con su entorno. 
 

 Todas estas vías están altamente organizadas y siguen 
un curso similar en términos generales, que puede ser visto 
como un circuito molecular [1]. Estos circuitos moleculares 
detectan y amplifican las señales externas que determinan 
las respuestas celulares tales como la proliferación, la 
diferenciación, la migración, el desarrollo, o apoptosis. Las 
vías de transducción son secuencias de reacciones acopladas 
que pueden llamarse cascadas.  

 
La vía MAPK/ERK es una de las rutas de señalización  

más representativas, es muy compleja e incluye muchos 
componentes químicos [2]. Esta vía es iniciada por una 
molécula de señalización ambiental llamada factor de 
crecimiento que se une a un receptor de membrana en la 
superficie celular,  y termina cuando el ADN en el núcleo 
expresa una proteína de la promoción de la división celular.  
 
 En el conjunto de reacciones en la STPs, a las proteínas 
se les somete a proceso de regulación, que las activa o 
fosforila y que  también las desactiva o desfosforila. Cuando 
alguna de estas proteínas es mutada,  esta  permanece activa 
o fosforilada. Esto puede originar crecimiento celular 
incontrolado, lo cual es asociado con muchas formas de 
cáncer [3]. 

 
Por otro lado, los modelos basados en agentes (MBA), 

están formados por un conjunto de componentes con reglas 
de comportamiento local, autonomía y auto-dirigidos que 

interaccionan entre sí y pueden aprender de su ambiente y 
dinámicamente cambiar su comportamiento en respuesta a 
sus experiencias, generando a partir de estas interacciones, 
comportamientos complejos emergentes [4]. 

 
En este trabajo se desarrolló un modelo basado en 

agentes para simular la parte intracelular de la cascada de 
las proteínas quinasas activadas por mitógenos (MAPK) 
cuyos componentes y dinámicas corresponden a las 
reacciones bioquímicas que tienen lugar después de la 
activación de la proteína Ras, iniciada por el factor de 
crecimiento epitelial (EGF). 

 
En el modelo propuesto se definieron agentes 

individuales que representan a cada una de las moléculas 
que integran la cascada MAPK, cuya interacción está dada 
por la atracción y el reconocimiento de las moléculas y sus 
funciones que implican el desarrollo de reacciones 
bioquímicas específicas entre estas. De igual forma, se 
definió la concentración de cada especie molecular. 

 
El modelo se desarrolló en el entorno de modelado para 

sistemas multi-agentes NetLogo, bajo el paradigma de 
simulación in virtuo, el cual permite modificar las 
condiciones de simulación en tiempo de ejecución. 

 
Los resultados obtenidos permiten determinar que el 

paradigma basado en agentes y la implementación en 
NetLogo, es una herramienta viable en la simulación de vías 
de señalización biológicas.  
 
 

II. METODOLOGÍA 
 

En esta sección, se presentan aspectos fundamentales en 
el desarrollo del modelo. Se presenta el modelo de la vía 
MAPK sobre el cual se fundamentó este trabajo. Se presenta 
el entorno de desarrollo y simulación. Por último se define 
el paradigma de simulación. 
 

A. Modelo de la vía MAPK  
 

El modelo matemático de la vía MAPK sobre el cual se 
basó la simulación está en [5]. En el cual es posible calcular 
el cambio en la concentración de 94 componentes en 
relación al tiempo, después de la estimulación del receptor 
de crecimiento epitelial (EGFR). En este modelo, los 
eventos simulados están dados a partir de que la proteína 
Ras es activ 
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Figura 1. Sección intracelular de la vía MAPK, posterior a que la molécula Ras es activada.  

 
 

ada, lo que permite observar cambios en la concentración de 
14 especies moleculares, tal como se muestra en el Fig. 1, 
tomada de [5]. 
 

B. Entorno de modelado 
 

La simulación de la vía MAPK fue desarrollada en el 
entorno de modelado NetLogo versión 5.2. Este es un 
entorno de modelado programable utilizado en la simulación 
de fenómenos sociales y naturales. Es una herramienta 
apropiada para el modelado de sistemas complejos 
desarrollándose a través del tiempo. Permite explorar la 
conexión entre el comportamiento de individuos a nivel 
micro y los patrones que emergen de estas interacciones a 
nivel macro [6]. 

 
C. Simulación in virtuo. 

 
El proceso de simulación bajo el paradigma in virtuo, 

establece la capacidad de perturbar el modelo en tiempo de 
simulación, lo cual permite cambiar las condiciones de 
forma dinámica, tales como: agregar y eliminar 
componentes, modificar valores, etc. [7]. NetLogo cuenta 
con funcionalidades que permiten el desarrollo de modelos 
bajo este paradigma. 
 
Implementación 
 

En esta sección se describen cada uno de los elementos 
que integran el modelo propuesto, tales como: el entorno 
donde los agentes residen y con el cual interactúan. Los 
distintos tipos de agentes, incluyendo sus características y 
capacidades. El método general de reacción entre agentes y, 

entre el entorno y los agentes. Por último de describe el 
conjunto de reacciones bioquímicas que integran la cascada 
MAPK. 

 
En el modelo propuesto se establece el citoplasma como 

el entorno donde interactúan las especies moleculares, 
rodeado por la membrana plasmática. Este es dividido en 
áreas rectangulares de tamaño arbitrario constante, 
denominados parcelas (patches).  

 
 Cada una de las especies moleculares (Ras, Raf, MEK, 

ERK, GTP, Fosfatasa1 (P’asa), Fosfatasa2 (P’asa2), 
Fosfatasa3 (P’asa3)) reaccionan como parte de la cascada 
MAPK y son representadas por un tipo de agente. Cuentan 
con capacidades de activar y fosforilar, así como de 
movimiento y reconocimiento de otros agentes, que definen 
la capacidad de reactividad entre agentes. 
 

Estas propiedades caracterizadas como reglas de 
interacción, establecen lo siguiente: Los agentes presentan 
movimiento aleatorio en un medio fluido (movimiento 
browniano), cada agente contiene una lista de agentes con 
los cuales podrá interactuar (especificidad), cada agente 
contiene una lista de reacciones en la que podrá participar. 
 

Dado lo anterior, se definen las reglas generales de 
reacción de los agentes en este modelo: 
 

1. Dos agentes colisionan entre sí. Si y solo si, se 
encuentran en la misma parcela. 

2. Si existe especificidad con el otro agente, 
entonces se selecciona la reacción a disparar y 
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sucede, lo que conlleva a cambios en las 
concentraciones de los agentes. 

3. Cada uno de los agentes continúa su movimiento 
browniano. 

 
En el conjunto de eventos en la cascada de señalización 

entre las especies moleculares al interior del entorno, es 
posible observar reacciones bioquímicas de primer y 
segundo orden, con procesos de asociación mediante 
agregación de grupos fosfatos (activar y fosforilar), y 
disociación a través de la eliminación de grupos fosfatos 
(desactivar y desfosforilar). Donde cada uno de los 
reactantes o compuestos activados son marcados por un “*”, 
y los compuestos fosforilados se les agrega una “P”. Las 
reacciones que ocurren son las que a continuación se 
muestran: 
 

La molécula GTP se une a la molécula Ras para 
activarla y generar el complejo Ras-GTP, cuando la reacción 
ocurre, la molécula GTP es integrada al compuesto (1). 
 

[Ras]+[GTP] ↔ [Ras-GTP*]  (1) 
 

El complejo Ras-GTP activa a la molécula Raf, cuando 
la reacción ocurre, el complejo Ras-GTP se disocia y pierde 
reactividad (2). 
 

[Raf]+[Ras-GTP*] ↔ [Raf*]+[Ras-GTP] (2) 
 

La molécula Raf activada, fosforila a la proteína MEK 
hasta en dos lugares, generando las especies moleculares 
MEK-P y MEK-PP, fosforilada y doblemente fosforilada, 
respectivamente. Manteniéndose la Raf activada (3) y (4). 
 

[MEK]+[Raf*] ↔ [MEK-P]+[Raf*]  (3) 
 

[MEK-P]+[Raf*] ↔ [MEK-PP]+[Raf*] (4) 
 

La proteína MEK-PP, fosforila la molécula ERK, en 
uno o dos lugares, generando las especies moleculares ERK-
P y ERK-PP (5) y (6). 
 

[ERK]+[MEK-PP] ↔ [ERK-P]+[MEK-PP] (5) 
 

[ERK-P]+[MEK-PP] ↔ [ERK-PP]+[MEK-PP] (6) 
 
 

La fosfatasa 1 (P´asa 1) desactiva la Raf, mediante la 
eliminación de grupos fosfatos (7). 
 

[Raf*]+[P1] ↔ [Raf]+[P1]  (7) 
 

 La fosfatasa 2 (P´asa2) elimina hasta dos grupos 
fosfatos de la MEK-PP, generando las especies moleculares 
MEK-P y MEK, fosforilada y no fosforilada 
respectivamente (8) y (9). 

 
[MEK-PP]+[P2] ↔ [MEK-P]+[P2]  (8) 

 
[MEK-P]+[P2] ↔ [MEK]+[P2]  (9) 

 
La fosfatasa 3 (P’asa3) elimina hasta dos grupos 

fosfatos de la ERK-PP, generando las especies moleculares 
ERK-P y ERK, fosforilada y no fosforilada respectivamente 
(10) y (11). 
 

[ERK-PP]+[P3] ↔ [ERK-P]+[P3]  (10) 
 

[ERK-P]+[P3] ↔ [ERK]+[P3]  (11) 
 

La concentración inicial por cada una de las especies 
moleculares y los parámetros cinéticos de las reacciones 
bioquímicas presentes en este modelo, fue tomada de la 
información suplementaria de [5], disponible en [8] que se 
muestra en la Tabla 1.  
 

III. RESULTADOS Y DISCUSIONES 
 

En la simulación del modelo propuesto, se definieron 
las concentraciones de las especies moleculares 
proporcionales a las aplicadas en [5]. El programa 
desarrollado cuenta con funcionalidades que permiten 
escalar en un factor común a todas las concentraciones de 
las especies moleculares. Las simulaciones de corrieron en 
lapsos de 20 minutos, en el cual cada paso discreto (tick) se 
consideró como un segundo. 

 
Bajo los supuestos, de que la velocidad de la reacciones 

es afectada por los gradientes de concentración de reactivos 
y productos, y la posibilidad de que estas reacciones 
sucedan en el mismo tiempo, se corrieron simulaciones con 
concentraciones distintas pero proporcionales como se 
observa en la Fig. 2, la línea azul representa un 25% de 
concentración, la línea naranja un 50%, la línea gris un 75% 
y la línea amarilla representa el 100% de la concentración. 

 
Los resultados demuestran  que los gradientes de 

concentración impactan en la velocidad y cantidad de 
reacciones dado que en las corridas con proporciones 25%, 

Tabla 1. Concentracion inicial por especie molecular 
 

Especies moleculares Schoeberl [5] 
(moléculas/célula) 

Modelo 
propuesto 
(moléculas/célula) 

GTP 6.63 x 104 6.63 x 101 
Ras 1.14 x 107 1.14 x 104 
Raf 4.0 x 104 4.0 x 101 
MEK 2.20 x 107 2.20 x 104 
ERK 2.10 x 107 2.10 x 104 
P’asa 4.0 x 104 4.0 x 101 
P’asa 2 4.0 x 104 4.0 x 101 
P’asa 3 1.0 x 107 1.0 x 104 
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50% y 75% se obtuvieron que  a mayor concentración 
mayor número y velocidad de reacción.  

En el caso de proporción de 100%,  el resultado permite 
sugerir que se ha llegado al umbral de saturación de la 
molécula ERK-PP o que el nivel  entre precursores (MEK-
PP) e inhibidores (P’asa 3) se encuentra en balance. Esto 
resultados también permiten sugerir comportamientos no 
lineales dependientes de las condiciones iniciales. 

 

 
 
De igual forma, en la cascada MAPK, se tienen 

elementos precursores e inhibidores, que compiten en el 
proceso de catalizar las reacciones bioquímicas. Bajo el 
supuesto que las concentraciones aplicadas en [5] y el 
escalamiento aplicado en este modelo, son tales, que 
permiten el desarrollo de homeostasis, y que algún cambio 
en la relación proporcional de los precursores e inhibidores 
llevará a estados no homeostáticos. 

 

 
En la Fig. 3, se muestran los resultados de las corridas 

de simulaciones reduciendo la proporcionalidad de los 
inhibidores en 50% en relación a las concentraciones 
iniciales, y concentraciones distintas, pero proporcionales de 
todas las moléculas participantes en el modelo, la línea azul 
representa un 25% de concentración, la línea naranja un 
50%, la línea gris un 75% y la línea amarilla representa el 
100% de la concentración.  

 
Los resultados demuestran que a menor proporción de 

inhibidores, las quinasas ERK-PP permanecen fosforiladas y 
su concentración se incrementa. Así como también, cuando 
la proporción de inhibidores se incrementa y tiende hacia los 
valores de estados homeostáticos, se observa disminución de 
la concentración de las quinasas ERK-PP como reacción al 
proceso de regulación. De igual forma, sugieren 
comportamiento no lineal dependiente de condiciones 
iniciales. 

 
 
En las Figs. 4, 5 y 6 se muestran los resultados de la 

corrida de simulaciones reduciendo la proporcionalidad de 
los inhibidores a 25%,50% y 75 respectivamente, en 
relación a las concentraciones iniciales,  y concentraciones 
distintas, pero proporcionales de todas las moléculas 
participantes en el modelo 25% (línea azul), 50% (línea 
naranja), 75% (línea gris) y 100% (línea amarilla).   

Los resultados demuestran que las quinasas ERK-PP 
permanecen fosforiladas y su concentración se incrementa, 
como consecuencia de la falta de regulación de las proteínas 
ERK-PP, originada por la baja concentración de las 
fosfatasas en todos los casos independiente de las 
concentraciones proporcionalidad mente escalada. 

También se observa que el comportamiento deja de ser 
lineal cuando el porcentaje de inhibidores tienda a cien por 
ciento, esto de acuerdo a la  teoría de la complejidad basada  
en interacciones. 

 
 
 

 
 

Figura 2. Concentración de proteínas ERK-PP  proporcionales escaladas 
en  25% (línea azul), 50% (línea naranja), 75% (línea gris) y 100% (línea 
amarilla)  en condiciones normales. 

Figura 5. Concentración de proteínas ERK-PP  proporcionales 
escaladas en  25% (línea azul), 50% (línea naranja), 75% (línea gris) y 
100% (línea amarilla)  con reducción de inhibidores a 50%. 

Figura 4. Concentración de proteínas ERK-PP, disminución de 
inhibidores a 25% (línea azul), 50% (línea naranja), 75% (línea gris) y 
100% (línea amarilla)  en condiciones normales. 

Figura 3. Concentración de proteínas ERK-PP  proporcionales escaladas 
en  25% (línea azul), 50% (línea naranja), 75% (línea gris) y 100% (línea 
amarilla)  con reducción de inhibidores a 25%. 
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Otra posible fuente de generación de estados celulares 

inconsistentes, es la mutación de alguna de las quinasas de 
la cascada MAPK. En particular, cuando la molécula Ras es 
mutada, esta permanece activa de forma infinita, lo cual 
lleva a la iniciación de la cascada MAPK sin procesos de 
regulación.  La implementación del modelo se realizó bajo 
el paradigma in virtuo, el cual establece la capacidad de 
modificar parámetros y/o condiciones en tiempo de 
simulación. Se corrieron simulaciones bajo el escenario de 
la Ras mutada desde el inicio  y  concentraciones distintas, 
pero proporcionales de todas las moléculas participantes en 
el modelo,  la línea azul representa un 25% de 
concentración, la línea naranja un 50%, la línea gris un 75% 
y la línea amarilla representa el 100% de la concentración.,  
tal como lo muestra la Fig. 7. Los resultados muestran 
proliferación mayor de las proteínas ERK-PP  en relación a 
la concentración escalada. 

 

 
Tal como lo establece la reacción uno del modelo, la 

molécula GTP  se una a la molécula Ras para activarla y se 
integra al compuesto.  Lo cual implica que solo se podrán 
activar tantas Ras  como moléculas GTP existan. Se 
corrieron simulaciones con inicio y termino de mutación de 
la Ras de forma arbitraria,  tal como se muestra en las Fig. 7. 
Los resultados comprueban que la falta de regulación, lleva 
a la proliferación de moléculas ERK-PP. 

 
Y que entre más rápida sea la mutación y la duración de 

éstas, entonces habrá mayor proliferación de la proteínas 
ERK-PP. 

 
En la Fig. 8, se muestra la relación entre las Ras Mutada  

y la Raf Activada, y el periodo de latencia posterior a la 
eliminación de la mutación de la Ras. 

 
 En la Fig. 9, se identifican los estados de homeostasis y 
los estados no homeostáticos. Confirmando las dinámicas de 
las reacciones, el incremento de la concentración de la 
molécula ERK-PP debido a la falla en la regulación 
generado por la disminución de las fosfatasas, así como 
también, el incremento en la concentración de la molécula 
ERK-PP debido a la activación infinita de la molécula Ras.  
 
 

Figura 6. Concentración de proteínas ERK-PP  proporcionales escaladas 
en  25% (línea azul), 50% (línea naranja), 75% (línea gris) y 100% (línea 
amarilla)  con reducción de inhibidores a 75%. 

Figura 7. Concentración de proteínas ERK-PP  proporcionales 
escaladas en  25% (línea azul), 50% (línea naranja), 75% (línea gris) y 
100% (línea amarilla)  con las moléculas Ras mutadas. 

Figura 7. Concentración de proteínas ERK-PP  sin mutación (línea 
naranja), Ras mutada  con inicio en el segundo 69 y termino en el 
segundo 400 (línea gris), y mutación de la Ras desde el inicio y termino 
en el segundo 600 (línea azul). 

Figura 8.  Concentración de Ras mutada (línea azul)  y Raf Activada 
(línea naranja), de la simulación con mutación desde el inicio y término 
de mutación en el segundo 600. 

182



 
 
Figura 9. Concentraciones promedio de proteínas ERK-PP obtenidas 
con condiciones iniciales proporcionales escaladas en 25%, 50%, 75% 
y 100%, en condiciones normales (línea azul), disminución de los 
fosfatasas en 50% (línea naranja) y la molécula Ras mutada (línea 
gris). 
 

 
 
 

V. CONCLUSIONES Y TRABAJO FUTURO 
 

Se presenta un modelo y simulación de la vía MAPK, 
usando el modelado basado en agentes, desarrollado en el 
entorno de modelado NetLogo. 

 
Dados los, resultados y análisis de los mismos, es 

posible concluir que este modelo, es apropiado para 
representar los comportamientos no lineales de las proteínas 
que integran la cascada MAPK. De igual forma, es 
apropiado para representar el impacto de la falta de 
regulación originada por la reducción de inhibidores de 
reacciones, y las proteínas Ras mutadas. Así como también, 
se comprueba que el modelo es apropiado para la simulación 
In virtuo. 
 
 Como trabajo futuro, se considera la integración de los 
receptores de factor de crecimiento epitelial al modelo y las 
reacciones conducentes hasta la activación de Ras-GTP, y la 
integración de los procesos una vez que se traslocan la 
proteínas ERK-PP del citoplasma al núcleo, generando la 
respuesta celular. 
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 Resumen— Basados en trabajos biofísicos del sistema auditivo 
de animales, se han desarrollado modelos matemáticos para 
estudiar los diferentes relevos de la vía auditiva, tales como 
cóclea-nervio auditivo, nervio-complejo olivar superior, 
complejo-lemnisco lateral, etc. Estos estudios permiten 
entender fenómenos como la localización de una fuente sonora, 
o bien, los cambios celulares que ocurren en las sinapsis de la 
vía auditiva en los diferentes tipos y grados de pérdidas 
auditivas En este trabajo se simuló la respuesta postsináptica 
generada por las células ciliadas internas de la cóclea ante 
diferentes frecuencias e intensidades de estimulación. El  
modelo presentado se puede utilizar para estudiar la vía 
auditiva, las bases celulares de las pérdidas auditivas y su 
efecto a nivel de los Potenciales Evocados Auditivos, así como 
para predecir el efecto de la corriente eléctrica que estimula 
directamente el nervio auditivo de un implante coclear, 
utilizado en la rehabilitación del sujeto hipoacúsico. 

 
Palabras clave— Respuesta postsináptica, Células Ciliadas 

internas, Cóclea, Membrana basilar, receptores AMPA 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 Modelos de los procesos auditivos han sido utilizados 
para entender por ejemplo: fenómenos psicoacústicos como 
la localización de un sonido [1], las causas a nivel sináptico 
de las pérdidas auditivas [2], el análisis en frecuencia que 
realiza la cóclea para identificar información importante 
inmersa en ruido, el fenómeno conocido como el problema 
de la “fiesta de coctel” [3], la sensibilidad de la cóclea para 
detectar cambios en intensidad de un sonido [4], la función 
básica de la cóclea, es decir mapear los sonidos de diferentes 
frecuencias en posiciones específicas de la membrana 
basilar [5]. Así como el estudio de la plasticidad del sistema 
auditivo [6], [7]. Dichos modelos se generan a partir de 
mediciones fisiológicas en especies animales como 
roedores, macacos, lechuzas y gatos, realizadas a nivel de la 
membrana basilar y/o nervio auditivo [8]. El uso de este tipo 
de modelos ayuda en la interpretación de observaciones 
experimentales y en la predicción de resultados de 
experimentos que no se pueden realizar debido a 
limitaciones técnicas. 
 
 Este artículo tiene como objetivo simular la respuesta 
generada por las células ciliadas internas de la cóclea (IHC, 
por sus siglas en inglés) en la sinapsis que forma con el 
nervio auditivo. Esta sinapsis es crucial para la transmisión 

del sonido, ya que representa el enlace entre el oído interno 
y sistema nervioso central. Con el modelo presentado, 
mostramos que es posible estudiar los mecanismos celulares 
involucrados en la respuesta postsináptica generada por 
estímulos de diferentes frecuencias e intensidades. 
 

II.  METODOLOGÍA 
 
 La sinapsis formada por una IHC con el nervio auditivo 
es modelada como un sistema de dos etapas, en donde la 
entrada a la primera etapa (IHC) es un sonido de intensidad 
y frecuencia específicas. La salida de la IHC es la secreción 
del neurotransmisor, y ésta es la entrada a la segunda etapa 
(nervio auditivo), cuya salida es la respuesta postsináptica 
que se muestra en los resultados. Se utilizó la función 
MeddisHairCell (Auditory Toolbox, versión 2, para Matlab) 
[9] para simular el procesamiento de la etapa presináptica 
(IHC), ya que esta función permite obtener la dinámica de 
secreción evocada por  estímulos acústicos definidos por el 
usuario. Se estudió la respuesta para paquetes de tonos que 
estimulan la parte apical, media y basal de la cóclea, es 
decir, 125, 1000 y 8000 Hz, respectivamente. Cada paquete 
tuvo una duración de 250 ms y una intensidad que iba 
aumentando desde 40 a 80 dB en pasos de 5dB, con 
intervalos de silencio entre ellos. 
 
 Para la etapa postsináptica (nervio auditivo) se utilizó 
un modelo basado en la respuesta de los receptores AMPA, 
que son los principales mecanismos involucrados en las 
corrientes postsinápticas a tiempos cortos; este modelo está 
descrito en un trabajo previo de nuestro grupo [10]. Para el 
presente estudio se hicieron las siguientes consideraciones: 
1) la sinapsis estudiada aquí tiene el mismo tamaño que la 
sinapsis del Cáliz de Held con su neurona principal; 2) Se 
calcula la probabilidad de apertura de los receptores 
postsinápticos, suponiendo que todos tienen la misma 
probabilidad ante cada molécula de neurotransmisor; 3) No 
se toma en cuenta la difusión ni la remoción del 
neurotransmisor en la unión sináptica; 4) se incluyeron 
100,000 receptores para no limitar la respuesta. Cabe 
mencionar que en las gráficas mostradas en la sección de 
Resultados,  corresponde a una medida de tiempo relativa 
al tiempo de apertura de los receptores AMPA, el cual está 
por debajo de 1 ms. Se consideró pertinente utilizar una 
unidad relativa de tiempo para hacer un estudio 
comparativo, dado que no se tienen datos específicos de las 

Simulación de la respuesta postsináptica generada por las células ciliadas 
internas ante diferentes frecuencias e intensidades de estimulación. 
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sinapsis, tales como número y distribución de receptores y 
tamaño de la sinapsis. 
 

III.  RESULTADOS 
 
 Las figuras 1, 2 y 3, muestran la proporción de 
receptores que se abren en el tiempo para cada nivel de 
estimulación (en dB), para las frecuencias de 125, 1000 y 
8000Hz, respectivamente. Cabe recordar que la cantidad de 
receptores abiertos es una medida de la intensidad de la 
respuesta postsináptica, es decir, la intensidad del estímulo 
recibido por una fibra del nervio auditivo. Tanto para la 
frecuencia de 125 como para la de 1000Hz es posible 
identificar dos velocidades de respuesta: la primera se 
localiza para tiempos menores a 5 donde el porcentaje de 
receptores abiertos es menor al 10%, y la segunda, que 
aparece después de 5 , donde el porcentaje de receptores 
abiertos aumenta rápidamente alcanzando el 100% a todas 
las intensidades excepto a 40dB, en donde apenas se 
sobrepasa el 50% En el caso de un tono de 1000Hz y para 
tiempos mayores a 5, el porcentaje de apertura de 
receptores va aumentando paulatinamente hasta pasar un 
umbral de 45 dB donde la respuesta es parecida en pendiente 
y tiempo. En el caso de un tono de 8000Hz el crecimiento 
del porcentaje de apertura es paulatino y mayor al 50% para 
todas las intensidades al tiempo 10. 
 

 
Fig 1. Porcentaje de receptores abiertos con respecto al tiempo para la 
frecuencia de 125Hz a nueve intensidades (40 a 80 dB en pasos de 5). 

 

 
Fig. 2. Porcentaje de receptores abiertos con respecto al tiempo para la 
frecuencia de 1000Hz a nueve intensidades (40 a 80 dB en pasos de 5). 

 
Fig 3. Porcentaje de receptores abiertos con respecto al tiempo para la 
frecuencia de 8000Hz a nueve intensidades (40 a 80 dB en pasos de 

5). 
 

 La figura 4 muestra el promedio normalizado de los 
receptores abiertos para cada frecuencia, contra cada 
nivel de intensidad del sonido. Este promedio se calculó 
haciendo 10 simulaciones estocásticas bajo las mismas 
condiciones. Como puede verse en esta figura, para la 
frecuencia de 125 y 1000 Hz se presenta un crecimiento 
rápido de la respuesta para las intensidades de 40 a 45 
dB, y posteriormente la respuesta alcanza su nivel 
máximo. En el caso de 8000Hz la respuesta se mantiene 
en un nivel bajo. 
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Fig 4. Promedio normalizado de receptores abiertos contra intensidades de 

sonido en dB (Azul: 125Hz, Rojo: 1000Hz y Verde: 8000Hz). 
V.  DISCUSIÓN 

 
 En los resultados mostrados es posible observar que la 
respuesta postsináptica varía claramente para estímulos de 
diferentes frecuencias. Este resultado es razonable dado que 
el proceso realizado por la IHC dependerá de la selectividad 
en frecuencia de la membrana basilar, que está en función 
entre otras cosas de la constitución física de ésta (grosor, 
ancho y rigidez), la cual varía de la base al ápice. Así, los 
resultados presentados en las figuras 1, 2 y 3 muestran cómo 
responden las zonas apical, media y basal del oído interno, 
respectivamente. Más aún, en estas figuras se observa 
también el comportamiento no lineal de las células ciliadas 
internas. Resulta interesante que para estímulos con 
frecuencia de 125 y 1000Hz existe un tiempo, 
aproximadamente 5, después del cual la probabilidad de 
apertura de los canales crece rápidamente, a diferencia de lo 
que ocurre con el estímulo de 8000Hz, donde el crecimiento 
es paulatino con respecto a la intensidad. Lo anterior se 
puede explicar con las características mecánicas de la 
membrana basilar; el aumento de movimiento de la 
membrana basilar implica un aumento de la estimulación de 
las IHCs que a su vez hace que más canales iónicos se 
abran. 
 Comparando las respuestas en función de la intensidad 
del estímulo acústico para las tres frecuencias utilizadas 
(figura 4), es claro que el número de receptores abiertos es 
inversamente proporcional a la frecuencia. Aunque sería 
importante utilizar en el modelo un mayor rango de 
frecuencias, por ejemplo de 125 a 8000Hz en octavas para 
verificar que dicho comportamiento se mantiene, es posible 
relacionar este resultado con las características físicas y 
mecánicas de la membrana basilar mencionadas 
anteriormente. En esta figura es posible observar las no 

linealidades de la membrana basilar, resultando en 
diferencias en sensibilidad a la intensidad del sonido, que 
determinan los rangos dinámicos función de la frecuencia de 
la cóclea. 
 

V.  CONCLUSIÓN 
 
 En este trabajo se simuló la respuesta postsináptica 
generada por las IHC de la cóclea para diferentes 
frecuencias e intensidades de estimulación. Se analizó tanto 
el porcentaje de receptores abiertos contra el tiempo, como 
el promedio de los porcentajes de receptores abiertos contra 
la intensidad sonora. En esta primera exploración se 
utilizaron únicamente tres frecuencias, correspondientes a la 
zona apical, media y basal de la membrana basilar. Aunque 
es necesario aumentar el rango de frecuencias del estímulo 
sonoro, para tener un análisis con mayor resolución, es 
posible decir que este modelo es útil para estudiar las bases 
celulares de la vía auditiva a fin  de entender fenómenos 
psicoacústicos importantes como la audición binaural, la 
fatiga auditiva, la sonoridad y la localización del origen de 
un sonido. Dado que nuestro trabajo incluye un modelo de 
los receptores postsinápticos basado en experimentos en 
neuronas (como se explica en [10]), es posible relacionar la 
respuesta celular del nervio auditivo ante diferentes 
intensidades y frecuencias de estimulación. Consideramos 
que esto es un paso importante para entender a fondo los 
mecanismos celulares involucrados en las pérdidas auditivas 
y su efecto a nivel de los Potenciales Evocados Auditivos de 
Tallo Cerebral registrados a nivel del cuero cabelludo. 
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Resumen— Actualmente los potenciales evocados 

cognitivos están ganando más terreno en la investigación 
clínica ya que nos permiten obtener información acerca de la 
integridad anatómica y funcional de las estructuras receptoras, 
las vías aferentes y los centros corticales de procesamiento. Uno 
de estos potenciales es el Mismatch Negativity (MMN) que 
representa la salida de un proceso de discriminación pasiva de 
estímulos y que nos provee de un índice objetivo de diversas 
habilidades cognitivas. El objetivo de este estudio fue probar 
un nuevo análisis, propuesto por Bishop et al, aquí llamado 
alterno, para la obtención de la respuesta MMN. La prueba fue 
realizada a 8 niños entre 5 y 11 años con audición normal. El 
MMN fue provocado usando como estímulos auditivos tonos 
puros de diferentes frecuencias, promediando 400 estímulos. 
La respuesta fue estudiada con dos distintos métodos de 
análisis, el tradicional y el alterno. De acuerdo a lo obtenido, se 
encontró que el uso del método alterno proporciona una 
respuesta MMN reconocible e incluso muy similar a la 
obtenida por el método tradicional de análisis.  

 
Palabras clave— Amplitud, Latencia, Mapas topográficos, 

Mismatch Negativity 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 Actualmente el estudio del sistema auditivo humano en 
relación a la detección de nuevos estímulos ha sido 
ampliamente desarrollado mediante el registro de 
potenciales evocados. Estos potenciales son generados 
debido a la activación sincronizada de poblaciones 
neuronales y se caracterizan por presentarse en forma de 
ondas [1]. Uno de estos potenciales es el llamado Mismatch 
Negativity (MMN), el cual se ha relacionado con la 
detección automática de estímulos [2]. 
 El MMN es una herramienta objetiva que permite 
obtener información tanto del estado biológico cerebral, así 
como de ciertos procesos cognitivos con la ventaja de ser un 
método no invasivo [3]. Éste se basa en la generación de una 
huella neuronal con la que se comparan los nuevos 
estímulos aferentes, de manera que si existe una disparidad 
entre estos se genera la respuesta MMN [4], por lo que el 
MMN representa la salida de un proceso de discriminación 
pasiva de estímulos auditivos, la representación cortical, la 
memoria sensorial, así como mecanismos de atención [5]. 
Éste se genera usando estímulos auditivos aplicados a través 
de auriculares, y se obtiene utilizando una configuración de 
doble estímulo llamado paradigma oddball pasivo, en el que 
se presentan secuencias de estímulos sonoros repetitivos 
llamados estímulos frecuentes, de alta probabilidad, en las 
que de forma aleatoria e infrecuente se intercalan estímulos 

ligeramente diferentes llamados estímulos infrecuentes. La 
variación de cualquier atributo físico (ya sea es frecuencia, 
intensidad, duración, etc.) del estímulo infrecuente que 
suponga un cambio en relación al estímulo frecuente es 
suficiente para desencadenar la generación de MMN [6]. 
 La respuesta MMN es considerada como una 
negatividad entre los 100 y 250ms, con una amplitud 
aproximada de 0.5-5 μV y una distribución de naturaleza 
fronto-central lateralizada. En el caso de los niños con 
audición normal, se ha reportado que los picos del MMN 
tienen una amplitud ligeramente mayor que la observada en 
los adultos, además se han encontrado algunas evidencias de 
la estabilidad del pico de la señal a lo largo del desarrollo 
del pequeño [3]. Una ventaja del uso de esta prueba es que 
la respuesta es obtenida en ausencia de la atención de los 
participantes, por lo que se les pide hojear un libro o ver una 
película sin sonido, lo cual la hace una prueba 
particularmente útil en el caso de los niños. 
 Desafortunadamente, el estudio de la respuesta se 
enfrenta a diversos inconvenientes tal como reportó Bishop 
et al [7], los autores señalan que en algunas ocasiones los 
sujetos no muestran una respuesta MMN clara, inclusive en 
aquellos que presentaban una buena discriminación auditiva 
en pruebas conductuales, por lo que propone una técnica de 
análisis (aquí mencionada como análisis alterno) con la cual 
busca evidenciar la respuesta MMN. Este trabajo hace uso 
de esta técnica alterna, propuesta por Bishop et al [7], para 
probar su efecto en nuestra población de estudio. 
 

II.  METODOLOGÍA 
 

 La obtención del MMN se realizó utilizando un 
paradigma oddball pasivo con un total de 400 estímulos, 
tonos puros de 1000 y 1100Hz, con una probabilidad de 
aparición del 80% para el frecuente y 20% para el 
infrecuente. Los estímulos fueron generados por el STIM2 
(software especializado de diseño y presentación de 
paradigmas visuales y auditivos), los cuales tenían una 
duración de 50ms y una intensidad de 70dBHL, el intervalo 
interestímulo fue de 500ms. Se colocó una serie de 
electrodos (Ag-AgCl) con el montaje del sistema 
internacional 10-20. Los electrodos utilizados para la 
adquisición fueron: FP1, FP21, Fz, Cz, Pz, Oz, F3, F4, F7, 
F8, C3, C4, P3, P4, T3, T4, T5, T6, O1, O2, la referencia 
utilizada fueron las mastoides (M1 y M2); frente fue la 
tierra. La estimulación se presentó de manera biaural y se les 
dio la instrucción a los sujetos de concentrarse en un video 
sin audio e ignorar la estimulación auditiva. Se utilizó el 
programa EEGLAB [8], el cual se especializa en el análisis 
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de señales electroencefalográficas, se realizó un rechazo de 
artefactos fuera de línea, junto con la aplicación de un filtro 
pasabanda de 0.1 a 30Hz.  

 El EEG de los participantes fue registrado en el equipo 
Neuroscan, el cual es un software especializado en la 
adquisición de estos datos y de potenciales evocados 
auditivos. Además del estudio se les realizó una audiometría 
de tonos puros para evaluar su audición y un historial clínico 
con el propósito de conocer antecedentes personales, 
familiares, gestacionales, concepcionales, así como su 
condición de salud actual. Se contó con una población de 8 
participantes de niños entre los 5 y 11 años de edad 8 
(promedio 7 años 6 meses), con una audición normal menor 
a 20dBHL; sin reportes de problemas neurológicos 
aparentes y con el correspondiente consentimiento 
informado de sus tutores. Los criterios de exclusión en el 
estudio consistieron en aquellos sujetos con una audición 
mayor a 20dBHL, así como de aquellos que de acuerdo a su 
historial clínico se sospechara algún problema neuronal o 
audiológico. 

 A este grupo se le aplicaron dos métodos distintos de 
análisis del MMN, por un lado el denominado método 
tradicional [2], que es él que se utiliza regularmente en la 
clínica/investigación, y por el otro, el análisis alterno [7]. 

 Método Tradicional. Éste se basa en la segmentación y 
promediación de las señales, es decir, se realiza una 
separación del registro de EEG en las épocas 
correspondientes a cada estímulo y se promedia por 
separado. Después se obtiene la diferencia de estas 
promediaciones y al final se realiza la detección de la 
respuesta MMN [2]. 

 Método Alterno. Éste se basa en una obtención 
dinámica de la respuesta MMN, esto consiste en realizar la 
sustracción de las épocas correspondientes a estímulos 
diferentes directamente sobre el registro del EEG continuo 
(ver Figura1), después se realiza una promediación de lo 
obtenido y al final se identifica la respuesta MMN [7]. 
 

 
Fig. 1.  Diagrama de la obtención dinámica del MMN del análisis alterno. 

 
III.  RESULTADOS 

 
Se determinó utilizar un solo canal para la 

caracterización de la señal, el canal Fz, ya que al ser MMN 
una respuesta fronto-central dicho canal puede darnos un 

buen reflejo de lo que sucedía en la señal. Los valores de 
latencia y amplitud del canal Fz de cada sujeto, así como sus 
medias y desviaciones estándar, son mostrados en el Tabla 1 
y graficados en la figura 2. De acuerdo a estos resultados, 
las latencias de las respuestas de cada sujetos se encontraban 
entre los 135 y 230ms en el análisis tradicional, y entre los 
130 y 220ms en el alterno, en el caso de las amplitudes, la 
variación se daba de entre -2.45 a -7.15µV y de -2.50 a -
7.45µV respectivamente.  
 

TABLA I 
RESULTADOS DE LOS ANÁLISIS ALTERNO Y 

TRADICIONAL EN FZ DE CADA PARTICIPANTE 

 

 

 
Fig. 2.  Gráficas de las latencia (arriba) y amplitud (abajo) de las respuestas 

MMN en el canal Fz , alterno (rojo), tradicional (azul), n=8. 
 
 En la figura 3 se muestran algunas de las respuestas 
obtenidas individualmente, tanto en el análisis tradicional 
como en el alterno, sujeto 5 y 7. Además, en la figura se 
señala el pico característico de la respuesta MMN con sus 
valores de latencia y amplitud. 

  Alterno Tradicional 

Sujetos 

 
Latencia 

(ms) 
Amplitud 

(µV) 
Latencia 

(ms) 
Amplitud 

(µV) 
1 200 -3.20 195 -3.45 
2 200 -4.50 210 -4.50 
3 190 -7.15 190 -7.45 
4 220 -5.32 190 -5.84 
5 190 -3.05 190 -2.45 
6 215 -2.50 230 -3.25 
7 130 -4.08 130 -3.61 
8 130 -3.45 135 -3.82 

Media 183.64 -4.12 181.94 -4.38 
SD 36.62 1.61 36.06 1.51 
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Fig. 3. Gráficas de las respuestas MMN de dos sujetos S5 (arriba) y S7 

(abajo), alterno (izquierdo), tradicional (derecho) en el canal Fz.  
 
 Al obtener la gráfica del electrodo Fz de la respuesta 
MMN promediada, se puede observar en la figura 4 un pico 
a la misma latencia, así como una pequeña diferencia entre 
ambas amplitudes. En esta figura también se muestran los 
mapas topográficos correspondientes a estas respuestas, en 
el caso del análisis alterno, éste mostró una naturaleza 
fronto-central lateralizada hacia la izquierda, y una más 
fronto-central para el caso del análisis tradicional. 

 
Fig. 4. Gráficas de las respuestas promedio MMN, alterno (izquierdo-rojo), 
tradicional (derecho-azul) en el electrodo Fz (arriba), mapas topográficos 
correspondientes a ambas respuestas en la latencia de 185ms (abajo), n=8. 

 
 

IV.  DISCUSIÓN 
 
 En los resultados pudimos comprobar que el análisis 
alterno mostró una morfología característica de una 
respuesta MMN, tal como reporta Bishop. 
  En el caso de las respuestas MMN promedio, las 
latencias en el análisis alterno fue de 183.64ms±36.62, 
mientras que en el análisis tradicional fue de 
181.94ms±36.06. En cuanto a las amplitudes fueron de           
-4.12µV±1.61 y de -4.38 µV±1.51 respectivamente. Lo cual 
indica que ambos métodos de análisis presentan en amplitud 
y latencia promedio muy similares.  
 En la figura 2 puede observarse que en las respuestas 

dadas por cada sujeto, existe una mayor variabilidad de los 
valores de amplitud que de latencia, por ejemplo, el caso del 
sujeto 3, éste mostró una amplitud muy por encima de la 
media de los demás sujetos y sin embargo su latencia se 
encontraba dentro de la media establecida. 
 Al realizar la comparación de las respuestas presentadas 
en la figura 3, obtenidas por ambos métodos de análisis, se 
encontró que las respuestas dadas con el método alterno 
tenían una amplitud mayor que las proporcionadas por el 
método tradicional, lo cual concuerda con lo mencionado 
por Bishop, ya que en estos dos sujetos se consigue 
evidenciar más el pico de la respuesta MMN. Por otro lado, 
este método alterno permitió observar un pico negativo 
alrededor de los 450ms, el cual ha sido mencionado por 
algunos autores como el llamado lateMMN [9]. 
 Para el caso de la respuesta MMN promedio de los ocho 
sujetos, el pico en ambos análisis mostró la misma latencia, 
siendo esta de 185ms, mientras que las amplitudes fueron de 
-2.18µV en el análisis alterno y de -2.97 en el tradicional, lo 
cual significaba una diferencia de 0.79µV entre ambas 
amplitudes. Cabe destacar, que aunque la amplitud de la 
respuesta promediada en el método alterno es menor 
comparada con la del método tradicional, no significa una 
pérdida de información, se debe a la variabilidad de 
amplitudes de la respuesta intersujetos. 
 En el caso de los mapas topográficos, ambos análisis 
tienen una naturaleza fronto-central, pero en el análisis 
alterno es más evidente la lateralización a la izquierda de la 
respuesta lo cual la caracteriza. 
 

V.  CONCLUSIÓN 
 
 En base a los resultados observados en este trabajo se 
encontró que al realizar la comparación de los dos métodos 
de análisis, el método alterno nos proporciona una respuesta 
MMN reconocible e incluso muy similar a la obtenida por el 
método tradicional con la ventaja de que en ciertos casos 
ayuda a evidenciar el pico propio de este potencial, así como 
el mapa topográfico característico de la respuesta MMN. 
Además, el método alterno podría ser considerado para la 
exploración de la respuesta lateMMN en futuras líneas de 
investigación, que no se había observado en la población de 
estudio antes de este análisis alternativo. 
 Conjuntamente, este trabajo contribuye a la 
caracterización de la respuesta MMN en latencia, amplitud y 
mapas topográficos de una población infantil con audición 
normal, lo cual representa un fundamento para futuras 
investigaciones sobre poblaciones con algún tipo de pérdida 
auditiva usuarios de prótesis auditivas y/o implantes 
cocleares.  
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Resumen— El presente trabajo es una implementación en 
lenguaje JAVA y Programación Orientada a Objetos (POO), 
de una herramienta digital de apoyo a la planeación pre-
quirúrgica ortopédica donde plantillas de implantes se colocan 
sobre las imágenes médicas del paciente, necesidad que surge 
en el Instituto Nacional de Rehabilitación en la Ciudad de 
México como consecuencia de haber eliminado el uso de las 
placas radiográficas. 

Se diseñan e implementan clases de ambiente gráfico como 
el recorte o selección de formas irregulares o polígonos, así 
como clases de traslado, rotación y transparencia. El prototipo 
computacional permite el manejo de la escena en 2D para 
reducir y alinear secciones de imagen o imágenes completas en 
formato DICOM, además de alinear las plantillas ortopédicas 
sobre la imagen del paciente.  

Esta aplicación digital permite eliminar el calco manual 
del procedimiento tradicional de planeación prequirúrgica que 
utiliza placas radiográficas. Se desarrolla el prototipo con el fin 
de contar con una herramienta que se puede usar en diferentes 
plataformas, escalable, adaptada a recursos y necesidades 
propias, así como con la posibilidad de mejoras y 
actualizaciones continuas. 
 

Palabras clave—DICOM, Imágenes Médicas, JAVA 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 En la actualidad existen pocas actividades que se 
pueden realizar sin la ayuda de algún tipo de software, el 
trabajo de los médicos para realizar planeaciones de 
cualquier tipo no está exento. En el mercado existen un 
número considerable de software especializados para 
realizar diferentes tipos de actividades a fin de facilitar el 
trabajo de los médicos cirujanos, sin embargo, todos estos 
programas están hechos de manera genérica. La mayoría de 
los sistemas existentes en el mercado tienen un alto costo y 
para obtenerlos es necesario comprarlos, contar con licencia, 
no son abiertos y cada renovación es también muy costosa. 

La planeación quirúrgica preoperatoria ortopédica es un 
procedimiento indispensable que se realiza con ayuda de 
imágenes médicas particularmente con radiografía (RX). 

La planeación pre-operatoria es una actividad de gran 
impacto debe sus progresos a la tecnología en la 
digitalización y procesamiento de imágenes [1]. Su objetivo 
principal es establecer la técnica más adecuada a utilizar 
durante la cirugía así como una guía para predecir el éxito o 
fracaso de la intervención quirúrgica [2]. Sin embargo, este 
procedimiento no siempre se realiza y debido a la 
complejidad puede ser impreciso y tardado. 

La planeación prequirúrgica ortopédica consiste en un 
calco de segmentos de fractura de hueso, para así tener una 
guía correspondiente a la anatomía de la zona a tratar del 
paciente. De esta forma, el calco representa la herramienta 
de trabajo construida por el médico ortopedista para el 
proceso de fijación de la fractura (i.e. reconstrucción del 
hueso) por medio de imágenes como radiografías, plantillas 
de implantes.  
 La elección del procedimiento será determinada por 
características de la fractura del hueso, región, tipo de trazo, 
desviaciones angulares, rotaciones, acortamientos, número y 
tamaño de fragmentos y la plantilla ortopédica 
correspondiente. La selección del implante o dispositivo 
quirúrgico adecuado deberá cumplir con el principio 
biomecánico, el tipo de dispositivo, sus dimensiones de la 
plantilla y orden de colocación. Si es necesaria la 
implementación de alguna plantilla los factores que se deben 
de tomar para seleccionar la adecuada es la longitud de la 
placa, diámetro si es tornillo, número de tornillos  y su 
función específica de cada uno. Una parte muy importante 
de esta planeación es obtener la guía para la intervención 
quirúrgica paso a paso. Para  realizar el calco existen 
diferentes técnicas manuales como superposición directa, 
utilizando la imagen del lado sano y superposición 
utilizando los ejes fisiológicos.	
  	
  
 Estos procedimientos se hacen de manera manual sin 
intervención tecnológica, por lo que está sujeta a errores, 
son poco satisfactorios y muy tardados. Los sistemas CAD 
(Computer Aided Diagnosis - Diseño Asistido por 
Computador) son excelentes herramientas para que médicos 
realicen diagnósticos más acertados en corto tiempo. Las 
investigaciones en el área del Diagnóstico Asistido por 
Computador se iniciaron en el año 1980 y han ido 
evolucionando gradualmente como una herramienta de 
apoyo clínico. Es muy importante que estructuras vitales del 
cuerpo humano no sean dañadas durante una operación, que 
puede lograrse con el uso de sistemas de este tipo [3]. 
 Los sistemas CAD de planeación preoperatoria de 
cirugías del sistema muscoesquelético, son conocidos como 
CAOS (Computer Aided Orthopaedic Surgery). Una gran 
parte de estos sistemas están destinados a garantizar que el 
cirujano sea capaz de conseguir la posición del implante que 
ha sido planeado previamente con un sistema CAOS [4]. 
Esto implica que la planeación preoperatoria conseguida con 
éstas herramientas es más precisa y repetible que los 
métodos convencionales. 
 Entre las soluciones CAOS que se encuentran en el 
mercado están las siguientes: 

Prototipo Computacional para la Alineación de Estructuras Óseas Rígidas y 
Plantillas Ortopédicas como apoyo a la Planeación Quirúrgica Ortopédica.  
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TraumaCad™  
 Es una herramienta de la marca Voyant Health, para 
manipular imágenes médicas digitales (Rayos X, 
Tomografía Computarizada) en formato DICOM (Digital 
Imaging and Communication in Medicine) y JPG para 
realizar varias planificaciones preoperatorias. Ofrece 
integración con el sistema PACS (Picture Archiving and 
Communications System) y contiene una extensa biblioteca 
(47000) actualizada de plantillas digitales de implantes de 
los principales fabricantes. Un aspecto principal es que 
cuenta con una herramienta para calibrar automáticamente 
una imagen al tamaño real de los huesos [4].  
 
OrthoView™  
 Todo el proceso relacionado con la planificación y 
comprobación de plantillas digitales se lleva a cabo en 
cuatro pasos: escala, planificación, comprobación y 
elaboración de informes. Ofrece una biblioteca de plantillas 
digitales que contiene más de 30000 implantes de los 
principales fabricantes. A través del componente OrthoView 
Smart, el cual contiene herramientas inteligentes que 
permiten manipular las plantillas tal que se logra la auto-
alineación. Soporta imágenes JPEG y DICOM y se puede 
comunicar con sistemas PACS.  
 
IMPAX™ 
 Agfa ha desarrollado un producto con elevada precisión 
en la planificación preoperatoria y flexibilidad para acceder 
a la información y compartirla. IMPAX para traumatología 
y ortopedia automatiza una fase importante de la 
planificación digital: se calibran las imágenes tomando 
objetos de referencia estándar, tales como esferas metálicas 
de 30 mm para tener en cuenta la ampliación inherente a los 
Rayos X. Incorpora una extensa biblioteca de modelos de 
implantes: 12000 modelos de 42 fabricantes distintos. La 
biblioteca digital cubre numerosas partes del cuerpo (cadera, 
rodilla, pie, espalda, codo y mano) e incluye componentes 
de sostén (clavos, tornillos, placas). Se puede acceder a la 
biblioteca de forma sencilla y se puede actualizar a través de 
Internet [4]. A pesar de los productos sobre planeación 
prequirurgica ortopedica que se encuentran en el Mercado, 
éstos no necesariamente cubren todas las necesidades de los 
cirujanos, además el alto costo por licenciamiento y la 
dependencia a una marca especifica. El objetivo de este 
trabajo es mostrar el diseño e implementación de un 
prototipo que sirva de apoyo en la planeación prequirúrgica 
ortopédica.  La aplicación se desarrolla en lenguaje 
independiente de plataforma y debe ser compatible con el 
visualizador de imágenes DICOM del PACS-INR. En 
[5,6,7] se especifica la metodología para el desarrollo de 
nuevos componentes que se deseen agregar a este 
visualizador. 
 
 

II.  METODOLOGÍA 
 

Como el sistema de visualización de imágenes médicas 
DICOM-INR utiliza el lenguaje de programación orientado 
a objetos JAVA con Netbeans IDE 7.4, y este lenguaje es 
independiente de plataforma se cumplen los dos primeros 
requisitos de diseño mencionados arriba. 

 
Se utilizan imágenes de Rayos X (AP y Lateral) en 

formato DICOM previamente seleccionadas por el 
especialista. Las plantillas de implantes (cadera y fémur) se 
digitalizaron en un escáner de placas radiográficas en 
tamaño original 1:1 en formato DICOM.  

 El diseño se basa en las siguientes cuatro etapas: 
 

1. Concepción. Levantamiento de requerimientos y 
análisis de la propuesta del prototipo: 

  
Interfaz Gráfica de usuario (GUI) sencilla e intutitiva que 
integre ventanas, menús e iconos, así como permita el 
manejo (visualización, carga, descarga, transparencias, 
manipulación- desplazamientos verticales, horizontales, 
superposición,  y rotación) de las imágenes médicas tanto en 
formato DICOM como JPG. Todas las herramientas estarán 
contenidas en una sola ventana, como se muestra en la  
Figura 1 y se detalla a continuación:  

1. Barra de título, botones de control para minimizar, 
maximizar y cerrar ventana. 

2. Barra de menú, File y submenús, cargar imagen, 
cargar archivo, guardar y exportar a JPG. 

3. El menú de las plantillas de implantes. 
4. Botones de seleccionar que elige el polígono a 

manipular y otro de agregar con que se añade el 
implante escogido por el médico. 

5. Barras de deslizamiento, una para girar el polígono 
y  otra para cambiar la transparencia del polígono o 
la plantilla. 

6. El  lienzo  donde se despliegan las imágenes.  
 

 
Figura 1. Diseño de la GUI y sus componentes. 

Tanto las imágenes médicas como las plantillas de los 
implantes se ingresan a la aplicación en el mismo formato y 
con la misma escala. Esto se realiza basándose en los 
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parámetros que indican la relación especial (pixel spacing) 
de la propia imagen DICOM. 
 

2. Elaboración. Propuesta de solución y generación 
de configuración: 

Las clases que integran el prototipo de software para alinear 
plantillas ortopédicas sobre las estructuras óseas rígidas de 
imágenes de RX se dividen en 3 paquetes, como se 
describen a continuación y se muestra en la Figura 2. El 
primero es el paquete radiografías.control, éste contiene las 
clases responsables de controlar los elementos (ROIS 
poligonales o plantillas protésicas) que se pueden sobre- 
poner sobre una imagen DICOM, las operaciones básicas de 
estos elementos son: rotación, transparencia, selección, 
borrar así como un método abstracto de pintado para su 
especialización.  

El segundo paquete o radiografia.GUI, solo contiene la clase 
lienzoImagen cuya responsabilidad es administrar una 
imagen DICOM y un conjunto de elementos gráficos 
agregados (polígonos o plantillas) por el usuario. El último 
paquete es radiografias, contiene la clase principal del 
prototipo, su responsabilidad es hacer una instancia a nivel 
de SO, permitir al usuario la apertura de imágenes DICOM 
y JPG para agregarlas al lienzo asociado.  

 
Figura 2. Categoría de las clases que integran el prototipo  

 
3. Construcción. Crear y probar el producto 
 
Se utiliza la biblioteca Java Swing para construir los 

objetos que interactúan entre sí, y que a través de la GUI el 
usuario aplica las herramientas disponibles [8]. 
 

4. Transición. Probar el prototipo. 
 
 

III.  RESULTADOS 
 

 El prototipo permite elegir la parte del hueso a alinear 
por medio de una selección de puntos alrededor de la parte 
del hueso, creando de esta manera un polígono. La 
alineación de la fractura del hueso se realiza por traslación y 
rotación, de los polígonos  creados (Figura 3 y Figura 4).  
 

Figura 3. Traslación del polígono creado. 
 

Figura 4. Rotación del polígono creado. 
 

 
Figura 5. Imagen de RX sobrepuesta con una plantilla de 

implante, aplicando nivel de transparencia 
 

Para corregir errores, también se cuenta con la opción de 
eliminación del polígono creado. Una vez alineados los 
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huesos rotos se procede a probar las distintas plantillas 
aplicando transparencia (Figura 5). 

 
Tabla 1. Comparación con sistemas comerciales 

Herramienta # Plantillas Especiali
dad 

Vistas Proceso 

TraumaCad 47000 Cadera, 
Rodilla, 
Columna, 
Pie, 
Tobillo 

4 Calibrar, 
Planear, 
Guardar 

OrthoView 30000 Cadera, 
Rodilla, 
Columna 

4 Escala,	
  
planificación	
  
(mediciones,	
  
Zoom,	
  
rotación),	
  
comprobación	
  y	
  
elaboración	
   de	
  
informes.	
  	
  
 

IMPAX 5 12000 Cadera, 
Rodilla, 
Pie, 
Mano 

4  

Propuesta 100 Ortopedi
a 
(Cadera) 

2 Alineación,	
  
Medición,	
  
Escalamiento,	
  
Rotación,	
  
Transparencia	
  
 

 
IV.  DISCUSIÓN 

 
 El prototipo permite a los ortopedistas llevar a cabo  
planeación preoperatoria en 2D sobreponiendo plantillas de 
implantes sobre las imágenes digitales de Rayos X en 
tiempo real (Figura 6). Esta aplicación digital permitió 
eliminar el calco manual del procedimiento tradicional de 
planeación prequirúrgica que utiliza placas radiográficas. El 
prototipo soporta el estándar DICOM. Permite importar 
imágenes médicas del PACS-INR. También se puede abrir 
imágenes JPG. Al desarrollarse en JAVA se logra que la 
aplicación se pueda usar en diferentes plataformas (MAC, 
LINUX, WINDOWS). Aunque aún el prototipo tiene 
algunas restricciones, como por ejemplo; cuando se  generan 
varios polígonos para su manipulación, se deben seleccionar 
el polígono a mover, para determinar cual es el polígono a 
manipular. A pesar de esto y dentro de sus ventajas es que se 
pueden crear polígonos sin que haya un número 
determinado, es decir, a través de la clase lista circular es 
posible agregar varias plantillas de implantes sobre una 
misma imagen, sin restricción del número de manipulación.  
 
En la tabla 1 se muestra una comparación con los sistemas 
comerciales.  
 

V.  CONCLUSIÓN 
 
 Una planificación digital preoperatoria favorece ahorros 
de tiempo significativos cuando se trata de operaciones 

complejas que usan implantes costosos ayudando así a 
seleccionar el más apropiado para cada paciente con el fin 
de reducir las consecuencias de complicaciones médicas. 
Asimismo, se reducen los costos asociados a la impresión de 
placas radiográficas, que de lo contrario se requerirían 
producir solo para este procedimiento. Actualmente la 
biblioteca digital de plantillas de implante con la que  cuenta 
el prototipo presentado, contiene un centenar, aunque solo 
contiene de cadera y fémur. La perspectiva es que el 
prototipo sea incorporado al PACS-INR, se amplie su 
biblioteca de plantillas de implantes, y se agreguen 
herramientas de reconstrucción volumétricas. 
 
Como ventajas de la propuesta: El prototipo se puede 
utilizar para entrenar a los nuevos residentes y fomentar el 
uso de desarrollos tecnológicos propios que pueden 
robustecerse con la integración de nuevas herramientas. En 
este sentido también se da la pauta para la implementación 
de nuevos algoritmos en el procesamiento de imágenes 
médicas. Proponer herramientas para mediciones 
especializadas (Índice acetabular, Índice de Reimer, 
Distancia articulotrocantérica, índice epifisial, etc.). 
Como desventajas: Modo manual de  alineación y 
calibración (Considerar técnicas de procesamiento 
automatizado para la alineación y calibración), conjunto 
reducido de plantillas, considerar reconstrucción 
volumétrica de estructuras y plantillas. 
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 Resumen— Para estudiar el comportamiento de los seres 
vivos se utilizan diversas herramientas, una de las más 
importantes es el análisis conductual. Con el fin de realizar esta 
actividad es necesario monitorear de manera continua el 
movimiento del organismo. Por lo general en los laboratorios se 
utilizan roedores y son videograbados. Una de las desventajas 
del monitoreo por video es que se deben observar y analizar las 
grabaciones durante largos periodos de tiempo para obtener las 
conclusiones del estudio. La presente investigación propone un 
sistema de bajo costo que consiste en una webcam conectada a 
una computadora donde se pueda observar en tiempo real la 
posición del roedor en la pantalla y al final de la grabación 
guardar los datos obtenidos en vectores para su posterior 
análisis. El algoritmo está basado en la detección de blobs, los 
cuales muestran si hubo un cambio en la imagen actual respecto 
a la anterior, lo que indica hubo movimiento.  Se pueden 
observar distintos comportamientos en roedores que están 
expuestos a protocolos Light-Darkness y Light-Light en 
condiciones iguales. El algoritmo propuesto es robusto a 
cambios de iluminación y movimientos donde no hay 
desplazamiento. 

 
Palabras clave— Medición de desplazamiento,  

monitoreo de roedores, rastreo de movimiento. 
 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 En visión computacional, la detección de movimiento ha 
sido una de las mayores áreas de investigación debido a la 
gran cantidad y diversidad de aplicaciones en las que puede 
ser empleada. Algunas de las aplicaciones más importantes 
son la vigilancia y la percepción de actividades.  Para vigilar 
un objeto es necesario rastrear su posición y seguir su 
movimiento cuando se desplaza [1].   

El uso de animales es una fuente de conocimientos 
experimentales. Algunas disciplinas como la fisiología se han 
basado en someter animales a experimentos o en observar la 
ocurrencia de fenómenos en ellos. La estructura de las 
ciencias médicas sería inconcebible sin el empleo de animales 
y sin su sometimiento a condiciones que no pueden realizarse 
en seres humanos [2].  

El rastreo de movimiento y la medición del 
desplazamiento son fundamentales para el estudio de 
innumerables características del comportamiento de los 
animales como la memoria, la ansiedad, la orientación 
espacial, entre otras. Además, el análisis locomotriz es 
importante para visualizar los efectos neurológicos de 
fármacos en los animales. Estos estudios son realizados por 

los neurobiólogos, quienes necesitan cada vez más hacer uso 
de tecnologías para facilitar sus actividades en el laboratorio 
[3]. 

El monitoreo de roedores ha sido fundamental para los 
avances de la neurociencia. Por ejemplo, en los últimos años 
se ha estudiado el efecto de la alteración de los ritmos 
circadianos  con un protocolo de luz constante sobre una 
mayor propensión a las enfermedades metabólicas y los 
trastornos del estado de ánimo como la depresión, ansiedad y 
autismo, enfocándose en el análisis de indicadores 
conductuales bajo ciertas condiciones que afectan la salud 
mental. 

Para evaluar esta actividad ha evolucionado con el paso 
del tiempo el monitoreo por video, que comenzó a ganar 
aceptación en los años 90. El monitoreo por video por lo 
general tiene su hardware específico y un software 
proporcionado por el proveedor y resulta ser costoso. 

Existen alternativas al monitoreo por video para realizar 
los estudios, pero algunas son invasivas y requieren realizar 
cirugías en los roedores para colocarles sensores que faciliten 
las mediciones. Algunos de estos métodos sólo dan resultados 
cualitativos como el caso de los sensores de movimiento, que 
no indican los puntos de la trayectoria.  

Uno de los retos actuales en este campo es realizar 
software capaz de facilitar la actividad del monitoreo para 
rastrear el movimiento utilizando hardware de bajo costo 
como las webcams. Aunado a esto, el software debe adaptarse 
a ciertas condiciones del laboratorio en el que será utilizado, 
como la iluminación y el color de los roedores a estudiar. 

Para realizar la detección de movimiento en una 
secuencia de imágenes existen numerosos métodos, pero al 
utilizar hardware de bajo costo lo mejor es realizar un 
algoritmo que requiera pocos recursos computacionales para 
realizar el procesamiento de imágenes.  
Un método sencillo es encontrar un centroide en la imagen 
con base en un color definido. De este modo es posible fijar 
el color del objeto a seguir y buscar el área donde se concentra 
la mayor cantidad de pixeles con colores cercanos. Una de las 
desventajas es que el resto de la imagen debe de ser de colores 
diferentes al objeto en cuestión. Por ejemplo, cuando se tiene 
un roedor de color blanco se dificulta utilizar este método ya 
que los reflejos de luz ocasionan errores en el seguimiento al 
hacer más clara la imagen. 

Para hacer el software robusto a los cambios de 
iluminación se propone utilizar el filtro de mediana. Este 
método elimina el ruido de la imagen y mantiene su calidad 
promedio. Otro método que requiere menos procesamiento es 
fijar un umbral a partir del número de pixeles que tienen un 
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cambio, el cual sea un límite entre los cambios de iluminación 
y el movimiento de un objeto en la imagen.  

En el presente trabajo se propone un algoritmo que utiliza 
la detección de blobs para detectar el movimiento del roedor 
en la secuencia de imágenes y posteriormente buscar un 
centroide en la región donde se encontró el movimiento. Al 
realizar esto se compara la posición actual con la posición 
anterior para buscar el punto nuevo de forma que el 
movimiento sea suave y no haya cambios bruscos en la 
trayectoria debido al procesamiento de la imagen. 

 
 

II.  METODOLOGÍA 
 

A. Protocolo experimental 
 

En el Laboratorio de Neuroanatomía Funcional y Ritmos 
Biológicos de la Facultad de Ciencias de la UASLP se 
realizan experimentos y observaciones en ratas macho de la 
cepa Wistar con un peso entre 250g y 300 g. Estas ratas son 
separadas generalmente en dos grupos, las ratas control y las 
ratas experimentales. Las ratas control están sometidas a un 
protocolo de luz/oscuridad (LD) 12/12hr, mientras que las 
experimentales están sometidas a un protocolo de luz 
constante (LL), en el que son expuestas las 24 horas del día a 
luz. Las pruebas de rastreo fueron realizadas bajo distintas 
condiciones de iluminación, tanto naturales como artificiales, 
en distintos salones, a diferentes horas del día y de la noche.  

El objetivo de este trabajo es analizar si las ratas LD 
tienen un patrón de comportamiento diferente al de las ratas 
LL con base en en la cantidad de movimiento detectada por 
un algoritmo de visión computacional que deje rastro de los 
cambios de posición de la rata en su jaula. Se sabe que las 
ratas LD tienen un comportamiento natural, ya que sus 
periodos de actividad y descanso están regulados, mientras 
que las ratas LL presentan un aumento de actividad 
locomotora, ansiedad y estrés debido a que tienen una 
desincronización en sus ciclos circadianos. 
 Para realizar las observaciones se hace uso de una 
webcam Microsoft LifeCam VX-1000, con una resolución  de 
640 x 480 píxeles a 15 fps. La cámara es colocada sobre la 
jaula, la cual contiene alimento y un bebedero para realizar 
observaciones durante periodos prolongados de tiempo. 
 

B. Procesamiento de imágenes 
 

Considere dos imágenes f(x,y) y g(x,y), las cuales 
corresponden al frame actual y al frame anterior de una 
secuencia. Por lo general las dos imágenes presentan 
cambios, los cuales pueden indicar el movimiento de un 
objeto en la secuencia. Al ser el frame actual la imagen 
siguiente al frame anterior, el fondo debe de ser el mismo, 
mientras que los objetos pueden cambiar de posición. Para 
determinar que hubo movimiento de un objeto en la secuencia 
de imágenes se deben considerar los cambios de color en los 
pixeles que la conforman.  

Para calcular la diferencia de color entre dos pixeles con 
composición RGB, considere dos puntos u y v en un espacio 
tridimensional con componentes R1, G1 y B1, y R2, G2 y B2, 
respectivamente, las cuales corresponden al intervalo [0,255]. 
Por tanto la diferencia de color está dada por la distancia entre 
los dos puntos como sigue: 

 
𝑑𝑑(𝑓𝑓𝑛𝑛, 𝑔𝑔𝑛𝑛) =  √(𝑅𝑅2 − 𝑅𝑅1)2 + (𝐺𝐺2 − 𝐺𝐺1)2 + (𝐵𝐵2 − 𝐵𝐵1)2 ,   (1) 
 
donde fn y gn  corresponden al enésimo pixel de las imágenes 
f y g. 

Los cambios de color en una imagen no siempre indican 
movimiento de un objeto, ya que existen cambios en la 
iluminación a la que está expuesto el espacio que se está 
capturando. Se define un valor umbral que sea el límite entre 
las diferencias que pueden ser consideradas movimiento o las  
que son producto de los cambios de iluminación. El valor 
utilizado en el software propuesto es de 100. Para determinar 
este valor se realizaron pruebas y se calculó un promedio 
basado en los valores que cambian en la parte central de la 
imagen. 

Se define una matriz H(x,y) compuesta de valores 
binarios, en la que el 0 corresponde a que no hubo un cambio 
en el color del pixel y el 1 corresponde a que el pixel presentó 
un cambio en su color, mayor al umbral mencionado para 
considerarlo movimiento.    

Para calcular el centroide del cuerpo en movimiento se 
utilizan las siguientes funciones para obtener sus 
coordenadas:  

 
  𝐶𝐶𝐶𝐶 =  1

𝑛𝑛∑ 𝑥𝑥𝑥𝑥(𝑥𝑥,𝑦𝑦)𝑥𝑥𝑥𝑥             (2) 
 

       𝐶𝐶𝐶𝐶 =  1
𝑛𝑛∑ 𝑦𝑦𝑦𝑦(𝑥𝑥,𝑦𝑦)𝑥𝑥𝑥𝑥           (3) 

  
donde n es el número total de pixeles y la sumatoria corre 
sobre toda la imagen. 

En la Fig. 1 se muestra la imagen binarizada de una rata 
en la jaula. Los pixeles blancos indican movimiento en la 
secuencia de imágenes. Se puede observar que el centroide 
(marcado con un círculo verde) se ubica en la zona donde hay 
una mayor concentración de pixeles blancos. 

 

 
Figura 1. Imagen binarizada de una rata en movimiento. 
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Para realizar un movimiento suave en la trayectoria con 
fin de evitar cambios abruptos en la posición con respecto al 
tiempo se considera la siguiente función: 

 
𝑥𝑥𝑛𝑛(𝑡𝑡) =  𝛼𝛼𝑐𝑐𝑥𝑥𝑥𝑥 + (1 − 𝛼𝛼)𝑥𝑥𝑛𝑛−1                     (4) 

 
donde xn es la posición en x en el frame actual, cxn es el 
centroide en x en el frame actual, xn-1  es la posición en el 
frame anterior y α es una constante que define la prioridad de 
una sobre la otra. Se define la misma función para la posición 
en y. Para este estudio se utilizó α = 0.3 para dar una prioridad 
a la posición anterior. Sin embargo, este valor se seleccionó 
de forma heurística. 
  

C. Análisis de cambios de iluminación 
 
El algoritmo de detección de movimiento es susceptible a 
ruido causado por la iluminación, el material de la jaula, o 
incluso la calidad de imagen proporcionada por la webcam. 
Para solucionar este problema, se cuantificó 
experimentalmente el número de pixeles en los que se 
detectan cambios utilizando una jaula vacía, con la rejilla 
superior con alimento y bebedero, en iluminación blanca.  

Para realizar esto, una vez binarizadas las imágenes, se 
realizaron gráficas en las que se muestra la distribución 
marginal, en el eje horizontal, de cada frame. A cada gráfica 
se le agregaron dos etiquetas que indican el valor máximo de 
pixeles blancos (es decir, los etiquetados como movimiento) 
en una columna de ejes y el total de pixeles blancos en la 
imagen.   

Se obtuvieron un total de 900 gráficas a partir de las 
cuales se realizó un histograma de frecuencias de número 
total de píxeles blancos mostrado en la Fig. 2. Este histograma 
muestra que el valor máximo de ruido en la imagen es de 12 
pixeles. Con esta información se puede fijar una condición, 
para que a partir de ese número de pixeles, se registre un 
nuevo movimiento y se calcule una nueva posición. En caso 
contrario, el centroide se queda fijo en la posición anterior. 
Esto se presenta como un método sencillo para incrementar 
la robustez del algoritmo. 

 
 

Figura 2. Histograma de pixeles con cambio de color en ausencia de 
rata. 

III. RESULTADOS 
 
 Se puede observar en la Fig. 3 el monitoreo de la fase de 
reposo de la rata que se encuentra en un protocolo LD 
mientras que la Fig. 4 muestra su periodo de actividad. La 
Fig. 5 muestra el monitoreo de la rata que se encuentra en 
protocolo LL. En la parte izquierda de las figuras se muestra 
la actividad de la rata al momento de capturar la imagen y en 
la parte derecha se muestra un rastro de los puntos en los que 
ha estado. Los periodos de grabación fueron de 10 minutos. 
Para obtener la grabación de la rata LD en oscuridad se colocó 
una luz roja, ya que éstas no la detectan. Los resultados 
muestran claramente una preferencia de lugar durante su fase 
normal de reposo (fase de luz), permaneciendo la mayor parte 
del tiempo en una región cercana al agua y comida. Por el 
contrario en su periodo de actividad (fase de oscuridad) 
muestra una conducta ambulatoria alejada de la zona de 
alimentación y mayor exploración en el centro de la caja. Por 
otro lado, cuando se analizan los animales LL, puede 
observarse una conducta típica de ansiedad, en donde la rata 
presenta un aumento en la  actividad locomotora, 
desplazándose cerca de las paredes de la caja.  

 

 
 

Figura 3. Rata LD en condiciones de luz. 
 

 
 

Figura 4. Rata LD en condiciones de oscuridad. 
 

 
 

Figura 5. Rata LL en condiciones de luz. 
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IV.  DISCUSIÓN 
 

El presente trabajo propone el desarrollo de un sistema 
de visión computacional para evaluar el comportamiento de 
animales pequeños en lugares reducidos y con condiciones de 
iluminación variables. El sistema utiliza una webcam y el 
seguimiento del objeto se basa en la diferencia entre frames 
consecutivos. Con base en los resultados obtenidos, las 
principales observaciones son: 

1. El sistema desarrollado puede trabajar durante día y 
noche (en este último caso, usando iluminación 
roja). 

2. Es robusto a las distintas condiciones de iluminación 
existentes durante las pruebas.. 

3. Es de bajo costo y fácil instalación. 
4. Es multiplataforma. 
Uno de los principales retos dentro de los sistemas de 

visión computacional es detectar las características deseables 
independientemente de variaciones de iluminación. Esto es 
muy útil cuando se desea evaluar por largos periodos de 
tiempo el comportamiento del sujeto en estudio, por ejemplo, 
los efectos de la desincronización de ciclos circadianos bajo 
alguna manipulación o terapia. Se puede observar en las 
figuras 3 y 4 que la misma rata tuvo  un comportamiento 
diferente en el día respecto al de la noche. Como se sabe las 
ratas son más activas durante la noche y la propuesta no 
requiere el uso de una cámara infrarroja para realizar el 
seguimiento nocturno. Se realizaron diversas pruebas con 
iluminación natural y artificial para hacer más robusto el 
algoritmo, en condiciones estáticas (ausencia de rata) y 
dinámicas, esto con el objetivo de no parar las grabaciones al 
variar la iluminación en el protocolo LD, el cual requiere de 
luz roja durante la noche para hacer perceptible la imagen. 
También se probó en diferentes salones, ya que algunos 
cuentan con ventanas y otros no. 

En literatura y a nivel comercial existen algunas 
propuestas muy interesantes que han dado soluciones al 
problema. Sin embargo, la compatibilidad con varios 
sistemas operativos y los elevados costos del hardware y 
software son una problemática. Por ejemplo, utilizando 
LabVIEW con sus respectivas interfaces de adquisición de 
datos y algunas cámaras el costo aproximado es de 7250 
dólares y es monoplataforma [5]. Los softwares comerciales 
tienen costos altos como Noldus EthoVision y ANY-maze, 
los cuales rondan en los 6000 dólares, y pueden presentar 
problemas de incompatibilidad con el hardware. En contraste, 
el sistema propuesto en este trabajo utiliza sólo una webcam 
de resolución media de aproximadamente 200 pesos y el 
software en el cual se desarrolló la aplicación es libre y 
multiplataforma, es decir, puede ser utilizado en Windows, 
Linux, y MacOS sin necesidad de realizar cambios en la 
programación [6,7]. Finalmente la información arrojada por 
el sistema, que consiste en los vectores de posición xy y 
tiempo, permite realizar análisis posteriores de velocidad, 
aceleración y dinámica de la trayectoria.  

 

V.  CONCLUSIÓN 
 

 La aplicación de visión computacional con hardware 
económico es una buena alternativa para el desarrollo de 
aplicaciones de análisis de comportamiento en roedores. Esto 
permite que se puedan realizar protocolos no invasivos y de 
larga duración sin necesidad de interrumpir la prueba. 
 La interfaz gráfica de la aplicación permite observar al 
roedor grabado en tiempo real y el rastro de posiciones en las 
que ha estado. Con esto se puede realizar un análisis 
cualitativo del comportamiento sin necesidad de un 
procesamiento de los datos de salida. 
 Se pudo observar que el registro de cambios de color es 
sensible a la actividad locomotriz del roedor que no implica 
desplazamiento. El algoritmo no los considera para realizar 
los cálculos.   
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Resumen— En el presente trabajo se muestra el estudio in-

silico de la enzima úricas mediante un modelo por homología 
construido apartir de una secuencia concenso de la base 
cristalográficas PDB. Al termino del modelado se válido para 
verificar si el modelo fue construido con éxito. La validación se 
realiza por medio de servidores web especializados. El estudio 
de esta enzima es de gran importancia para las ramas 
Ambiental y Nefrología, ya que la uricasa es usada como un 
detector tanto en aguas como en seres humanos y para 
metabolizar ácido úrico y así comprender su estructura para su 
mejor estudio y aplicación. 

 
Palabras clave—Enzima, Uricasa, Candida, -Modelo 3D, 

Homología. 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 

Hoy en día, la moderna biotecnología es frecuentemente 
asociada con el uso de microorganismos alterados genéticamente 
como el E.coli o levaduras para producir sustancias como la 
insuina o algunos antibióticos. 
En el campo actual de la medicina se está empleando el uso de la 
enzima URICASA la cual ha sido producida bilógicamente en un 
laboratorio, esta fue adquirida a partir del hongo candida sp, de la 
cual se desconoce hasta el día de hoy su estructura. La 
metabolización del ácido úrico en humanos es casi nula ya que 
carecemos de esta enzima. La acumulación de ácido úrico 
desemboca en enfermedades crónicas nefrológicas y articulares. Se 
sabe que un método de tratamiento es la aplicación de “uricasa 
obtenida del hongo candida” de la cual no hay un estudio que 
detalle las partes estructurales de esta enzima. Debido a que hay 
diversas sepas de candida y diversos métodos de obtención se 
plantea un modelo homólogo de dicha enzima. Conocer con 
exactitud la estructura de la enzima es uno de los principales 
objetivos del estudio in silico mediante la homología. La obtención 
de un modelo 3D se fundamenta en la construcción de un modelo a 
partir de enzimas ya estructuradas en un banco de datos como base. 
 

II.  METODOLOGÍA 
 
  

Para la creación del modelo de la enzima “Uricasa 
obtenida del hongo candida” por homología se toman en cuenta 
todas las estructuras coincidentes en el servidor NCBI “National 
Center for Biotechnology Information” 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/protein/?term=uricase+from+candid
a). Constituidas por 300 proteínas para que el estudio sea 
homologo.  Luego se realiza un alineamiento múltiple con el fin de 
reducir al mínimo los espacios y maximizar las coincidencias entre 
las secuencias a comparar mediante el servidor CLUSTALW2 
(http://www.ebi.ac.uk/Tools/msa/clustalw2/ ) así como obtener la 
línea consenso proveniente del alineamiento la cual será nuestra 

cadena problema.  Al obtener la línea consenso se procede 
construir el modelo 3D mediante el programa MODELLER9.14 
(https://salilab.org/modeller/ ), se generan 5 modelos de los cuales 
se toma el menor valor proporcional al DOPE. El modelo fue 
realizado exitosamente.  La validación de este modelo se realizó en  

 
 
 
el servidor MolProbity (http://molprobity.biochem.duke.edu/ ) así 
como en el servidor PROSA “Protein Sequence Analyzer”. 
 
Estudio por homología de la enzima uricasa proveniente del 

hongo candida 
Búsqueda de 
enzimas en el 

NCBI 

Alineamiento 
Múltiple 

Uso del servidor 
BLAST 

 
 
 
 

Construcción del modelo 3d 
Obtención del modelo por MODELLER 9.14 

 
 
 
 

Evaluación del modelo 

Visualización en RASMOL 
y VMD 

Uso de servidores pira la 
evaluación MolProbity 

Prosa 
 

 
III.  RESULTADOS 

 
En el estudio in silico se aplicaron herramientas 

computacionales que permitieron obtener los datos de construcción 
y visualización asi como de validación del modelo 3D.  
Al realizar la búsqueda de estructuras para poder construir el 
modelo se obtuvieron 96 resultados en la base de datos del NCBI 
“National Center for Biotechnology Information”, de la cual solo 
se tomaron en cuenta las que estuvieran en un rango de 300 
proteínas en su constitución. Se obtiene el FASTA de estas para ser 
usado posteriormente en BLAST “Basic Local Alignment Search 
Tool” en la sección protein blast del servidor web.  
Para realizar el alineamiento múltiple se ocupó CLUSTALW2 el 
cual nos dio un alineamiento donde se observa que algunas 
enzimas aun presentan gaps. 
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Fig. 1 esquema resultante del uso de ClustalW2 mostrando las 
secuencias con gaps y la depuración para tener una mejor 
homología. 
 
Finalizando con 34 proteínas como base del estudio homologo. Del 
mismo estudio se obtiene la línea consenso la cual nos servirá para 
construir el modelo 3D. 
 

Línea consenso 
MQSELYSSTYGKGNVKFLKVKKDPSNPTVQDVLEANVQVL
LRGKFDESYTKADNSSIVPTDTVKNTILVEAKTTDVWPIERF
AAHLAKHFTTKYGHVDGIEVTIIQAKWSKIKLEGKEHAHSF
KHEGPETRRTYLNYDKHTKKLQLSSSIKDLTVLKSTGSMFY
GYNVCDYTTLQPTKDRILSTDVDASWTFDPTQIATLDDILSQ
PKKGLFDTTYNTARDVTLELFCKENSPSVQSTMYNMSHKIL
ETVKQVGTVSYVLPNKHYILFNLEWKGIKDNKDLFYPAPDP
NGLIKSTVGRKGDKAKF 
 
 
Realizar un BLAST se refiere a identificar la secuencia de 
nucleótidos o proteínas de un organismo o identificar el mismo 
organismo a través de esta herramienta. Esta búsqueda arroja 4 
enzimas similares. Una vez terminado el BLAST nos muestra con 
que proteínas tiene mayor afinidad, para poder crear un modelo 3D 
es necesario que estas tengan una coincidencia mayor al 80%  
De las proteínas mostradas se usaron las cuatro primeras para 
poder crear el modelo homólogo de estas mediante el uso de 
MODELLER. Usamos los cuatro primeros números en la sección 
de “Accession” para buscar la estructura en cristalizada en el banco 
de datos PDB y obtener un documento PDB text. 
 
Tabla 1 Resultados obtenidos del servidor BLAST dando los 
resultados y la estructuras coincidentes. 
Accession Query cover Total score Max score 
3BJP A 99% 247 247 
2ZKA A 99% 247 247 
4D12 A 99% 247 247 
1R4S 98% 246 246 

 

Ya obtenidos los archivos en formato .PDB se renombran 
sucesivamente [1-4] en el mismo orden como se descargó. Se 
necesita un archivo madre el cual lleva la línea consenso. El 
archivo se crea con las especificaciones que modeller proporciona.  
Se crean los script según las especificaciones de modeller y se 
corren en el programa obteniendo 5 modelos, de los cuales se usa 
el de menor valor directo al DOPE y es usado como un modelo 
teórico de la proteína.  
Se visualizó en VMD “Visual Molecular Dynamics” mostrando el 
siguiente resultado: 
 
La evaluación de la calidad del modelo es un aspecto fundamental 
para verificar la veracidad del mismo. Por tal razón su evaluación 
se realizó en el servidor MolProbity.  
Uno de los resultados es el diagrama de ramachandran el cual 
muestra el “estrés” de los ángulos diedros (psi) y contra (phi) en 
los aminoácidos que constituyen la estructura de dicha proteína por 
lo tanto nos permite aproximar la ubicación de los ángulos y de las 
torsiones fuera de lugar en el modelo. 

 
Fig. 2 diagrama de ramachandran mostrando los angulos Phi y Psi 
con estrés o angulo no permitido. 
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Análisis de la geometria 
Por rotamers 40 3.61% 

Ramachandran outliers 12 0.99% 
Name outliers A 26 ASN (-163.7, -150.5) 

A 193 ASP (-135.7, -80.7) 
A 212 PHE (-68.3, -101.3) 
B 26 ASN (-163.7, -150.5) 
B 193 ASP (-135.7, -80.7) 
B 212 PHE (-68.3, -101.3) 
C 26 ASN (-163.7, -150.5) 
C 193 ASP (-135.7, -80.7) 
C 212 PHE (-68.3, -101.3) 
D 26 ASN (-163.7, -150.5) 
D 193 ASP (-135.7, -80.7) 
D 212 PHE (-68.3, -101.3) 

 

 

Ramachandrian favored 1156 95.38% 
Cβ deviations >0.25ª 8 0.69% 
Bad backbone bonds 0/9980 0.00% 

 
Posición del carbón β es favorable y dentro de la rotación 
permitida. El estudio muestra que 8 átomos están fuera del rango 
permisible. 
 

 
Fig. 3  carbón β mostrando el radio de van der Waals y la posición 
de los átomos 
 
Otro método de evaluación del modelo es el uso del servidor 
PROSA, el cual mostró resultados favorables ya que a través del 
estudio por NMR (Nuclear magnetic resonance) los átomos caen en un 
rango de 300 como la estructura de aminoácidos conformante de la 
enzima uricasa. 
 

 
Fig. 4graficas correspondientes al estudio en PROSA 
 
 

 
así también se realizó un estudio para conocer el tamaño de la 
superficie por medio del servidor 3V. 

  
Información   

Voxel size 1.0 A 
volumen 207421 A3 

Surface area 33590 a2 
sphericity 0.50 

Effective radius 18.53 A 
Center of mass (10.9-1.8, -15.9) A 

 
Tabla del volumen interno 

 
 

Volumen Interno 
Voxel size 1.0 A 

volumen 16479 A3 
Surface area 5160 a2 

sphericity 0.61 
Effective radius 9.58 A 
Center of mass (10.9-1.8, -15.9) A 

 
Se realizo el estudio de la cavidad donde se aloja el acido 
urico en la estructura de la enzima uricasa. 

 
Fig. 5 representacion 3D de la proteína mostrando el sitio donde se 
une el acido urico. 
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IV.  DISCUSIÓN 
 
El estudio por homología ofrece una base para los métodos que 
predicen las características estructurales de una nueva enzima sin 
estructura 3D, basando en su similitud con las ya conocidas  
La similitud en las secuencias permite la predicción y modelización 
de todos los dominios estructurales. El modelo obtenido hasta 
donde se sabe es el primer reporte que se hace sobre un modelo por 
homología de la enzima uricasa obtenida del hongo candida.  
Lo que permite proponer el modelo con validación para 
proporcionar un modelo confiable y realista a investigadores en la 
rama del estudio de la nefrología o interesados en el estudio de esta 
enzima ya que puede dar mayor estudio y entendimiento de la 
enzima estudiada en este trabajo para su investigación y 
aplicaciones en el tratamiento de la acumulación del ácido úrico en 
seres humanos. 
La utilización de las biotecnologías reporta múltiples beneficios en 
la simplificación de procesos, mejoras en la calidad de los 
productos, menor impacto ambiental, y ahorro de costos. También 
han permitido el desarrollo de nuevos productos. Por ejemplo, las 
tecnologías de ADN recombinante han permitido la producción de 
proteínas terapéuticas, que serían económicamente inviables de 
obtener por métodos extractivos. 
 

V.  CONCLUSIÓN 
 
Se creó un modelo 3D bajo un estudio in silico de la enzima 
uricasa obtenida del hongo candida, por medio del uso de software 
especializado tales como MODELLER y VMD.  El modelo 
obtenido por homología de la enzima uricasa supero diversas 
estrategias de validación, lo que permite proponerlo como un 
modelo valido y ser usado dentro del campo de investigación como 
referencia estructural entendiendo a fondo sus características 
constituyentes. 
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Resumen—El Departamento de Ingeniería Biomédica del 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias realiza la 
gestión del mantenimiento preventivo/correctivo (MP/C) de sus 
equipos médicos, y con el fin de optimizar los recursos 
financieros destinados a estos servicios, ha buscado mejorar los 
procesos de contratación de sus proveedores de mantenimiento. 
El objetivo de este trabajo fue desarrollar un método para 
analizar el proceso de contratación de servicios de MP/C, 
mediante la comparación de las propuestas técnica y 
económica de los proveedores. En este trabajo se aplicó la 
técnica de benchmarking al proceso de adquisición de servicios 
de mantenimiento para las autoclaves instaladas en tres 
instituciones de salud de tercer nivel.  

 
Palabras clave—Benchmarking, mantenimiento 

preventivo/correctivo subrogado, evaluación de proveedores, 
autoclaves. 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 
(INER) el Departamento de Ingeniería Biomédica (DIB) 
realiza la gestión del mantenimiento preventivo/correctivo 
(MP/C) de los equipos médicos instalados. El DIB ha 
buscado mejorar los procesos de contratación de estos 
servicios con el fin de optimizar los recursos económicos 
destinados a este fin. En este sentido se elabora anualmente 
un programa que contiene el presupuesto para la 
contratación de estos servicios. En este proceso se 
establecen las rutinas de mantenimiento preventivo (MP) de 
acuerdo al tipo, la marca y el modelo del equipo médico, 
tomando en cuenta las  especificaciones técnicas y el costo 
del servicio de mantenimiento correspondiente. Sin embargo 
en la elaboración de este programa, realizar la planeación 
resulta complejo, ya que implica definir los procedimientos 
técnicos y el monto económico de estos servicios. Los 
primeros han sido resueltos mediante las rutinas de 
mantenimiento específicas para cada equipo médico 
establecidas por el DIB; no obstante, optimizar los recursos 
financieros para estos servicios se ha vuelto una meta. 
 Por lo anterior, el objetivo de este trabajo fue desarrollar 
un método que permita analizar el proceso de contratación 
de servicios de MP/C subrogado, mediante la comparación 
de las propuestas técnica y económica de los proveedores, 
utilizando la técnica de benchmarking [1] que identifica 
procesos y prácticas similares entre organizaciones 
análogas, y tiene por objetivo comparar información 
específica de estos procesos y mejorar los de la organización 
que dirige el estudio.  

 En este trabajo el benchmarking se aplicó al proceso de 
adquisición de servicios de mantenimiento 
preventivo/correctivo (MP/C) para las autoclaves instaladas 
en tres instituciones de salud de tercer nivel (IS), el INER y 
dos instituciones más: IS1, IS2; lo cual se realizó a través de 
las tres primeras etapas del benchmarking: 1) Determinación 
del objeto de estudio, 2) Recopilación de la información, y; 
3) Análisis de la  información [1].  
 

II.  METODOLOGÍA 
 
 En este trabajo el benchmarking se aplicó al análisis 
comparativo de las propuestas técnica y económica de los 
proveedores de MP/C de las tres instituciones de salud 
mencionadas. Las propuestas consideradas en este estudio 
fueron las que los proveedores proporcionaron en el año 
2014. La información recopilada fue: las rutinas de 
mantenimiento, los requerimientos que los proveedores 
deben cumplir para participar en el proceso de contratación 
de estos servicios, y la lista de proveedores a los cuales se 
les adjudicó el contrato. A partir de esta lista se solicitaron 
las propuestas técnica y económica correspondientes a las 
autoclaves. 
 
A. Propuesta Técnica 
 

 La propuesta técnica contiene una serie de rutinas de 
mantenimiento preventivo (MP) que el proveedor debe 
cumplir y ejecutar en los equipos. En estas rutinas se 
identificaron tres variables: a) servicio, que se refiere a la 
ejecución de la rutina; b) concepto, que son las actividades 
que componen la rutina, y; c) clave, compuesta por una 
letra, que indica la rutina; y un número, que identifica cada 
concepto.  

Las rutinas de MP dependen del tipo, marca y modelo 
del equipo, por lo que para un mismo tipo de equipo pueden 
existir varias rutinas de mantenimiento. Por esta razón, las 
rutinas de MP de cada equipo fueron comparadas a través de 
sus conceptos; el concepto que coincidió en todas las rutinas 
se denominó concepto común. Con estos se formó una 
rutina que se llamó rutina común ―RC― [2], la cual sirvió 
para estimar el costo en el mercado del servicio de 
mantenimiento particular.  

 
B. Propuesta Económica 
 

 La propuesta económica está cotizada en moneda 
nacional (MN) y contiene dos apartados, el primero muestra 
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el precio global por la ejecución de la rutina de MP 
completa; y el segundo contiene los precios desglosados de 
los conceptos de la rutina en cuestión, con los cuales se 
establecieron los precios de la RC. 

Es importante mencionar que una RC y sus conceptos 
pueden tener más de un precio, ya que depende del número 
de rutinas que se compararon para generarla. Por ejemplo, 
para un equipo médico cuya RC se generó a partir de la 
comparación de tres rutinas (A, B, y C), es necesario 
calcular su precio a partir del costo de cada una. Se 
identifican los precios de cada uno de los conceptos de la 
RC en las tres rutinas, se suman y se obtiene el precio de la 
rutina en cada caso; se hace el promedio por concepto y por 
el total, y se calcula la desviación estándar (), lo cual 
genera el costo máximo y mínimo de la RC de 
mantenimiento. El análisis de las rutinas se realizó de forma 
semi-automática utilizando Microsoft Excel® 2010 [2].  
 
C. Matriz Comparativa de Conceptos 
 

 Se generó una matriz comparativa de conceptos que 
lista los aspectos y requerimientos que la institución de 
salud solicita a los proveedores, así como el costo total del 
servicio de mantenimiento. Dichos requerimientos agregan 
valor a una cotización y por ende, impactan en el precio de 
las rutinas de MP. En esta matriz se comparan aspectos de 
las propuestas técnica y económica, con la finalidad de hacer 
un análisis costo-beneficio que permita determinar qué 
institución obtiene la mayor ganancia en capacidad técnica y 
refacciones, al mejor precio. 

La matriz comparativa de conceptos incorpora trece 
requerimientos que el DIB del INER solicita al proveedor y 
está dividida en cinco secciones: 1) Datos generales, en la 
que se registra información del contrato: tipo, marca, 
modelo y cantidad del equipo considerado en el contrato de 
mantenimiento. 2) Rutinas de MP, que valora tres aspectos: 
el número de rutinas definidas, el número de conceptos de 
cada una y cuántas veces se realiza al año. 3) Capacidad 
técnica del proveedor, se refiere a los requerimientos que el 
proveedor debe incluir en la propuesta técnica: materiales de 
limpieza y lubricación; mano de obra certificada; si en la 
realización del MP surge algún evento de mantenimiento 
correctivo (MC), se pide que sean resueltos en menos de 24 
horas. 4) Refacciones. Se refiere a las refacciones que son 
utilizadas en el MP o aquellas que son necesarias en caso de 
una reparación, que pueden estar incluidas en la propuesta 
técnica o cotizarse por separado. 5) Propuesta económica, 
que es el desglose de los precios: por equipo, por rutina y/o 
por concepto. Es importante mencionar que el número de 
columnas de la matriz comparativa de conceptos depende 
del número de instituciones de salud que participen en el 
estudio. 

 
 
 
 

III.RESULTADOS 
 
A. Análisis de la Propuesta Técnica 
 

INER. El Instituto contrató el mantenimiento para doce 
autoclaves de seis marcas y modelos diferentes. Se 
establecieron seis rutinas de MP con un número de 
conceptos que variaba entre 13 y 30 conceptos. La RC para 
las autoclaves del INER quedó definida con ocho conceptos 
(Tabla I). 

IS1. Esta Institución contrató el mantenimiento para seis 
autoclaves de marcas y modelos diferentes. En este caso, a 
partir de una rutina general formada por diez conceptos, se 
derivaron tres rutinas que contienen un número menor de 
conceptos, acorde a las características del equipo. La RC 
para las autoclaves de esta institución quedó conformada por 
seis conceptos (Tabla I).  

IS2. Esta Institución contrató el mantenimiento para 
ocho autoclaves de tres marcas y siete modelos diferentes, el 
número de servicios contratados fue dos al año y en la 
propuesta no se incluyeron refacciones. Se establecieron 
siete rutinas de mantenimiento con un número de conceptos 
que variaba entre cuatro y siete, y la RC quedó definida por 
cuatro conceptos (Tabla I). 

 
TABLA I 

RUTINA COMÚN PARA LAS AUTOCLAVES EN LAS TRES INSTITUCIONES  
DE SALUD 

 
IS Concepto Descripción de conceptos comunes 

IN
E

R
 

1 Revisión de válvulas check 
2 Revisión de válvula de seguridad 
3 Chequeo y corrección de fugas en tuberías 
4 Revisión de válvula reguladora de presión 

5 

Efectuar un proceso general de esterilización con carga 
de prueba comprobando en detalle: presión, 
temperatura, tiempos requeridos para completar cada 
fase del ciclo. 

6 Limpieza exhaustiva interna de cámara de esterilización 

7 Limpieza exhaustiva y pulido de puerta y superficies 
externas metálicas 

8 Limpieza externa de cubierta térmica de la cámara, 
tuberías y manómetros 

IS
1 

1 Revisión de sistema de calefacción 
2 Limpieza de cámara y charola 
3 Tiempo de esterilización 
4 Tiempo total del ciclo 
5 Revisión de la puerta 
6 MP general 

IS
2 

1 Desarmado, limpieza, rearmado del equipo 
2 Lubricación 

3 Revisión de conexiones del sistema eléctrico 
(incluyendo el control digital) 

4 Pruebas de funcionamiento 
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B. Benchmarking de las Rutinas Comunes de las Autoclaves  
 

 Se realizó un análisis comparativo de los conceptos 
contenidos en la RC de cada una de las tres Instituciones que 
participaron en este estudio (Tabla I). Observe que el 
número de conceptos del INER es el mayor (ocho), seguido 
del IS1 (seis) y del IS2 (cuatro). Asimismo se analizó el 
contenido de los conceptos, observe que las tres rutinas 
consideran la limpieza del equipo (resaltado en gris claro). 
En el INER el concepto “limpieza” se identifica en los 
conceptos seis, siete y ocho, que identifican las partes donde 
debe realizarse: cámara de esterilización, puerta del equipo y 
cubierta térmica de la cámara, tuberías y manómetros. En el 
caso de la IS1 la limpieza se indica en el concepto dos, en la 
cámara y charola del equipo. Para la IS2 el concepto uno es 
donde se encuentra explícita esta actividad de forma general.  

El benchmarking realizado a estas rutinas se hizo para 
identificar los conceptos genéricos que incluían, tales como 
limpieza, revisión de partes elementales, etc., con el fin de 
identificar los nombres comunes de las actividades de 
mantenimiento realizadas y así poder cuantificarlas e 
incorporarlas en la sección 2 de la matriz de comparación de 
conceptos (Tabla III). 
 
C. Benchmarking de los Precios de las Rutinas Comunes 
 

 Se hizo un análisis comparativo de los precios 
obtenidos para las rutinas comunes (Tabla II). Observe que 
para el INER, el precio máximo del concepto dos fue 
$428MN, que es menor al precio promedio para los 
conceptos de la IS1 de $459MN. En el caso de la IS2 se 
observa que el precio promedio de sus conceptos comunes 
está muy elevado, en relación a los precios de las otras dos 
Instituciones. 
 

TABLA II 
PRECIOS DE LA RUTINA COMÚN-AUTOCLAVE DEL INER, IS1 E IS2 

 

IS Concepto Promedio  Costo 
mínimo 

Costo 
máximo 

IN
E

R
 

1 $178  $70 $108 $248 
2 $428  $69 $358 $497 
3 $218  $108 $110 $325 
4 $309  $112 $195 $418 
5 $283  $105 $178 $387 

6 $159  $60 $99 $220 

7 $173  $54 $118 $227 

8 $125  $37 $88 $162 

Rutina común $1883  $429 $1439 $2298 

IS1 
Concepto común $459 $26 $433 $485 

Rutina común $3,011 $517 $2,494 $3,528 

IS2 
Concepto común $2,275  $670 $1,605 $2,945 

Rutina común $9,099 2,680 $6,420 $11,779 
 

En el caso de los precios de la RC para las tres 
Instituciones (Tabla II), observe que la de menor precio 
($1,883MN) fue la del INER, aun cuando tiene un mayor 

número de conceptos; seguida de IS1 con $3,011MN y IS2 
con $9,099MN. Asimismo se cuantificó en términos de 
porcentaje la diferencia entre los precios de las rutinas, 
siendo casi 160% superior la de IS1 y 484% la del IS2, a la 
del INER. Claramente, el proveedor del IS2 no fue 
competitivo en el mercado debido a sus altos precios, 
 
E. Matriz Comparativa de Conceptos de las Autoclaves 

 
La matriz comparativa de conceptos de las autoclaves 

(Tabla III) se llenó con la información de las propuestas 
técnica y económica de los proveedores de las tres 
Instituciones. Observe que el número de rutinas fue 
diferente para cada Institución. La IS2, tuvo el mayor 
número con siete rutinas para ocho equipos, y la IS1con el 
menor número de tres rutinas para siete equipos; sin 
embargo el INER fue el que tuvo las rutinas con mayor 
número de conceptos. 

Los requerimientos solicitados por Institución se 
cuantificaron de acuerdo al número de respuestas “Sí”. El 
INER y la IS2 coincidieron en once, mientras que la IS1 
solicitó sólo cuatro requerimientos. Todas coincidieron en 
no solicitar equipo de respaldo (requerimiento seis), ya que 
debido a las características de las autoclaves esto no es 
viable. El INER y la IS2 difirieron en los requerimientos de 
la sección cuatro (Refacciones), pues el INER estableció un 
precio unitario al proveedor para que cotizara las refacciones 
(requerimiento diez) y el IS2 determinó cuáles debía cotizar 
el proveedor (requerimiento once).   

En cuanto al precio global de la propuesta económica se 
observa que la IS1 obtuvo el menor: $27,772.00 MN. Al 
comparar el precio de la RC, observe que la de precio 
inferior fue la del INER con $1,883.00 MN; el precio 
superior la obtuvo la IS2 con $9,099.42, con un 483.24%  
por encima del INER; y por lo tanto, al comparar los costos 
mínimos y máximos se observó que los del INER también 
fueron inferiores. De este modo se puede observar que los 
servicios de mantenimiento adquiridos por el INER fueron 
los de mejor (menor) precio y por la tanto los más 
competitivos. 
 
 

IV.CONCLUSIÓN 
 

 Se generó una rutina común (RC) de mantenimiento 
preventivo (MP), que contiene los conceptos que coinciden 
en todas las rutinas de MP analizadas para las autoclaves de 
las tres Instituciones de Salud de tercer nivel, que 
participaron en este estudio. 

Se estableció el precio de dichas rutinas comunes en 
términos de un intervalo acotado por los costos máximo y 
mínimo y se obtuvieron tres precios para la ejecución del 
mantenimiento de las autoclaves. 

Por otro lado, se obtuvo una matriz de comparación de 
conceptos entre las tres Instituciones de Salud, encontrando 
que los servicios de mantenimiento para las autoclaves 

206



 
 

adquiridos por el INER resultó el de mejor calidad, con una 
mayor capacidad técnica del proveedor, con las refacciones 
incluidas y al menor costo, lo que permitió a su vez conocer 
las actividades de mantenimiento que se realizan y los 
costos incurridos en estos servicios en cada Institución, lo 
cual es una información muy útil para el departamento de 
ingeniería biomédica, en orden de obtener algunas 
referencias sobre los precios en el mercado de los servicios 
de mantenimiento de equipo médico.   
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TABLA III 
MATRIZ COMPARATIVA DE CONCEPTOS DE LAS AUTOCLAVES DE LAS TRES INSTITUCIONES DE SALUD: INER, IS1 E IS2. 

 

Sección Conceptos 
Institución 

INER IS1 IS2 

1.
 D

at
os

 
ge

ne
ra

le
s d

el
 

co
nt

ra
to

 

Equipo Autoclave Autoclave Autoclave 
Vigencia del contrato Anual Anual Anual 
Código del expediente (opcional) 512551 - 584424 
Número de equipos sujetos al MP 12 7 8 
Número de marcas. 12 7 3 
Número de modelos. 12 7 8 

2.
 R

ut
in

as
 d

e 
m

an
te

ni
m

ie
nt

o 

1. Rutinas de MP establecidas por el Instituto. Si No Si 
 Número de rutinas de mantenimiento. 6 3 7 
 Número de conceptos contenidos en las rutinas  

(Letra de la rutina-Conceptos). 
A-15 
B-26 
C-18 
D-30 
E-13 
F-24 

A-8 
B-9 
C-8 

A-8 
B-9 
C-4 
D-9 
E-8 
F-9 
G-9 

 Número de servicios de mantenimiento anuales  
(No. Servicios-No. de equipos). 

1-1 
2-1 

3-10 

3-7 3-8 

 2. Materiales de limpieza y lubricación incluidos  Si No Si 

3.
 C

ap
ac

id
ad

 
té

cn
ic

a 
 d

el
 

pr
ov

ee
do

r 

3. Mano de obra certificada en el MP Si No Si 
4. Atención a solicitud de MC en menos de 24 horas Si No Si (8hrs) 
5. Realización de MC las veces que sean necesarias Si No Si 
6. Equipo de respaldo de características equivalentes No No No 
7. Penalizaciones Si Si Si 

4.
 R

ef
ac

ci
on

es
 8. Refacciones preventivas incluidas en p. económica Si Si Si 

9. Refacciones preventivas cotizadas por separado  Si Si Si 
10. Precio unitario de las refacciones  Si No No 
11. El DIB determina las refacciones a cotizar No No Si 
12. El proveedor cotiza las refacciones para el MP. Si No Si 
13.  Las refacciones deben ser originales. Si Si Si 

5.
 P

ro
pu

es
ta

 
ec

on
óm

ic
a 

Desglosa los precios  por: a) equipo, b) rutina, c) rutina y 
conceptos, d) precio global 

c d d 

Precio global de la propuesta económica. $90,310 $27,772 $239,446 
Precio de rutina: a) común, b) general b 

$1,883 
b 

$3,011 
b 

$9,099 
Intervalo del precio de referencia de la r. común 
[costo mínimo, costo máximo]. 

[$1,439,2.298] [$2,494,3,528] [$6,419,11,779] 
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Resumen—En este trabajo se presenta una herramienta para 
evaluar propuestas técnicas de proveedores de servicios de 
mantenimiento, que es capaz de elegir la mejor entre las 
diferentes ofertas recibidas, incorporando un modelo 
cuantitativo que evalúa aspectos técnicos, empleando un 
criterio de evaluación de puntos y porcentajes. La herramienta 
se desarrolló como un modelo basado en conocimiento, que 
refleja las capacidades técnicas del proveedor y los beneficios 
del contrato de mantenimiento, coadyuvando a la contratación 
de la mejor propuesta para la realización del mantenimiento de 
los equipos médicos. La aplicación de la herramienta se hizo 
para la contratación del mantenimiento preventivo de un 
conjunto de balanzas analíticas del Instituto Nacional de 
Enfermedades Respiratorias. 

 
Palabras clave—Evaluación de proveedores, evaluación 

por puntos y porcentajes, mantenimiento preventivo y 
correctivo. 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 

 Debido a la alta complejidad tecnológica de los equipos 
médicos disponibles en las instituciones de salud, es 
necesario evaluar y contratar servicios externos de 
mantenimiento especializado [1]. En particular en las 
instituciones públicas de salud en México, la contratación de 
un proveedor de mantenimiento de equipo médico se hace 
mediante la evaluación de sus propuestas técnica y 
económica, para elegir la mejor opción en el mercado 
relativa a un equipo determinado. Esta evaluación se hace 
como lo instituye la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos 
y Servicios del Sector Público de México [2], que establece 
que las entidades que requieran un servicio de 
mantenimiento subrogado con características de alta 
especialidad técnica, deberán utilizar el criterio de 
evaluación de puntos y porcentajes asignados a cada 
característica relevante de cada oferta recibida. La que 
acumule el mayor puntaje será considerada la mejor oferta y 
por ende, será la propuesta técnica que se adjudicará. Hay 
que mencionar que la adjudicación de un contrato de esta 
naturaleza se hace a través de una licitación pública [2]. 

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 
de México (INER) el personal del Departamento de 
Ingeniería Biomédica (DIB) se encarga de la gestión del 
mantenimiento de todo el equipo médico disponible en el 
Instituto. Por lo anterior el objetivo de este trabajo fue 

desarrollar una herramienta para evaluar las propuestas 
técnicas de los proveedores de mantenimiento 
preventivo/correctivo (MP/C), que pueda elegir entre las 
ofertas recibidas, mediante la evaluación de 5 aspectos que 
buscan calificar las capacidades, cualidades y alcances 
técnicos de cada proveedor participante, con el fin de 
garantizar la contratación de la mejor propuesta para la 
realización del MP/C de los equipos médicos instalados en 
el INER. Dicha herramienta se aplicó en la evaluación de 
tres proveedores de mantenimiento para balanzas analíticas. 

 
II.  METODOLOGÍA 

 
 La herramienta de evaluación se basó en un modelo 
generado a partir del conocimiento y la experiencia del 
personal técnico del DIB, así como de la información 
contenida en los contratos de MP/C de equipo médico 
realizados con anterioridad. A continuación se describen las 
etapas para el desarrollo de dicha herramienta. 
 
A. Variables 
 

Para definir las variables se consideraron cinco aspectos 
(Tabla I) con un factor de relevancia (i), i= {I, …, V}, en el 
intervalo [0, 1], definido en conjunto con el personal técnico 
del DIB del Instituto. En total se definieron 14 variables (xj, 
j=1, …, 14) con sus respectivos dominios Mj (valores 
admisibles que puede tomar la variable xj) y cada variable 
también tiene asignado un factor de relevancia j (Tabla II). 

 
TABLA I 

ASPECTOS Y PONDERACIONES CONSIDERADOS EN LA EVALUACIÓN DE LOS 
PROVEEDORES DE MP/C 

 
Aspecto i 

I. Capacidad del proveedor (CP) 0.30 
II. Experiencia del proveedor (EE) 0.35 
III. Cumplimiento de contratos (CC) 0.13 
IV. Propuesta de trabajo (PT) 0.11 
V. Tiempos de espera (TE) 0.11 

 
La variables x1 y x2, estiman la capacitación del personal 

en el tipo de equipo y las marcas específicas; x3 y x4 
identifican si el proveedor tiene respaldo para obtener las 
refacciones de los equipos evaluados. La variable x5valora el 
compromiso del proveedor, a través de una carta-
compromiso, para capacitar al personal técnico del DIB en 
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el uso, el manejo y los procedimientos básicos de 
mantenimiento preventivo (MP) del equipo. La variable x6 
identifica al proveedor que proporciona el mayor número de 
refacciones requeridas, tanto para el mantenimiento 
preventivo del equipo como para el correctivo, incluidas en 
el costo establecido en las bases de la licitación por el DIB. 
La variable x12 cuantifica cambios en el equipo y/o en la 
fecha de ejecución del MP en el plan de trabajo. Con la 
variable x13 se determina cuál de los proveedores realiza en 
menor tiempo la rutina de MP establecida por el DIB, y la 
complejidad tecnológica del equipo médico. De igual forma 
con la variable x14, se identifica al proveedor que 
proporciona la refacción requerida en menor tiempo, para 
realizar algún mantenimiento correctivo (MC) requerido. 

 
TABLA II 

VARIABLES, PONDERACIÓN Y DOMINIO PARA CADA ASPECTO EVALUADO 
 

xj ρj Mj 
Aspecto I: Capacidad del proveedor   
x1: Personas capacitadas en el equipo específico 0.22 [1,6] 
x2: Personas capacitadas en el equipo genérico 0.18 [1,5] 
x3: Carta de representación del equipo 0.09 [0,1] 
x4 : Carta de respaldo del fabricante 0.14 [0,1] 
x5: Compromiso para capacitar personal del DIB 0.07 [0,1] 
x6: Refacciones incluidas en el contrato 0.11 [0,7] 
x7: Instrumentos de medición del proveedor 0.1 [0,2] 
X8: Manuales de servicio del proveedor 0.09 [0,2] 
x9: Experiencia del proveedor 0.63 [0,5] 
x10: No. de contratos del equipo requerido 0.37 [2,7] 

Aspecto II: Experiencia del proveedor   
x11: No. de contratos concluidos del equipo requerido 1 [2,7] 

Aspecto III: Programa de trabajo   
x12: No. de cambios en el programa de trabajo 1 [0,3] 

Aspecto IV: Tiempos de espera   
x13: Tiempo de espera promedio para ejecutar el mantto 0.47 [2,4] 
x14: Tiempo de espera para disponer de refacciones 0.53 [1,7] 

 
B. Criterios de Comparación 

 
Un criterio de comparación [3] es un función que permite 

evaluar la diferencia (o la semejanza) entre dos valores de 
una misma variable, y está definida como el producto 
cartesiano del dominio de la variable: Cj: Mj×Mj→∆j; 
j=1,…,n donde ∆i es un conjunto ordenado de cualquier 
naturaleza, puede ser finito o infinito y se construye como 
una matriz simétrica, como se observa en la Tabla III. 

En este trabajo se diseñaron 10 criterios de comparación 
de diferencia. Como ejemplo, en la Tabla III se muestra el 
criterio de comparación para las variables x1, x9, x10 y x11. 
Observe que es el mismo en todos los casos. Es un criterio 
6-valente, que dependiendo de la variable a comparar, el 
dominio cambia.  

 

En este caso: M1=[1, 6], M9=[0, 5], M10=M11=[2, 7]. Sin 
embargo el resultado de la comparación de los valores es el 
mismo en todos los casos. 

 
TABLA III.  

CRITERIO DE COMPARACIÓN PARA LAS VARIABLES X1, X9, X10 Y X11 
 

  C1 1 2 3 4 5 6 
  C9 0 1 2 3 4 5 

C1 C9 C10, 11 2 3 4 5 6 7 
1 0 2 0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
2 1 3  0 0.2 0.4 0.6 0.8 
3 2 4   0 0.2 0.4 0.6 
4 3 5    0 0.2 0.4 
5 4 6     0 0.2 
6 5 7      0 

 
A. Función de Semejanza 

 
Para comparar la descripción de un proveedor [I(Pk)] 

k={1, …, m} en términos de las características definidas 
para cada aspecto,  con el proveedor de referencia [I(PR)], se 
formalizó el concepto de función de semejanza parcial [3], 
basada en los 10 criterios de comparación definidos, como 
se muestra en la ecuación (1). Note que en el segundo factor 
se está restando de uno el resultado de las comparaciones 
por variable, por tratarse de criterios de diferencia. Esto es 
necesario dado que se quiere obtener la semejanza del 
proveedor con respecto al mejor proveedor (referencia).  

𝛽𝛽𝐴𝐴𝐴𝐴(𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑖𝑖), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅)) = 1 − ∑ 𝜌𝜌𝑖𝑖𝐶𝐶𝑖𝑖(𝑥𝑥𝑖𝑖(𝑃𝑃𝑖𝑖), 𝑥𝑥𝑖𝑖(𝑃𝑃𝑅𝑅))𝑥𝑥𝑖𝑖𝜖𝜖𝜖𝜖     (1) 
Donde Ai representa un aspecto y j es la ponderación 

asociada a cada variable de ese aspecto.  
En este trabajo se definieron cinco funciones parciales 

de semejanza (AiEl valor numérico obtenido denota la 
calidad técnica del proveedor en cada aspecto evaluado y de 
manera general está definida como sigue: Sea CP la función 
de semejanza parcial para evaluar el aspecto Capacidad del 
proveedor (CP) definida por: 

𝛽𝛽𝐶𝐶𝐶𝐶(𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑖𝑖), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅)) = 1 − ∑ 𝜌𝜌𝑖𝑖𝐶𝐶𝑖𝑖(𝑥𝑥𝑖𝑖(𝑃𝑃𝑖𝑖), 𝑥𝑥𝑖𝑖(𝑃𝑃𝑅𝑅))8
𝑖𝑖=1   (2) 

Donde: 
ρ[1,8] = {0.22, 0.18, 0.09, 0.14, 0.07, 0.11, 0.1, 0.09} 
Sea EE la función de semejanza parcial para evaluar el 

aspecto Experiencia y especialidad del proveedor (EE) 
definida por: 

𝛽𝛽𝐸𝐸𝐸𝐸(𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑖𝑖), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅)) = 1 − ∑ 𝜌𝜌𝑖𝑖𝐶𝐶𝑖𝑖(𝑥𝑥𝑖𝑖(𝑃𝑃𝑖𝑖), 𝑥𝑥𝑖𝑖(𝑃𝑃𝑅𝑅))10
𝑖𝑖=9   (3) 

Donde: ρ9,10 = {0.063, 0.37} 
Sea CC la función de semejanza parcial para evaluar el 

aspecto Cumplimiento de contratos (CC) definida por: 
𝛽𝛽𝐶𝐶𝐶𝐶(𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑖𝑖), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅)) = 1 − 𝜌𝜌𝑖𝑖𝐶𝐶𝑖𝑖(𝑥𝑥𝑖𝑖(𝑃𝑃𝑖𝑖), 𝑥𝑥𝑖𝑖(𝑃𝑃𝑅𝑅))  (4) 

Donde: 𝜌𝜌11 = 1 
Sea PT la función de semejanza parcial para evaluar el 

aspecto Plan de trabajo (PT) definida por: 
𝛽𝛽𝑃𝑃𝑃𝑃(𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑖𝑖), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅)) = 1 − 𝜌𝜌𝑖𝑖𝐶𝐶𝑖𝑖(𝑥𝑥𝑖𝑖(𝑃𝑃𝑖𝑖), 𝑥𝑥𝑖𝑖(𝑃𝑃𝑅𝑅))  (5) 

Donde: ρ12 = 1 
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Sea TE la función de semejanza parcial para evaluar el 
aspecto Tiempos de espera (TE) definida por: 

𝛽𝛽𝑇𝑇𝑇𝑇(𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑖𝑖), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅)) = 1 − ∑ 𝜌𝜌𝑖𝑖𝐶𝐶𝑖𝑖(𝑥𝑥𝑖𝑖(𝑃𝑃𝑖𝑖), 𝑥𝑥𝑖𝑖(𝑃𝑃𝑅𝑅))14
𝑖𝑖=13  (6) 

Donde: ρ13.14 =  {0.47, 0.53} 
 
Posteriormente se evaluó la descripción completa del 

proveedor, mediante una función de semejanza total 
(proveedor) que evalúa los cinco aspectos en conjunto, 
definida por: 

𝛽𝛽𝑇𝑇 (𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑗𝑗), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅)) =

0.3 [𝛽𝛽𝑆𝑆𝑆𝑆 (𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑗𝑗), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅))] +

0.35 [𝛽𝛽𝑆𝑆𝑆𝑆 (𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑗𝑗), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅))] +

0.13 [𝛽𝛽𝐶𝐶𝐶𝐶 (𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑗𝑗), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅))] +

0.11 [𝛽𝛽𝑊𝑊𝑊𝑊 (𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑗𝑗), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅))] +

0.11 [𝛽𝛽𝑊𝑊𝑊𝑊 (𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑗𝑗), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅))]

           (7) 

Donde 𝛽𝛽𝐶𝐶𝑃𝑃, 𝛽𝛽𝐸𝐸𝐸𝐸, 𝛽𝛽𝐶𝐶𝐶𝐶, 𝛽𝛽𝑃𝑃𝑃𝑃, 𝛽𝛽𝑇𝑇𝑇𝑇 son las funciones parciales 
de semejanza de cada aspecto, con su respectivo parámetro 
de relevancia asignado por el personal del DIB. El resultado 
obtenido por proveedor corresponde a un valor numérico que 
denota la calidad técnica de forma global del proveedor. 

 
B. Proveedor de Referencia 

 
Para evaluar el desempeño de cada uno de los 

proveedores, fue necesario tener como referencia al mejor 
proveedor del mercado. En este sentido, se definió un 
proveedor de referencia ideal (PR) con la mejor calidad 
técnica. Su descripción se obtuvo asignando el máximo 
valor del dominio establecido para cada una de las 14 
variables, obteniendo el desempeño óptimo. De este modo la 
descripción resultó: PR=(6, 5, 1, 1, 1, 7, 2, 2, 5, 7, 7, 0, 2, 1). 
Observe que en el caso de la variable x12, el valor máximo 
se obtiene cuando no hay modificaciones en las fechas 
programadas para la ejecución del trabajo, lo cual 
corresponde al valor cero (mínimo valor admisible). El 
desempeño óptimo de las variables x13 y x14, también se 
describen minimizando los tiempos, ya que el equipo debe 
estar fuera de servicio el menor tiempo posible, por lo tanto 
se tomó el valor mínimo del dominio de estas variables: 2 y 
1 respectivamente. Así, PR fue el proveedor contra el cual se 
comparó el desempeño de aquellos proveedores que 
participaron en la licitación, para el contrato de 
mantenimiento delas balanzas analíticas del INER. 

 
C. Procedimiento para la Evaluación de un Proveedor 

 
Para realizar la evaluación de un proveedor mediante el 

método presentado, es necesario seguir los tres pasos que se 
describen a continuación. 

1. Obtener el valor de las variables. Se deben revisar las 
propuestas técnicas de los proveedores y obtener el valor de 
las variables. 

2. Evaluar el desempeño parcial del proveedor (P). Se 
utilizan las funciones de semejanza parcial correspondientes 
(ecuaciones 1, 2, 3, 4, 5 y 6) para evaluar cada aspecto en el 
proveedor.  

3. Evaluar el desempeño total del proveedor (P). Se 
utiliza la función de semejanza total (ecuación 7), en la que 
se sustituyen los resultados de las funciones de semejanza 
parcial (paso 2) para obtener la evaluación total del 
proveedor. 
  

III.  RESULTADOS 
 

A. Caso de Estudio: Evaluación de balanzas analíticas 
 
Se hizo la evaluación de tres proveedores (P1, P2, P3) que 

participaron en la licitación del año 2013 para la 
contratación de servicios de mantenimiento para 60 balanzas 
analíticas, que son instrumentos de pesaje de alta precisión 
con una lectura desde 0.1 mg hasta 0.1µg, que incluye 
distintos modos de aplicación: pesaje porcentual, revisión de 
peso, calibración de pipetas, totalización, entre otras. Se 
ubican principalmente en laboratorios donde se realizan 
mediciones de masas muy pequeñas o concentraciones de 
forma precisa de algún soluto. 

Después de aplicar el procedimiento para realizar la 
evaluación, se obtuvieron los siguientes resultados: 

1. Variables. Los valores de las variables de cada 
proveedor se obtuvieron de la propuesta técnica respectiva 
(Tabla IV). 

TABLA IV 
VALORES DE LAS VARIABLES DE LOS PROVEEDORES DE MP/C PARA  

BALANZAS ANALÍTICAS 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2. Desempeño parcial de cada proveedor. Se evaluó cada 

aspecto en cada proveedor y los resultados se muestran en la 
Tabla IV. 
 

TABLA IV. RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN PARCIAL DE LOS  
PROVEEDORES (P1, P2 Y P3) DE MP/C PARA LAS BALANZAS ANALÍTICAS 

 
Aspecto P1 P2 P3 

I. Capacidad del proveedor 0.42 0.32 0.55 
II. Experiencia del proveedor 0.63 1 0.2 
III. Cumplimiento de contratos 1 1 0 
IV. Propuesta de trabajo 1 1 1 
V. Tiempos de espera 0.47 1 0.47 

ωp xi P1 P2 P3 PR 

CP 

x1 0 1 2 6 
x2 2 2 2 5 
x3 0 0 1 1 
x4 1 0 1 1 
x5 1 1 1 1 
x6 1 1 4 7 
x7 2 2 2 2 
x8 1 2 0 2 

EE x9 5 5 1 5 
x10 2 7 3 7 

CC x11 7 7 1 7 
PT x12 0 0 0 0 

TE 
x13 2 2 2 2 
x14 7 1 7 1 
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El proveedor que obtuvo el mejor puntaje (0.55) en el 
aspecto I. Capacidad del proveedor fue P3. En el caso del 
aspecto II. Experiencia del proveedor, el que obtuvo el 
mayor puntaje (0.63) resultó P2, ya que tiene cinco años de 
experiencia (x9) realizando mantenimiento a balanzas 
analíticas y siete contratos terminados (x10), lo que 
corresponde al máximo valor admisible en el dominio de 
estas dos variables. En cuanto al aspecto III. Cumplimiento 
de contratos, los proveedores P1 y P2 obtuvieron el 
desempeño óptimo (1), debido a que tienen al menos 7 
contratos finalizados (x11), mientras que P3 sólo tiene uno, 
por lo que no alcanza el valor mínimo del dominio para esta 
variable que son dos fianzas liberadas. Al revisar el aspecto 
IV. Plan de trabajo de cada proveedor, al no tener ninguna 
modificación en la fecha programada para el MP ni omitir 
ninguna balanza analítica del contrato, los tres proveedores 
obtuvieron el puntaje máximo (1). Por último, en relación 
con los tiempos de espera (aspecto V), el proveedor P2 
obtuvo el mayor puntaje (1), ya que es el proveedor que 
obtiene las refacciones (x14) en menor tiempo (1 semana). 

3. Desempeño total del proveedor (P). Se aplicó la 
ecuación (3), obteniendo el siguiente resultado: 
 
Desempeño total de P1: 
 
𝛽𝛽𝑇𝑇(𝐼𝐼(𝑃𝑃4), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅)) = 0.3(0.42) + 0.35(0.63) + 0.13(1)

+ 0.11(1) + 0.11(0.47) = 0.64 
Desempeño total deP2: 

𝛽𝛽𝑇𝑇(𝐼𝐼(𝑃𝑃5), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅)) = 0.3(0.32) + 0.35(1) + 0.13(1)
+ 0.11(1) + 0.11(1) = 0.8 

Desempeño total deP3: 

𝛽𝛽𝑇𝑇(𝐼𝐼(𝑃𝑃6), 𝐼𝐼(𝑃𝑃𝑅𝑅)) = 0.3(0.55) + 0.35(0.2) + 0.13(0)
+ 0.11(1) + 0.11(0.47) = 0.40 

 

Analizando el desempeño total de cada proveedor, el que 
obtuvo el mayor puntaje (0.8) y por ende la mayor calidad 
técnica fue P2, seguido de P1 y P3 con un resultado de 0.64 y 
0.4 respectivamente. En general se puede decir que los 
proveedores P1 y P2 tienen una buena calidad técnica, ya que 
obtuvieron un puntaje por arriba de 0.6; aunque no es el 
caso del proveedor P3 que obtuvo una evaluación (0.40) por 
debajo del 50%. 

 
IV. CONCLUSIÓN 

 
La herramienta de evaluación diseñada, efectivamente 

puede determinar qué proveedor es el que tiene la mejor 
calidad técnica a través del resultado de su evaluación. 
Incluso puede observarse la diferencia en las propuestas 
técnicas de los proveedores, mediante el puntaje obtenido 
con dicha herramienta. 

La herramienta de evaluación presentada en este trabajo, 
aunque se aplicó a las propuestas técnicas que presentaron 
tres proveedores de mantenimiento de balanzas analíticas, 
además de evaluar proveedores de mantenimiento de 
cualquier equipo, también es útil en la evaluación de 
cualquier proceso que requiera seleccionar algún ítem, lo 
único que se necesita para su aplicación, es poder describir 
en términos de un conjunto de variables, el proceso en 
cuestión.   
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Resumen— Este trabajo presenta una herramienta para
evaluar propuestas técnicas de servicios de mantenimiento
preventivo y correctivo, que distinga las diferentes ofertas
recibidas, incorporando un modelo cuantitativo para evaluar
aspectos técnicos, empleando un criterio de evaluación por
puntos y porcentajes. La herramienta se desarrolló como un
modelo basado en conocimiento, que refleja las capacidades
del proveedor y los beneficios de contratarlo, coadyuvando a la
contratación de la mejor propuesta para la ejecución del man-
tenimiento de los equipos médicos. La aplicación de la herra-
mienta se ejemplificó en la evaluación de los servicios de man-
tenimiento preventivo y correctivo a ventiladores volumétricos
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Palabras clave— Mantenimiento preventivo, propuestas
técnicas, equipo médico, evaluación.

I. INTRODUCCIÓN

Toda institución de salud requiere contratar servicios ex-
ternos de mantenimiento para su equipo médico especiali-
zado con proveedores que se encuentren calificados para
mantener los equipos en funcionamiento óptimo. En las
instituciones de salud públicas en México, la contratación
del mantenimiento de equipo médico se hace mediante la
evaluación de las propuestas técnica y económica del pro-
veedor, para poder elegir la mejor opción en el mercado.
Esta evaluación se basa en lo establecido en la Ley de Ad-
quisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público
de México [1] y al Acuerdo por el que se Emiten Diversos
Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos
y Servicios y de Obras Públicas y Servicios Relacionados
con las Mismas [2], en la que se menciona que cuando las
entidades o dependencias requieran obtener un servicio de
mantenimiento subrogado, que conlleve el uso de caracterís-
ticas de alta especialidad técnica, deberán utilizar el criterio
de puntos y porcentajes. La empresa que acumule mayor
puntaje será considerada la mejor oferta y por ende será la
que se adjudicará el contrato. Es importante mencionar que
en la ley no se establece la metodología de asignación de los
puntos para la evaluación técnica.

Por lo anterior el Departamento de Ingeniería Biomédica
(DIB) del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER) se planteó el objetivo de desarrollar una herramienta
para evaluar a los proveedores participantes en la licitación

pública, tal que pueda discernir entre las diferentes ofertas
de contratos de mantenimiento recibidas, incorporando un
modelo cuantitativo dividido en 5 rubros, que busca califi-
car las capacidades, cualidades, alcances técnicos y econó-
micos de cada proveedor participante, con el fin de garanti-
zar la contratación de la mejor propuesta para la realización
del mantenimiento preventivo y correctivo del equipo médi-
co.

II. METODOLOGÍA

Se definió una serie de 4 pasos para la formalización de
dicha herramienta y posteriormente para la generación de un
modelo de evaluación basado en el criterio de puntos y
porcentajes.
1) Definición de Rubros. Se definieron 5 rubros y la puntua-
ción ( ) de cada uno de estos asignados en el Acuerdo [2],
como se muestra en la Tabla 1.

TABLA 1.
RUBROS CONSIDERADOS PARA LA HERRAMIENTA DE EVALUACIÓN

No. Rubros
I Capacidad del licitante 24
II Experiencia y especialidad del licitante 18
III Cumplimiento de contratos 8
IV Integración de la propuesta de trabajo 10
V Oferta económica 40

Cabe aclarar que la Oferta económica (Rubro V),  no es
un aspecto que impacte en el desempeño técnico del pro-
veedor y su puntaje está determinado por la Ley de Adqui-
siciones del Sector Público de México [1], para efectos de
este artículo, no se consideró. A continuación se hace una
descripción de cada uno de los cuatro rubros restantes.

I. Capacidad del Licitante (CL). Verifica que el proveedor
cuente con los recursos técnicos y de equipamiento necesa-
rios para realizar oportunamente el servicio requerido [2].

II. Experiencia y Especialidad del Licitante (EEL). La ex-
periencia se refiere al tiempo (años) que el licitante tiene
proporcionando los servicios de mantenimiento que son
objeto de la contratación [2]. En cuanto a la especialidad, se
valora si los servicios que proporciona el licitante, corres-
ponden a las características específicas y las condiciones
similares a los requeridos por el INER.
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III. Cumplimiento de Contratos (CC). Evalúa el desem-
peño del licitante, cumpliendo en tiempo y forma con la
totalidad de contratos de servicios de mantenimiento a equi-
pos médicos similares a las de la convocante [2].
IV. Integración de la Propuesta de Trabajo (PT). Evalúa que
la planeación de ejecución del mantenimiento en la pro-
puesta del proveedor coincida con la planeación de ejecu-
ción establecida en las bases de la licitación [2].
2) Definición de Subrubro. Los subrubros son diferentes
aspectos a evaluar a los que se les asigna una ponderación
establecida por el Departamento de Servicios Generales del
INER ( ) que refleja la importancia que tiene cada aspecto
para el DIB. Para el rubro I. Capacidad del licitante, se
consideraron tres aspectos (Tabla 2), los cuales son funda-
mentales para garantizar la calidad del mantenimiento de
los equipos, como es el caso de la experiencia del personal,
que demuestra el grado de conocimiento de la tecnología

TABLA 2. SUBRUBROS CONSIDERADOS EN CADA RUBRO

Rubro Subrubro
I Experiencia del personal 10
I Cumplimiento de obligaciones fiscales 1
I Recursos humanos y de equipamiento 13
II Experiencia del proveedor 7
II Especialidad de la empresa 11

En relación con el aspecto relacionado con los recursos de
equipamiento, se refiere a la herramienta del licitante para
realizar el mantenimiento al equipo motivo del contrato, y
se consideran siete elementos (Tabla 3). Observe que “He-
rramienta disponible para dar mantenimiento” tiene la ma-
yor relevancia ( =3). En cuanto al documento de “Estratifi-
cación como micro, pequeña y mediana empresa”, se
considera un incentivo para promover el desarrollo de las
mismas, fomentar su productividad, competitividad y sus-
tentabilidad.

TABLA 3. ASPECTOS DEL SUBRUBRO “RECURSOS HUMANOS Y DE
EQUIPAMIENTO”

Subrubro Aspectos

Recursos
de

equipa-
miento

1.Carta de representación de la marca en México 2
2.Carta o convenio con fabricantes o distribuidores 2
3.Listado de herramientas y fotos de infraestructura 2
4.Manuales de servicio 2
5.Personal discapacitado laborando en la empresa 1
6.Estratificación de micro, pequeña y mediana empresa 1
7.Herramienta disponible para dar mantenimiento 3

Los dos aspectos considerados para el rubro II. Expe-
riencia y especialidad del licitante (Tabla 2). “Experiencia
del proveedor”, es el tiempo que el licitante ha otorgado
servicios de mantenimiento a equipo médico similar al del
contrato en  alguna otra institución de salud. “Especialidad
de la empresa”, cuantifica el mayor número de contratos,

con los cuales el licitante acredita los servicios de manteni-
miento, con las características específicas y en condiciones
similares a las establecidas en la convocatoria de la licita-
ción.
3) Definición de Variables. Para evaluar los rubros y subru-
bros se definieron 18 variables que se relacionan en una
ecuación o simplemente se utilizan de manera directa, las
cuales se enlistan en la Tabla 4. Las primeras doce se utili-
zan para evaluar los aspectos del rubro I. Capacidad del
Licitante. Las variables x13 a x16, se usan para evaluar el
rubro II. Experiencia y Especialidad de Licitante. Las últi-
mas dos x17 y x18 evalúan los rubros III. Cumplimiento de
Contratos y IV. Integración de la Propuesta de Trabajo,
respectivamente.

TABLA 4. VARIABLES DEFINIDAS PARA LA EVALUACIÓN DE LOS
CUATRO RUBROS CONSIDERADOS

Una vez definidas las variables y con el fin de evaluar los
diferentes aspectos de cada rubro, se generaron diferentes
ecuaciones, o bien se utilizó la variable de manera directa
para tal efecto, como se describe a continuación.

4) Evaluación de la capacidad del licitante. La experiencia
del personal (EP) se evaluó con la ecuación (1). Donde x1
tiene la mayor relevancia ( =0.6), ya que es básico para
efectos del contrato que el personal esté capacitado en el
tipo de tecnología y marca del equipo específico. El factor

se refiere a la relevancia asignada a este subrubro
(Tabla 2).

(1)

El valor de EP se determinó con el fin de buscar entre los
licitantes, aquel cuya plantilla de personal está mejor capa-
citado.

xi Descripción de xi

x1 No. personas capacitadas en el tipo y marca del equipo
x2 No. personas capacitadas en el tipo de equipo
x3 Máximo número de personas asignadas a los servicios del contrato
x4 Cumplimiento de obligaciones fiscales
x5 Cartas de representación de la marca en México
x6 Cartas/Convenios de fabricantes o distribuidores
x7 Herramientas y fotografías de infraestructura
x8 Manuales de servicio
x9 Personal discapacitado que labora en la empresa
x10 Estratificación de micro, pequeña y mediana empresa
x11 Equipo para realizar el servicio según la licitación
x12 Equipo disponible que presenta el licitante
x13 Experiencia del licitante
x14 Mayor experiencia que tiene alguna empresa licitante
x15 No. de contratos del tipo y marca del equipo
x16 Máximo no. de contratos del tipo de equipo
x17 No. de contratos del tipo de equipo realizados satisfactoriamente
x18 Errores en la elaboración propuesta de trabajo
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El cumplimiento de obligaciones fiscales (COF), se eva-
luó verificando la existencia del documento correspondien-
te, evaluando la variable x4 en forma directa: 1 si cumple, 0
si no cumple.

Para la evaluación de los ‘recursos de equipamiento’ se
evaluaron 7 variables (x4-x10), las primeras 5 verifican que
cumple o no el requisito correspondiente (Tabla 4). Las
variables x11 y x12 se relacionaron a través de la ecuación (2)
para evaluar la “herramienta disponible para realizar el
mantenimiento” (H) y su factor de ponderación es

(Tabla 3). Hay que aclarar que el equipo sólo será válido
si se presentan los certificados de calibración correspon-
dientes vigentes.

(2)

El subrubro recursos de equipamiento (RE) se evalúa con
la ecuación (3).

(3)

Finalmente para determinar en forma global cuál es la capa-
cidad del licitante (rubro I), se sumaron EP, COF y RE
como se muestra en la ecuación (4).

5) Evaluación de la experiencia y especialidad del licitante.
La experiencia del licitante EXL se evalúa con la ecuación
(5), siendo su factor de ponderación (Tabla 2).

(5)

En este caso x14 tomará el mayor valor en años de todos
los licitantes participantes. Hay que mencionar que el per-
sonal del DIB limitó la experiencia a un máximo de 5 años,
para no perjudicar a las empresas que tienen poco tiempo en
el mercado, de modo que si el licitante tiene más de 5 años
de experiencia se normaliza a x14= 5.

Para evaluar la especialidad de la empresa (ESl) se ge-
neró la ecuación (6) con un factor de ponderación (Ta-
bla 2).

Finalmente la experiencia y especialidad del licitante
(rubro II) se evalúa de forma global, sumando los dos sub-
rubros como se muestra en la ecuación (7).

(7)

6) Evaluación del cumplimiento de contratos .El cumpli-
miento de contratos (CC) se evalúa mediante la ecuación (8)
y se espera que el licitante presente al menos 5 contratos
cumplidos satisfactoriamente, con fianza liberada para obte-
ner la máxima relevancia en este rubro (Tabla 1).

(8)

7) Evaluación de la propuesta de trabajo (PT). En este
rubro se evalúa de manera directa con la variable x18 que
cuantifica los errores de programación en la propuesta de
trabajo del proveedor, con respecto a lo publicado en las
bases de la institución convocante, con los siguientes crite-
rios:

Si x18 = 0 errores,   PT = 10
Si x18 2 errores,   PT = 7.5
Si x18 > 2 errores,   PT = 5

III. RESULTADOS

Para ilustrar la utilidad de la herramienta de evaluación
expuesta, se aplicó a tres propuestas recibidas para la licita-
ción pública de un contrato de mantenimiento preventivo de
ventiladores volumétricos. Se determinó el valor de las 18
variables (Tabla 5) verificando los documentos de la pro-
puesta de cada licitante, se aplicaron las ecuaciones corres-
pondientes. La aplicación de la herramienta se ilustra de
manera explícita para la empresa 1. La evaluación global de
cada una de las propuestas técnicas, se muestra en la Tabla
5.
A. Evaluación de la capacidad del licitante. Experiencia del
personal (EP). Sustituyendo el valor de estas variables x1,
x2, y x3 (Tabla 5) en (1) se obtiene que el valor de  EP fue:

Cumplimiento de obligaciones fiscales (COF). Dado que la
empresa presentó el documento correspondiente, entonces
la empresa 1 cumplió: RCOF = x4 = 1

Recursos de equipamiento (RE). El valor de este subrubro
se obtiene de la ecuación (3)

RE = 5 + 1.8 = 6.8

La evaluación global del rubro I. Capacidad del licitante, se
hizo mediante la ecuación (4):
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CL = EP + COF + RE = 3.33+1+6.8 =11.13

TABLA 5. VALORES DE LAS VARIABLES, EVALUACIÓN DE CADA
RUBRO Y EVALUACIÓN GLOBAL DE LA PROPUESTA TÉCNICA DE TRES

PROVEEDORES.

B .Evaluación de la experiencia y especialidad del licitante
Para evaluar la experiencia (EXL) y la especialidad (ESL) se
utilizaron las ecuaciones (5) y (6).

Finalmente la experiencia y especialidad del licitante
(rubro II) se evalúa de forma global, mediante la ecuación
(7):

EEL=7 + 6.6= 13.6

C. Evaluación del cumplimiento de contratos. El
cumplimiento de contratos (CC) se evaluó mediante la
ecuación (8).

D. Evaluación de la propuesta de trabajo (PT). Dado que
este rubro se evalúa de manera directa con la variable x18 y
la empresa no tuvo errores: PT= 10.

Posterior a aplicar la misma metodología de evaluación a
las empresas 2 y 3, respectivamente; se obtuvo el resultado

de la evaluación técnica de cada proveedor; tal y como se
muestra en la Tabla 5.

IV. DISCUSIÓN

Como puede observarse en la tabla 5, la empresa 1 obtu-
vo la evaluación técnica más alta de los tres proveedores
participantes con un total de 42.73 puntos de los 60 posibles
para estos rubros. Adicional a esto se realizó la evaluación
del Rubro V “Oferta económica” (Tabla 1) para cada una de
las tres empresas, donde la empresa 1 presento la mejor
oferta económica para la realización de los servicios de
mantenimiento preventivo y correctivo a ventiladores vo-
lumétricos, por lo anterior obtuvo la máxima puntuación en
este rubro (40 puntos). Sumando así un total de 82.73 pun-
tos, por lo que fue la ganadora y adjudicándose dicho con-
trato.

V. CONCLUSIONES

En este trabajo se presentó un conjunto de ecuaciones
que constituyen una herramienta para la evaluación de pro-
puestas técnicas de proveedores de servicios de manteni-
miento de equipo, empleando la metodología “Por puntos y
porcentajes” que considera aspectos relacionados con la
capacidad del personal para la ejecución de los servicios de
mantenimiento de equipo médico, así como los recursos
disponibles que tiene la empresa para llevar a cabo esta
tarea.

Como se observó la empresa que ganó el contrato fue la
que tiene los mejores recursos técnicos, humanos y de infra-
estructura. De este modo se puede afirmar que la herramien-
ta refleja claramente las capacidades de los proveedores de
mantenimiento y puede elegir al mejor. Esta herramienta se
desarrolló inicialmente porque el gobierno dispone que
cuando alguna dependencia gubernamental requiera contra-
tar servicios es necesario hacer la evaluación cuantitativa de
los proveedores, sin embargo no se especifica alguna meto-
dología para realizarlo, por lo que esta herramienta puede
aplicarse en la evaluación de cualquier proveedor de bienes
y servicios, de cualquier sector, y puede ser extrapolado a
otros campos ajustándolo a sus necesidades particulares.
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Variable Empresa 1 Empresa 2 Empresa 3
x1 1 2 0
x2 1 2 2
x3 3 2 4
x4 1 1 1
X5 0 1 0
X6 1 1 0
X7 1 0 1
X8 1 0 1
x9 1 1 1
x10 1 1 1
x11 5 5 5
x12 3 1 1
x13 5 3 3
x14 5 5 5
x15 3 4 5
x16 5 5 5
x17 7 0 5
x18 0 0 0

I. CL 11.13 17 9
II. EE 13.6 10.8 15.2
III. CC 8 0 8
IV. PT 10 10 10
TOTAL 42.73 37.80 42.20
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 Resumen—  Según los datos reportados por el INEGI 2012, de 
las 14,756 muertes en el estado de Baja California, el 19% 
están relacionadas con las enfermedades vasculares.El 
Electrocardiograma convencional (ECG) representa una de las 
técnicas de pre-diagnóstico no invasivo de mayor recurrencia 
en estudios de prevención de Infarto Agudo al Miocardio 
(IAM). Aunado a esto,  la llamada Electrocardiografía de Alta 
Resolución (ECGAR) ha mostrado mejores resultados en la 
prognosis de potenciales tardíos ventriculares, que 
desencadenan en IAM y posteriormente en la llamada Muerte 
Súbita Cardiaca.  En la actualidad, es posible realizar estudios 
con señales de bases de datos públicas de origen extranjero, en 
las cuales la comunidad científica valida sus propuestas de 
detección temprana de IAM. El problema de dichas bases de 
datos es que se enfocan a un tipo de paciente con patologías, 
estilos de vida y genética diferentes a la nuestra.  El presente 
artículo muestra un protocolo de adquisición de señales 
propias de la región de Baja California, el cual consta de: la 
carta de consentimiento, ficha de identificación del paciente, así 
como la toma de registros de ECG y ECGAR; siendo validado 
por el Comité de Ética en Investigación del Hospital General de 
la ciudad de Mexicali. Se incluye una muestra preliminar de 31 
pacientes en un rango de edad de 18 a 65 años, divididos en 
cinco intervalos de 10 años cada uno. 

 
Palabras clave—Electrocardiografía, Infarto Agudo al 

Miocardio,  
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 El Infarto Agudo al Miocardio, consiste en la falta de 
oxigenación de una parte del tejido cardiaco (isquemia), 
generando zonas de necrosis, lo que impide la propagación 
del impulso eléctrico, desembocando en una alteración del 
ritmo y en ocasiones llegando a detenerse por completo. 
Esta patología es de origen multifactorial lo que hace difícil 
su tratamiento de manera específica. Un dato importante a 
recalcar es que desde 1998 al 2011 las defunciones por esta 
causa presentaron tasas que fluctúan de 70.7 al 97.0 por 
100,000 habitantes, predominado la enfermedad isquémica 
con una tasa de 65.6 por 100,000 habitantes: donde el mayor 
número de defunciones se presenta en hombres, y en el caso 
de Baja California en 2011, se encuentra como la principal 
causa de mortalidad en la población de edad reproductiva 
(15 a 64 años) [1]. Por otro lado, datos reportados por 
INEGI 2012, de las 14,756 muertes en el estado de Baja 
California, el 19% están relacionadas con esta causa [2]. En 
la actualidad las bases de datos de electrocardiografía 
estándar son de países desarrollados, donde tanto la forma 
de vida como la genética de su población es diferente. Tal es 
el caso de la base de datos del portal Physionet® que ofrece 

acceso libre a una gran colección de señales fisiológicas y 
software de código abierto en el que la comunidad científica 
tiene acceso y desarrolla sus propuestas de solución [3].  Por 
tal motivo, en nuestra comunidad se ha planteado la 
construcción de una base de datos de electrocardiografía 
propia de la región, permitiendo  el desarrollo de diversos 
modelos predictivos que se han venido desarrollando para la 
detección temprana de IAM. Dichos modelos como los 
empleados en electrocardiografía de alta resolución ya han 
sido empleados con éxito con anterioridad, solo que con 
bases de datos extranjeras. 
 

II.  METODOLOGÍA 
 En base a las recomendaciones del comité de ética en 
investigación del Hospital General de Mexicali (HGM) del 
Instituto de Servicios de Salud Pública de Baja California 
(ISESALUD), se diseñó una carta de consentimiento 
informado en la cual se informa al paciente para qué sirve el 
estudio, que se le realizara un cuestionario, que incluye sus 
datos personales, los cuales serán confidenciales, usando 
solo los necesarios para el estudio. Enseguida se le hace un 
cuestionario que contempla los factores de riesgo de IAM, 
así como los datos antropométricos y el registro de signos 
vitales. La  toma de registros electrocardiográfico  ECG se 
basó en  12 derivaciones convencionales, los cuales se 
encuentran descritos en la Tabla II. Dichas derivaciones 
consideran seis posiciones de electrodos alrededor del pecho 
y cuatro posiciones en las extremidades [4]. Para la toma de 
registros de alta resolución ECGAR se consideró  seis 
posiciones de electrodos correspondientes al tórax, tanto en 
la región anterior como posterior y las cuatro posiciones en 
las extremidades [5][6], tal y como se muestra en la Tabla 
III. Dicho protocolo se describe a continuación.  
 

A. Presentación al Comité de Ética. 
 La finalidad del Comité de Ética en Investigación es 
mantener y garantizar la integridad, así como el no dañar a 
las personas, siempre buscando el bienestar común. Por lo 
que para poder continuar el trabajo, fue necesario someter a 
aprobación el proyecto a dicho comité. La primera parte de 
la evaluación consistió en entregar un texto descriptivo de la 
investigación y propósitos de la misma, así como una 
presentación digitalizada. Una vez analizado el protocolo, se 
realizó la exposición ante los seis miembros del comité, el 
cual indico diversas sugerencias para enriquecer el trabajo, 
enfocándonos en obtener resultados más fidedignos. 
Terminando la exposición, se nos comentó que la 
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aprobación se definiría en un periodo de tiempo, llegando la 
carta de aprobación y las sugerencias alrededor de un mes 
después. 
 
 B.  Tamaño de Muestra 
 En la región del estado de Baja California para el año 
2010 cuenta con una población de 3,155, 070 habitantes. En 
base a esto, con los cálculos adecuados utilizando la fórmula 
del Tamaño de Muestra (1), de la cual obtuvimos una 
muestra de 385, con una confianza del 95% (2) y un margen 
de error del 5% (3) [7]. 
 

𝑛𝑛 = 𝑁𝑁𝑁𝑁/((𝑁𝑁 − 1)𝐸𝐸2 + 𝑥𝑥)    (1) 
 

𝐸𝐸 = √(𝑁𝑁 − 𝑛𝑛)𝑥𝑥/𝑛𝑛(𝑁𝑁 − 1)  (2) 
 

𝑥𝑥 = 𝑍𝑍( 𝑐𝑐
100)2 𝑟𝑟(100 − 𝑟𝑟)   (3) 

 
Donde:  
n = Tamaño de la muestra 
E= Margen de error. 
N=Tamaño de la población 
r = Fracción de respuesta de interés 
Z(c/100)= Valor crítico del nivel de confianza 
x= Resultado esperado. 
 Con esta ecuación, si se toma cada municipio del estado 
como un evento independiente, el número de la muestra 
sería diferente al propuesto. En nuestro caso, en base a la 
población total del estado, hicimos un estimado de número 
de muestras que se necesitaran para cada municipio, 
reflejado en la Tabla I [8]. 

TABLA I 
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA 

Baja California 

Ciudad Población Total Número de la muestra 
Mexicali 936, 826 114 
Tijuana 1, 559, 683 190 

Ensenada 466, 814 57 
Tecate 101, 079 13 

Rosarito 90, 668 11 

Total 3,155,070 385 

            Cantidad de muestras de pacientes para cada uno de los cinco 
municipios del estado de Baja California  
 
 C. Carta de Consentimiento Informado 
 Según la Comisión Nacional de Bioética en México, el 
consentimiento informado es “la expresión tangible del 
respeto a la autonomía de las personas en el ámbito de la 
atención médica y de la investigación en salud” [9]; 
estipulado en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, del Expediente Clínico [10]. Lo anterior nos indica 
que cualquier individuo que participe en este tipo de 
investigaciones deberá estar informado del estudio que se 
realiza. En nuestro caso se le informó a los pacientes  que se 
llevaría a cabo un cuestionario y toma de registros 

electrocardiográficos, así como los objetivos del estudio, el 
procedimiento a seguir, la privacidad de los datos y de su 
derecho a abandonar el estudio en cualquier momento, lo 
anterior avalado por la firma autógrafa del paciente. 
 
 D.  Ficha de Identificación del Paciente 
 La ficha de identificación del paciente es un documento 
anexo que consiste en un cuestionario que se hace al 
paciente. En él, se piden los datos de identificación de la 
persona, preguntas dirigidas de los  antecedentes personales 
patológicos y heredofamiliares, así como estilo de vida que 
conlleve a riesgo de IAM, de acuerdo a los protocolos 
establecidos en The PTB Diagnostic ECG Database, una de 
las bases de datos de electrocardiografía estándar validada 
por Physionet ®. Como complemento de dicho documento, 
se miden los signos vitales  como son: la frecuencia cardiaca 
(FC), frecuencia respiratoria (FR), saturación de oxígeno en 
la sangre y presión o tensión arterial (TA). Las medidas 
antropométricas que se consideraron son el peso en kg, la 
estatura en cm, diámetro de cintura y cadera en cm, así 
como el cálculo del índice de masa corporal (IMC) [11].  
 El procedimiento a seguir para la toma de los signos 
vitales consiste en varias etapas, siendo la primera la toma 
de la FC y la FR de manera conjunta, especificándole al 
paciente que solo se le medirá la FC por dos minutos, ya que 
la FR puede alterarse a voluntad, generando una medición 
errónea [11]. La FC se mide localizando el pulso radial del 
paciente, en cualquiera de los dos brazos, ya una vez 
detectado, se procede a tomar el tiempo de las pulsaciones 
durante 1 minuto, se anota el valor y se continúa con la FR, 
en la que se cuentan los movimientos torácicos durante 1 
minuto. Para la TA, utilizamos un baumanómetro digital 
Microlife ® modelo BP 3AA1-1. Después se le pide al 
paciente que este relajado, sentado, apoyando el brazo, 
izquierdo o derecho, en una posición cómoda sobre una 
mesa y se coloca el brazalete del baumanómetro, se verifica 
que el medidor se encuentre en cero, y se enciende el 
dispositivo, el cual después de unos segundos proporciona la 
medición de la TA [12]. Con respecto a la medición del peso 
del paciente, utilizamos una báscula digital, marca Health o 
Meter® modelo HDL 155DQ-01, aquí se le indica al 
paciente que se coloque de pie y relajado, con la vista fija de 
manera horizontal, con las palmas de las manos extendidas y 
laterales al cuerpo, de preferencia sin hacer ningún 
movimiento. La misma posición se utiliza para medir la 
estatura del paciente [13].  
 Para las mediciones del diámetro de la cintura y la 
cadera utilizamos una cinta métrica de la marca Hergom® 
modelo R18. Para obtener la medición del diámetro de la 
cintura se necesita tener al paciente de pie, de perfil con los 
brazos descansando a ambos lados, de preferencia con el 
abdomen descubierto, para poder palpar el borde costal 
inferior y el borde superior de la cresta iliaca, colocándose 
entre estos dos puntos la cinta métrica. Por último, se mide 
el diámetro de la cadera, para el cual se palpan los trocantes 
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mayores de la cabeza del fémur, donde se coloca la cinta 
métrica y se toma la lectura [13]. 
 
 E.  Toma de Registros Electrocardiográficos 
 Con lo anterior ya realizado, al paciente se le 
proporcionan las indicaciones necesarias para la toma de los 
dos registros electrocardiográficos. Lo primero, es indicar al 
paciente que deberá retirarse cualquier tipo de joyería, 
dispositivos electrónicos, lentes, accesorios para el cabello, 
llaves y cinturón de vestir, evitando de esta manera 
cualquier ruido provocado por los mismos durante el 
registro. Se le proporciona una bata de hospital, indicándole 
sustituir sus prendas con dicha bata, y en caso de pacientes 
de sexo femenino, se les pide retirar el sujetador. El paciente 
deberá tomar asiento en la camilla, para posteriormente 
retirarse el calzado y después recostarse en decúbito dorsal 
en la misma. Ya con el paciente en la posición adecuada, se 
limpian las zonas donde se colocaran los electrodos con una 
torunda de algodón impregnado con alcohol de grado 
hospitalario. Una vez colocados todos los electrodos, el 
paciente debe permanecer en silencio y no moverse, a menos 
que le sea indicado. Todo esto con la finalidad de disminuir 
lo mayormente posible, cualquier factor que interfiere con 
obtener una señal de calidad. 
 
 E1.  Toma de ECG convencional 
 El registro de electrocardiografía convencional, se basa 
en la toma de las tres derivaciones bipolares de Einthoven, 
las tres aumentadas de Goldberger y las seis precordiales o 
del plano horizontal, lo cual hace un total de 12 
derivaciones, distribuidos en la colocación de 10 electrodos, 
los cuales se indican en la tabla II. Para ello, utilizamos un 
sistema de electrocardiografía Mortara® de 16 bits, el cual 
tiene una frecuencia de muestreo de 1000 muestras/segundo 
por canal. Los archivos se obtienen en formato .uni, el cual 
posee la facilidad de importarse en otros formatos como 
.xml, .dcom y hojas de datos [14]. 

  TABLA II 
COLOCACION DE ELECTRODOS EN ECG CONVENCIONAL 

ELECTRODOS 

Color Derivación Sitio Anatómico 

Rojo V1 Cuarto espacio intercostal derecho, línea para 
esternal. 

Amarillo V2 Cuarto espacio intercostal izquierdo, línea para 
esternal. 

Verde V3 Entre V2 y V4. 

Café V4 Quinto espacio intercostal izquierdo, línea media 
clavicular (debajo de la tetilla izquierda). 

Negro V5 Quinto espacio intercostal izquierdo, línea axilar 
anterior. 

Morado V6 Quinto espacio intercostal izquierdo, línea media 
axilar. 

Rojo RA Muñeca derecha, cara interna antebrazo derecho. 

Amarillo LA Muñeca izquierda, cara interna antebrazo 
izquierdo. 

Verde FL O LL Tobillo izquierdo o pierna izquierda. 

Negro N Tobillo derecho o pierna derecha. 

                Descripción del código de colores, nombre de la derivación y el 
sitio anatómico correspondiente al electrodo. 
 
 E2.  Toma de ECG de Alta Resolución 
 El sistema Cardiax PC® es un sistema de 
electrocardiografía de alta resolución de 12 bits y una 
frecuencia de muestreo de 500 muestras/segundo. Cuenta 
con una interfaz gráfica que permite adquirir en formato 
.xml las derivaciones las  convencionales, así como las 
ortogonales Vx y Vy y Vz. El archivo que se extrae de dicho 
sistema puede emplearse en estudios de electrocardiografía 
de alta resolución debido a que puede importarse y leerse en 
distintas plataformas como hojas de cálculo o software de 
análisis de datos como MatLab®. Las posiciones de los 
electrodos son 10 y se describen en la tabla III [15]. 

TABLA III 
COLOCACION DE ELECTRODOS EN ECGAR 

ELECTRODOS 

Color Derivación Sitio Anatómico 

Rojo I Línea media axilar derecha, línea 
diafragmática. 

Amarillo E Centro del esternón, línea media anterior. 
Verde C Línea media clavicular izquierda, línea 

diafragmática. 
Café A Línea media axilar izquierda, línea 

diafragmática. 
Negro M Centro de la columna, región posterior, línea 

diafragmática.  
Morado H Región posterior del cuello 

Rojo RA Muñeca derecha, cara interna antebrazo 
derecho. 

Amarillo LA Muñeca izquierda, cara interna antebrazo 
izquierdo. 

Verde FL o LL Tobillo izquierdo o pierna izquierda. 

Negro N Tobillo derecho o pierna derecha. 
            Descripción del código de colores, nombre de la derivación y el sitio 
anatómico correspondiente al electrodo. 

 
III.  RESULTADOS 

 
 A.  Base de Datos de Registros Electrocardiográficos 

Para la captura de los resultados, realizamos una base de 
datos preliminar, en la cual se registran los datos obtenidos 
en la ficha de identificación del paciente (fig. 1). Los cuales 
son accesibles en formato .xls, donde se registran todas las 
entradas y los datos en orden conforme al código otorgado 
al paciente. Hasta el momento se cuenta con un registro de 
31 pacientes, 19 de sexo femenino y 12 de sexo masculino 
en la región de Mexicali. Los cuales se encuentran 
distribuidos en 5 rangos de edad: 18 a 25 años (8 mujeres, 5 
hombres), 26 a 35 (2 mujeres, 3 hombres), 36 a 45 (2 
mujeres, 1 hombre), 46 a 55 (5 mujeres, 2 hombres) y de 56 
a 65 años (2 mujeres, 1 hombre).  
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Fig. 1.  Ficha de Registro de Pacientes en la Base de Datos. 

  
B.  ECG 
 Los registros obtenidos en el equipo Mortara ® 
constaron de las 12 derivaciones (DI, DII, DIII, AVR, AVF, 
AVL, V1-V6), las cuales variaron en forma, tamaño e 
intensidad, pero se mantuvieron dentro de los estándares de 
calidad. (fig.2) 

 Fig. 2.  ECG convencional de 12 derivaciones de un paciente. 
 
 El equipo cuenta con un software para detectar ciertas 
anomalías cardiacas, las cuales nosotros registramos y se 
envían esos registros con un médico internista, quien se 
encarga de corroborar dicho diagnóstico, o en dado caso, 
validar si realmente refleja lo que se obtuvo. 
 
C.  ECGAR 
 Los registros obtenidos en el equipo Cardiax ® 
constaron de las derivaciones ortogonales (Vx, Vy y Vz). 
(fig.3) 

 
Fig. 3.  Registro de ECGAR de un paciente. 

 
 En este caso, además de las derivaciones, se nos 
proporcionan otros datos de importancia, para la ubicación 

del eje cardiaco, que incluye los grados a los que se 
encuentra la onda P (P ax), complejo QRS (QRS ax), y la 
onda T (T ax). 
 

IV.  DISCUSIÓN 
 Uno de los factores a los que nos enfrentamos con 
respecto a la toma de registros, fue la diferencia que radica 
entre los pacientes femeninos y masculinos; esto debido a la 
fisionomía de cada uno. En el caso de pacientes femeninos, 
se requirieron medidas especiales, como el uso de la bata 
hospitalaria con la abertura hacia el frente, o en su defecto, 
un sujetador deportivo, para evitar cualquier incomodidad 
con la colocación de los electrodos, así como el hecho de 
que una mujer fuera quien le tomara el registro. 
 Al realizar los registros para ECG, la toma de los 
mismos se lleva a cabo capturando 20 registros con duración 
de 10 segundos cada uno, los cuales se dan en intervalos, 
para permitir al equipo obtener una lectura adecuada y dar 
facilidad si se llega a presentar alguna eventualidad, como el 
que se desconecte alguno de los electrodos, o algún 
movimiento brusco que ocasione ruido a la señal. Para la 
toma de registros en ECGAR, el paciente debe de 
mantenerse sentado, debido a la colocación de los 
electrodos, la ventaja en esta toma, es que ocurre de manera 
ininterrumpida, con una duración de 5 minutos.  

V.  CONCLUSIÓN 
 En este trabajo preliminar, establecemos los parámetros 
a seguir para llevar a cabo la construcción de una base de 
datos, enfocados a detectar factores que influyan en el 
desarrollo de IAM. Es por esto que se decidió mantener una 
población homogénea, permitiendo de esta manera obtener 
resultados diversos. Este tipo de bases de datos tienen como 
finalidad ofrecer distintos registros de señales 
electrocardiográficas junto a datos de interés proporcionados 
por el paciente, que puedan ser utilizadas para análisis, 
implementación de algoritmos o software de detección para 
esta patología a la población representativa mexicana. Aún 
queda trabajo por realizar en los distintos municipios del 
estado de Baja California,contando por el momento con 31 
registros en la ciudad de Mexicali, por lo que no se puede 
estimar todavía  el riesgo de IAM, siendo datos 
insuficientes, quedando dichos registros solo como una 
muestra preliminar. Pero el trabajo ya realizado permitirá 
orientar más el camino de la investigación, así como sentar 
las bases para la siguiente etapa. 
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  Resumen— La Organización Panamericana de la Salud ha 
solicitado a los Estados miembros que adopten la iniciativa de 
“Hospital Seguro” frente a desastres naturales, como una 
política nacional de reducción de riesgos, que garantice su 
capacidad de seguir funcionando en situaciones emergentes, 
misma que fue avalada por México en enero de 2005. Hospital 
Seguro se define como un establecimiento de salud, cuyos 
servicios permanecen accesibles y funcionando a su máxima 
capacidad instalada y en su misma infraestructura, 
inmediatamente después de un fenómeno destructivo de origen 
natural. El objetivo de este trabajo fue definir un conjunto de 
aspectos para evaluar ocho riesgos hospitalarios: eléctrico, 
radiológico, biológico, por el uso de gases medicinales, 
ambiental, mecánico, informático y por desastre natural, que 
en el caso de la ciudad de México, es el debido a sismo. Los 
aspectos definidos se refieren a aquellos que inciden en la 
infraestructura y la tecnología médica instalada en los servicios 
críticos de urgencias y de cuidados intensivos, que permitan 
conocer la capacidad de estos para continuar en operación ante 
un desastre natural. Con dichos aspectos se hizo la evaluación 
de estos dos servicios críticos en dos Institutos Nacionales de 
Salud.  

 
Palabras clave—Hospital seguro, riesgo hospitalario, 

urgencias, unidad de cuidados intensivos. 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 La Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS) 
ha solicitado a los Estados Miembros a través de la 
Resolución CD 45.R8, aprobada por los Ministerios de 
Salud de las Américas, que adopten la iniciativa de 
“Hospital Seguro” frente a desastres como una política 
nacional de reducción de riesgos, que garantice su capacidad 
de seguir funcionando en situaciones emergentes. Esta 
iniciativa fue avalada por 168 países, incluido México, en 
enero de 2005 durante la Conferencia Mundial sobre 
Reducción de Desastres, en Kobe Hyogo, Japón. La 
iniciativa se incorporó al Plan de Acción de Hyogo 2005-
2015 [1]. 
 La OPS/OMS define Hospital Seguro como un  
establecimiento de salud, cuyos servicios permanecen 
accesibles y funcionando a su máxima capacidad instalada y 
en su misma infraestructura, inmediatamente después de un 
fenómeno destructivo de origen natural. Los tres rubros que 
debe considerar un Hospital Seguro son [1]: 
 Protección a la vida. La edificación debe ser capaz de 
mantenerse en pie y resistir con daño mínimo los fenómenos 

destructivos de gran intensidad que se presentan en la zona 
donde está ubicado. 
 Protección de la inversión. Las instalaciones y los 
equipos deben ser capaces de comportarse de tal forma que 
sufran daños mínimos y continúen operando frente a 
fenómenos destructivos de gran intensidad. 
 Protección de la función. El establecimiento de salud es 
capaz de mantener o mejorar su producción de servicios de 
salud como parte de la red a la que pertenece. 
 En el Programa Hospital Seguro también se considera 
la ubicación geográfica del establecimiento de salud. Se 
estima la amenaza en función del nivel de seguridad y 
vulnerabilidad de la zona, sitio y tipo de terreno donde se ha 
construido el establecimiento de salud. Asimismo se evalúa 
la ubicación del Hospital. Se analizan diferentes tipos de 
amenazas relacionadas con el edificio (geológicas, hidro-
meteorológicas, socio-organizativas, sanitarias-ecológicas y 
químicas-tecnológicas). 
 De acuerdo con el Servicio Sismológico Nacional [2], la 
Ciudad de México se ubica en la zona B, en la que se 
registran sismos no tan frecuentemente, o que tiene zonas 
afectadas por altas aceleraciones, pero que no sobrepasan el 
70% de la aceleración del suelo. En este sentido, en el Valle 
de México se distinguen tres zonas de acuerdo al tipo de 
suelo: 
 Zona I, firme o de lomas: localizada en las partes más 
altas de la cuenca del valle, formada por suelos de alta 
resistencia y poco compresibles. 
 Zona II o de transición: presenta características 
intermedias entre la Zonas I y III. 
 Zona III o de Lago: localizada en las regiones donde 
antiguamente se encontraban lagos (lago de Texcoco, lago 
de Xochimilco). El tipo de suelo consiste en depósitos 
lacustres muy blandos y compresibles con altos contenidos 
de agua, lo que favorece la amplificación de las ondas 
sísmicas. 
 Dadas estas condiciones, es evidente la necesidad de 
contar con el Programa Hospital Seguro en los 
establecimientos de salud de la Ciudad de México, con el fin 
de garantizar al paciente una estancia segura en el hospital, 
en caso de un evento adverso. Por lo anterior, el objetivo de 
este trabajo fue definir un conjunto de aspectos para evaluar 
ocho riesgos hospitalarios, que inciden en la infraestructura 
y en la tecnología médica instalada en los servicios críticos 
de urgencias y de la unidad de cuidados intensivos (UCI), 
que permita verificar los aspectos más importantes en cada 
riesgo y conocer la capacidad de estos servicios para 
continuar en operación ante un desastre natural.  
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II.  METODOLOGÍA 
 
 En este trabajo se consideraron ocho tipos de riesgo 
hospitalarios: eléctrico (RE), radiológico (RR), biológico 
(RB), por el uso de gases medicinales (RG), ambiental (RA), 
mecánico (RM), informático (RI) y por desastre natural, que 
en el caso de la ciudad de México es el debido a sismo (RS). 
 A. Aspectos a evaluar. Los aspectos que se evaluaron en 
cada servicio se definieron considerando las normas 
oficiales mexicanas y los estándares internacionales 
relacionados con las instalaciones, el equipo médico y los 
procedimientos, que el usuario debería realizar en el servicio 
médico respectivo. Para cada riesgo se definió un conjunto 
de elementos para su evaluación y a cada uno se le asignó un 
factor de relevancia, dependiendo del impacto del factor en 
la seguridad del equipo, del área, de los usuarios y de los 
pacientes. Algunos ejemplos de dichos aspectos para cada 
riesgo se muestran en la Tabla 1. 
  

TABLA I 
ALGUNOS ASPECTOS EVALUADOS EN LOS DIFERENTES 

RIESGOS HOSPITALARIOS 
 

Eléctrico Radiológico [5] 
 El edificio cuenta con tierra 

física, con sistema eléctrico de 
emergencia y tablero de 
aislamiento por área [3] 

 El aislamiento entre todas las 
terminales del paciente y 
cualquier parte conductora del 
equipo es < 50Mohms [4] 

 El generador de alta frecuencia 
del equipo de Rx tiene una 
potencia < 30Kv 

 El equipo de Rx cuenta con un 
sistema para detener la exposición 
en cualquier momento 

 El usuario se ubica a 1.8m de la 
fuente al emitir la radiación  
 

Biológico Gases medicinales [8] 
 Existe depósito para vidrio y 

contenedor para punzocortantes 
[6] 

 El personal usa barreras de 
protección primaria (guantes, 
mascarillas, gorro, gafas, bata, 
entre otros) [6] 

 El personal se lava las manos 
antes y después de tener contacto 
con el paciente [7] 

  

 Existen dos tomas de O2, una de 
aire comprimido y dos de 
aspiración por cubículo 

 Existe una válvula independiente 
de gases medicinales para el 
servicio 

 Las tomas cuentan con trampa 
para humedad, la soldadura de las 
tuberías es de plata, la presión de 
los gases está en [55, 60] psi. 

 
Mecánico [9] Ambiental [6] 

 El equipo médico móvil cuenta 
con frenos aplicados 

 La dimensión de las puertas de 
ingreso al servicio cumplen la 
Norma  

 La dimensión de las puertas para 
ingreso a otra área clínica 
cumplen la Norma  

 

 El área cuentan al menos, con un 
bote por cada residuo  
(punzocortantes, líquidos, vidrio, 
residuos orgánicos humanos) 

 Existen los procedimientos y una 
ruta señalizada para transportar 
los residuos al almacén 
correspondiente 

Informático [10] Sísmico [2] 
 Se encripta o codifica la 

información personal de salud 
que salga del hospital en medios 
físicos 

 Si la red es inalámbrica, la 
información viaja encriptada y es 
compatible sólo con el software 
propio de la institución 

 Antigüedad de la construcción del 
edificio  

 Rutas de evacuación explícitas en 
las zonas médicas 

 Deformaciones, hundimientos o 
grietas en la estructura del 
inmueble 

 B. Evaluación del riesgo. Se evaluó cada uno de los 
ocho riesgos y posteriormente se generó una función 
matemática que integra la evaluación por riesgo para obtener 
una calificación del riesgo total del servicio médico en 
cuestión. El riesgo obtenido se clasificó en uno de los cuatro 
niveles que se describen a continuación: 
 Riesgo mínimo. El servicio cumple, al menos, con el 

90% de los estándares y la normatividad que se requiere, 
por lo que el paciente y el usuario se encuentran 
protegidos. 

 Riesgo moderado. El servicio cumple, al menos, con el 
80% de los estándares y la normatividad que se requiere, 
por lo que el usuario y el paciente se encuentran en 
riesgo mínimo. 

 Riesgo alto. El servicio cumple, al menos, con el 60% de 
los estándares y la normatividad que se requiere, por lo 
que el usuario y el paciente se encuentran en riesgo 
moderado 

 Riesgo grave: El servicio cumple menos del 60% de los 
estándares y la normatividad que se requiere, por lo que 
el paciente y el usuario se encuentran en riesgo alto. 

 C. Evaluación del servicio médico. Se realizó la 
evaluación del riesgo de la UCI de dos Institutos Nacionales 
(IN1, IN2) y del área de urgencias de uno de ellos (IN1).  
  

 
III.  RESULTADOS 

 
A.  Aspectos a evaluar 

 
 En total se definieron 177 aspectos distribuidos en cada 
riesgo como se muestra en la Tabla II. Observe que los 
riesgos eléctrico y radiológico son los que obtuvieron el 
mayor número de aspectos a evaluar, seguido del riesgo 
informático. Cabe mencionar que para este último, se 
consideró el sistema PACS-RIS-HIS (por sus siglas en 
inglés) instalado en el hospital; es decir, que todas las 
transacciones tanto de imágenes, como clínicas (expediente 
electrónico) y administrativas (insumos consumidos y 
cuenta del paciente), se llevan a cabo de manera 
informatizada a través de dichos sistemas. 

   
TABLA II 

RIESGO Y NÚMERO DE ASPECTOS EVALUADOS EN CADA UNO 
 

Riesgo No. de aspectos 
evaluados 

Eléctrico 33 
Radiológico 36 
Biológico 24 
Gases medicinales 24 
Mecánico 18 
Ambiental 10 
Informático 27 
Sismo 5 
Total 177 
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Estos aspectos se integraron en una cédula de 
evaluación en la que se daban las instrucciones al evaluador 
sobre cómo llenar la cédula y cómo procesar la información 
vertida en ella. En general se asignó un número que 
representa un nivel de cumplimiento del aspecto evaluado y 
después se procesó la información mediante un factor de 
ponderación y/o una función matemática. 
 
B. Evaluación del riesgo 
 
 Para evaluar cada riesgo se asignó un puntaje a cada 
aspecto y se obtuvo una calificación del riesgo respectivo 
con la ecuación (1). 

 
𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶ó𝑛𝑛 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟 = ∑ 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝 𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐 𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎

𝑁𝑁ú𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑠𝑠 𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒       (1)  
 
Una vez obtenida la calificación en cada riesgo, se 

generó una función matemática en la que se  integró cada 
una de estas calificaciones, para obtener el riesgo total (RT) 
del área en cuestión, como se muestra en la ecuación (2).  

 
   𝑅𝑅𝑡𝑡 = 1(𝑅𝑅𝐸𝐸+𝑅𝑅𝐺𝐺+𝑅𝑅𝐵𝐵)+2(𝑅𝑅𝑀𝑀+𝑅𝑅𝑆𝑆)+3(𝑅𝑅𝑅𝑅+𝑅𝑅𝐴𝐴)+4(𝑅𝑅𝐼𝐼)

𝛽𝛽      (2) 
 
Donde: i = factor de relevancia que tiene el conjunto de 

riesgos agrupados. En este caso = 1, 2= 0.75, 
3= 0.5, 4= 0.25.  
 = 5.75. Es un factor de normalización obtenido de 
la suma de todos los aspectos evaluados en todos 
los riesgos, con el fin de que el valor final quede 
dentro del intervalo [0, 10].  

 
Los riesgos fueron agrupados de acuerdo a su relevancia 

y su influencia en la seguridad del servicio médico. Observe 
que el grupo formado por los riesgos eléctrico (RE), 
biológico (RB) y de gases medicinales (RG) tiene un = 1, 
debido a que su manifestación está íntimamente ligada con 
la seguridad del paciente, quien se encuentra en un estado 
crítico de salud. El siguiente grupo formado por el riesgo 
mecánico (RM) y el riego por sismo (RS) tiene un 2= 0.75. 
El siguiente grupo formado por el riesgo radiológico (RR) y 
el riesgo ambiental (RA) tiene un 3= 0.5, debido a que en 
las áreas evaluadas se utiliza en forma moderada, el equipo 
de rayos X móvil, y el riesgo ambiental no tiene una 
relación directa con el paciente; por lo tanto estos riesgos se 
consideraron equivalentes en su influencia en el área. 
Finalmente el riesgo informático (RI) es poco frecuente, 
debido a que no en todos los hospitales se encuentran 
sistemas informáticos o están en proceso de adaptarlos. Este 
es el caso de los servicios evaluados además  su relación con 
la seguridad del paciente es indirecta, por ello se consideró 
una 4= 0.25. 

Una vez obtenida la calificación parcial de cada riesgo 
(ecuación 1) en cada servicio, se sustituyó en la ecuación (2) 
obteniendo el riesgo total en el servicio (Tabla III). 

TABLA III 
CALIFICACIÓN DE CADA RIESGO Y DEL RIESGO TOTAL 

EVALUADOS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS Y UCI DE LOS 
DOS INSTITUTOS NACIONALES. 

 
 IN1 IN2 

Riesgos UCI Urgencias UCI 

Eléctrico 1.9 3.1 1.3 

Gases M 1.2 1.6 1.2 

Biológico 2.6 4.1 2 

Sísmico 4.1 4.4 4.9 

Mecánico 2.5 2.9 1.2 

Radiológico 1.5 1.5 2.5 

Ambiental 1 1 1 

Informático 0.3 0.3 2 

Riesgo Total 2.1 2.9 2.1 

 
 A la calificación del riesgo total se le asignó una escala 
cualitativa, que le permitiera al evaluador interpretar dicho 
valor en términos del riesgo (o la seguridad) del área médica 
evaluada. La escala cualitativa diseñada para este trabajo se  
muestra en la Tabla IV. 
 

TABLA IV 
ESCALA CUALITATIVA ASIGNADA A LA CALIFICACIÓN 

OBTENIDA EN EL RIESGO TOTAL. 
 

Intervalo de calificación Valor cualitativo 
[1, 2.5) Riesgo bajo 
[2.5, 5) Riesgo moderado 
[5, 7.5) Riesgo elevado 

[7.5, 10] Riesgo alto 
 

IV.  DISCUSIÓN 
 

 La UCI del IN1 obtuvo una calificación final de 2.1 
(Tabla III), es decir existe un “Riesgo bajo”. Observe que la 
calificación más alta la consiguió el riesgo sísmico, debido a 
que la antigüedad del edificio es mayor a 50 años, aunado a 
la ubicación y el tipo de suelo en el que se encuentra este 
Instituto. Le sigue el riesgo biológico con una calificación 
de 2.6, debido a que se observó que el protocolo de lavado 
de manos no es riguroso, lo que eleva la probabilidad de 
contraer infecciones nosocomiales. El riesgo mecánico fue 
el tercero más alto. En este caso hay que mencionar que la 
UCI fue remodelada hace dos años, sin embargo no se 
contempló el acceso a los cubículos, lo cual se aprecia en 
que el ancho de la puerta es muy reducida (1.40m) y el 
acceso con el paciente se hace complicado, por ello en este 
aspecto el área obtuvo una mala calificación. La UCI 
tampoco tiene acceso a otra área (salvo a terapia intermedia 
que es un área contigua). Por esto resultó un área con riesgo 
bajo, lo cual significa que en general es un área en la que el 
paciente se encuentra en condiciones de seguridad dentro de 
los factores permisibles.  
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En el caso del servicio de Urgencias, se obtuvo una 
calificación de 2.9 (Tabla III) por lo que se ubica en “Riesgo 
moderado”.  Observe que los riesgos que obtuvieron la 
mayor calificación fueron el sísmico, el biológico y el 
eléctrico. En el caso del riesgo sísmico, además de influir la 
ubicación y el tipo de suelo en el que se encuentra el 
Instituto, la ocupación del área en el momento de la 
evaluación era alta, lo que implica un riesgo mayor por la 
dificultad de desalojar a los pacientes en caso de un siniestro 
de esta naturaleza. Sin embargo esto es de suma 
importancia, ya que en general el servicio de urgencias de 
un hospital tiene una alta demanda, de modo que es 
importantísimo cumplir con todas las especificaciones 
estructurales. Con respecto a la calificación del riesgo 
biológico (4.1), esta se debe a que el personal no sigue 
correctamente el protocolo de lavado de manos, con el 
subsecuente impacto en la incidencia de las infecciones 
nosocomiales. En relación con el riesgo eléctrico, se 
encontró por ejemplo, que no hay contactos grado médico y 
que el edificio no cuenta con tierra física, aspectos que son 
fundamentales en un edificio que provee servicios de salud.  
 Por otro lado la UCI del IN2 obtuvo una calificación de 
2.1 (Tabla III) para riesgo total, ubicándose en el intervalo 
de “Riesgo bajo”. Observe en este caso, que los riesgos con 
la mayor calificación fueron el sísmico seguido del 
radiológico. Para el primer caso, se debe a que la UCI está 
ubicada en el tercer piso; aunque el riesgo se atenúa debido 
a que el edificio es nuevo (ocupado el año pasado) y cumple 
con las condiciones de seguridad expuestas en la mayoría de 
las normas y estándares relacionados. En cuanto al riesgo 
radiológico, la calificación que obtuvo (2.5) se debe a que en 
los procedimientos en la toma de placas no se colocan las 
barreras primarias de protección para el paciente, como por 
ejemplo, la protección de gónadas.  
 En todo caso, se puede afirmar que el nivel de seguridad 
en las tres áreas evaluadas es muy bueno, ya que dos de ellas 
se encuentran en el intervalo de riesgo bajo y uno de ellas en 
riesgo moderado.  
 

V.  CONCLUSIÓN 
 
Se desarrolló una estrategia de evaluación que permite 

verificar los aspectos de seguridad más importantes de las 
áreas de urgencias y de cuidados intensivos de un hospital, 
que permite conocer el nivel de riesgo al que están 
expuestas.  Los aspectos evaluados además de estar 
referenciados a normas oficiales mexicanas y estándares 
internacionales, arrojaron una calificación real sobre el 
riesgo al que están expuestos los pacientes, el personal, la 
infraestructura del servicio médico, que reflejan los aspectos 
particulares que deben mejorarse. 

 
 

Asimismo se verificó que las dos UCIs y el área de 
urgencias evaluadas, cumplen con las medidas de seguridad 
requeridas para una continua operación en caso de que se 
presente algún evento adverso, relacionado con cualquiera 
de los ocho riesgos hospitalarios considerados en este 
estudio; trabajando de manera efectiva con la seguridad del 
paciente dentro del hospital y en específico dentro de las 
áreas evaluadas. 

 Como trabajo futuro se pretende evaluar otras UCIs y 
otros servicios de urgencias, en otros hospitales con 
características similares, para hacer un análisis comparativo 
entre sus niveles de seguridad, que permita por un lado, 
afinar los aspectos definidos y evaluados en este trabajo; y 
por el otro, conocer si dichas áreas presentan problemáticas 
similares sobre seguridad hospitalaria, que generen un 
patrón y poder atender las deficiencias de manera integral.  
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Resumen— El presente trabajo consiste en la 
optimización de recursos humanos para la realización 
de Mantenimiento Preventivo en equipos médicos de 
Tomografía Computarizada y Resonancia Magnética 
Nuclear que se encuentran en varios hospitales de las 
ciudades de León, Irapuato, Salamanca y Celaya. Por 
medio del Método de la Ruta más Corta se busca la 
optimización de la distancia a nivel local y, 
empleando Redes de Proyectos se pretende optimizar 
los recursos económicos y el tiempo para el 
mantenimiento de los equipos que se encuentran en 
los hospitales de los municipios Irapuato, Salamanca 
y Celaya. 

Palabras clave— Investigación de Operaciones, 
Mantenimiento preventivo, Optimización de 
procesos,  Resonancia Magnética Nuclear, Ruta 
Crítica, Ruta más Corta, Tomografía 
Computarizada. 

I. INTRODUCCIÓN 

 En el Sector Salud (SS) los Ingenieros 
Biomédicos (IB) tienen la tarea de impulsar el 
financiamiento y establecimiento de protocolos 
para la renovación y mantenimiento de Equipo 
Médico (EM), promoviendo la resolución de 
problemas en la Gestión de EM en México. En la 
actualidad, una eficiente planeación de 
Mantenimiento Preventivo (MP) en Equipos y 
Dispositivos Médicos (EDMs) tiene gran 
importancia, debido a que se pueden evitar gastos 
fuertes e innecesarios para el hospital, 
promoviendo la calidad y cantidad del servicio de 
atención a la salud [1]. Los servicios de MP pueden 
ser ofrecidos y realizados por: (1) el proveedor del 
EM, (2) empresas independientes (outsourcing) y 
(3) por el Departamento de IB del hospital. En este 
trabajo se toma como ejemplo una empresa 
independiente que ofrece el servicio de 
mantenimiento preventivo y correctivo a EDMs [2]. 
Lamentablemente, no existen protocolos o estudios 
de optimización en los cuales se busque minimizar 

éstos parámetros para la realización de MP, dando 
este estudio una alta relevancia y aporte teórico-
práctico de la Investigación de Operaciones (IO) en 
la Ingeniería Biomédica. 

En general, existen tres fuentes de generación de 
costos para la empresa que presta el servicio de MP 
[2]: (i) Transporte, (ii) Mano de Obra, y (iii) 
Consumibles. Donde las primeras dos fuentes 
tienen dependencia directa de las distancias, 
tiempos y la calidad de servicio. En este estudio se 
tiene como objetivo minimizar los parámetros de 
tiempo, costos y distancias para realizar el MP de 
los EM de Imagenología (EMI) y ofertar un mejor 
servicio en calidad, cantidad y a la vez la 
optimización de recursos empresariales.  

A. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Una Empresa Líder pionera en el área de 
tecnología médica de alto nivel cuenta con personal 
Biomédico capacitado y preparado para la atención 
a los equipos de prestación de atención a la salud. 
Otorgando mantenimiento preventivo y correctivo 
de la amplia gama de EDM’s que son vendidos a 
hospitales públicos y privados, es decir, 
organizaciones de salud. A los Ingenieros 
Biomédicos (IBs) de esta empresa pionera se les ha 
otorgado la labor de realizar el primer 
Mantenimiento Preventivo (MP) de los equipos de 
Tomografía Computarizada (TC) y Resonancia 
Magnética Nuclear (RMN) vendidos en hospitales 
del Este y Centro del Estado de Guanajuato, en un 
lapso no mayor a los 2 meses pasados dos años de 
adquisición del equipo. La primera etapa de este 
MP es el levantamiento de la orden de servicio para 
posteriormente realizar el MP. Se tiene estimado 
que el tiempo máximo para realizar el 
levantamiento de estos equipos es cercano a los 60 
minutos si se realiza por dos IBs y el doble de 
tiempo si lo realiza solo uno. Sin embargo, el gasto 
por mano de obra calificada es significativo por lo 225



que se busca, entonces, la posibilidad de tener solo 
un IB encomendado a estas tareas. El 
planteamiento del problema es el siguiente: 

Téngase que realizar el levantamiento de la orden 
de servicio de 12 EDMs en 4 ciudades del estado 
de Gto; minimizar tanto el tiempo de traslado del 
personal, el uso del combustible así como el costo 

de mano de obra. 

En la siguiente sección se describe la 
metodología seguida para dar una solución óptima 
al planteamiento hecho por la empresa prestadora 
del servicio de MP. 

II. METODOLOGÍA 

Los Hospitales y Centros de Imagenología 
(HCIs) a los que se les dará MP se muestran en la 
FIG. 1 y Tabla 1. Dado el número y distribución de 
clientes, la administración de la compañía puede 
optar por dividir el servicio en Local y Regional. El 
servicio Local se dedicará a solo satisfacer a los 
HCIs en la Ciudad de León de los Aldama y el 
servicio Regional se dedicará solamente a hacer los 
levantamientos de los HCIs de Irapuato, 
Salamanca, Celaya y del Hospital Regional de Alta 
Especialidad Bajo. Para ambos servicios se tienen 
estimados los siguientes tiempos y salarios: 

i. Tiempo de levantamiento: 2 hrs por IB. 
ii. Salario por levantamiento completo 

(honorarios) a un IB: 13000 MXN. 
iii. Mano de Obra por Actividad 1000 MXN 
iv. Horas−Hombre por día laboral: 8 hrs. 
v. Horas- Extra se pagan doble. 
vi. Precio promedio de Combustible 14 MXN 

por litro. 

 
FIG. 1.  HOSPITALES Y CENTROS DE IMAGENOLOGÍA 
REGIONALES [3]

TABLA 1. HOSPITALES Y CENTROS DE 
IMAGENOLOGÍA CON EL EDM Y SU LOCALIZACIÓN 
RESPECTO A LA OFICINA CENTRAL. 

 Nombre Cd. 
 OFL Oficina Central León León 
A HL1 Hospital La Luz León 
B HL2 Hospital Medica Campestre León 
C HL3 León Scanner León 
D HL4 Hospital Ángeles León León 
E HL5 IMSS T1 León 
F HL6 Hospital Aranda de la Parra León 
G HL7 Hospital Regional de Alta 

Especialidad Bajío 
León 

H HI1 Hospital Médica Insurgentes Irapuato 
I HI2 Centro Médico Neurológico y 

de Especialidades  
Irapuato 

J HS1 Imagen Médica Salamanca 
K HS2 Hospital General de Salamanca  Salamanca 
L HC1 Centro Médico Quirúrgico de 

Celaya 
Celaya 

M HC2 Hospital General de Celaya Celaya 
 

vii. Rendimiento y velocidad promedio del 
transporte terrestre: 

a. Ciudad: 13.7 km por litro y 30 km/hr [4]. 
b. Carretera: 19.2 km por litro y 80 km/hr [4]. 

 
A. SERVICIO LOCAL 

La Oficina Central León (OFL) se encontraría 
localizada en el noreste de la Ciudad de León. Las 
distancias entre los diferentes HCIs y la OFL están 
dadas en la Tabla 2. Se suponen dos escenarios para 
proveer el Servicio Local. 

i. Realizar los seis levantamientos en un solo 
día laboral. 

ii. Dividir el trabajo en varios días. 

Se debe determinar cuál es el escenario y secuencia 
óptimos dados los costos y las horas-hombre 
disponibles por día. Se considera a la OFL como 
origen y destino final de todos los recorridos. La 
Fig. 2 muestra el Diagrama de Red para el Servicio 
Local. Se utiliza el Método de la Ruta más Corta [5] 
para resolver el problema ya que el costo es 
proporcional la distancia recorrida y así se obtendrá 
la ruta más óptima por la cual no se generaría un 
alto y bajo coste en el tiempo de realización del 
levantamiento. Los costos unitarios están definidos 
por la Ec.(1)  

 ,
,      i j

i j

d g
c i j

r
    (1) 
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TABLA 2. DISTANCIAS ENTRE LOS HCIS LOCALES Y 
LA OFICINA CENTRAL (KMS) 

 HL1 HL2 HL3 HL4 HL5 HL6 OFL 

HL1  7,0 7,0 10,0 5,0 4,0 7,7 

HL2 7,0  1,0 2,0 2,0 4,0 8,6 

HL3 7,0 1,0  2,4 0,5 3,0 9,3 

HL4 10,0 2,0 2,4  2,9 5,0 12,0 

HL5 5,0 2,0 0,5 2,9  2,1 9,9 

HL6 4,0 4,0 3,0 5,0 2,1  12,0 

OFL 7,7 8,6 9,3 12 9,9 12  

 

Donde, ci,j es el costo unitario en MXN que se 
desprende el traslado desde i hasta j, di,j es la 
distancia en km de i a j, g es el costo promedio del 
combustible en MXN/lt y r es el rendimiento 
promedio del transporte en km/lt. 

El modelo matemático a resolver es el siguiente: 
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Nótese que para el modelo la entrada y salida son 
nodos distintos, sin embargo es una sola OLF en la 
realidad. Para el escenario i se cambia la restricción 
binaria a la dada en la Ec. (2), ya que se considera 
que todos los hospitales se deben visitar en solo una 
jornada. 

 , 1i jx    (2) 

Adicionalmente, se agrega la restricción de Horas-
Hombre máximas por día laboral dada por la Ec. 
(3), para el escenario ii. 
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Donde, , , ,i j i j i jt vd a   

 

FIG. 2. DIAGRAMA DE RED PARA EL SERVICIO LOCAL 
(KMS). 

y v  es la velocidad promedio que se toma de 40 
km/hr dentro de ciudad y ,i ja  es el tiempo 
promedio que se lleva por actividad y es igual a 2 
hr. 

Es de interés para un trabajo más extenso el 
optimizar el tiempo del levantamiento y del MP 
teniendo un máximo y mínimo de tiempo para los 
diferentes EDMs. Sin embargo para este caso se 
considera un tiempo constante. Como primer 
cálculo se determinaron las distancias y tiempos 
máximos para llevar a cabo todas las actividades en 
una jornada con horas extra, a continuación se 
realizó el cálculo para terminar las actividades en 
el tiempo mínimo, finalmente se analizó el caso de 
utilizar solo 8 hrs laborales y dividir el MP en 
varios días. 

B. SERVICIO REGIONAL 

Para el Servicio Regional se considera que el 
origen y el destino es el HL7. Puesto que también 
éste requiere el levantamiento de la orden de MP, 
este tiempo y costo se agregará de manera arbitraria 
en las Funciones Objetivo. Las distancias totales 
entre los HCIs regionales con la OFL así como las 
distancias recorridas en carretera se encuentran 
respectivamente en la Tabla 3. En el Servicio 
Regional, la empresa ha contratado a dos IBs 
pensando que los tiempos de levantamiento se 
pueden reducir a la mitad sin embargo los costos de 
mano de obra se incrementan al doble. Es necesario 
el establecer si dos IBs son necesarios o si se 
pueden realizar las tareas contratando solamente a 
un IB. En la Figura 3 se muestra el diagrama de red 
para el Servicio Regional. Se hizo un balance 
(trade-off) entre los beneficios y perjuicios de 
contratar a dos IBs para ofrecer servicios en un 
tiempo menor. Después, se realiza el balanceo entre 
los dos criterios a optimizar, costo y tiempo.  
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TABLA 3. DISTANCIAS TOTALES ENTRE LOS HCIS 
REGIONALES Y LA OFICINA CENTRAL (KMS) [6] 

 HC1 HC2 HI1 HI2 HL7 HS1 HS2 OFL 

HC1  6 72 79 123 46 47 137 

HC2 6  66 74 117 41 42 132 

HI1 72 66  2 61 27 28 75 

HI2 79 74 2  59 30 31 73 

HL7 123 117 61 59  79 81 18 

HS1 46 41 27 30 79  2 93 

HS2 47 42 28 31 81 2  95 

 

Para el siguiente análisis se usa el Método de la 
Ruta Critica (CPM) y la Técnica de Evaluación y 
Revisión de Proyectos (PERT) [5], el primero para 
optimizar el tiempo y costo de la ruta más 
conveniente a tratar y el segundo para tener una 
mejor eficiencia y eficacia en elaborar el adecuado 
plan de levantamiento de MP que se tiene pensado 
hacer. Sea Z el costo de reducir el tiempo de las 
actividades, xrj la reducción de la duración de la 
actividad j,  yj el tiempo de inicio de la actividad j. 
El objetivo es minimizar Z de modo que la duración 
del proyecto sea menor o igual al tiempo deseado. 
El modelo matemático para la minimización del 
costo de reducir el tiempo de las actividades. Para 
el PERT-CPM los cálculos se hacen hacia delante 
Para todas las actividades i, j definidas y donde TIP 
es el Tiempo de Inicio más Próximo de todas las 
actividades que se originan en la actividad i. Di,j  es 
la duración de la actividad (i, j). 

III. RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 
 

A. SERVICIO LOCAL. 

Se ingresó el modelo matemático en una hoja de 
cálculo. Para el escenario donde todos los EM son 
visitados en un solo día se obtuvo que la ruta más 
corta es OFL-HL1-HL6-HL5-HL3-HL2-HL4-OFL, 
la cual se recorre en 29,3 km en un tiempo de 60 
mins con un costo total de 7029 MXN sin embargo 
la jornada es de 15 hrs. Por lo que el costo se 
incrementa a 10030 MXN pagando horas extra. Para 
el segundo escenario los resultados fueron los 
siguientes: para el primer día es de 11.9 km,, 23 
mins de recorrido OFL-HL3-HL5-OFL con un costo 
total de 2012 MXN; b) el segundo día la distancia es 
de 23.7 km, 47,4 mins para OFL-HL1-HL6-OFL y 
2024 MXN; por consiguiente, se tiene que para el 
último día se realizará la siguiente jornada OFL-
HL2-HL4-OFL con 22.6 km en un aproximado de 

45 mins de recorrido, el costo sería de 2023 MXN.  
Tendiendo un costo total de 7030 MXN.  

 
FIG.3. DIAGRAMA DE RED PARA EL SERVICIO 

REGIONAL (KMS). 

 
B. SERVICIO REGIONAL. 

Los costos y tiempos normales así como los 
quiebre, de acuerdo a las velocidades de carretera y 
ciudad propuestas y al rendimiento que se tiene por 
el gasto de gasolina dan como resultado que el uso 
de un solo IB es mejor que usar dos y disminuir el 
tiempo. El costo total al usar dos IBs es de 42000  
MXN y el tiempo que se reduce a la mitad 11.3 hrs 

IV. CONCLUSIÓN 

Para la secuencia óptima dados los costos y horas-
hombre disponibles por día, en el servicio local 
fueron encontradas tres rutas divididas en tres días, 
en los cuales puede llevarse a cabo el levantamiento 
del diagnóstico de MP, reduciendo el tiempo a un 
total de recorrido de 115.4 min y generando un 
costo  total de 7030 MXN dado a que el servicio 
podrá ser llevado a cabo por un solo IB. En el 
servicio regional, se realizó la selección de la mejor 
opción a optimizar en el servicio, dado a que el 
solicitar los servicios de dos IBs provoca un 
aumento del costo total, sin embargo, el tiempo de 
realización del servicio se disminuye 
considerablemente (11.3 hrs). Se tiene como 
prioridad reducir el costo de la empresa, la 
selección de la optimización se dio de acuerdo a 
que un solo IB realice el MP, teniendo un ahorro de 
21000 MXN sin necesitar otro IB. Otra de las 
aplicaciones que puede llegar a tener el método 
PERT-CPM es la adecuación de la rotación del 
personal dentro de una Institución de salud, 
optimizando recursos como horas laborales y 
salarios; la distribución de equipos, insumos y/o 
consumibles de acuerdo a las necesidades y 
localización de las áreas hospitalarias, etcétera. 
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Siendo éstas algunas muestras que avalan la 
aplicación de la IO dentro del área clínica. 
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Resumen— Un Departamento de Ingeniería Biomédica (DIB) 
debe contar con un sistema de funcionamiento estructurado, 
organizado y delimitado para desempeñar sus actividades de 
una manera óptima. En el presente trabajo se definió el modelo 
de un DIB para el Hospital de la Mujer de Ciudad Juárez, 
Chihuahua. Se determinó la estructura organizacional del 
departamento y se realizó un manual de procedimientos con el 
objetivo de estandarizar las funciones del departamento para 
así brindar procedimientos que garanticen la optimización de 
los recursos. Por último, se especificaron los recursos 
materiales e infraestructurales necesarios para llevar a cabo la 
implementación del departamento en la institución médica. 
Con todo esto se logró concluir la propuesta de un DIB con una  
estructura orgánica planificada para la resolución de los 
problemas dentro de la institución, con manuales de 
procedimientos que especifiquen la manera de llevar a cabo las 
actividades de manera efectiva y especificando los recursos 
materiales necesarios para realizar y cumplir con las 
actividades del departamento. Dentro de cualquier hospital 
cabe resaltar la importancia de llevar a cabo una gestión 
médica donde los beneficios de realizarla van desde la 
reducción de costos de operación hasta el fortalecimiento de la 
red de servicios hospitalarios. 

Palabras clave— DIB, gestión médica, estructura 
organizacional, hospital 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 La ingeniería biomédica es una rama interdisciplinaria 
que integra las ciencias de la ingeniería con las ciencias 
biomédicas y la práctica clínica, abarca las actividades de 
solución de problemas médicos por medio de tecnología o 
con soluciones de ingeniería [1]. Así surgieron los 
departamentos de ingeniería biomédica siendo centros de 
soporte lógico para todas las tecnologías médicas, 
convirtiéndose en responsables de todos los instrumentos 
biomédicos y sistemas utilizados en los hospitales, y por 
consecuencia en la capacitación del personal médico, en el 
uso y la seguridad de los equipos, en el diseño, selección y 
uso de tecnología para prestar asistencia sanitaria segura y 
eficaz [2]. 
 
 Buscando aplicar los conocimientos de la ingeniería 
biomédica para el apoyo en el sistema de salud, se realizó la 
propuesta del DIB para el Hospital de la Mujer de Ciudad 
Juárez, Chihuahua, en donde los procesos de gestión y 
administración tecnológica tienen potencial de mejora, ya 
que dichas actividades no se desempeñan de acuerdo a las 
normas y lineamientos establecidos por organizaciones 
nacionales e internacionales. 
 

 
II.  METODOLOGÍA 

 
 Para detallar el modelo del Departamento de Ingeniería 

Biomédica se definió la estructura organizacional de este, 
estableciendo el organigrama del departamento con su 
respectivo número de personal y la jerarquía de este. Para 
fijar el organigrama del DIB se consultó el organigrama 
general del Hospital de la Mujer, esto con el fin de 
establecer el lugar que el departamento ocupará dentro de la 
institución. Tras establecer la posición que el departamento 
ocupará, se procedió a determinar el personal requerido. 

  
En la justificación del personal, se consultó el artículo 

Clinical Engineering Staffing publicado en la Revista de 
Ingeniería Clínica (Journal of Clinical Engineering) [3]. 
Asimismo, se tomó en consideración un estudio realizado 
por M. R. Ortiz Posadas para el CONACYT “Ingeniería 
clínica: ¿qué, por qué y para qué?” [4] y el artículo de la 
revista 24x7 llamado Clinical Engineering Staffing Models 
[5]. Para la estructura organizacional que tendrá el mismo, 
se tomaron las sugerencias establecidas en el trabajo 
“Implementación del Departamento de Ingeniería 
Biomédica para Hospitales de Tercer Nivel” [6], las cuales 
se basan en el organigrama de la Fundación Clínica Médica 
Sur A.C. 

 
Al establecer la estructura organizacional del DIB y con el 

fin de instaurar las actividades de dicho departamento, se 
creó el manual de procedimientos para los procesos de: 
elaboración de inventario funcional del equipo médico, 
mantenimiento preventivo y correctivo del equipo médico, 
adquisición de equipo médico y licitación de contratación de 
terceros para el mantenimiento correctivo o preventivo; 
acorde a las especificaciones brindadas en la “Guía Técnica 
para la Elaboración de Manuales de Procedimiento de la 
Secretaría de Salud” [7]. En el manual de procedimientos se 
formularon los procesos que se han de desarrollar en las 
diferentes áreas de la institución para el cumplimiento de los 
objetivos, identificando y describiendo las etapas de cada 
procedimiento, y señalando además los puestos responsables 
para ejecutar las diferentes etapas. 

 
 Para que un Departamento de Ingeniería Biomédica 
lleve a cabo una correcta operación debe haber una 
infraestructura adecuada y ciertos recursos materiales. La 
guía brindada por el Centro Nacional de Excelencia 
Tecnológica en Salud (CENETEC), Procedimientos para un 
Centro Estatal de Ingeniería Biomédica [8], hace 
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recomendaciones de estos para que el DIB desempeñe las 
actividades apropiadamente, así como también lo hace el 
manual “Introducción al Programa de mantenimiento de 
equipos médicos” de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) [9], entre otros. 

 
III.  RESULTADOS 

 
El Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 

(CONACYT) en el estudio “Ingeniería Clínica: ¿qué, por 
qué y para qué?”, llevó a cabo un estudio en 18 instituciones 
mexicanas (10 públicas y 8 privadas), en el que se hace 
relación entre el número de personal técnico adscrito al DIB, 
el número de equipo con el que cuenta la institución y el 
número de camas censables. 

 
Con dichas estadísticas, CONACYT estimó la relación 

entre el número de camas censables y el personal requerido 
del DIB por las instituciones de salud. Para lo cual concluyó 
necesario que para las instituciones públicas son requeridos 
tres ingenieros clínicos por cada cien camas, y en el caso de 
las instituciones privadas, para el mismo número de camas 
es preciso contar con 4 ingenieros clínicos. La diferencia 
entre el número de ingenieros en las instituciones públicas y 
privadas, según el estudio, se basa en los recursos 
económicos, ya que las instituciones privadas cuentan con 
más recursos financieros y una mayor necesidad de 
inversión para que el negocio resulte competitivo. 

 
Además de la publicación realizada por el CONACYT, 

se tomó en consideración la publicación Clinical 
Engineering Staffing Models en el que se hace referencia de 
estudios en los cuales se sugieren 2.6 empleados de tiempo 
completo por cada 100 camas o 1 por cada 1000 piezas de 
equipo médico. Asimismo hace énfasis en que los datos 
expuestos no aplican por igual para todas las instituciones de 
salud, aun cuando estas sean del mismo nivel de atención. A 
su vez, los equipos de imaginología, unidades como UCIN, 
UCI, laboratorio, y las actividades de investigación o 
desarrollo, son indicadores que influyen en el número de 
personal entre instituciones de salud. 

 
Es así como se pudo concluir y estimar el personal del 

DIB para el Hospital de la Mujer según lo consultado, el 
cual cuenta con 81 camas censables y 54 no censables. Dado 
esto se sugirió que el departamento cuente con un jefe de 
departamento y dos ingenieros clínicos para las actividades 
de administración y gestión. Así como también 2 técnicos 
biomédicos por cada ingeniero clínico para las actividades 
técnicas del DIB. Además, el hospital cuenta con áreas 
como las de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal, 
Unidad de Cuidados Intensivos y de Imaginología; 
indicadores que se deben tomar en cuenta para la selección 
del número de personal. 

 

El organigrama del DIB se divide en externo e interno. 
El organigrama interno es el propio del departamento, 
mientras que el externo es el departamento como unidad en 
relación con el resto de las áreas de la institución. Al 
consultar el organigrama del Hospital de la Mujer vigente en 
noviembre del 2014, se observó que la institución ya 
contemplaba un Departamento de Ingeniería Biomédica 
situado en el área administrativa, bajo la supervisión del área 
de Recursos de Servicios Generales, a la par de áreas de 
mantenimiento, informática, archivo clínico, entre otros. El 
organigrama interno propuesto para el DIB se basa en el 
número de personal calculado anteriormente. En la Figura 1 
se puede observar los puestos para el DIB y la jerarquía que 
hay entre cada uno. 

 
El manual de procedimientos desarrollado muestra la 

información clara, completa y precisa, atendiendo las 
especificaciones establecidas por la Guía Técnica para la 
Elaboración de Manuales de Procedimiento de la Secretaría 
de Salud, para ejercer las funciones asignadas al 
Departamento de Ingeniería Biomédica por lo que el 
presente manual sirve como guía de acción. Para así, 
sistematizar las actividades, los procesos y el método para 
efectuarlos. 
 
Los procedimientos se modificaron y se adaptaron de 
acuerdo a las actividades realizadas en el Hospital de la 
Mujer. Actualmente no existe un manual de procedimientos 
de las actividades que se abarcaron en el manual 
desarrollado. El manual contiene una introducción, el 
objetivo del manual y marco jurídico. 
 

Para cada procedimiento se describió el propósito, el 
alcance, las políticas de operación, la descripción del 
procedimiento, así como el diagrama de flujo 
correspondiente, los documentos de referencia, registro, 
glosario, cambios en esta versión y anexos. En la Figura 2 se 
puede observar el índice del manual de procedimientos así 
como algunos elementos que la referencia 7 nos indica que 
debe de contar un manual de procedimientos. 
 
 Determinados la estructura organizacional y el manual 
de procedimientos se prosiguió a describir los 
requerimientos infraestructurales para el DIB del hospital. 
El evaluar las condiciones de la infraestructura hospitalaria 
permite dar el soporte adecuado a la tecnología de 
vanguardia, que entre más sofisticada sea requiere de 
condiciones más estrictas para un buen funcionamiento, 
asimismo el uso de una gran cantidad de equipo en contacto 
directo con el paciente hace necesario que se cuente con 
instalaciones que cumplan con normas de seguridad para 
evitar ponerlos en riesgo. Idóneamente, se tomó como 
referencia los requerimientos en cuanto a espacios físicos 
establecidos por CENETEC en la Guía de Procedimientos 
para un Centro Estatal de Ingeniería Biomédica. En dicha 
guía se hace mención de las dimensiones con las que debe  

231



 

 
 

Fig 1. Organigrama del departamento de ingeniería biomédica. 
 

de contar un departamento en una institución de salud. El 
área total del DIB es de 110 m² para un hospital de 200 
camas y debe de contar con recepción, oficina del jefe, área 
de trabajo común, almacén para refacciones y un baño. 
 
 Asimismo, el CENETEC hace mención de los recursos 
materiales que se necesitan para el departamento en sí y para 
el personal del mismo. Materiales desde desarmadores y 
cautín, hasta amperímetro y simulador de paciente. Por otro 
lado, la OMS enlista el equipo necesario para los 
mantenimientos preventivos de cada dispositivo médico. De 
dichas referencias se concretaron los requerimientos 
infraestructurales y materiales para la propuesta del DIB 
para el Hospital de la Mujer de Ciudad Juárez.  
 
 

IV.  DISCUSIÓN 
 
 La estructura organizacional nos muestra las líneas de 
comunicación entre el recurso humano dentro del DIB y la 
línea de comunicación que hay con el departamento y las 
demás áreas de la institución de salud. La estructura busca 
contar con un departamento bien organizado con el fin de 
cumplir con el objetivo del departamento en asegurar el 
estado óptimo de la tecnología médica. 
 
 Mediante el manual de procedimientos se busca 

estandarizar los procesos llevados a cabo por cada persona 
contemplada dentro del organigrama del departamento. 
Evitando confusión sobre quién hace qué y sirviendo de 
apoyo para cada evento posible. Dicho manual desarrollado 
es solamente un borrador ya que aún no está aprobado por 
las autoridades correspondientes. 
 
 Los recursos materiales son de gran auxilio para las 
actividades técnicas del departamento, sin embargo se sabe 
que el adquirir cada uno de los materiales para cada equipo 
es una inversión económica. El contar con un DIB en un 
hospital es una inversión que retribuye en aspectos como la 
reducción de costos, incremento en la calidad de la atención 
médica, disponibilidad del equipo, entre otros aspectos. 
 
 

V.  CONCLUSIÓN 
 

 Se diseñó un modelo para implementar en el Hospital de 
la Mujer, el Departamento de Ingeniería Biomédica teniendo 
presentes los componentes de un sistema de gestión de 
calidad. Componentes como la estructura organizacional, 
estandarización de procedimientos mediante el diseño de un 
manual para los mismos, y proponiendo los recursos 
materiales e infraestructurales necesarios para llevar a cabo 
la implementación. 
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Fig 2. Índice del manual de procedimientos para el DIB 

 
En la estructura organizacional se especifica el personal 

necesario para poder llevar a cabo las actividades del DIB y 
la jerarquía existente entre cada uno dentro del 
departamento, así como dentro de la institución. Personal 
distribuido entre los horarios matutino y vespertino para 
desarrollar las actividades dentro del hospital. 

 
 Además de la estructura organizacional, se desarrolló el 
manual de procedimientos del DIB para estandarizar y 
realizar de manera óptima las actividades del departamento. 
Los recursos e infraestructura mencionados anteriormente 
son herramientas auxiliares para cumplir los procedimientos 
de mantenimiento correctivo/preventivo de manera óptima. 
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Resumen— El aumento acelerado de la población adulta mayor 
a nivel mundial es cada vez considerable, causando que los 
costes sanitarios aumenten dramáticamente. Las nuevas 
Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC), se han 
convertido en herramientas indispensables para la mayoría de 
los sectores de la sociedad moderna, incluso en la Atención 
Sanitaria. En este contexto, las instituciones de salud deben 
acordar y diseñar soluciones tecnológicas que brinden una 
asistencia sanitaria más rentable para el adulto mayor. Para 
que una medida de este tipo tenga éxito, los adultos mayores 
deben estar preparados para adoptar estas tecnologías. El 
objetivo del presente trabajo es analizar el uso de las TIC por 
parte de los adultos mayores y su disposición de adoptar 
aplicaciones TIC dedicadas a la salud. 

 
Palabras clave—Adulto Mayor, Alfabetismo Tecnológico, 

eSalud, TIC. 
I. INTRODUCCIÓN 

 
 El incremento de la atención sanitaria basada en las TIC 
está ganando impulso. Con los avances en la tecnología, 
ahora es posible implementar soluciones que hasta hace 
poco parecían ser una visión lejana del futuro. Además de 
las TIC en rápida expansión, la demografía y la economía 
son factores adicionales que impulsan el desarrollo de 
aplicaciones eHealth. El término eSalud (eHealth) es 
ampliamente utilizado por diversas instituciones, 
organismos y entidades. De acuerdo con la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), eSalud se define como 
aquella que utiliza de manera eficaz y segura las TIC, 
ofreciendo a la salud y a los ámbitos relacionados con ésta, 
la inclusión de servicios de atención de salud, vigilancia y 
documentación sanitaria, así como la educación, los 
conocimientos y las investigaciones en materia de la salud 
[1][2]. Por otro lado, se ha observado que la población 
constituida por los adultos mayores (AM)1 ha comenzado a 
involucrarse cada vez más a los sistemas de salud, lo que 
genera al mismo tiempo un aumento de los costos de 
atención sanitaria, ya que estos requieren de atención y 
cuidado  especializado. 

 Aunque ciertamente, existe el dato de que se han 
desarrollado diversas aplicaciones TIC dirigidas a la 
atención y cuidado del AM, éstos últimos muchas veces no 
son conscientes de las posibilidades que les ofrecen 
aplicaciones como la telemedicina y la teleasistencia [3]. 
Este estudio trata de responder a las siguientes preguntas de 
investigación: ¿Cuál es el nivel de alfabetismo tecnológico 

                                                           
1 Adulto Mayor a partir de ahora abreviado AM. 
 

en el AM?, ¿Qué factores están asociados con el acceso o no 
a las TIC por parte de los AM?, ¿Cuáles son las razones por 
las que los AM no utilizan las TIC?, ¿Qué tanto interés 
existe por parte del AM a utilizar aplicaciones de 
telemedicina y/o asistencia?. El objetivo de este trabajo es 
analizar el uso de las TIC por parte de los AM y su 
disposición de adoptar aplicaciones TIC dedicadas a la salud 
mediante la aplicación de un test de evaluación denominado 
ENATAM que permite conocer el nivel de alfabetismo 
tecnológico del AM con respecto al uso de las TIC, Internet, 
dispositivos domésticos y de la vida diaria. 
 
A. Percepciones y características de la adopción de la 

tecnología en el AM. 
No cabe duda que una población que envejece 

rápidamente tiene mayor prevalencia de enfermedades 
crónicas y sus efectos, y por lo tanto, la necesidad de una 
mayor atención y cuidado. En la Fig. 1 y 2, se mencionan las 
diez principales causas de atención en hombres y mujeres 
mayores de 65 años [4]. 

 
Fig. 1. Diez principales causas de atención en hombres mayores de 65 años, 

2009. 

 
Fig. 2. Diez principales causas de atención en mujeres mayores de 65 años, 

2009. 
Como se puede observar, existe un porcentaje 

significativo de la población adulta mayor que requiere de 

Análisis y perspectivas del uso de las TIC en el Adulto Mayor 
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un seguimiento periódico y un cierto grado de autogestión2. 
La autogestión resulta una tarea que puede ser desalentadora 
para algunos, especialmente para los AM, ya que suelen 
tener un grado de desconocimiento de su enfermedad y/o 
carecen de un cuidador primario que monitoree 
constantemente su estado de salud.  

En la actualidad, las aplicaciones TIC pueden realizar la 
autogestión y alertar a los AM si existen niveles alterados en 
su estado de salud [5]. Asimismo, el uso de las TIC puede 
ayudar al cuidador primario a monitorear la salud del 
paciente, incluso aún por teleasistencia, o sin necesidad de 
acudir a un consultorio médico. Conjuntamente, el uso de 
las TIC en los AM puede servir como un medio de 
interacción social, cultural y de entretenimiento, que le 
permitirá: a) fomentar sus relaciones familiares, sociales e 
intergeneracionales; b) estimular sus funciones cognitivas; 
c) aumentar su autonomía y; d) mantenerse informado, 
actualizado e integrado en una sociedad en constante 
evolución, retardando así la aparición de ciertas 
enfermedades neurodegenerativas [3]. 

 
II. APLICACIONES TIC ENFOCADAS A LA SALUD 

 
Según la OMS y OPS, la eSalud cuenta con una serie de 

ventajas, entre ellas: a) apoyar el intercambio de 
información, 2) mejorar el acceso a la asistencia sanitaria, 3) 
reducir los costos y; 4) mejorar la salud pública e individual 
a través de la medicina personalizada. A continuación se 
describen las aplicaciones y servicios que proporcionan las 
TIC en los servicios de salud [6]. 
1) Telemedicina: Uso de las TIC para llevar servicios 

médicos a distancia (ej. teleconsulta, telesalud, 
telemonitorización, telerehabilitación, etc.).

2) Teleasistencia: Uso de las TIC para llevar servicios de 
atención social y/o sanitaria en el hogar realizados a 
distancia (teleasistencia básica, videoasistencia, 
telealarma, etc.).

3) Tecnologías asistivas.- Uso de las tecnologías para 
proporcionar apoyo a las personas con alguna 
discapacidad o necesidades especiales (AAL (Ambient 
Assisted Living), tecnologías asistivas, asistencia 
domiciliaria, asistente virtual, domótica, etc.).

4) eServicios: Uso de las TIC para el acceso a información 
y contenidos digitales (e-Servicios, contenidos digitales, 
e-Asistencia, etc.).

5) Salud móvil (mHealth): Uso de dispositivos móviles 
para dar asistencia y/o soporte al paciente, personal 
médico, instituciones, gobierno y/o empresa (celulares, 
tablets, ipods, etc.).
 

A. El uso de aplicaciones TIC en el envejecimiento. 
 
                                                           
2 Autogestión es el proceso activo de mantenimiento de la salud a través del 
monitoreo de los síntomas, la búsqueda de tratamiento y la evaluación de 
los efectos del tratamiento. 
 

Ciertamente, las TIC tienen un amplio potencial de 
soporte en el campo de la Salud. Varios estudios indican que 
las aplicaciones TIC más usadas en los servicios de salud 
son la telemedicina y teleasistencia [6][7], y en los últimos 
años comienza a tomar mucha fuerza la asistencia móvil. 
Uno de los principales grupos destinatarios de las 
tecnologías de teleasistencia son los AM [7]. 

Las soluciones de la telemedicina pueden ser 
especialmente útiles para pacientes o AM que viven solos en 
áreas distantes o de difícil acceso, o que presentan una 
discapacidad física para desplazarse (enfermos crónicos, con 
demencias, en proceso de rehabilitación o en proceso 
postoperatorio). Entre los proyectos de telemedicina para 
AM se puede mencionar a los servicios de teleconsulta, que 
permite al paciente ponerse en contacto con el especialista a 
través de videoconferencia para solicitar su apoyo. También 
están los servicios de telehospitalización domiciliarios, que 
permiten telemonitorizar al paciente con el empleo de 
sistemas que registran signos vitales y parámetros 
biológicos, y se realiza un control visual por medio de 
videocámaras. Otro servicio muy útil es el llamado e-
compliance, que consiste en recordarle al paciente –a través 
de SMS o MMS- la toma de su medicamento, o la ejecución 
de sus ejercicios rutinarios aeróbicos, o simplemente 
recordarle su próxima consulta con el médico. 

Por su parte la teleasistencia puede clasificarse en 2 
tipos: Teleasistencia Social, que va dirigida a personas 
mayores, con capacidades diferentes, niños, mujeres 
maltratadas, etc. Y la Teleasistencia Médica está dirigida a 
enfermos crónicos, paliativos o convalecientes que necesitan 
un seguimiento médico especializado y la medida de 
constantes vitales. Dentro de los proyectos de teleasistencia 
para AM podemos mencionar a: 1) El hogar digital, que es 
aquél espacio que tiene un equipo de cómputo y sistemas de 
redes interconectados entre sí. La conexión entre los 
dispositivos de ese hogar se logra mediante un módem 
llamado “pasarela digital” que maneja distintos protocolos: 
Ethernet, X.10, WIFI, etc. 2) La Plataforma Tecnológica, 
que utiliza la pasarela residencial e implementa como 
servicio a las líneas de banda ancha, ADSL o RDSI para 
controlar dispositivos de vigilancia y seguridad en el 
domicilio [8]. Un ejemplo claro de las tecnologías asistivas 
son los sistemas domésticos inteligentes que proporcionan 
un conjunto de sistemas capaces de automatizar el hogar del 
AM. Estos sistemas le brindan al AM una sensación de 
tranquilidad y seguridad, y permiten que se sientan en un 
ambiente familiar y agradable. 

En cuanto al uso de aplicaciones móviles, los autores 
[9], encontraron que el uso de teléfonos celulares se 
complica si el AM presenta problemas visuales, motrices, 
auditivos, o deterioro cognitivo. Para este grupo etario, un 
teléfono celular debe poseer un tamaño, botones y/o teclas 
grandes, su entorno de gráficos y colores debe ser brillante y 
con contrastes; así como poseer la opción de marcación 
rápida, melodías y tonos asignables a cada actividad, y 
deberán poseer una retroalimentación visual y auditiva para 
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el AM. A pesar de todo ello, los AM pueden verse 
abrumados por la sofisticación que para ellos representa el 
uso del producto, si es que aún no están familiarizados con 
la tecnología. Como se puede observar, existe una gran 
variedad de aplicaciones orientadas a la salud y a 
disposición de la población de enfermos crónicos, sin 
embargo, no todas las aplicaciones pueden ser utilizadas por 
los AM [5][10]. Esto se debe a que muchas veces los AM 
pueden experimentar alteraciones en la visión, el oído y la 
destreza, lo que puede impedir el uso de este tipo de 
aplicaciones [10]. 

 
B. Beneficios y barreras de las TIC en el cuidado del 

Adulto Mayor. 
La atención que ofrecen las aplicaciones TIC trae 

muchos beneficios para las personas de edad avanzada. Los 
resultados indicaron que los AM que utilizan la 
teleasistencia tenían una mejor percepción de su calidad de 
vida, sobre todo en lo que respecta a sus relaciones 
interpersonales y entorno de vida [11]. No obstante las 
aplicaciones TIC en los servicios de salud, también presenta 
algunas limitaciones. Una de ellas es que los AM son a 
menudo resistentes al uso de las nuevas tecnologías, en 
particular, la adquisición de los conocimientos y habilidades 
necesarias para el uso de dispositivos electrónicos y 
sistemas informáticos. En la tabla 1, se mencionan los 
beneficios y barreras de las TIC en el cuidado del AM. 

 
III. MATERIALES Y MÉTODOS 

Esta sección presenta el diseño de una Escala de 
Evaluación del Nivel de Alfabetismo Tecnológico de la 
población Adulta Mayor (ENATAM). 

 

A. Descripción de test de alfabetismo tecnológico. 
La ENATAM tiene como objetivo conocer el nivel de 

alfabetismo tecnológico del AM con respecto al uso de las 
TIC, Internet, dispositivos domésticos y de la vida diaria. 
Las principales variables investigadas se refieren al uso, 
acceso, interés, nivel de dominio de las TIC, en conjunto 
con variables sociodemográficas. En el proceso de diseño de 
la ENATAM, se optó por dividirla en 4 secciones: 

 
Los valores que un AM puede obtener en el ENATAM 

son: A+ (Competencia total), A (Competencia moderada), 
+M (Competencia Media), M (Competencia Media-Baja), 
+B (Competencia baja) y B (Competencia baja). Estos 
valores sólo son orientativos, pues no se pretende aseverar 
que la escala proporciona un valor absoluto del alfabetismo 
tecnológico; más bien nos proporciona indicadores 
específicos y significativos de las competencias tecnológicas 
que poseen los AM. Los resultados de la ENATAM 
pretenden servir para diseñar propuestas de alfabetización y 
adopción de las TIC dentro de la población adulta mayor, 
específicamente en el uso de aplicaciones eHealth. Para la 
validación del ENATAM se aplicó a 360  estudiantes de la 
licenciatura en Gerontología. La decisión de recurrir a 
estudiantes universitarios para la validación de la escala, es 
debido a que son parte del segmento social más activo en el 
uso de Internet y, por ende, con un nivel muy elevado en el 
dominio de las TIC. Para este caso, la aplicación de la escala 
se realizó de manera grupal en un intervalo de tiempo de 35 
a 40 minutos. 

IV. RESULTADOS 
 

 En esta sección se detallan los resultados preliminares 
de la aplicación de la ENATAM. La aplicación de dicha 
escala se llevó a cabo durante los meses Abril-Junio 2015. 
Los sujetos entrevistados eran AM de 55 años 
pertenecientes al estado de Hidalgo. Hasta el momento son 
18 sujetos, entre los cuales 14 son mujeres y 4 son hombres. 
La aplicación de la escala se realizó cara a cara en un 
intervalo de tiempo de 35 a 40 minutos. En la Fig. 3, se 

TABLA 2 
SECCIONES DE LA ESCALA DE EVALUACIÓN 

 

Información general Identificación de datos personales del 
AM y variables sociodemográficas. 

Uso y conocimiento de 
las TIC 

Uso de dispositivos informáticos. 
Conocimiento de recursos informáticos. 
Identificaciones de términos 
informáticos. 
Actividades que se realizan con los 
dispositivos informáticos. 
Interés por dispositivos informáticos. 

Uso y conocimiento de 
Internet 

Uso de recursos de Internet. 
Identificación de elementos de Internet. 
Actividades que se realizan en Internet. 
Interés por el uso de Internet. 

Conocimiento de 
dispositivos domésticos y 
de la vida diaria 
 

Uso de dispositivos domésticos y de la 
vida diaria. 
Interés por alfabetizarse 
tecnológicamente. 

TABLA I 
BENEFICIOS Y BARRERAS DE LAS TIC EN EL CUIDADO DEL 

AM. 
Beneficios Barreras 
Fácil y rápido acceso a los servicios 
médicos especializados. 

Resistencia al uso de las nuevas 
tecnologías de la información. 

Acceso constante y remoto a los 
registros personales de salud. 

Carencia de la capacidad de utilizar el 
teléfono móvil y la computadora. 

Reducción del número de 
hospitalizaciones y las llamadas de 
emergencia. 

La falta de conocimiento y conciencia 
de la disponibilidad de aplicaciones de 
teleasistencia para los adultos mayores. 

Hospitalizaciones más cortas, 
proporcionando la asistencia remota 
a través del uso de las TIC. 

Fuerte necesidad de contacto directo 
con el médico y otros profesionales de 
la salud. 

Asistencia rápida y personalizada en 
casos de emergencia. 

Disminución de funciones cognitivas y 
motoras de acuerdo a la edad. 

Ahorro de tiempo y dinero. La estigmatización de herramientas de 
teleasistencia. 

Sensación de seguridad y estancia 
en un entorno familiar. 

El miedo a la pérdida de la privacidad y 
la seguridad de los datos transmitidos. 

Mayor conciencia del estado de 
salud. Falta de regulaciones legales. 

Participación activa en la 
prevención, diagnóstico y 
tratamiento de la enfermedad. 

Falta de reembolso por parte de los 
proveedores de atención de la salud. 

Mejor calidad de vida y atención.  
Disminución de carga en el cuidado 
de una persona por parte del 
cuidador primario. 

 

Fuente:  Adaptación de M. Magdalena, Bujnowska-Fedak, and U. Grata-
Borkowska  (2015) [7]. 
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puede observar los resultados preliminares del nivel de 
alfabetismo tecnológico en los AM. 

 

 
Fig. 2.  Resultados preliminares del alfabetismo tecnológico de AM en 

Hidalgo. 
 

Como se puede observar en la Fig. 3, el nivel de 
alfabetismo tecnológico por parte de los AM hidalguenses 
es bajo. Dentro de los factores que están asociados con el 
acceso o no a las TIC por parte de los AM se encuentran: 
discapacidades visuales, auditivas, motoras y cognitivas. Las 
razones por las que los AM no utilizan las TIC son: a) no se 
sienten motivados ni interesados en utilizarlas; b) no se 
sienten capaces; c) no conocen aplicaciones que puedan 
beneficiarlos, d) sus familiares no les enseñan a utilizarlas. 
Por último, sólo el 17% indica que sí están interesados en 
utilizar aplicaciones de telemedicina y/o teleasistencia, 
mientras que el 28% de los AM indican tener un interés 
nulo, bajo o medio, respectivamente. 

 
V. DISCUSIÓN 

 
 Aunque habitualmente se observa que el AM no utiliza 
ni conoce las TIC, las investigaciones sistemáticas que 
detallan los motivos y las causas son relativamente escasas. 
Quizá el mayor índice en el padecimiento de enfermedades 
podría posibilitar su apertura a las TIC. Parece evidente que 
los beneficios que proporcionan las aplicaciones TIC dentro 
del ámbito de la salud son de gran escala, sin embargo es 
importante considerar que dichas aplicaciones deben ser 
personalizadas en cuanto a las necesidades, capacidades y 
preferencias de los AM.  

Por ello, se debe considerar una variedad de situaciones 
alrededor del AM, como el deterioro sensorial (disminución 
de la vista y el oído), motor y/o la función mental que suelen 
presentarse en este rango de edad. Asimismo, se debe 
informar, capacitar y explicar al AM sobre el 
funcionamiento y los beneficios de este tipo de aplicaciones, 
antes de convertirlos en usuarios de dichas aplicaciones. Si 
los AM permiten que las TIC encajen en su estilo de vida, su 
uso se incrementará significativamente y se verán 
beneficiados por un aumento en su seguridad e 
independencia. Al mismo tiempo, es importante que el AM 
lleve una educación continua con respecto al uso de nuevas 
tecnologías. 
 

VI. CONCLUSIÓN 
 
 Un elemento clave en el desarrollo de aplicaciones TIC 
para los AM es su amplia aceptación por las propias 
tecnologías. Si se introducen tecnologías que sean 
accesibles, familiares, útiles, convenientes y rentables, y 
capaces de adaptarse a la vida y los planes de la tercera 
edad, éstas se convertirán en una parte integral de la vida de 
los AM en un futuro próximo, lo que les permitirá funcionar 
de forma independiente en un ambiente familiar agradable. 
 

RECONOCIMIENTOS 
 Este trabajo ha sido patrocinado por el Consejo 

Nacional de Ciencia y Tecnología (CONACyT) a través del 
Programa Cátedras CONACyT en las instalaciones del Área 
Académica de Gerontología del Instituto de Ciencias de la 
Salud de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo 
(UAEH). 

BIBLIOGRAFÍA 

[1] Organización Mundial de la Salud (OMS), “Cibersalud 
[Internet],” 2005. 

[2] O. P. de la S. (OPS), “Estrategia y plan de acción sobre eSalud 
(2012 – 2017).,” Washingt. OPS, 2011. 

[3] N. Selwyn, S. Gorard, J. Furlong, and L. Madden, “El uso de la 
tecnología de la información y las comunicaciones en la vida 
cotidiana de los adultos mayores. Older adults’ use of information 
and communications technology in everyday life,” pp. 561–582, 
2003. 

[4] (SS) Secretaría de Salud, “Perfil epidemiológico del adulto mayor 
en México,” 2010. 

[5] M. V. Foster and K. a. Sethares, “Los beneficios y barreras para 
la adopción de la Telesalud en los adultos mayores. Facilitators 
and Barriers to the Adoption of Telehealth in Older Adults,” CIN
Comput. Informatics, Nurs., vol. 32, no. 11, pp. 523–533, 2014. 

[6] C. I. Martinez-Alcala, P. Pliego-Pastrana, J. S. López Noguerola, 
A. Rosales-Lagarde, and M. E. Zaleta-Arias, “Adopción de las 
TIC en el envejecimiento. Revisión sistematica basada en las TIC 
para la enfermedad de Alzheimer y otras demencias seniles,” in 
10 Conferencia Iberica de Sistemas de Informacion, 2015, p. 6. 

[7] M. Magdalena, Bujnowska-Fedak, and U. Grata-Borkowska, “El 
uso de la atención basada en la telemedicina para el 
envejecimiento y las personas mayores: Promesas y peligros. Use 
of telemedicine-based care for the aging and elderly: Promises 
and pitfalls,” Dove Press J. Smart Homecare Technol. 
TeleHealth, pp. 91–105, 2015. 

[8] J. M. Domínguez, “Sistemas Avanzados de Tele-asistencia en el 
Hogar,” Adm. Pública. 

[9] M. García, “Análisis de la accesibilidad del teléfono móvil HTC 
Magic.,” No Solo Usabilidad, vol. No. 8, 2009. 

[10] N. van den Berg, M. Schumann, K. Kraft, and W. Hoffmann, 
“Telemedicina y teleasistencia para pacientes mayores: Una 
revisión sistemática. Telemedicine and telecare for older patients: 
A systematic review,” Maturitas, vol. 73, no. 2, pp. 94–114, 
2012. 

[11] C. Chou, C. Chang, T. Lee, H. Chou, and M. Mills, “Aceptación 
tecnologíca y calidad de vida de las personas mayores en un 
programa de teleasistencia. Technology acceptance and quality of 
life of the elderly in a telecare program.,” Comput. Informatics 
Nurs., vol. 31, no. 7, pp. 335–342., 2013.  

237



 Resumen— Actualmente, las tecnologías móviles nos 
permiten realizar procesos en tiempos relativamente 
cortos, mostrándonos interfaces amigables y en constante 
mejora para que cualquier persona se convierta en 
usuario potencial. Siguiendo esta creciente tendencia 
hemos desarrollado una aplicación que entrega a los 
usuarios un diagnóstico presuntivo temprano y eficaz de 
Influenza o Dengue, dos enfermedades que afectan 
aproximadamente al 5% de la población mundial por año  
(en el caso del Dengue) y de aproximadamente un 5 % - 15 
% de la población en el hemisferio norte del planeta por 
año (en caso de la Influenza). Nuestra aplicación consta de 
un sistema experto basado en lógica difusa que cuenta con 
la suficiente información como para que a partir de la 
sintomatología se entregue al usuario un diagnóstico 
presuntivo en menos de 5 minutos, el cual indica al usuario 
la necesidad de acudir al médico en un tiempo menor de 
1-5 días, permitiendo así  mejorar las expectativas de  
recuperación y tratamiento. 

 
Palabras clave—Tecnologías Móviles, Aplicaciones Móviles, 

Dengue, Influenza, Sistema Experto.  
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 En México, dos de las enfermedades que han causado 
problemas de salud son el dengue y la influenza, las cuales 
tienen síntomas muy similares y pueden confundirse entre sí 
o los de una simple gripe, esto puede llegar a generar un 
diagnóstico que esté fuera del rango de tiempo ideal para la 
recuperación eficaz de la enfermedad.  

La influenza es una enfermedad aguda y altamente 
contagiosa que se adquiere vía respiratoria y cuyas 
manifestaciones son, mialgias, rinitis, dolores de garganta y 
tos. El virus de la influenza usualmente ataca a la parte 
superior del sistema respiratorio, y en algunos casos la parte 
baja del sistema respiratorio como los pulmones y bronquios. 
[1]. En los pasados 100 años ha habido cuatro pandemias, una 
en 1918 causada por el virus de la influenza A (H1N1), en 
1957 por el tipo A (H2N2), en 1968 por A (H3N2) y en el 
2009 de nuevo por el virus A (H1N1). La última pandemia fue 
llevada a un severo problema de salud debido a la similitud de 
los síntomas del virus y los de una simple gripe. [2][3]. 

La vigilancia epidemiológica es la llave para una 
temprana detección de los primeros casos de esta enfermedad, 
ayudando al paciente a incrementar las expectativas de 
recuperación y simultáneamente lanzar una alarma y 
comenzar acciones para evitar alguna otra pandemia. [4] 

El dengue es la enfermedad más prevalente transmitida 
por artrópodos que afecta a los humanos, y son causados por 
4 serotipos de flavivirus de ARN de una hélice (dengue virus 
[DENV]-1, -2, -3, y -4), los cuales son trasmitidos por un tipo 
de mosquito (Aedesegypti) (Linnaeus) [5] [6]. 

Es una de las más importantes enfermedades re-
emergentes en el mundo [7], existen alrededor de 50 – 100 
millones de casos anualmente en más de 100 países y cobra a 
vida de aproximadamente 24 mil personas por año. [8].  

Tan solo en el 2014 en México se reportaron 32,100 casos 
de Dengue en donde 76 personas perdieron la vida a causa de 
la fiebre del Dengue Hemorrágico, más del 50% de los casos 
confirmados correspondieron a los estados de Baja California 
Sur, Veracruz, Sonora, Sinaloa y Oaxaca, esto se debe a las 
condiciones climáticas que tienen dichas entidades 
federativas. [9]  

Nuestro desarrollo (BioDnX) se centra en el diagnóstico 
de dengue e influenza, dos enfermedades que han tomado 
muchas vidas a escala global cada año. Usualmente cuando se 
presentan los primeros síntomas, la gente tarda alrededor de 2 
– 4 días para acudir a una consulta con su médico, agraviando 
la situación dependiendo del periodo en que se comienza a 
tratar. BioDnX impacta directamente en ese aspecto, 
reduciendo el tiempo de diagnóstico para todas las personas 
que tengan acceso a plataformas móviles y mejorando los 
tiempos de diagnóstico, tratamiento, recuperación y muy 
probablemente salvar la vida del usuario. Además de la 
interfaz sencilla sobre la que está diseñada la aplicación. El 
sistema cuenta con un asistente personal (Dr. DnX) en cada 
etapa del sistema, convirtiendo así en cualquier persona de 
cualquier edad en usuario potencial de la aplicación sin 
presentar algún problema o  dificultad con la operación.  
 

Existen otras aplicaciones de diagnóstico, como es el caso 
de la App “Mediktor”. [10] en donde se manejan una gran 
cantidad de preguntas y términos médicos difíciles de 
entender para un usuario sin nociones de medicina    
 

A diferencia de “Mediktor”, “Bio DnX ©” está pensado 
para todo tipo de público y se enfoca solamente en dos 
enfermedades de gran incidencia en México.   
 

II.  METODOLOGÍA Y PROCEDIMIENTOS 
 

Se utilizaron diversos dispositivos electrónicos entre los 
que se encuentran; un equipo de cómputo capaz de soportar el 
software de desarrollo Adobe Flash CS6, un dispositivo móvil 
“Smartphone” (Android Moto G2) para realizar las pruebas 
pertinentes, múltiples equipos móviles basados en 

Sistema experto para la detección de Influenza y Dengue desarrollado sobre 
plataformas móviles.  
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plataformas Android (Samsung Galaxy Tab, Samsung Galaxy 
Note, Samsung Galaxy S4, LG L3, L5X y L7X, Tabletas 
Ghia, Joinet, Asus) para hacer “testing”.  

 
 
1) Lógica Difusa: Es una lógica alternativa a la lógica 

clásica que pretende introducir un grado de 
inexactitud en las cosas que evalúa, en el mundo en 
el que vivimos existe mucho conocimiento ambiguo 
e impreciso por naturaleza. La lógica difusa fue 
diseñada precisamente para imitar el 
comportamiento humano.  

 
Se obtiene un diagnóstico gracias a la evaluación de los 

síntomas implementando lógica difusa, ya que no se puede 
decir con exactitud cuándo si y cuando no se presentan estas 
enfermedades, en cambio sí se puede decir que tan probable 
es que las tenga.  
 

Se le da una ponderación minuciosamente calculada a 
cada síntoma, (aquí es donde entra el conocimiento de un 
experto), el usuario selecciona los síntomas que presenta y el 
sistema calcula en tiempo real la probabilidad de cada 
enfermedad. Al final se otorga el diagnóstico en base a los 
síntomas ingresados. 

 
2) Diferenciación de Enfermedades: La similitud entre los 

síntomas de estas dos enfermedades es muy grande, y se puede 
dar el caso en que se dé un diagnóstico confuso cuando la 
probabilidad de las 2 enfermedades es igual, por lo tanto se 
procede a diferenciarlas mostrando al usuario una lista de 
síntomas no ingresados con el fin de recordarle al usuario 
algún síntoma que haya pasado por alto y así mismo recalcular 
las probabilidades de cada enfermedad y mostrar el 
diagnóstico correcto. 

 
A.  Base de conocimientos  
 

En la Tabla 1 se muestra la base de conocimiento obtenida 
a partir del criterio de médicos especialistas de quienes se 
hablará en el apartado III. Resultados. Se asignaron valores a 
los síntomas de ambas enfermedades y se le otorgo un índice 
a cada uno, también se tomó en cuenta el nivel de impacto 
ocasionado en la enfermedad. 

Para asignar los valores a cada síntoma fue necesario 
realizar varias entrevistas a estos médicos, dándonos una 
jerarquía de síntomas relacionados con estas dos 
enfermedades. Gracias a la implementación de la Lógica 
Difusa logramos ponderar los síntomas dependiendo su nivel 
de impacto en la enfermedad. La suma de los valores de cada 
enfermedad hace referencia a un 100% y dependiendo el 
porcentaje acumulado se entrega el diagnóstico. La D. en C. 
Gabriela del Carmen López Armas, menciona en una video 
entrevista que en la sintomatología del dengue es esencial la 
presencia de fiebre para su diagnóstico, es por eso que se le 
dio la ponderación más alta de la base de conocimientos, 

aunque aun así no es indispensable para obtener un 
diagnóstico presuntivo ya que dentro de la aplicación hay un 
botón que indica “Presiona aquí si sientes que tienes muy 
elevada tu temperatura corporal”, el sistema arroja un mensaje 
emergente que indica ir con otra persona y que sienta el nivel 
de temperatura en la frente, si la persona dice que es elevado, 
el usuario marca como verdadero esa casilla, dándole al 
sistema experto una fiebre no calculada pero que de igual 
manera es importante mencionar, es por eso que Alta 
Temperatura al Tacto cuenta con menos valor que una 
temperatura medida. Con esta información el sistema entrega 
4 respuestas posibles, cuando la sintomatología no coincide o 
no es suficiente para definir dengue o influenza, cuando se 
cuenta con pocas probabilidades de Dengue o Influenza, 
probabilidades altas de dengue o influenza y cuando ya se 
presume de tener Dengue o Influenza, obviamente definiendo 
cuando se trata de Dengue o cuando se trata de Influenza. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B. Ecuaciones 
 En las ecuaciones (1) y (2), se describe el cálculo de la 
cada enfermedad, despendiendo de los síntomas ingresados 
por el usuario (Síntoma no ingresado obtiene un valor a 0). 
Este algoritmo va sumando el valor de cada síntoma en la 
posición “i” a su correspondiente enfermedad.  

       10
0 Influenza Influenza Symptom ii

i



                (1) 

  TABLA I 
BASE DE CONOCIMIENTOS  

 

Enfermedad 
                                          Síntomas y valores   

Síntoma Índice Valor Impacto 
Influenza Irritación Nasal  0 8 Alto 
Influenza Pérdida de Apetito 1 5 Moderado 
Influenza Ojos Rojos 2 10 Alto 
Influenza Ojos Llorosos 3 7 Alto 
Influenza Tos 4 5 Moderado 
Influenza Congestión Nasal 5 7 Alto 
Influenza Dificultades para Respirar 6 3 Bajo 
Influenza Dolor de Garganta 7 15 Alto 

Influenza/Dengue Fiebre (Temperatura>38.5°) 8 40 Muy Alto 
Influenza/Dengue Alta Temperatura al Tacto 9 20 Alto 
Influenza/Dengue  Diarrea 10 2 Bajo 

Dengue Vómito 11 1 Bajo 
Dengue Cansancio 12 8 Alto 
Dengue Dolor en Articulaciones 13 7 Alto 
Dengue Erupciones en la Piel 14 6 Moderado 
Dengue Dolor de Cabeza 15 7 Moderado 
Dengue Dolor en los Ojos 16 6 Alto 
Dengue Escalofríos 17 3 Bajo 
Dengue Presión en el Pecho 18 2 Bajo 
Dengue Dolor Corporal  19 15 Alto 
Dengue 

 Mareos 20 3 Bajo 
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        20
8 Dengue Dengue Symptom ii

i



                     (2) 

 Al final del proceso se comparan los valores de cada 
enfermedad y muestra la enfermedad con el resultado más 
alto. 
 
C. Procedimiento de Diagnóstico 
 
 En la Fig. 1. Se observa detalladamente el procedimiento 
de diagnóstico de Dengue e Influenza dentro de un consultorio 
médico, en donde ocasionalmente se pueden llegar a requerir 
análisis clínicos para determinar el diagnóstico definitivo. El 
procedimiento mostrado es el mismo que la D. en C. Gabriela 
del Carmen López Armas realiza en su consultorio cuando se 
da cuenta de que un paciente presenta síntomas de estas dos 
enfermedades. 
 
 En la Fig. 2. Se muestra el diagnóstico presuntivo a partir 
del procedimiento realizado por la aplicación, La D. en C. 
Gabriela del Carmen López Armas, declara que se puede 
otorgar un diagnóstico presuntivo a un usuario utilizando 
solamente la sintomatología como fuente de información. Este 
es calculado por la suma del valor de cada síntoma, la suma 
corresponde a un porcentaje y por medio de la lógica difusa 
se establecieron rangos para determinar el diagnóstico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 1.  Diagrama de bloques del procedimiento que se realiza para el 
diagnóstico definitivo de Dengue o Influenza. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 2.  Diagrama de bloques del procedimiento que realiza la aplicación 
“Bio DnX” para el diagnóstico presuntivo de Dengue o Influenza. 

 
III.  RESULTADOS 

 
 La TABLA II, muestra los resultados en función al 
tiempo de diagnóstico, la información fue obtenida por 
distintas personas en tiempos diferentes, donde se obtuvo el 

primer síntoma que presentaron y el periodo de tiempo entre 
el primer síntoma y el diagnóstico médico. Después hicieron 
uso de la App “Bio Dnx ©” recreando los hechos de manera 
similar a cuando surgieron los primeros síntomas antes de 
acudir a atención médica, en donde se tomó el tiempo con un 
cronómetro desde que el usuario abre la aplicación desde su 
móvil e ingresa su sintomatología hasta que el sistema le 
otorga un diagnóstico presuntivo de Dengue o Influenza. 
 
 Los resultados obtenidos fueron aceptados por personas 
altamente calificados, como la D. en C. Gabriela del Carmen 
López Armas, Quien es Médico Cirujano y Partero, con una 
maestría en ciencias y un doctorado en Farmacología, y 
representa el área de investigación en Medicina del Centro de 
Enseñanza Técnica Industrial Plantel Colomos (CETI 
Colomos), la D. en C. Consuelo Ventura Mejía, quien cuenta 
con una licenciatura en Ciencias Biológicas, una maestría en 
ciencias y un Doctorado en Ciencias Biomédicas, y representa 
el área de investigación en Biología del Centro de Enseñanza 
Técnica Industrial Plantel Colomos (CETI Colomos) y el Dr. 
Sinue Gishe Robles Guzmán quien es médico del Instituto de 
Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE)  En estos resultados se observa que el periodo entre 
la aparición del primer síntoma y el diagnóstico, se redujo 
considerablemente, dándole al usuario un diagnóstico 
presuntivo que apunta a Dengue o Influenza en menos de 5 
minutos, además de que coinciden con los resultados del 
diagnóstico definitivo otorgado por médicos. 
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TABLA II 
RESULTADOS DE DIAGNÓSTICO 

 

Estado 
                                          Datos del Diagnóstico   

Nombre Diagnóstico Primer Síntoma Periodo entre 1er Síntoma – 
Diagnóstico      Mejora 

Sin BioDnx Marisela 
Fernandez 

Serrano 

Dengue 

Dolor Corporal 

2 Días 12 Días 
    

Con BioDnx Altas Probabilidades 
de Dengue 

2 Minutos 
 - 

Sin BioDnx 
Nicole Muñoz 

Filippetti 

Dengue 
Dolor de Articulaciones 

3 Días 15 Días 
    

Con BioDnx Dengue 3 Minutos - 
Sin BioDnx 

Carlos Gonzalez  
Ávila 

Dengue 

Dolor de Ojos 

4 Días 11 Días 
    

Con BioDnx Altas Probabilidades 
de Dengue 3 Minutos - 

Sin BioDnx Fernando Miguel 
Saucedo 

Influenza 
Congestión Nasal 

10 Horas 3 Días 

Con BioDnx Altas Probabilidades 
de Influenza 2 Minutos - 

Sin BioDnx Jonathan 
Arredondo 

Macias 

Dengue 
Fiebre 

Dengue 21 Días 
    

Con BioDnx Dengue 3 Minutos - 
Sin BioDnx 

Emanuel 
Torres 

Dengue 

Dolor de Cabeza 

 11 Días 
  2 Días  

Con BioDnx 
Altas 

Probabilidades de 
Dengue 

2 Minutos - 

Sin BioDnx 

Gerardo Ramírez  

Influenza 

Dolor de Cabeza 
 

14 Días 7 Días 
    

Con BioDnx 
Altas 

Probabilidades de 
Influenza 

2 Minutos - 

Sin BioDnx 
Karen L. Velasco 

Dengue 
Fiebre  

2 Horas 7 Días 
    

Con BioDnx Dengue 3 Minutos - 

Sin BioDnx Carlos Augusto 
Gonzalez 
Sandoval  

Ni Dengue, Ni 
Influenza 

Fiebre 

3 Días 5 Días 

    

Con BioDnx Probabilidades bajas 
de Dengue 1 min - 

Sin BioDnx 
Christian Iván 
López Presa  

Ni Dengue, Ni 
Influenza 

Dolor de Cabeza 

- 1 Día 

    

Con BioDnx No tienes Dengue ni 
Influenza 3 Minutos  - 

Sin BioDnx 
Valeria Pérez 

Arellano  

Dengue 

Fiebre  

2 Días 15 Días 
    

Con BioDnx Probabilidades Altas 
de Dengue  2.80 Minutos  - 

Sin BioDnx Julia del Carmen 
Romo Flores   

Influenza 
Fiebre  

1 Días 14 Días 
    

Con BioDnx Influenza 3:25 Minutos  - 
Sin BioDnx 

Humberto Romero  

Dengue 

Fiebre 

3 Días 7 Días 
    

Con BioDnx Probabilidades 
Altas de Dengue 1:15 Minutos  - 

Sin BioDnx Cesar Iván 
Rodríguez 
Hernandez  

Dengue 
Dolor de Articulaciones 

1 Día 15 Días 
    

Con BioDnx Dengue 1:14 Minutos  - 
Sin BioDnx 

Citlalli Montserrat 
Hernandez Ruíz  

Dengue 

Dolor de Cabeza 
Dolor de Articulaciones 

1 Día 15 Días 
    

Con BioDnx Probabilidades 
Altas de Dengue 2:10 Minutos  - 

Sin BioDnx 
Quiroz Carrillo 
Karla Yareni  

Ni Dengue, Ni 
Influenza 

Congestión Nasal 

- 1 Día 

    

Con BioDnx No tienes Dengue 
ni Influenza 2:45 Minutos  - 
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Sin BioDnx 

Karen Stefany 
Cerecero Pérez  

Dengue 

Dolor Detrás de Ojos 

7 Días 13 Días 
    

Con BioDnx Probabilidades 
Altas de Dengue 3:54 Minutos  - 

Sin BioDnx 

Saúl Fernando 
Mendoza Huerta  

Ni Dengue, Ni 
Influenza 

Irritación Nasal  

- 1 Día 

    

Con BioDnx No tienes Dengue 
ni Influenza 2:27 Minutos  - 

Sin BioDnx 

Yareli Vianey 
Carrillo Morales  

Dengue 

Dolor Corporal 

1 Día 15 Días 
    

Con BioDnx Probabilidades 
Altas de Dengue 2 Minutos  - 

Sin BioDnx 
Andrea Mendoza 

González   

Dengue 
Fiebre 

Cansancio 

1 Día 14 Días 
    

Con BioDnx Probabilidades 
Altas de Dengue 1:18 Minutos  - 

Sin BioDnx 
Carmen Yoselin 
Montes Bautista  

Dengue 
Fiebre 

Dolor Articulaciones 

2 Días 45 Días 
    

Con BioDnx Probabilidades 
Altas de Dengue 2:25 Minutos  - 

Sin BioDnx 
Alejandra Soto 

Hernandez  

Dengue  

Dolor Corporal 

4 Días 21 Días 
    

Con BioDnx Probabilidades 
Altas de Dengue 4:20 Minutos  - 

Sin BioDnx 
Miguel Angel 

Navarro Ramirez  

Dengue 
Fiebre 

Dolor de Cabeza 

2 Días 8 Días 
    

Con BioDnx Dengue 3:50 Minutos  - 

Sin BioDnx 
Christian Jesús 

Suarez González  

Ni Dengue, Ni 
Influenza 

Dolor de Garganta 

- 2 Días 

    

Con BioDnx No tienes Dengue 
ni Influenza 1:25 Minutos  - 

Sin BioDnx Carlos Mario 
García Palomar 

Dengue Hemorragia Nasal  
Dolor Corporal 

3 Días 15 Días 
    

Con BioDnx Dengue 1:30 Minutos  - 
Sin BioDnx 

Oscar Ontiveros  

Dengue 
Fiebre 

Cansancio 

3 Días 7 Días 
    

Con BioDnx Probabilidades 
Altas de Dengue 2:20 Minutos  - 

Sin BioDnx 
Ruben Austin 

Nuñez Hernandez 

Dengue 
Fiebre 

Cansancio  

6 Horas 15 Días 
    

Con BioDnx Probabilidades 
Altas de Dengue 3:40 Minutos  - 

Sin BioDnx 
Jonatan Alpirez 

Naranjo  

Ni Dengue, Ni 
Influenza 

Cansancio 

- 1 Día 

    

Con BioDnx No tienes Dengue 
ni Influenza 2:09 Minutos  - 

Sin BioDnx Francisco Samuel 
Briseño Delgado  

Dengue 
Diarrea 

3 Días 10 Días 
    

Con BioDnx Dengue 3:46 Minutos  - 

Sin BioDnx 

Manuel Alejandro 
Arreola Villarreal  

Ni Dengue, Ni 
Influenza 

Escalofríos 

- 1 Día 

    

Con BioDnx No tienes Dengue 
ni Influenza 2:27 Minutos  - 

Sin BioDnx 
Daniela Melisa 

Rodriguez Martinez  

Dengue 
Fiebre 

3 Días 15 Días 
    

Con BioDnx Dengue 3:05 Minutos  - 

Sin BioDnx 

Fabiola Alejandra 
Haro Ascencio  

Ni Dengue, Ni 
Influenza 

Pérdida de Apetito 

- 1 Días 

    

Con BioDnx No tienes Dengue 
ni Influenza 1:58 Minutos  - 
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Sin BioDnx 
Alma Patricia 
López Ramos   

Dengue 

Vómito 

2 Días 14 Días 
    

Con BioDnx Probabilidades 
Altas de Dengue 3:10 Minutos  - 

Sin BioDnx 
Sergio Alejandro 

Avila Lozano  

Dengue 

Fiebre 

1 Día 20 Días 
    

Con BioDnx Probabilidades 
Altas de Dengue 2:35 Minutos  - 

 
IV.  DISCUSIÓN 

 
 En esta investigación diseñamos una aplicación basada 
en Android implementando el conocimiento de expertos 
para obtener un diagnóstico temprano de dengue e 
influenza, los cuales tienen síntomas muy similares entre 
ellos, Hay que considerar que estas dos enfermedades han 
impactado negativamente en la población mexicana debido 
al tiempo de consulta y diagnóstico, provocando muchas 
vidas perdidas. 
 Tomando en cuenta la creciente tendencia de las 
tecnologías móviles en México, nosotros creemos que con 
aplicaciones de esta naturaleza, la sociedad adquiera 
herramientas para obtener información pertinente a los 
síntomas que presenten en mejores tiempos.  
 

V. CONCLUSIÓN 

 
 El utilizar plataformas móviles permitirá la 
accesibilidad de los usuarios a una gran base de 
conocimiento lo cual servirá para realizar diagnósticos de 
forma efectiva y rápida disminuyendo costos y mejorando 
las expectativas de recuperación de cada paciente, además 
de que fomentará  en la población un monitoreo continuo de 
cualquier síntoma presente.  
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 Resumen— La diabetes es una de las principales causas de deceso 
en el mundo, lo cual suele atribuirse a la falta de tratamiento o a 
descuidos del paciente; situación que además de hospitalización 
requiere de seguimiento periódico. Este estudio  contempla el 
desarrollo de un sistema que permite el seguimiento remoto de 
pacientes diabéticos, mediante tecnologías móviles inalámbricas, 
con el propósito de mejorar la calidad de vida de las personas con 
esta condición. El sistema de monitoreo consta de un glucómetro 
desde donde se toma el dato y se digita en la aplicación Android 
instalada en el Smartphone del paciente; allí los datos son 
almacenados y enviados a través de la red de telefonía móvil a un 
servidor web en la nube para que el médico acceda a través de su 
aplicación y haga las observaciones al paciente en tiempo real.  
  

 
Palabras claves—Android, Diabetes, Wireless 

 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 

El término “tecnología móvil inalámbrica”  hace 
referencia a la posibilidad de comunicar varios dispositivos 
no emplazados  entre sí o conectar un dispositivo a una red 
sin necesidad de cables, incorporando  esquemas de 
conectividad como: Wi-Fi, Bluetooth, GSM, EDGE,  LTE 
entre otros. La telefonía móvil junto con el Internet, son las 
tecnologías de comunicación más importantes, por su 
penetración a nivel mundial y avances en la extensión de los 
servicios [1], los cuales se basan en tres pilares: la reducción 
del precio, el incremento de la calidad y capacidad del 
sistema y el gran número de aplicaciones disponibles en los 
actuales terminales (smartphones). 

El dominador en el mercado de Smartphones es el 
Android de Google. Este sistema operativo es de código 
libre y gratuito y cuenta con una amplia gama de 
aplicaciones disponibles en Google Play Store [2]. Esta 
diversidad obedece a las características del entorno de 
desarrollo elegido por Google: Java y XML. De esa forma, 
la aplicación se convierte en el “puente” que media entre el 
Smartphone y el glucómetro. 

Un paciente sano en ayunas suele tener unos 70-100 
mg/dl de glucosa en la sangre [3].  Un valor por encima es 
indicativo de diabetes, la cual se constituye en una de las 
principales causas de deceso en el mundo.  Según la 
American Diabetes Association en 2012, 29.1 millones de  
estadounidenses, o sea el 9.3% de la población, tenía 
diabetes [4]. Por otro lado, la OMS en informe de 2013 la 
cifra sobrepasa las 347 millones de personas diabéticas [5], 
concentrando América Latina el 25 % de los casos, lo cual 
es atribuible a la falta de tratamiento o al  descuido por parte 

del paciente; situación que además de hospitalización 
requiere de seguimiento periódico.  

De ahí, el interés creciente de investigadores por 
desarrollar soluciones que permitan mejorar la calidad de 
vida de los pacientes diabéticos. En ese sentido, contamos 
con el trabajo de Bin-Sabbar y Al-Rodhaan [6], el cual tuvo 
como objetivo combinar la tecnología de bases de datos, la 
comunicación y la plataforma Android para crear un nuevo 
sistema de telemonitoreo. 

El trabajo propuesto contempla en su objetivo el 
desarrollo de un sistema de monitoreo con un glucómetro, 
desde donde se toma el dato y se digita en la aplicación 
instalada en el Smartphone del paciente, cuyos datos serán 
transmitidos a un servidor web, donde se procesan y envían 
por la red inalámbrica al dispositivo móvil del especialista 
en salud, que también cuenta con una aplicación en Android, 
el cual dará recomendaciones pertinentes al paciente. 

 
 

II.  METODOLOGÍA 
 

 El estudio se enmarca en el enfoque descriptivo. En la 
recolección de datos se emplearon técnicas como las 
observaciones, las entrevistas y las encuestas. El número de 
pacientes  en el estudio es de 4 diagnosticados con diabetes 
de edades entre 56 y 78 años, los cuales ingresan sus datos 2 
veces al día durante 2 semanas. Dichos pacientes fueron 
monitoreados por un profesional de la medicina, quien 
prestó sus servicios de manera voluntaria. El monitoreo 
remoto se fundamenta en el siguiente esquema.  

 
Fig. 1.  Esquema del Sistema de Monitoreo 

Seguimiento Remoto de Pacientes Diabéticos Mediante Tecnologías Móviles 
Inalámbricas 

 
P. C. Orlando1, Q. LL. Kevin2, D. R. Evert1, B. Gisella2 

1Grupo de Investigación en Electrónica y Telecomunicaciones, Universidad Autónoma del Caribe, Colombia 
2Centro de Bioingeniería, Universidad Autónoma del Caribe, Colombia 

244



 

La fase inicial contempla el uso del glucómetro digital 
por parte del paciente diabético, desde donde se toma el 
dato. Aquí el paciente cuenta con la supervisión de una 
enfermera que valida el valor de glicemia  a ingresar.  

La segunda fase es cuando el paciente accede a la 
aplicación Android, instalada en su Smartphone que recibe, 
almacena y envía el dato por la red telefónica móvil a un 
Administrador de Base de Datos que cuenta con un gestor 
de base de datos MySQL [7]. Para acceder a este 
Administrador Web, por seguridad el paciente contaba con 
un nombre de usuario y un código de acceso. Para proteger 
dicha información se hace uso de técnicas de cifrado de 
datos  y mecanismos de seguridad, como las copias de 
seguridad (backup) de los datos que se almacenan. 

La tercera fase implica el acceso mediante una URL a la 
medición u otro dato del paciente  a través de una aplicación 
Android instalada en el Smartphone del médico. La cuarta 
fase es cuando el médico retroalimenta al paciente en lo 
relacionado a los niveles de glucosa en sangre y sugiere las 
acciones pertinentes. 

  
 

III.  RESULTADOS 
 

 En primer lugar se muestran los resultados obtenidos 
en la etapa de desarrollo de la aplicación en Android Studio 
1.0 versión Lollipop 5.0 para los roles de paciente y médico. 
En ambos casos, se trabajó sobre el desarrollo de la interfaz 
gráfica de la aplicación [8], diseño y ubicación de los 
componentes: botones, textos, imágenes entre otros para que 
los usuarios interactúen de forma adecuada con la aplicación 
y les resulte llamativa. 

Terminado el proceso de creación de la aplicación, 
llamada AppGluco, se muestran algunos de los 
componentes. Al acceder, los pacientes diabéticos 
encuentran un menu lateral desplegable (menu drawer) con 
las opciones: inicio, medición, notificación, historial, 
recomendaciones.  
 

 
Fig. 2.  Menú AppGluco 

 
Al pulsar “Inicio” aparece un texto y una imagen 

relacionada con los objetivos del estudio. En la parte inferior 
existen dos botones: un  “Botón de Pánico” que al pulsarlo 

da la opción de enviarle al médico un mensaje de alerta 
sobre la gravedad de sus estado de salud y el “Botón de 
Sirena”, cuya finalidad es la de avisar a los familiares del 
paciente que éste tiene una urgencia.    

En el componente “Medición”, se localizan dos botones: 
uno para la opción de introducir el dato arrojado por el 
glucómetro digital  de forma “Manual” y la opción 
“Bluetooth”  para que el paciente se conecte a un 
glucómetro que tenga un accesorio que a su vez se conecte 
de forma automática al dispositivo móvil y que la aplicación 
reciba los datos enviados.  

AppGluco cuenta con una barra que cambia de color 
cuando se ingresa el dato: si el dato es igual o inferior a 70 
mg/dl la barra pasa de blanco a amarrillo indicando que el 
paciente tiene un estado hipoglicémico. Ahora, cuando ese 
valor es superior a 70mg/dl e inferior o igual a 130 mg/dl la 
barra pasa de blanco a verde,  indicando que el paciente  es 
normoglicémico. Pero, si el resultado es superior a 130 
mg/dl la barra cambia de blanco a rojo indicando que el 
paciente  es hiperglicémico. Al final de este componente, el 
paciente en la parte de “Observación” tiene la libertad de 
escribirle alguna inquietud al médico para luego finalizar 
con la opción guardar.  

 

 
Fig. 3.  Inicio de AppGluco 

 
 

 
Fig. 4. Componente Medición en AppGluco 
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En el componente “Notificación” de la aplicación 
AppGluco, el paciente luego de ingresar el dato cuenta con 
la opción de visualizar la información ingresada en el 
componente “Medición”. En el espacio “Observación”, el 
paciente podrá leer el mensaje que el médico le envía a 
través de una red móvil inalámbrica. 

El “Historial” en AppGluco es un componente 
importante tanto para el paciente como para el médico, dado 
que refleja el comportamiento de los niveles de glucosa en 
sangre en los pacientes diabéticos. Este grafica muestra en el 
eje horizontal los últimos tres (3) días de medición, y en el 
eje vertical la concentración de glucosa en sangre en mg/dl. 
 

 
 

           

 

 

 
 
 
 
 

Fig. 5. Componente Notificación en AppGluco 
 

 
Fig. 6. Componente Historial en AppGluco 

 
Otro componente a destacar en AppGluco es la llamada 

“Recomendación”, donde el paciente cuenta con la opción 
de seleccionar un día de la semana y de manera inmediata le 
aparece un menú elaborado por expertos  que comprende 
desayuno, almuerzo y cena. Por otro lado, tenemos el Login 
del “Médico” diseñada para el profesional que monitorea a 
los pacientes, donde aparecen los elementos para acceder a 
ella. 

Al ingresar el médico a la aplicación AppGluco, de 
manera inmediata le aparece en una pantalla el componente 
“Lista de pacientes”, allí cada uno aparece con su registro de 
la última medición  resaltado con  un color que indica su 
condición. Si aparece en amarrillo su estado es de 

hipoglicemia, verde normoglicemia y rojo hiperglicemia 
como puede observarse en la Figura 8. 

Al presionar el nombre del paciente en el listado, el 
médico accederá a sus datos más relevantes tal como sexo, 
masa corporal y estatura, complementado con información 
sobre los medicamentos que está consumiendo y las 
observaciones que le  son enviadas; además, puede 
visualizar el último resultado en glicemia, asi como el 
historial del paciente. 

 

 
Fig. 7. Login del Médico 

 
 

 
Fig. 8. Listado de Pacientes en la App del Médico 

 
En lo relacionado al Administrador Web [9],   ubicado 

en la nube, se accede a través de la URL  appgluco.texet.co. 
Cuando se cumplen los requisitos de entrada, aparece una 
tabla con los números de identificación de los pacientes, 
complementados con los resultados de la glicemia,  entre 
otros. Este servidor diseñado bajo el gestor de base de datos 
MySQL intercambia información con la app del paciente y 
la app del médico a través del protocolo FTP [10]. 

Los resultados anteriores se complementaron con los 
obtenidos en una encuesta con 8 indicadores de satisfacción 
aplicada al médico y  a los pacientes.  Los indicadores del 1 
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al 7 tienen la misma intencionalidad para los participantes 
del estudio. El indicador 1, como se observa en la  figura 9, 
refleja el acceso disciplinado a las aplicaciones tanto de los 
pacientes como del médico.   El indicador 2 muestra que los 
participantes valoraron bien las orientaciones relacionadas 
con los procedimientos de navegación en la aplicación.  

Sobre el indicador 3, médico y pacientes dieron la más 
alta puntuación a los servicios brindados por la app 
desarrollada. El indicador 4 deja ver que la app favoreció de 
manera significativa la disminución de los niveles de 
glicemia en los pacientes.  

 

 
Fig. 9. Satisfacción con la aplicación AppGluco 

 
 

En cuanto a los indicadores 5 y 6, los participantes 
coinciden en señalar que la app ha sido desarrollada de una 
manera atractiva e interactiva facilitando su uso. El 
indicador 7, es valorado muy bien, en el sentido que la app 
se constituye en una innovación tecnológica que aporta en la 
solución de problemas relacionados con la salud. 
 
 

 
Fig. 10. Satisfacción con la aplicación AppGluco 

 
Por último, el indicador 8 reflejó que tanto pacientes 

como médico valoran como buena la calidad de la 
retroalimentación. El médico resalta  que los mensajes de 
los pacientes eran concretos y oportunos en el tiempo, en 
tanto que los pacientes en su mayoría, fueron atentos y 
comprensivos con las observaciones del especialista en 
salud.  

 
 

IV.  DISCUSIÓN  
  
El seguimiento remoto de pacientes diabéticos ha venido 
mostrando resultados importantes en el control de esta 
enfermedad. El desarrollo de aplicaciones móviles ha 

permitido que tanto el médico como el paciente interactúen 
de forma dinámica; hechos que pudieron validarse en el 
estudio y que mostraron que la aplicación diseñada en 
Android Studio: AppGluco proporcionada e instalada a los 
participantes en sus Smartphones por parte de los autores,  
presenta ventajas en el diseño de su interfaz grafica,   
manipulación y costos  con respecto a otras aplicaciones 
comerciales.  Lo anterior a futuro, se constituye en una 
solución ingenieril de gran utilidad para que los sistemas de 
salud  mejoren la calidad del monitoreo de los pacientes 
afectados [11].          
  

V.  CONCLUSIÓN 
 

 Se logró demostrar que el empleo de herramientas 
tecnológicas móviles, en  el seguimiento de los pacientes 
diabéticos, favorece que en tiempo real el médico mediante 
una aplicación Android en su Smartphone, le pueda hacer 
observaciones al paciente. 

A través del sistema de monitoreo remoto 
implementado fue posible enviar el dato de glicemia del 
paciente, desde la aplicación Android del paciente a un 
Administrador Web en la nube, de  donde de manera remota 
el médico  a través de su aplicación en Android la recibe.  
Esto significa, que el sistema descrito previene situaciones 
de riesgo en la salud de los pacientes y muestra su eficiencia 
al favorecer un seguimiento adecuado. 
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Resumen— Introducción: Los desiertos médicos se refieren a la 
falta de staff médico especializado para proporcionar servicios 
de salud así como la falta de instalaciones adecuadas y 
recursos. Los programas de telemedicina han proporcionado 
opciones para proveer de servicios de salud con la misma 
calidad que las consultas y tratamiento en persona. Es el 
objetivo de este estudio proveer con una revisión sistemática de 
la evidencia de la evaluación económica a través del análisis de 
costo-efectividad de los programas de telemedicina en 
contextos de subatención médica. 
Metodología: Revisión sistemática de la evidencia por el análisis 
PICOS y PRISMA.  
Resultados: De la literatura seleccionada para su inclusión 
(n=15) se identificaron estudios de 6 países distintos. No todos 
los programas se evaluaron en términos de QALY, algunos 
tuvieron análisis de costos en servicios de salud, incremento al 
acceso a los servicios y traslados evitados.  
Discusión y conclusión: De acuerdo a la evidencia revisada hay 
un rango amplio de aplicaciones de programas de telemedicina. 
Estos programas son vistos como una solución con costo-
efectividad para mejorar el acceso a los servicios de salud, para 
llegar a comunidades aisladas, para el tratamiento de 
enfermedades crónicas y para incrementar el acceso a servicios 
de salud especializados. Aún se requiere de evaluaciones 
económicas enfocadas en proporcionar evidencia para la toma 
de decisiones.  
Palabras clave— Costo-efectividad, regiones subatendidas, 
telemedicina.  
 
I.  INTRODUCCIÓN 

La OMS ha determinado que el 55% de los países tienen 
deficiencia de staff médico[1]  si además se tiene una falta 
de recursos para la atención médica, el acceso a los servicios 
de salud de la población que habita en comunidades 
apartadas de centros médicos de gran escala en las ciudades 
más grandes se ve afectado y subatendido. Las áreas 
subatendidas no cuentan con cuidados y servicios de salud 
especializados y hay menor concentración de staff médico, 
así como carencia de recursos, esta condición se conoce 
como desierto médico. En el esfuerzo de proveer de nuevas 
maneras de aportar servicios de salud y mejorar el estado de 
salud de la población en áreas remotas, se ha buscado 
realizar proyectos para proveer servicios a un mejor costo y 
de manera más eficiente. Los programas de telemedicina se 
han contemplado como una opción para proveer de atención 
a las áreas sin servicios y con la misma calidad de los 
grandes centros médicos en las urbes. La telemedicina se 
define como el intercambio de información de un punto a 
otro vía medios electrónicos para mejorar el estado de salud 
de un paciente [2] cuando hay distancia entre ambos puntos.  

Las características de un programa de telemedicina se 
refieren específicamente a los servicios de salud 

proporcionados con una interfaz segura, trazabilidad de la 
información y con supervisión dentro de un establecimiento 
de salud; asegurando la confidencialidad del paciente y la 
seguridad de su información y del vínculo de comunicación 
utilizado para establecer la conexión entre ambas partes. 
Debido a que la telemedicina no se limita solamente a video 
llamadas para la consulta a un médico, el concepto y 
aplicación se realizan a la par con el intercambio de 
imágenes digitales, el intercambio de datos en los 
expedientes de los pacientes, manejo de citas a través de 
correo electrónico, consulta con otros especialistas, entre 
otros. No cualquier dispositivo con la posibilidad de enviar 
y recibir información puede ser parte de un programa ya que 
la confidencialidad y la seguridad de la información se 
deberán tomar en cuenta para poder generar el tráfico e 
información del tratamiento de manera confiable. Otros 
elementos que forman parte de los programas de 
telemedicina son dispositivos de monitoreo como 
glucómetros, estetoscopios, monitores cardiacos, estudios de 
imagenología y los estudios del paciente así como su 
expediente. Estos elementos completan la teleconsulta con 
el objetivo de mejorar la toma de decisiones de tratamiento 
y seguimiento médico del extremo del especialista.  

La telemedicina vive una nueva era de mayor 
accesibilidad debido a la mejora las video llamadas, 
telecomunicaciones y los servicios de red. Por lo que el 
análisis de costo-efectividad se vuelve un elemento 
importante para la toma de decisiones para la 
implementación de programas. Al tomar como ejemplo los 
casos en países donde ya existen programas de telemedicina 
implementados con un flujo de información, trabajo y 
tecnología bien aplicados y ensayados se puede contar con 
un antecedente y contexto para la aplicación de estos 
programas a través de los antecedentes y experiencia.  

El análisis de costo-efectividad conlleva una evaluación 
de programas o intervenciones a través de la determinación 
del impacto económico en la enfermedad y el componente 
social. En algunos estudios el análisis de costo-efectividad 
se puede determinar por distintos factores como QALY, los 
resultados se pueden determinar en términos de tratamiento 
evitado, pacientes referidos a otros centros de manera 
innecesaria, impacto social utilizando QoL. Otros factores 
que se toman en cuenta para una evaluación económica 
completa son los costos indirectos (el costo para la persona 
al perder un día de trabajo por ejemplo) o una inversión 
inicial en la tecnología.  El análisis económico incluye 
factores como la inflación, el tiempo estimado del estudio, 
toma de decisiones, entre otros. Si se combina este tipo de 
evaluación de programas con la evaluación de los resultados 
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clínicos se puede proveer de una base más sólida para la 
implementación de programas de telemedicina. 

Es el objetivo de este estudio el proveer una revisión 
sistemática de evidencia existente enfocada en el análisis de 
costo-efectividad de programas de telemedicina que tienen 
por objetivo mejorar el acceso a los servicios de salud, así 
mismo la investigación relativa las circunstancias que 
pudieran determinar el éxito de un programa y los contextos 
y tratamientos para los que éstos se implementaron. 

  
II.  METODOLOGÍA 
 Se realizó la revisión sistemática para recopilar 
bibliografía de distintas fuentes de búsqueda electrónica que 
pudieran ayudar a la toma de decisiones. Utilizando un 
protocolo para definir los puntos clave de la búsqueda 
especificando los criterios de la investigación, logrando así 
una recopilación más objetiva. El protocolo se determina por 
medio de un análisis utilizando el formato PICOS (por sus 
siglas en inglés) [3]. Específicamente para esta revisión 
sistemática se define como:  
P (Población) – Todos los pacientes que forman parte de 
programas de telemedicina o recibieron atención en dicha 
modalidad en regiones subatendidas.  
I (Intervenciones) – Todas aquellas donde se utilice la 
telemedicina para tratar al paciente en regiones subatendidas 
y que utilizan tecnología y dispositivos específicamente 
diseñados para telemedicina.  
C (Comparadores) – Cualquier tipo descrito en los estudios, 
falta de cobertura de servicios de salud, atención en persona, 
traslados y servicios de referencia.  
O (Resultados) – Cobertura y atención a la salud, 
incremento en consultas entregadas (volumen de los 
servicios), QALYs, tratamiento y enfermedades evitadas. 
S (Diseño del estudio) – Se incluyeron los estudios de 
ensayos controlados aleatorios, no aleatorios y evaluaciones 
económicas.  
 Se realizó una búsqueda en bases de datos electrónicas 
para la recopilación de información utilizando el diagrama 
de flujo PRISMA, para la organización de las fases de 
búsqueda, incorporación y separación de la evidencia. Los 
criterios de inclusión para los estudios fueron los que 
tuvieran un análisis de costo-efectividad y una relación con 
el tema, así como todos los que describían programas de 
telemedicina de acuerdo a sus características. No se 
incluyeron por ejemplo todos los estudios relativos a 
tecnologías que no fueran telemedicina, como aplicaciones 
de acompañamiento, recordatorios vía electrónica o páginas 
web de consejos, entre otros. Se realizó el registro en una 
tabla  para organizar los estudios y la información recabada 
(Tabla 1).  

Para la revisión de la calidad de los estudios se utilizó la 
propuesta del BMJ que consiste en una serie de 35 preguntas 
relativas al diseño del estudio, la recolección de los datos e 
información y a la interpretación de los resultados de los 
estudios. La lista de revisión propuesta incluye temas 
agrupados por diseño del estudio, la recolección de los datos 

y la interpretación de los resultados para poder realizar un 
estudio de calidad completo [4].   

 
III.  RESULTADOS 
 Al realizar el análisis de acuerdo al protocolo PRISMA, 
se incluyeron al final 15 estudios después de discriminar en 
las distintas fases de la elaboración del diagrama de flujo 
(Figura 1). 

 
Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA con exclusiones. 

 
 De los estudios incluidos se tomaron en cuenta para su 
análisis y descripción: el país de origen, la enfermedad que 
se estudió y el diseño del estudio. De los resultados (n=15), 
se identificaron estudios de 6 países diferentes: Estados 
Unidos (n=7), de la India (n=4) y uno de cada país restante 
Canadá, Japón, Tailandia y Holanda. 

Entre los estudios incluidos en los resultados de ésta 
revisión se encuentran: estudios de ECA, de casos-controles, 
estudios transversales de casos-controles cada uno con un 
estudio solamente; así como un cohorte y un estudio 
transversal. Otros estudios incluidos realizaron un análisis 
en retrospectiva de los casos participantes en el programa de 
telemedicina durante un tiempo de un año y revisaron la 
información relativa a los resultados en este periodo de 
tiempo(n=6).  
 La enfermedad que más se repitió entre los estudios 
seleccionados fue la diabetes (n=4) y sus efectos 
secundarios como retinopatía y tipos específicos como 
diabetes juvenil;  seguido por enfermedades 
cardiovasculares (n=3) y otras aplicaciones importantes 
como en la milicia o para lesiones musculo-esqueléticas, así 
como el caso de las enfermedades pulmonares (n=2). Otras 
especialidades incluyen retinitis CMV en pacientes con 
VIH, cáncer cervico-uterino, y el tratamiento para pacientes 
con problemas auditivos todos con un solo estudio. No todos 
los estudios tuvieron un enfoque centrado en QALY, otros 
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tuvieron análisis de costos en términos de servicios de salud 
como el incremento en la incidencia de los servicios y 
acceso o traslados evitados; que también pueden llegar a 
proporcionar un panorama del impacto del programa.  

Entre las herramientas para recabar información en 
algunos estudios se utilizaron cuestionarios aplicados al 
paciente para determinar su situación antes y después de los 
programas de telemedicina, así como el impacto en la 
calidad de vida. Dicho seguimiento se realizó a través del 
registro de la información de los participantes y un 
cuestionario acerca de la información del programa de 
telemedicina y la percepción de los pacientes. De acuerdo  a 
la evidencia revisada en el proceso, un estudio realizado en 
la India elaboró una comparación entre los pacientes 
atendidos antes del programa de telemedicina y de manera 
posterior al programa, por lo cual en todos estos casos se 
tuvo una evaluación del impacto directo en la calidad de 
vida y atención al paciente. El estudio del programa de 
accidentes cardiovasculares ubicado en Japón identificó la 
necesidad geográfica de implementación de programas en 
algunas regiones.  

Las regiones con subatención médica como las rurales y 
en los casos en los que el tiempo era crítico como en  
medicina cardiovascular; una red de telemedicina puede 
proporcionar una atención médica más eficiente cuando no 
existe ningún servicio de salud similar. En un programa de 
telemedicina para veteranos en Estados Unidos se realizó 
una medición de la cantidad de pacientes referidos a otras 
unidades cercanas y el resultado fue que el “94% de todos 
los pacientes referidos pudieron recibir la atención de un 
especialista en un centro cercano a su casa y sólo un 6% 
tuvo que realizar un traslado más lejos para recibir 
atención en persona. La evidencia muestra que la 
telemedicina es un modelo con efectividad de costo para 
proveer de servicios de salud en regiones remotas. La 
telemedicina tiene una eficiencia de costo ($313/paciente) si 
se compara con el costo del traslado del paciente 
($585/paciente) así como la atención en sitio y en persona 
por staff médico especializado.  ($1166/paciente)”.1   

Otro de los estudios elegidos para su inclusión, 
especificó en referencia a la necesidad de traslados que 
durante la implementación del programa de telemedicina  
“el ahorro en el costo durante un año fue de $1.3 millones 
de dólares. El costo de telemedicina en su modelo era $33 
dólares por cada estudio de ecocardiografía2.” Si se toma 
en cuenta la perspectiva del paciente al realizar el estudio se 
determinó que para ellos hubo  “beneficios monetarios 
adicionales del programa de telemedicina los cuales son 
más complejos de definir y cuantificar, pero incluyen 
ahorros al evitar los traslados  y  la evaluación del impacto  
1. Hasan, J. (2012). Proyecto de Telemedicina en Bangladesh: Enfoque especial en 

cuidado de pacientes con  diabetse en centros de  tercer nivel.  Effective telemedicine 

project in Bangladesh: Special focus on diabetes health care delivery in a tertiary 

care in Bangladesh. Telematics and Informatics, 29(2), 211–218. 

doi:10.1016/j.tele.2011.02.002 

de la falta de ingresos en la familia para recibir la atención 
médica.”2 

Los programas de teleneumología en Holanda, indican 
que “la teleneumología puede contribuir a la calidad en la 
atención de los médicos generales y puede adicionalmente 
contribuir a prevenir la referencia de los pacientes. Del 
31% de las teleconsultas (n = 420) que normalmente serían 
de referencia, el  68% (n = 285) de las teleconsultas 
evitaron la referencia. Sin la teleneumología 420 pacientes 
se hubieran referido a un neumólogo. Con la 
implementación de teleneumología este número se 
decremento a 370 pacientes. El porcentaje total evitó  el 
72% de las consultas referenciadas.” 3   

En un contexto militar, donde los recursos son limitados 
y la seguridad es crucial, también la atención de la salud en 
forma y tiempo es vital. Un estudio conducido en Estados 
Unidos ayudó a determinar que “los desplazamientos 
médicos para personal militar en sitios remotos puede 
llegar a ser muy costosos y potencialmente peligrosos; el 
sistema para la teleconsulta pudo ayudar a prevenir al 
menos 26 desplazamientos. Dependiendo de la severidad de 
las lesiones, la ubicación geográfica y la disponibilidad de 
realizar el traslado, se puede estimar que cada traslado 
puede llegar a costar entre $20,000 and $113,000 dólares. 
El sistema de teleconsulta ortopédica logró ahorrar un 
estimado de $520,000 dólares.”4  

La red de telemedicina para atención a accidentes 
cardiovasculares en los Estados Unidos utilizó la evaluación 
de su programa a través de la medición de QALYs donde se 
especificó que existen diferencias al comparar el cuidado 
convencional con el de los programas de telemedicina. “En 
la base de casos analizados si se compara la consulta 
convencional con la telemedicina el resultado es un ICER 
de $108,363 dólares por  QALY durante los 90 días y $2449  

 

2. Webb, C. L., Waugh, C. L., Grigsby, J., Busenbark, D., Berdusis, K., Sahn, D. J., & 

Sable, C. A. (2013). Impacto de la telemedicin en el transporte hospitalario, tiempo de 

estadía y resultados de salud en infantes con sospecha de enfermedades cardíacas: un 

estudio en múltiples centros de salud.  Impact of telemedicine on hospital transport, 

length of stay, and medical outcomes in infants with suspected heart disease: a 

multicenter study.Journal of the American Society of Echocardiography : Official 

Publication of the American Society of Echocardiography, 26(9), 1090–8. 

doi:10.1016/j.echo.2013.05.018  
3. Thijssing, L., van der Heijden, J. P., Chavannes, N. H., Melissant, C. F., Jaspers, M. 

W. M., & Witkamp, L. (2014). Teleneumología: effectos en lacalidad y eficiencia del 

cuidado de la salud.. Telepulmonology: effect on quality and efficiency of care. 

Respiratory Medicine,. 108(2), 314–8. doi:10.1016/j.rmed.2013.10.017 

4. Waterman, B. R., Laughlin, M. D., Belmont Jr., P. J., Schoenfeld, A. J., & Pallis, 

M. P. (n.d.). Mejora de servicios de salud de un programa de teleconsulta de 

ortopedia en una unidad global militar Enhanced casualty care from a Global 

Military Orthopaedic Teleconsultation Program Injury, (0). 

doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.injury.2014.03.012 
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dólares por QALY en su vida.”5 

La evidencia revisada muestra el costo de puesta en 
marcha de los programas para iniciar los estudios. “El costo 
inicial y de operación durante el primer año para una red 
importante que proporciona servicio a 35 hospitales rurales 
fue de $2.5 millones de dólares. En promedio el costo anual 
de inicio por cada hospital incorporado a la red fue de 
$46,000 dólares por año.5” Esta experiencia puede 
proporcionar un panorama mucho más claro del costo de 
inicio de un programa de telemedicina el cual puede llegar a 
significar un gran obstáculo a vencer, pero que puede 
mejorar los servicios.  
 
IV.  DISCUSIÓN 

Debido a que la información de los estudios sobre 
costo-efectividad se obtuvo de diferentes diseños de los 
programas y estudios, la información recabada tiene un 
rango amplio de casos. Sólo uno de los estudios incluidos 
fue de ECAs y la evaluación económica era un resultado 
secundario del estudio durante el programa. Los estudios 
que evaluaron casos de programas de telemedicina de 
manera retrospectiva basados en los expedientes de los 
pacientes, pudieran no ser totalmente objetivos ya que solo 
se evaluaron los casos de los pacientes que participaron en 
los programas de telemedicina sin comparar los grupos de 
control en la mayoría de los casos. Los estudios en su 
mayoría sólo comparaban costos de consulta tradicional con 
los programas de telemedicina sin tener en cuenta una 
muestra de pacientes que recibieron atención de manera 
convencional y comparar los resultados.  

Los estudios en su mayoría no cumplieron con todas las 
preguntas relativas al cuestionario para evaluar la calidad; 
los resultados tienen algún tipo de evaluación económica 
pero no necesariamente se tiene una evaluación del impacto 
social o el beneficio en los pacientes. Es evidente que hay 
una necesidad de realizar estudios con un enfoque 
económicas desde la perspectiva de la costo-efectividad en 
términos que puedan ayudar a determinar la mejora en la 
calidad de vida y atención de los pacientes, de traslados y 
tratamientos evitados así como de hospitalizaciones 
innecesarias, que sean elaborados de manera más robusta 
que puedan ayudar a la toma de decisiones.  

Solamente algunos de los estudios mostraron un 
enfoque claro en una parte de la evaluación del programa 
para demostrar su costo-efectividad y la importancia de la 
evaluación económica (n=10). Lo cual sugiere una 
necesidad de profundizar en el tema. Una parte de los 
estudios aborda específicamente el tema de la inversión 
inicial para implementar los programas de telemedicina que 
incluye la tecnología, el staff, el material, los recursos,  
5. Fanale, C. V, & Demaerschalk, B. M. (2012). Estrategias de negocios para redes de 

telemedicina para accidentes cardiovasculares. Telestroke network business model 

strategies. Journal of Stroke and Cerebrovascular Disease: The Official Journal of 

National Stroke Association, 21(7), 530–4. 

doi:10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2012.06.013 

telecomunicaciones y la integración de los servicios; lo cual 
deja la pregunta aún sin resolver ya que dentro de las 
evaluaciones económicas no se ha tomado en cuenta para la 
evaluación de los resultados. 

En términos de operación y costos ahorrados los 
resultados y los hallazgos fueron favorables para los 
programas de telemedicina (n=14) tomando en cuenta 
barreras significativas y distintos retos dependiendo del 
contexto. Las evaluaciones económicas no fueron 
necesariamente expresadas en términos monetarios, pero 
también en cantidad de traslados evitados que proveen con 
una perspectiva significativa de la importancia de la 
telemedicina en los programas de acuerdo a la definición y 
sus aplicaciones.  Dada la naturaleza de los programas de 
telemedicina y su propósito que es proporcionar servicios de 
salud donde hay una barrera geográfica y desiertos médicos;  
la evaluación en cuanto a los traslados evitados proporciona 
una perspectiva adecuada para evaluar el impacto en 
poblaciones remotas y subatendidas. En algunos casos 
extremos la telemedicina es el único medio para recibir 
servicios de salud, se ha podido incrementar el acceso a 
servicios de salud a través de éstos programas. En un estudio 
incluido que se elaboró en la India se describe su 
experiencia para incrementar los tratamientos de 
cardiología, así como el diagnóstico a través de la 
telemedicina, “un total de 20,000 casos (incluyendo TAC, 
ECG, y Ecocardiografía) se han podido realizar en el 
hospital del distrito de Mahabubnagar durante Julio de 
2010.6” Los programas de telemedicina no solamente 
proveen con medios para dar servicios de salud por un 
especialista, sino que también incrementa la capacidad del 
staff y del paciente de acceder a información y educación en 
salud para acompañar su tratamiento y seguimiento. [5], 
[6],[12]  

El acceso a servicios de salud puede ser incrementado 
de acuerdo a los resultados de varios estudios incluidos, sin 
embargo algunos de los estudios reportaron los resultados 
desde la perspectiva de los proveedores de los servicios de 
salud (n=8) solamente sin tomar  en cuenta el impacto en el 
paciente. En aquellos casos en que el aspecto social no se 
evaluó y solamente se incluyeron los análisis de costos de 
los servicios de salud, el propósito se puede confundir 
potencialmente con el objetivo de ahorrar recursos en salud 
sin evaluar el impacto en los pacientes.  

En países de bajos recursos y en vías de desarrollo la 
telemedicina todavía se enfrenta a varios obstáculos ya que 
la inversión inicial en tecnología y los costos para arrancar 
los programas siguen siendo una barrera para su 
implementación a gran escala. Sin embargo, con los estudios 
que demuestran que la telemedicina es una herramienta para  
6. Izquierdo, R., Morin, P. C., Bratt, K., Moreau, Z., Meyer, S., Ploutz-Snyder, R., … 

Weinstock, R. S. (2009). Programs de telemedicina en la escuela para pacientes con 

diabetes mellitus tip I. School-centered telemedicine for children with type 1 diabetes 

mellitus. The Journal of Pediatrics, 155(3), 374–9. doi:10.1016/j.jpeds.2009.03.014 
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la mejora de los servicios de salud y el incremento a su 
acceso se puede llegar a empezar a justificar la creación de 
programas. En el caso de países desarrollados se encuentran 
más avances en materia de tecnología y de acuerdo a los 
resultados de los estudios, los países donde se han realizado 
los programas de telemedicina tienen flujos de trabajo 
establecidos y algunas ventajas tecnológicas y cuentan con 
recursos e incentivos que facilitan su implementación.  

Los países desarrollados y aquellos en vías de desarrollo 
tienen distintos retos y por consecuencia sus avances en 
tecnología son a diferentes ritmos. De acuerdo a los 
resultados descritos en algunos de los estudios, los países 
desarrollados que han implementado programas de 
telemedicina como Estados Unidos tienen algunas ventajas 
tecnológicas y programa de trabajo bien desarrollados. Por 
el contrario en países en vías de desarrollo existen barreras 
relativas al costo de la tecnología requerida para el 
funcionamiento adecuado de los programas, así como el reto 
de su sustentabilidad. Si se toma como ejemplo Bangladesh 
“la videoconferencia es el mecanismo más apropiado para 
tener teleconsulta pero necesita equipo caro y un ancho de 
banda grande, que es lo más caro en Bangladesh. A pesar 
de ser ciudadanos de uno de los países más pobres se pagan 
los costos más altos por canales de telecomunicaciones en 
el mundo, en ocasiones más alto que en Estados Unidos, 
Reino Unido e incluso la India.1” Lo cual comprueba que el 
reto es aún mayor para países de bajos recursos y en vías de 
desarrollo, siendo los lugares donde en ocasiones existen 
mayores carencias. 
 
V.  CONCLUSIÓN 
 Hay un rango de aplicaciones de telemedicina muy 
amplio con soluciones distintas para cada caso. Las 
enfermedades se enfocan primordialmente en un tipo de 
cuidado o servicio de salud cuyo objetivo son las 
enfermedades crónicas cuya atención es sistemática; para 
aquellos pacientes que visitan de manera regular los 
establecimientos de salud con enfermedades específicas 
como diabetes o neumología. 
 Varios   estudios   determinaron  la importancia  de  la 
sustentabilidad de los programas, ya que al vencer la barrera 
inicial del presupuesto para la puesta en marcha muchos 
algunos quedaron sin poder seguir operando debido a 
situaciones relativas al presupuesto. Para una población que 
tiene cada vez una mayor expectativa de vida y con más de 
una condición crónica, que vive en retiro en lugares 
apartados donde no existen tantos centros con servicios 
especializados, los programas de telemedicina pueden 
proveer con medios para mejorar el acceso a servicios de 
salud.  

Se tiene el punto de vista de acuerdo a los estudios 
analizados que los programas de telemedicina son una 
solución costo-efectiva para incrementar el acceso a 
servicios de salud, para llegar a comunidades aisladas con 
necesidad de servicios para enfermedades crónicas cuando 
los pacientes ya tienen algún tipo de seguimiento con 

personal médico y también es un medio para tener acceso a 
tratamiento especializado. Sin embargo, todavía existe una 
gran necesidad de estudios y evaluaciones económicas que 
puedan proveer un panorama más amplio a través del 
aprendizaje de las regiones con mayor experiencia y 
explorando las posibilidades en otros contextos. A lo largo 
de esta revisión de la evidencia no hubo suficientes 
resultados de países de bajos recursos y en vías de desarrollo 
lo que es consistente con el argumento que la telemedicina 
es un medio con costo-efectividad, pero que la barrera 
inicial de inversión sigue siendo un obstáculo importante 
para su implementación. El reembolso o financiamiento de 
dichos programas son un tema recurrente en varios estudios 
por lo que es importante enfatizar la necesidad de 
investigación que permita ayudar a la toma de decisiones en 
políticas de salud. En algunos países de bajos recursos los 
fondos se obtuvieron de ONGs proporcionando equipo y los 
medios, pero si la autoridad e instituciones no intervienen 
los programas probablemente no sean sustentables.  

Las condiciones y licencias requeridas para la práctica 
de la telemedicina son otro punto a tomar en cuenta ya que 
es una extensión más de un servicio de salud que requiere de 
validación por las autoridades correspondientes y se rige 
bajo las mismas leyes. Para asegurar la confiabilidad y 
habilidades profesionales del personal, así como la igualdad 
de condiciones a la práctica en persona. El paciente debe 
estar consciente que la implicación legal de la práctica de la 
telemedicina es igual a la medicina convencional. El 
software y hardware comercial proveen de ayuda sustancial 
y valiosa para asistir y acompañar a los pacientes mejorando 
su estilo de vida; pero no son herramientas para la 
telemedicina ya que aplican estándares para el uso de 
tecnología en servicios de salud sin trazabilidad ni seguridad 
de la información.  

La telemedicina tiene muchas ventajas, no solamente 
ayuda a proveer servicios de salud en el momento y tiempo 
adecuados, sino que también proporciona herramientas para 
la educación en materia de salud y cuidados en casa. Con los 
avances de tecnología la telemedicina comienza a utilizarse 
en contextos nunca antes vistos y que requieren de servicios 
como las prisiones que son un ejemplo de situaciones que se 
han explorado poco para su aplicación. Sin necesidad de 
traslados peligrosos, se puede atender a los pacientes que 
requieren consulta de salud mental o alguna otra 
especialidad médica. Las zonas de desastre son regiones que 
en algún momento se vuelven subatendidas por la necesidad 
momentánea de más servicios de salud y la telemedicina 
provee una solución viable de gran ayuda, sobre todo en 
casos en que el tiempo es crítico y no hay espacio físico para 
la atención a las personas afectadas.  

Otro hallazgo significativo es la constante mención del 
creciente uso de aplicaciones para celulares, tablets y los 
grupos de ayuda y soporte en línea que no fueron incluidos 
como parte de programas de telemedicina en este estudio 
debido a su definición de dispositivos de acompañamiento. 
Esto sin duda deja la interrogante de si el siguiente paso para 
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los servicios de salud será enfocado en estas tecnologías. 
Mientras se condujo esta revisión muchos estudios contaban 
con evidencia relativa a estos programas, sin embargo no 
son programas de telemedicina por lo que no fueron 
tomados en cuenta a pesar de confirmar su costo-efectividad 
en este tema. Con los pasos agigantados a los que está 
avanzando la tecnología, no será extraño encontrar que la 
telemedicina será cada vez más portátil y con dispositivos 
más accesibles y que pueden ayudar a mejorar la calidad de 
los servicios de salud con el mismo resultado.  
 
ABREVIACIONES Y ACRÓNIMOS 
BMJ    British Medical Journal 
CMV   Citomegalovirus 
QALY Quality Life Adjusted Years, Año de vida ajustado por 

calidad 
QoL      Quality of Life, Calidad de vida 
ECA   Ensayos Controlados Aleatorios 
HIT Health Information Technology, Tecnología de 

Información en Salud 
ICER   Incremental Cost-Effectiveness Ratio 
PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and  

  Meta-Analyses 
PICOS   Population, Intervention, Comparators, Outcomes,     
                 Studies.  
 
 
Tabla 1. Criterios para la recopilación de información descrita en 
la sección de resultados.   

 
Número de referencia   

Información de la referencia 

Título     Autor Tipo de 

publicación 

Inclusión en revision sistemática  

Objetivo y enfoque del estudio  

Cita  

Diseño del estudio  

Lugar del estudio  

Método  

Enfoque analítico  

Comparadores  

Tipo de enfermedad 

tratada/diagnosticada 

 

Resultado  

Consideración de otros costos  

Moneda  

País  

Fuente de financiamiento   

Tiempo de duración del estudio  
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Resumen- Uno de los principales problemas que 
se presentan en un procedimiento quirúrgico para 
la fijación de fracturas en el área maxilofacial es la 
fractura de los tornillos de fijación al momento de 
la instalación. Dichos tornillos solo son 
necesarios cuando la fractura ósea está 
regenerándose. Sin embargo, después de sanar la 
fractura, los tornillos siguen estando presentes 
por más tiempo del necesario. Es por eso que es 
necesario diseñar tornillos capaces de 
reabsorberse y estén presentes en el hueso solo 
el tiempo de reparación de la fractura. El objetivo 
del proyecto es el caracterizar químicamente 
tornillos comerciales de PLGA reabsorbibles para 
la fijación de fracturas óseas. Para este fin, se 
utilizaron las siguientes técnicas DSC, TGA, FTIR, 
y SEM. Las imágenes SEM mostraron el diseño y 
el método de fabricación, el cual fue método de 
inyección por moldeo. El espectro infrarrojo fue 
semejante al PLGA manteniendo los grupos 
funcionales principales. La temperatura de 
transición vítrea del tornillo alcanza los 153.58oC y 
la temperatura donde empieza la degradación es 
de 280oC. Los resultados servirán para el diseño y 
mejoramiento de los tornillos reabsorbibles. 
 
Palabras clave.- Caracterización química, tornillos 
reabsorbibles, fijación de fracturas óseas. 
 

I. INTRODUCCIÓN 
 

Los tornillos reabsorbibles para la fijación de 
membranas están disponibles, sin embargo, estos no 
son fáciles de utilizar y tardan más de un año en 
reabsorberse. Las formulaciones más comunes son 
las que utilizan poli (ácido glicólico) (PGA) al 90% y 
ácido láctico (LA) al 10%. En el mercado diferentes 
compañías han cambiado sus formulaciones a PGA al 
85% y LA al 15% [1]. Esta ligera modificación no 
tiene significancia clínica. El tiempo de fijación 
deseada es de 2 meses y de 3 a 4 meses para su 
completa resorción, sin embargo, el tiempo de 
fijación de un mes con 6 meses de completa 
degradación es aceptable. Para poder diseñar tornillos 
con un tiempo de resorción de 3 a 4 meses se pueden 

ajustar las proporciones de PGA y LA. Se sabe que el 
incrementar la proporción de LA puede hacer al 
tornillos más reabsorbibles, a pesar de esto, entre mas 
LA se utiliza se generan más problemas en la 
instalación del tornillo en el hueso ya que las 
propiedades mecánicas disminuyen [2].  
 
Por lo tanto, en este trabajo se realizó la 
caracterización química de tornillos comerciales para 
la fijación de fracturas óseas, con el objetivo de tener 
parámetros de referencia, que servirán para el 
mejoramiento en el tiempo de degradación de dichos 
tornillos.  

 
II. METODOLOGÍA  

 
Muestras 
 
Los tornillos fueron donados por una casa comercial, 
y fueron utilizados para su caracterización sin 
ninguna modificación. 
 
Calorimetría Diferencial de Barrido (DSC) 
 
Las muestras fueron evaluadas en el equipo TA 
instruments DSC Q100, se utilizó una velocidad de 
calentamiento de 10˚C/ min, en un intervalo de 
temperatura de 0˚C hasta los 250˚C y en una 
atmósfera de nitrógeno. El termograma fue analizado 
por el software TA Universal Analysis [3]. 
 
Análisis Termogravimetrico (TGA) 
 
 El análisis termogravimétrico se realizó para 
determinar la pérdida de masa del PLGA en función 
de la temperatura, para observar su proceso de 
descomposición.  El termograma fue analizado por el 
software TA Universal Analysis [3]. 
 
Infrarrojo con Transformada de Fourier (FTIR) 
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Espectroscopia de infrarrojo por la transformada de 
Fourier por reflectancia total atenuada se empleado 
un equipo ATR-Thermo Scientific Nicolet 6700. Los 
espectros se obtuvieron en el intervalo de 4000-400 
cm-1 [3]. 
 
 
 
Microscopia electrónica de barrido (SEM)  
 
Los estudios de microscopia electrónica de barrido se 
llevaron a cabo para observar la morfología y 
homogeneidad de los tornillos de PLGA [3]. 
 

III. RESULTADOS 
 
Calorimetría Diferencial de Barrido (DSC) 
 
En la figura 1 se puede observar la temperatura de 
transición vítrea (Tg) del poli (ácido láctico) (PLA) 
que corresponde a 61.3˚C así como la del poli (ácido 
glicólico) PGA que corresponde a 50.9˚C, se observa 
que la temperatura de transición vítrea del copolímero 
alcanza los 153.58˚C. 

 
Figura 1. Termograma del DSC de tornillos 
comerciales: (A) Tg del poli (ácido láctico). (B) Tg 
del poli (ácido glicólico). (C) Tg de poli (ácido 
láctico-co-glicólico). 

Análisis Termogravimetrico (TGA) 
 
Los resultados de los termogramas realizados a los 
tornillos con la técnica de TGA mostraron que la 
temperatura de degradación del PLGA es 
aproximadamente a partir de los 280˚C (figura 2). 

Figura 2. Termograma del TGA de los tornillos. 
 
Infrarrojo con Transformada de Fourier (FTIR) 
 
Se muestra el espectro infrarrojo obtenido al 
caracterizar los tornillos, se observa que los grupos 
funcionales mostrados concuerdan con los espectros 
de referencia en la literatura [4]. 

Figura 3. Espectro infrarrojo de los tornillos 
comerciales.  
 
En el rango de número de onda de 2995 cm-1   y 2945 
cm-1   se muestran los hidrocarburos alifáticos 
(CH3,CH2); el pico en 1748 cm-1  corresponde al 
grupo carbonilo (C=O), en los 1452 cm-1  (CH3), 1382 
cm-1, 1268 cm-1 corresponde a metileno (CH2, CH) 
Esto da evidencia que el tornillo caracterizado es de 
PLGA (figura 3). 

Microscopia electrónica de barrido (SEM)  
 
En la figura 4 se observa que el tornillo fue fabricado 
mediante el método “Moldeo por inyección” ya que 
se puede observar el punto de inyección en la punta 
inferior del tornillo. Se muestra el área superior y 
lateral del tornillo, también, se observa la hendidura 
que hace notar que está fabricado por moldeo.  
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Figura 4. Micrografía del tornillo comercial: A) 
Vista lateral (electrones secundarios). B) Vista 
lateral superior (electrones secundarios) (100 x). C) 
Vista lateral inferior (electrones secundarios) (40 x). 
D) Vista frontal superior (electrones secundarios) 
(40 x). 

 
IV. DISCUSIÓN 

 
El propósito de este trabajo fue el caracterizar 
químicamente tornillos reabsorbibles para la fijación 
de fracturas óseas provenientes de una casa 
comercial. Esto con el objetivo de crear estrategias y 
formulaciones que nos permitan diseñar tornillos 
propios pero con una mejor tasa de degradación. 
Aunado a las pruebas químicas también se están 
realizando pruebas mecánicas y biológicas. El interés 
de la casa comercial en este tipo de estudios es poder 
tener información relevante acerca de sus productos. 
Los resultados obtenidos en esta investigación nos 
permitirán tener valores de referencia que nos sirvan 
para determinar los criterios que deben permanecer 
en los tornillos, cuando se realicen las modificaciones 
a los sistemas.  
 
En lo que respecta a los resultados obtenidos, el 
termograma DSC para evaluar la temperatura de 
transición vítrea de los tornillos, nos arrojó un valor 
de 153.58˚C, la cual es una temperatura mucho más 
elevada que las temperaturas de transición vítrea de 
los PLA y PGA por separado. Sin embargo, al revisar 
la literatura, se ha reportado que el PLGA 85/15, es 
un polímero único, con propiedades aleatorias y está 
constituido por largas cadenas de secuencias ácido L-
Láctico y el cual exhibe una cristalinidad de 
aproximadamente el 7%. Los termogramas DSC de 
dicha investigación muestran dos endotermas con 
diferentes Tg, uno de 125oC y el otro de 160oC. Así 

mismo, después de 12 semanas se presenta un 
exoterma, que se crea entre los 75oC y los 110oC, 
seguido de la fusión del polímero a los 140oC [5]. 
Esta comparación sobre los termogramas DSC nos da 
evidencia que los tornillos analizados son de PLGA 
85/15, ya que los valores de Tg corresponden. Por 
otro lado, las propiedades térmicas de PLGA puro y 
placas de PLGA la cuales fueron fabricados por 
inyección por moldeo se han reportado que 
corresponden a una temperatura de degradación de 
255oC y 302oC, respectivamente [6]. La temperatura 
de degradación de nuestro estudio tiene un valor de 
280oC en el termograma del TGA, lo cual está dentro 
de las dos temperaturas reportadas de PLGA 85/15. 
En lo que respecta al espectro FTIR corresponde al 
espectro de referencia del copolimero PLGA 
reportado en la literatura [4]. Finalmente, como se 
puede ver en la figura 4, en los tornillo se pueden 
visualizar 2 líneas, una en la cabeza (figura 4; B) y en 
el cuerpo del tornillo, así como un remanente de 
material inyectado (figura 4; C), esto indica que el 
proceso de fabricación del tornillo fuer moldeo por 
inyección. Así mismo, en la (figura 4; D) se pueden 
observar en la parte superior de la cabeza la forma de 
cruz que termina en un círculo profundo, esto con el 
objetivo de ser fácilmente instalado por un 
desarmador convencional utilizado en cirugía. Todos 
estos resultados, dan evidencia que los tornillos 
fueron fabricados por moldeo por inyección en una 
proporción de 85% PGA y 15% PLA.  
 
 

V. CONCLUSIÓN 
 

El objetivo del proyecto fue el caracterizar 
químicamente tornillos comerciales para fijación de 
fracturas óseas, los cuales fueron donados por una 
casa comercial, esto con el propósito de obtener 
valores de referencias, Los resultados servirán para el 
diseño y mejoramiento de los tornillos reabsorbibles 
ya que se pretende integrar diferentes proporciones de 
gelatina para aumentar la hidrofilicidad y aumentar la 
tasa de degradación; después de los cambios se 
pretende realizar la misma caracterizarizacion y 
comparar las alteraciones a las propiedades químicas 
de los tornillos. 
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F. Santoja, “Poliésteres PLA/PGA biodegradables en Cirugía 
Ortopédica: Estudio de su degradación y sustitución por tejido 
óseo”, Revista Ortopédica de Traumatología. Vol. 40, pp. 500- 
10, 1996. 

 
[2] E. Aydin, V. Hasirci, “Biodegradable Hard Tissue Implants. 

Journal of Siberian Federal University”, Biology. Vol. 1, pp. 3-17, 
2010. 

 
[3] C.D. Carvalho-Erbetta, R.J. Alves, J. Magalhães-Resende, R. 

Fernando de Souza-Freitas, R. Geraldo de Sousa, “Synthesis and 
Characterization of Poly (D,L-Lactide-co-Glycolide) Copolymer”, 
Journal of Biomaterials and Nanobiotechnology, vol. 3, pp. 208-
225, 2012. 

 
[4] C. D’Avila, C. Erbetta, “Synthesis and Characterization of Poly 

(D,L-Lactide-co-Glycolide) Copolymer”, Journal of Biomaterials 
and Nanobiotechnology. Vol. 3, pp. 208-225, 2012. 

 
[5] M. Zilberman, “Dexamethasone loaded bioresorbable films used in 

medical support devices: Structure, degradation, crystallinity and 
drug release”, Acta Biomaterialia. Vol. 1, pp.  615–624, 2005. 

 
[6] J.S. Park., S.K. Kang, “A Study on Surface, Thermal and 

Mechanical Properties of Absorbable PLGA Plate”. International 
Journal of Control and Automation”. Vol.6, No.6, pp.73-82, 2013. 

 

 
 

258



 

 

Caracterización química de membranas de colágeno para la 
regeneración guiada de hueso 

S.L. Gómez-Castellanos1, L.J. Villarreal-Gómez 1, 2, T. Ng3, R. Vera-Graziano4, A.L. 
Iglesias1, E. Serena-Gómez5 

1 Escuela de Ciencias de la Ingeniería y Tecnología, Universidad Autónoma de Baja California, Tijuana, México 
2Facultad de Ciencias Química e Ingeniería, Universidad Autónoma de Baja California, Tijuana, México 

3 Oakland Oral and Maxillofacial Surgery, Oakland, California, United States. 
4Instituto de Investigaciones en Materiales, Universidad Nacional Autónoma de México, D. F., México 

5 Centro de Ciencias de la Salud, Universidad Autónoma de Baja California, Tijuana, México. 
 

Resumen- Uno de los principales problemas que se 
presentan en una cicatrización adecuada de una 
intervención quirúrgica es la tardada regeneración ósea 
en la cavidad bucal, los productos usados son membranas 
reabsorbibles pero hasta el momento no existe producto 
en el mercado que pueda ser tolerado por la cavidad oral. 
Dichas membranas son necesarias durante todo el 
proceso de cicatrización. Sin embargo, la exposición oral 
tiene como consecuencia una rápida degradación y falla 
del implante. Es por eso que es necesario diseñar 
membranas capaces de reabsorberse y que estén 
presentes en la herida durante todo el proceso de 
cicatrización. El objetivo del proyecto es el caracterizar 
químicamente membranas comerciales de colágeno 
reabsorbibles auxiliares en la cicatrización de heridas 
quirúrgicas en la cavidad oral. Para este fin, se utilizaron 
las siguientes técnicas DSC, TGA, FTIR, y SEM. El espectro 
infrarrojo fue semejante al colágeno manteniendo los 
grupos funcionales principales. La temperatura de fusión 
es 116.65oC. Los resultados servirán para el diseño y 
mejoramiento de las membranas de colágeno. 
 
 
Palabras clave.- Caracterización química, fijación de 
fracturas óseas, membrana reabsorbible de Colágeno. 
 

I. INTRODUCCIÓN 
 

Para resolver una fractura de hueso, en la actualidad 
se cuentan con dispositivos como placas, agujas 
intramedulares, tachuelas y tornillos metálicos, a 
estos dispositivos se les conoce como Implantes de 
Fijación de Fracturas, y sirven para estabilizar los 
fragmentos de hueso en su sitio correcto durante el 
proceso de reparación ósea. Actualmente, se sabe de 
las ventajas que representan el uso de Dispositivos de 
Fijación Metálica Estándar (DFME) en las primeras 
etapas de la reparación ósea, sin embargo, este tipo de 
implantes presentan problemas en etapas posteriores. 
Se sabe que es necesario estabilizar el sitio de 
fractura para lograr una vascularización temprana, 
para esto, el actual uso de DFME hechos de oro han 
resultado muy adecuados gracias a su inherente 
fuerza y rigidez, ya que estas características proveen 
de la fuerza necesaria al inicio de la implantación [1]. 

 
Por otro lado, el uso de Implantes Biodegradables 
(IB) puede tener mayores ventajas en comparación 
con los DFME, ya que estos cumplen con los 
requisitos de carga del hueso, controlando la cantidad 
y tiempo de degradación del implante, lo que a su vez 
puede controlar la rigidez de la estructura, es decir 
que, es posible fabricar implantes hechos a la medida 
para satisfacer las necesidades de transferencia de 
carga del nuevo hueso que se está formando. La 
mayoría de los IB son de origen polimérico y no 
pueden cumplir con los criterios de fuerza antes 
mencionados, esto a causa de las bajas propiedades 
mecánicas intrínsecas de los polímeros, es por esta 
razón, que los implantes poliméricos no pueden ser 
fabricados con geometrías compactas como sus 
contrapartes metálicas, además de que, la fijación es 
problemática especialmente en los sitios de acceso 
restringido o en superficies pequeñas, por lo que se 
ha llegado a la conclusión de que la baja fuerza 
inicial requerida es la razón por la cual los implantes 
poliméricos biodegradables no pueden ser utilizados 
como dispositivos de fijación de fracturas en huesos 
que soportan peso y el uso de esta estrategia tiene que 
seguir siendo mejorada y estudiada [1]. 
 
Las membranas reabsorbibles para regeneración ósea 
son de colágeno o capas de PGA/LA, sin embargo, 
los productos actualmente disponibles en el mercado 
no pueden ser tolerados en la cavidad oral. La 
exposición oral resulta de una rápida degradación y 
falla del implante, muchas de las membranas se 
infectan y provocan una significante inflamación. Por 
lo que las membranas de colágeno son más 
adecuadas, ya que a estas no se les ha asociado 
infección ni inflamación [2]. 
 
Por lo tanto, en este trabajo se realizó la 
caracterización química de membranas de colágeno 
comerciales para la fijación de fracturas óseas, con el 
objetivo de tener parámetros de referencia, que 
servirán para el mejoramiento en el tiempo de 
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degradación de las membranas y la resistencia a las 
condiciones de la cavidad oral. 

 
 

II. METODOLOGÍA  
 
Muestras 
 
Las membranas fueron donadas por una casa 
comercial, y fueron utilizados para su caracterización 
sin ninguna modificación. 
 
Calorimetría Diferencial de Barrido (DSC) 
 
Las muestras fueron evaluadas en el equipo TA 
instruments DSC Q100, se utilizó una velocidad de 
calentamiento de 10˚C/ min, en un intervalo de 
temperatura de 0˚C hasta los 250˚C y en una 
atmósfera de nitrógeno. El termograma fue analizado 
por el software TA Universal Analysis [3]. 
 
Análisis Termogravimetrico (TGA) 
 
 El análisis termogravimétrico se realizó para 
determinar la pérdida de masa del colágeno en 
función de la temperatura, para observar su proceso 
de descomposición.  El termograma fue analizado por 
el software TA Universal Analysis [3]. 
 
Infrarrojo con Transformada de Fourier (FTIR) 
 
Espectroscopia de infrarrojo por la transformada de 
Fourier por reflectancia total atenuada se empleado 
un equipo ATR-Thermo Scientific Nicolet 6700. Los 
espectros se obtuvieron en el intervalo de 4000-400 
cm-1 [3]. 
 
Microscopia electrónica de barrido (SEM)  
 
Los estudios de microscopia electrónica de barrido se 
llevaron a cabo para observar la morfología y 
homogeneidad de las membranas [3]. 
 
 

III. RESULTADOS 
 
Calorimetría Diferencial de Barrido (DSC) 
 
En la figura 1 se puede observar que la temperatura 
de fusión es de 116.65˚C. 

 
 
Figura 1. Termograma del DSC de membrana de 
colágeno Tipo I. 
 
Análisis Termogravimetrico (TGA) 
 
Los resultados de los termogramas realizados a la 
membrana con la técnica de TGA mostraron que a los 
50˚C las moléculas de agua empiezan a evaporarse 
cuya masa representa el 11.90% de la masa total, la 
temperatura de degradación del colágeno tipo I es 
aproximadamente a partir de los 210˚C , el resto de la 
masa se termina de degradar aproximadamente a los 
580˚C dejando un residuo del 23.48% (figura 2). 

 
Figura 2. Termograma del TGA de la membrana de 

Colágeno tipo I. 
 
 
Infrarrojo con Transformada de Fourier (FTIR) 
 
Se muestra el espectro infrarrojo obtenido al 
caracterizar la membrana, se observa que los grupos 
funcionales mostrados concuerdan con los espectros 
de referencia en la literatura (figura 3) [4]. 
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Figura 3. Espectro infrarrojo de la membrana de 
colágeno tipo I.  
 
La banda de vibración en el número de onda 3305 
cm-1 se asocia a la Amida A (N=H), en 1632 cm-1  a 
la amida I (C=O), en 1537 cm-1  a la amida II (C-N, 
N-H) y en 1235 cm-1 a la amida III (C-N, N-H), que 
corresponden a las vibraciones de los grupos 
funcionales del colágeno. 
 
Esto da evidencia que la membrana caracterizada es 
de colágeno. 
 
Microscopia electrónica de barrido (SEM)  
 
En la figura 4 se observa que la membrana está 
formada por colágeno tipo I, debido a la morfología 
tipo anillada de las fibras de triple hélice, la cual es 
característica del colágeno tipo I [5] y otro 
componente no identificado ya que la diferencia de 
color en la imagen indica una variación de densidad 
del material. 
 
 Las fibras que corresponden a colágeno tipo I, están 
entrecruzadas de manera irregular.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 4. Micrografía de la Membrana de Colágeno 
Tipo I: A) Membrana de Colágeno (electrones 
retrodispersados) (10,000 x). B) Membrana de 
Colágeno (electrones de baja energía) (10,000 x). 
C) Fibras de colágeno Tipo I (electrones 
retrodispersados) (25,000 x). D) Fibras de Colágeno 
Tipo I ( electrones de baja energía) (25,000 x) 

 
 

IV. DISCUSIÓN 
 

El propósito de este trabajo fue el caracterizar 
químicamente membranas de colágeno reabsorbibles 
para la fijación de fracturas óseas provenientes de una 
casa comercial. Esto con el objetivo de crear 
estrategias y formulaciones que nos permitan diseñar 
membranas propias pero con una mejor tasa de 
degradación y resistencia a la exposición oral. 
Aunado a las pruebas químicas también se están 
realizando pruebas mecánicas y biológicas. El interés 
de la casa comercial en este tipo de estudios es poder 
tener información relevante acerca de sus productos. 
Los resultados obtenidos en esta investigación nos 
permitirán tener valores de referencia que nos sirvan 
para determinar los criterios que deben permanecer 
en las membranas, cuando se realicen las 
modificaciones a los sistemas.  
 
En lo que respecta a los resultados obtenidos, el 
termograma DSC para evaluar la temperatura de 
fusión de las membranas, nos arrojó un valor de 
116.65˚C, la cual es una temperatura mucho más 
elevada a la encontrada en la literatura que es de  
73.4˚C [6]. Sin embargo, se tiene la idea de que sea 
causado por la presencia del otro componente que nos 
es desconocido. Por otro lado, el análisis 
termogravimétrico arroja como resultado que la 
temperatura de degradación comienza a los  210oC y 

261



 

 

esta termina aproximadamente a los 580ºC dejando 
un residuo del 23.28% de masa. La temperatura de 
degradación referencia corresponde a 324.7ºC [7]. En 
lo que respecta al espectro FTIR corresponde al 
espectro de referencia de colágeno tipo I reportados 
en trabajos previos [4]. Finalmente, como se puede 
ver en la figura 4, en la membrana se visualiza la 
estructura anillada  y de triple hélice del colágeno y el 
acomodo irregular de las fibras que se observan 
también en las imágenes de referencia [5]. Todos 
estos resultados, dan evidencia que las membranas 
están compuestas de colágeno tipo I.  

 
 

V. CONCLUSIÓN 
 

 
El objetivo del proyecto fue caracterizar 
químicamente membranas comerciales para fijación 
de fracturas óseas, los cuales fueron donadas por una 
casa comercial, esto con el propósito de obtener 
valores de referencias, los resultados servirán para el 
diseño y mejoramiento de las membranas 
reabsorbibles ya que se pretende modificar la 
morfología y porosidad de las membranas para 
aumentar la tolerancia de estas en la cavidad oral y 
disminuir el riesgo de infecciones, después de llevar a 
cabo estas modificaciones se pretende realizar la 
misma caracterización y comparar las alteraciones de 
las propiedades químicas de las membranas.  
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Resumen— En diferentes enfermedades 

neurodegenerativas, el estrés oxidativo afecta directamente a 
las neuronas y/o células gliales, lo que provoca un déficit en la 
actividad del sistema nervioso. Hasta ahora, las terapias anti-
oxidantes no han mostrado un eficiente efecto neuroprotector. 
Dentro de las propuestas terapéuticas más recientes, se 
encuentran los nanotubos de carbono; debido a sus 
propiedades físicas y químicas. En el presente trabajo, se 
evalúa la citotoxicidad y el posible efecto protector de las 
nanoestructuras de carbono,  mediante la combinación de las 
propiedades fisicoquímicas de las nanoestructuras dopadas con 
nitrógeno y funcionalizadas con grupos amino y ácidos 
carboxílicos en la línea C6 de células gliales en cultivo, 
expuestas a estrés oxidativo. Los resultados muestran que las 
nanoestructuras de carbón funcionalizadas con grupos amino 
parecen ser más tóxicas con respecto a las funcionalizadas con 
grupos carboxílicos. Además al co-aplicarlos con el factor 
inductor de estrés oxidativo (H2O2 o ácido 
ascórbico+CU(NO3)2), más del 60% de las células continúan 
siendo viables; indicando que los nanotubos actúan inhibiendo 
el efecto tóxico inducido en el cultivo celular. Esto sugiere la 
posibilidad de considerarlos como reductores potenciales de 
estrés oxidativo; y como posible aplicación complementaria con 
otras terapias para algunas enfermedades neurodegenerativas. 

 
Palabras clave— Nanoestructuras de carbono, 

neuroprotección, células gliales. 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
En diferentes enfermedades neurodegenerativas, se genera 
un desbalance bioquímico que tiene como consecuencia una 
cascada de eventos secundarios que pueden afectar la 
conectividad en las redes neuronales o incluso inducir la 
muerte de las células nerviosas. Uno de los eventos tóxicos 
que se producen es el estrés oxidativo ocasionado, por la 
liberación excesiva del neurotransmisor excitador glutamato, 
que induce la sobreproducción de radicales libres, 
disfunción mitocondrial y la liberación de citocromo C. 
Durante este fenómeno las especies reactivas de oxígeno 
(ROS, por sus siglas en inglés) alteran directamente la 
estructura y función celular, teniendo como destino final en 
la cascada bioquímica la liberación y activación de 
inductores apoptóticos [1]. Se ha considerado que el bloqueo 
de algunos de estos factores pudiera constituir un enfoque 
terapéutico prometedor en las enfermedades del Sistema 
Nervioso Central (SNC).  

 
Desafortunadamente, las terapias antioxidantes que existen 
no protegen del todo a las células nerviosas. Recientemente, 
los nanotubos de carbono han tenido gran auge en el área 
biomédica, específicamente los nanotubos de pared múltiple 
(MWCNT, por sus siglas en inglés), ya que se ha reportado 
que tienen la capacidad de modificar positivamente la 
conectividad neuronal [2] así como de capturar y eliminar 
del medio radicales hidroxilos (OH) en ensayos in vitro [3]. 
Por esta razón se ha considerado que pudieran tener alguna 
aplicación biológica y/o terapéutica en enfermedades 
neurodegenerativas donde hay sobreproducción de ROS. 
Cabe señalar que dichas funciones terapéuticas dependerán 
de las características morfológicas y fisicoquímicas 
individuales de los nanotubos,  que son determinadas en su 
proceso de síntesis [4] y la interacción con algunas terapias 
farmacológicas existentes [5]. 
 
En el presente trabajo se tiene por objetivo estudiar el efecto 
tóxico y posiblemente neuroprotector de los nanotubos de 
carbono con superficies modificadas y del óxido de grafeno 
(GO) en células gliales dañadas con un factor inductor de 
estrés oxidativo. Ambos materiales son buenos candidatos 
para aplicaciones biomédicas [6], esto se debe a sus 
propiedades fisicoquímicas, tales como: flexibilidad, 
conductividad, disponibilidad del área superficial y 
biocompatibilidad. Dicha biocompatibilidad se consigue 
mediante la funcionalización covalente o supramolecular de 
la superficie de las nanoestructuras de carbono con grupos 
amino o ácidos carboxílicos que facilitan su interacción con 
diversas biomoléculas [7].  
 

II.  METODOLOGÍA 
 
Funcionalización y caracterización de los nanotubos de 
carbón y del óxido de grafeno 
Los nanotubos de carbono dopados con nitrógeno fueron 
sintetizados por deposición química de vapor (CVD) por el 
método descrito por Carrero-Sánchez et al. [8] 
Posteriormente se llevó a cabo una funcionalización 
supramolecular utilizando polielectrolitos como el ácido 
poliacrílico (PAA, Sigma-Aldrich Mw  100,000) y la 
polietilenimina ramificada (PEI, Sigma-Aldrich Mw 
25,000). Por otra parte el óxido de grafeno (GO) se obtuvo 
por el método de Hummers modificado [9] a partir de 
grafito natural. El GO obtenido se hizo reaccionar con ácido 
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CITOPROTECTOR DE LOS NANOTUBOS DE CARBÓN Y ÓXIDO DE 
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tricloroacético (Sigma-Aldrich) en un medio altamente 
básico (pH=12) para convertir todos los grupos epoxi y los 
grupos hidroxilos en grupos carboxílicos y homogeneizar 
los grupos sustituyentes en el GO. Para reducir el tamaño y 
obtener dimensiones diferentes en las hojas de GO, éste se 
sometió a diferentes tiempos de sonicación. Finalmente los 
materiales de GO obtenidos se funcionalizaron en forma 
covalente con polietilenglicol diamina (PEG-NH2, Sigma-
Aldrich Mw ~ 2000) a través de una reacción de amidación. 
Todos los reactivos utilizados para la síntesis de las 
nanoestructuras de carbono así como los reactivos utilizados 
en la funcionalización de los mismos se utilizaron sin 
ninguna modificación o purificación adicional. La 
funcionalización del material se verificó mediante las 
técnicas de espectroscopia infrarroja con transformada de 
Fourier (FTIR: Perkin-Elmer) y los cambios en el potencial 
zeta en la superficie de los materiales funcionalizados 
(Zetasizer: Nano ZS90, Malvern). Al finalizar, las muestras 
se observaron por microscopía electrónica de barrido (SEM: 
JSM-7000F, JEOL). 
  
Ensayos de citotoxicidad y viabilidad celular  
La determinación de la citotoxicidad se llevó a cabo en 
células la línea C6 de astroglia, proveniente de glioma de 
rata (pasaje 22) (ATCC®, The Global Bioresourse Center). 
Las células se sembraron en una microplaca de ELISA de 96 
pozos a razón de 2 x 104 por pozo, y con medio compuesto 
por F12 Ham, Dulbecco’s Modified Eagle's Medium 
(DMEM, GIBCO®) (1:1), enriquecido con 10% de suero 
fetal bovino (GIBCO-BRL®), con 100 Ul/mL de antibióticos 
(penicilina y estreptomicina, GIBCO-BRL®), e incubación a 
37oC en una atmósfera compuesta por 95% de aire, 5% de 
CO2 y humedad relativa de casi 100% por 24 horas.  
 
En el primer protocolo las células fueron incubadas en 
medio de cultivo conteniendo por separado los nanotubos a 
una concentración de 20 μg/mL de MWCNT, MWCNT-
PEI, MWCNT-PAA, GO-PEG-NH2, el H2O2 (50, 100 o 200 
M; Sigma-Aldrich®) o el ácido ascórbico + CU(NO3)2. La 
exposición de las células de los nanotubos o al H2O2 fue de 
24 horas, mientras que al ácido ascórbico + CU(NO3)2 sólo 
por 30 minutos. El segundo protocolo consistió en co-aplicar 
en las células los nanotubos + H2O2 por 24 horas. 
Posteriormente, se retiró el medio de cultivo con los 
nanotubos y H2O2 y se lavaron tres veces por 5 minutos con 
una solución amortiguadora al 1x (Phosphate Buffered 
Saline, PBS; por sus siglas en inglés) por 10 min. Al 
concluir los lavados, se añadieron 10 L del reactivo WST-1 
“Cell proliferation reagent” de Roche® para evaluar la 
viabilidad celular, y se incubaron 2 horas. Finalmente, se 
realizó la lectura de las absorbancias a 440 nm, en un lector 
de placas de ELISA Tecan operado por el programa 
computacional i-control. Al finalizar los datos se analizaron 
estadísticamente en el programa Origin Pro 9.0®. Todos los 
experimentos se realizaron por triplicado con 3 réplicas cada 
uno. 

III.  RESULTADOS 
Los espectros infrarrojos de las muestras MWCNT-PAA, 
MWCNT-PEI y GO-PEG-NH2, presentan bandas que 
confirman la funcionalización con los diferentes polímeros. 
Por ejemplo alrededor de 1200  cm-1 se presenta el 
estiramiento C-N y alrededor de 700 el meneo N-H (aminas 
primarias y secundarias) en las nanoestructuras 
funcionalizadas con grupos amino. En el caso de las 
estructuras con grupos ácido carboxílico, se presentan las 
bandas de estiramiento O–H entre 3300-2500 cm-1, los 
estiramientos de C=O alrededor entre 1800 -1500 cm-1, así 
como los estiramientos del enlace C–O entre 1400-1200 cm-

1. También se observan los estiramientos C-C de los anillos 
bencénicos que conforman la red grafítica de las 
nanoestructuras de carbono alrededor de 1500 cm-1. Además 
bandas características que confirman la presencia de los 
polímeros se observan entre 3000 – 2700 cm-1 (Figuras 1 y 
2).  

 
Figura 1.  Micrografías capturadas por microscopía electrónica de barrido 
(MEB) y espectro infrarrojo y de MWCNT,  MWCNT  funcionalizados. 

Del lado izquierdo se muestran dos micrografías en los cuales se observan 
la morfología que sufren los nanotubos de carbono antes y después de 
funcionalizar (A) MWCNT (B) MWCNT –PEI. Del lado derecho se 

muestra el espectro IRTF de MWCNT, MWCNT-PEI y MWCNT-PAA, en 
el cual se presenta una banda característica del enlace sencillo C-C, 

presente en el polielectrolito PEI a 1244cm-1. Mientras que a 1632cm-1se 
presenta la banda de los enlaces dobles entre C-C de las nanoestructuras de 
carbono, finalmente los enlaces C=O a 1725cm-1. Barras de calibración y 

aumentos: 100 nm (A y B); 120,000 X (A) y 40.000 X (B). 
 

  
Figura 2. Micrografía por MEB y espectro infrarrojo  de óxido de grafeno 

de óxido de grafeno (GO) funcionalizado con PEG-NH2.  En la parte 
izquierda se presenta una micrografía de GO donde se observan hojas de 

dimensiones irregulares (A) y (B). Del lado derecho se presenta el espectro 
IRTF de GO-PEG-NH₂, con una banda característica del enlace C-N a 

1244cm-1 a 1632cm-1 el enlace C=C y a 1725 el enlace C=O, los cuales son 
propios del GO. Barras de calibración y aumentos: 5 m; 5.000 X (A) y 

2m; 6.000 X (B). 
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Adicionalmente, se realizó una prueba de la 
funcionalización donde el cambio en el potencial zeta de las 
muestras, que fue negativo para MWCNT-PAA (-51.7eV) y 
positiva para la muestra MWCNT-PEI (+7.92eV), debido a 
los grupos funcionales presentes en las moléculas unidas a 
los nanoestructuras de carbono.  
 
En las pruebas biológicas, primero exploramos la viabilidad 
celular ante la  exposición de los nanotubos per se en el 
cultivo de células gliales; y encontramos que tanto las 
nanoestructuras de carbón funcionalizadas con aminas 
(MWCNT-PEI) y grupos carboxílicos (MWCNT-PAA), 
como las láminas de GO (GOG y GOCH) generan cierta 
toxicidad celular con respecto a los no funcionalizados  
(Figuras 3 y 4). 
 

 
 

 
 

Figura 3. Gráficas que presentan el porcentaje de viabilidad celular, 
después de la exposición de los factores tóxicos H2O2 o ácido 

ascórbico+Cu(NO3)2, los polielectrolitos, MWCNT, MWCNT y GO 
funcionalizados. En (A) se observa la reducción en el porcentaje de las 
células viables expuestas a las diferentes concentraciones de H2O2 y al 

ácido ascórbico + Cu(NO3)2 con respecto a las células no tratadas. En (B) se 
muestra el porcentaje de células viables después de incubarlas con sólo los 
nanotubos a una concentración de 20 g/ml. Se puede observar que PAA, 

MWCNT-PEI, MWCNT-PAA, GOG Y GOCH, mostraron cierta toxicidad 
con respecto a las células no tratadas. Promedio de tres experimentos 

realizados por triplicado (*P<0.01). 
 

Posteriormente, determinamos la concentración necesaria 
para inducir estrés oxidativo moderado en las células gliales 
en cultivo, a través de la aplicación del H2O2 y ácido 
ascórbico + Cu(NO3)2. Encontramos que para inducir 
gliotoxicidad moderada fue necesario aplicar 
concentraciones de 100, 200 o 300 M de H2O2 por 24 
horas, donde el porcentaje de las células viables se redujo 

aproximadamente 87, 67 y 53% respectivamente. Mientras 
que en los experimentos en los cuales se aplicó ácido 
ascórbico + Cu(NO3)2 por 30 minutos, se encontró que la 
viabilidad celular se redujo al 28% con respecto a las células 
no tratadas(Figura 3). 
 

 
 

Figura 4. Micrografías capturadas por microscopía de luz en campo claro. 
Se muestran algunos ejemplos de las células sin tratamiento (A), expuestas 

al factor tóxico H2O2 100 y 200M, respectivamente  (B-) y a sólo los 
nanotubos de carbón (D) MWCNT; (E) PAA;  (F) PEI; (G) MWCNT-PAA; 

(H) MWCNT-PEI. Barra de calibración y aumento: m20 X. 
 
En los experimentos de co-aplicación de los nanotubos + 
H2O2 por 24 horas y nanotubos + Cu(NO3)2 por 30 minutos,  
encontramos que el porcentaje de las células viables 
incrementó significativamente, y representa 
aproximadamente el 55 y 47% con respecto a las células 
expuestas a sólo el H2O2 o ácido ascórbico + Cu(NO3)2  
(Figura 5). 
 

 
Figura 5. Gráficas que presentan el porcentaje de viabilidad celular, 

después de la co-aplicación del ácido ascórbico+CU(NO3)2,  los nanotubos 
MWCNT y GO funcionalizados.  Se puede observar que el porcentaje de 
células viables incrementó en todos los casos en los se co-aplicó el ácido 

ascórbico+CU(NO3)2+ los nanotubos. Promedio de tres experimentos 
realizados por triplicado (*P<0.01). 

 
IV.  DISCUSIÓN 

En el presente trabajo se analizó el efecto tóxico que 
pudieran inducir per se los nanotubos de carbono y el óxido 
de grafeno con superficies modificadas. Así como explorar 
el posible papel neuroprotector de los nanotubos en un 
cultivo de células gliales, en las cuales se indujo 
gliotoxicidad, a través de dos factores inductores de estrés 
oxidativo. Contrario a lo que esperábamos los nanotubos 
funcionalizados presentaron toxicidad en el cultivo celular,  
con respecto a los no funcionalizados. Es posible que dicha 
toxicidad se deba a la acumulación y/o precipitación de las 
nanoestructuras en el medio del cultivo celular, limitando la 
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liberación de factores tróficos necesarios para el crecimiento 
y proliferación celular, así como la concentración de los 
nanotubos utilizada en la línea celular C6 (20 g/ml), 
aunado a la interacción negativa con los componentes del 
medio de cultivo; lo que implicaría que las células presenten 
un proceso de vacuolización [10], inhibiendo la 
proliferación celular y como consecuencia final la muerte 
celular. Por otro lado, tal y como se ha descrito en otra línea 
celular el GO es posible que difunda al interior de la célula 
[11], acumulándose e interactuando con otras biomoléculas, 
lo cual generaría cambios que pudieran alterar el ciclo 
celular. Sin embargo, aún falta por determinar el tipo de 
interacción que presentan las nanoestructuras de carbón con 
diferentes componentes celulares. Al realizar los 
experimentos de co-aplicación, observamos que el 
porcentaje de las células viables incrementó 
considerablemente con respecto a las células tratadas con 
cualquiera de los dos factores generadores de estrés 
oxidativo. Esto confirma la capacidad de los nantotubos para 
captar los radicales hidroxilos (OH-) y superóxido (O2-) [3] 
y hacer menos tóxico el medio que rodea a las células. Estos 
resultados nos pudieran indicar que los nanotubos de carbón 
y el óxido de grafeno con superficies modificadas pudieran 
fungir como posibles terapias alternas o bien complementar 
las existentes, con la finalidad de reducir el ambiente tóxico 
que se genera debido al estrés oxidativo en diferentes 
enfermedades neurodegenerativas [1]. Sin embargo, aún 
faltan varios estudios para confirmar dicha propuesta. 
 

V.  CONCLUSIONES 
 
Concluimos que para lograr una buena dispersión de los 
nanotubos en el medio se requiere de la funcionalización de 
la superficie de las nanoestructuras de carbono. Cabe 
mencionar que los MWNT sin funcionalizar, sólo con 
dopaje con nitrógeno son menos citotóxicos que aquellas 
nanoestructuras funcionalizadas con aminas. Por otro lado, 
determinamos la concentración necesaria para inducir 
gliotoxicidad moderada con H2O2 o con ácido ascórbico + 
CU(NO3)2 en las células gliales en cultivo, lo cual 
buscaremos revertir a través de las nanoestructuras de 
carbono menos citotóxicas. Finalmente, es necesario 
mencionar que aún faltan diversos estudios por realizar para 
determinar la interacción de las nanoestructuras a nivel 
celular, así como su posible aplicación biomédica e 
interacción con algunos fármacos.  
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Resumen— Los polímeros con propiedades 
biocompatibles han sido utilizados ampliamente en 
el campo de la medicina en los últimos años, tanto 
como para uso farmacológico al utilizarlo como 
transporte de medicamentos, la posibilidad de 
incrementar la coagulación de la sangre, y para la 
cicatrización y la fagocitosis al fungir como anclaje 
de fibronectinas. Materiales como el Poli (etileno-alt-
maleico anhídrido) (PEMA) y la sal sódica del ácido 
polimetacrilico (PMAA) son materiales que 
actualmente han sido poco estudiados en 
aplicaciones biomédicas. Estudios realizados en la 
última década han demostrado que tienen un alto 
grado de biocompatibilidad y un gran potencial al 
utilízalos como andamio celular para los tejido. El 
presente estudio tuvo como enfoque estudiar las 
posibles aplicaciones y propiedades del PEMA y el 
PMAA teniendo como objetivo crear un nuevo co-
polímero con posibles aplicaciones biomédicas. Se 
co-polimerizaron PEMA y PMAA en un disolvente  
no prótico como el tetrahidrofurano (THF), y uno 
prótico como el agua. Las muestras polimerizadas 
fueron caracterizadas por Análisis de 
Espectroscopia Infrarroja de Transformada de 
Fourier (FTIR), el Análisis Termogravimétrico 
(TGA) y Calorimetría Diferencial de Barrido (DSC). 
Los resultados mostraron una integración entre los 
dos homopolímeros. El  co-polímero obtenido mostró 
propiedades de hidrogel, que lo hace muy atractivo 
para distintas aplicaciones biomédicas, como el  
transporte de fármacos. 

Palabras clave—Co-polímeros, PEMA, PMAA, 
aplicaciones biomédicas, TGA, FTIR, DSC 

 

I.  INTRODUCCIÓN 

 El desarrollo de nuevas disciplinas y 
tecnologías han traído como fruto el aumento de 
la esperanza y calidad de vida, una de estas 
disciplinas con gran campo de desarrollo a futuro 
en el cuidado de la salud, es la Ingeniería 
Biomédica. Esta disciplina se centraliza en el 
desarrollo y aplicación de los conocimientos 
físicos, fisiológicos y biológicos al cuerpo 
humano. Así mismo, otra de las metas de la 
Ingeniería Biomédica es crear nuevos materiales 
que, por sus propiedades y estructura molecular,  
sean compatibles con el cuerpo humano y así 

puedan estar en contacto, por un corto periodo de 
tiempo o inclusive de manera perpetua. Dichos 
materiales pueden tener el potencial de reemplazar 
o sustituir tejido, ayudar a la cicatrización, 
contrarrestar infecciones o simplemente para 
ayudar al funcionamiento de un sistema 
específico, sin afectar al resto del organismo, al 
tener estas características a estos materiales se les 
conoce como biomateriales [1] [2].  

Los polímeros han probado ser de los materiales 
más promisorios para aplicaciones biomédicas. 
Centenares de estructuras químicas, modulación 
de sus propiedades físico-químicas desde su 
síntesis, propiedades como biodegradabilidad y 
biocompatibilidad, los hacen grandes candidatos 
como materia prima en la producción de 
transporte de fármacos [3]. Por ejemplo, Goodwin 
et al. [4] caracterizó la liberación de la hormona 
de crecimiento (hGH) en una serie de metacrilatos 
basados en PEMA para  aumentar su bioactividad. 
De igual manera Sim et al. [5] desarrolló un 
sistema electrolítico de una mezcla de polímero a 
base de PEMA y poli (fluoruro de vinilideno-co-
hexafluoropropileno), PVDF-HFP debido a que el 
PEMA presenta una excelente resistencia química, 
al igual que una alta fuerza mecánica y buena 
elasticidad lo cual lo hace un buen candidato para 
ser utilizado como conductor iónico con óptimas 
propiedades mecánicas. 

Estos y otros estudios han propiciado la necesidad 
de realizar aún más investigaciones y desarrollos 
los cuales estén dedicados en crear nuevos 
biomateriales y generar conocimiento científico.  
El Ácido Metacrilico (MAA), monómero del Poli 
(ácido metacrilico) o ácido polimetacrilico 
(PMAA) un polímero con propiedades  de 
hidrogel y así mismo un material biocompatible 
[6]. Por ejemplo, Shalviri et al. [7], recientemente 
desarrolló un nuevo sistema de nanopartículas 
basado en el terpolímero  ácido polimetacrilico-
polisorbato-80-almidón-injertado (PMAA-PS 80-
g-St) que mostró sensibilidad al pH debido a la 
presencia de PMAA. Así mismo, Kozlovskaya et 
al. [8] utilizó múltiples capas de hidrogel de poly-
N-vinilpirrolidona (PVPON) con PMAA como 
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plantillas de entrecruzamiento entre las capas de 
PMAA con carbodiimidas usando como agente de 
reticulación etilendiamina. Ante la exposición de 
pH alto, el PVPON es completamente liberado de 
la matriz del hidrogel, produciendo hidrogeles de 
PMAA unido a la superficie. Esto puede ser 
utilizado para la encapsulación de 
macromoléculas y transporte de fármacos 

La presente investigación tuvo como objetivo 
desarrollar un co-polímero biocompatible 
(biomaterial) el cual combine las propiedades 
físicas y químicas de dos polímeros innovadores y 
no tan estudiados como son el Poli (etileno-alt-
maleico anhídrido) (PEMA) y el ácido 
polimetacrilico (PMAA). Las muestras fueron 
caracterizadas mediante un Análisis de Infrarrojo 
(FTIR), Análisis Termogravimétrico (TGA) y 
Calorimetría Diferencial de Barrido (DSC). En 
consecuencia, la generación de conocimiento en el 
ámbito biomédico, desde un hidrogel utilizado 
para la liberación de fármacos, como hasta su 
aprovechamiento para el avance en regeneración 
de tejidos [9], es parte del objetivo del presente 
estudio. 

II.  METODOLOGÍA 
 Para la síntesis de los co-polímeros se 
emplearon los reactivos: PEMA y PMAA, 
obtenidos de la empresa Sigma Aldrich. En la 
Tabla 1 se presentan los reactivos y medios 
utilizados para sintetizar el nuevo co-polímero.   
 

TABLA I 

REACTIVO EMPELADOS EN LA SÍNTESIS DEL CO-POLÍMERO. 

MUESTRA REACTIVOS MEDIO 

PEMA-PMAA 
(H2O) PMAA PEMA Agua 

PEMA-PMAA 
(THF) PMAA PEMA THF 

 

Se utilizaron dos medios de reacción, un medio 
prótico con la utilización de agua, así como un 
medio aprótico, tal como el tetrahidrofurano 
(THF).  

Para la síntesis de PEMA-PMAA (H2O) se 
mezclaron 3g de PEMA y 3.4ml de PMAA, 
después se agregó agua destilada hasta alcanzar 
25ml. Esa mezcla de reacción se reflujó por 72h. 
Una vez finalizado el tiempo de reacción, se 

obtuvo un sólido de color ámbar. Una segunda 
reacción se efectuó al mezclar 10g de PEMA, 
20ml de PMAA 50 ml de THF. La mezcla de 
reacción  se mantuvo en reflujo durante 72h. Una 
vez finalizado ese proceso, la mezcla resultante se 
dejó enfriar a temperatura ambiente, obteniéndose 
un sólido de color café. 

La caracterización de los co-polímeros obtenidos, 
se realizó por FTIR con un espectrofotómetro 
Thermo Nicolet 6700 equipado con un accesorio 
de reflectancia total atenuada (ATR), usando 43 
barridos espectrales y una resolución de 4 cm-1. El 
análisis de TGA se realizó con una SDT Q600 TA 
Instruments Thermogravimetric Analyzer con 
DSC integrado, usando una rapidez de 
calentamiento de 10°C min-1 de temperatura 
ambiente (25°C) a 800°C y un flujo de nitrógeno 
de 100 ml/min para mantener una atmosfera no 
oxidante. 

III.  RESULTADOS 

 Al terminar la síntesis después de 72 h, ambas 
reacciones mostraron características de hidrogel. 
En la figura 1 se muestra el resultado de la 
muestra PEMA-PMAA (H2O) posterior a su 
deshidratación.  

 
Fig 1. Muestra PEMA-PMAA (H2O) después de cristalización. 

 

Por medio de las caracterizaciones de FTIR, TGA 
y DSC se obtuvo una información detallada de la 
química de los compuestos producidos en la 
experimentación. 

A. Análisis de Espectroscopia Infrarroja de 
Transformada de Fourier (FTIR). 

El análisis FTIR del PMAA sin co-polimerizar 
(Fig. 2) muestra las señales características de los 
grupos funcionales de este polímero, así mismo se 
encuentran marcadas de entre 3459 a 3280 cm-1 y 
de entre 3047 a 2906 cm-1. 
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Fig 2. FTIR de  PMAA.  

De la misma manera, al hacer el análisis FTIR de 
las muestras PEMA-PMAA (H2O) y PEMA-
PMAA (THF) después de su polimerización, se 
observa que los grupos funcionales característicos 
del PMAA siguen presentes, tal como se muestra 
en la figura 3. 

 
Fig 3. FTIR de la muestra PEMA-PMAA (H2O) y muestra 

PEMA-PMAA (THF) con presencia de los grupos funcionales 
característicos del PMAA. 

Ahora, al comprar los dos análisis FTIR de la 
muestra PEMA-PMAA (H2O) y muestra PEMA-
PMAA (THF) (Fig. 4), tanto cuando su medio de 
polimerización fue prótico y aprótico, podemos 
observar que estas bandas no desaparecen, lo cual 
nos indica que realizó una polimerización exitosa. 

B. Análisis de Calorimetría 

El análisis TGA mostrado en la figura 4 indica 
que la pérdida de peso de la muestra PEMA-
PMAA (H2O) tiene una pendiente más 
pronunciada alrededor de los 200 °C a los 400 °C 
en comparación a la muestra PEMA-PMAA 
(THF), indicando que se necesitó más energía en 
la muestra PEMA-PMAA (THF) para degradarla. 

 
Fig 4. Análisis FTIR de co-polímero PEMA-PMAA realizado 

con distintos medios (Agua destilada y THF) 

Los resultados obtenidos del análisis DSC 
muestran las temperaturas de transición vítrea 
(Tg) y temperaturas de fusión (Tm) de las 
muestras analizadas, las cuales se pueden observar 
en la figura 5. Es importante mencionar que la Tg 
es un indicador fundamental para conocer las 
capacidades físicas de un polímero, debido a que 
al ser una temperatura de transición de fase, sus 
propiedades mecánicas y físicas cambian con 
respecto a la temperatura. Al estar la Tg por 
encima de la temperatura corporal, significa que 
estos polímeros mantendrían sus propiedades 
mecánicas, aun al estar en contacto con la 
temperatura fisiológica normal por periodos 
prolongados de tiempo.  

 
Fig 5. Comparación de los análisis DSC de las muestras. 

V. CONCLUSIÓN 

En este estudio se prepararon co-polímeros 
utilizando PEMA y PMAA debido a ser 
escasamente estudiados, pero a la vez muy 
prometedores en el ámbito de la medicina. Los 
resultados demostraron que los co-polímeros 
sintetizados presentaron características de 
hidrogel, al absorber o retener la humedad. Al 

90.23 °C 

56.30 °C 

Fusión 
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analizar los datos obtenidos del FTIR se 
demuestra que en ambos casos tanto al utilizar 
agua como THF como medios de síntesis, los 
grupos funcionales del PMAA siguen estando 
presentes, lo cual nos indica que la polimerización 
fue exitosa. Cabe destacar que al utilizar THF 
como medio de reacción se controló más la 
polimerización comparativamente al uso de agua. 
Esto concuerda con los resultados obtenidos del 
TGA, ya que se demostró que se necesita más 
energía en degradar la muestra en la que se utilizó 
THF, confirmando así que se realizó una 
polimerización más estable en el medio aprótico 
(THF). El análisis DSC muestra que la 
temperatura de transición vítrea (Tg) difiere al 
realizar la polimerización en diferente medio. Al 
comparar las temperaturas de transición vítrea se 
encuentra que existe una diferencia de 33.93°C 
más al utilizar THF en lugar de agua destilada, 
esto desencadena en una polimerización más 
controlada y un polímero más estable, 
permitiéndole mantener sus características físicas 
a una mayor temperatura. 
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Resumen— Se prepararon cuatro muestras de material 

termoluminiscente en polvo de fluoruro de litio dopado con 
impurezas de europio en concentraciones molares de 0.25%, 
0.5%, 0.75% y 1.0%, utilizando el método de precipitación. 
Posteriormente se estudiaron las características del material 
por medio de las técnicas de difracción de rayos-X (DRX), 
fotoluminiscencia (PL) y absorción UV-Vis. Finalmente las 
muestras fueron irradiadas utilizando una fuente de rayos-X 
para después estudiar sus propiedades termoluminiscentes 
(TL) con un equipo Harshaw 3500.   

 
Palabras clave— Dosimetría, radiología, 

termoluminiscencia. 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 El uso de radiación en diferentes campos ha ido en 
aumento, por ello se ha hecho necesario encontrar técnicas 
para monitorear dichas radiaciones y asegurar un ambiente 
laboral seguro. [1] 
 Una de las técnicas dosimétricas más utilizadas en el 
mundo es la termoluminiscencia. Dicha técnica se basa en la  
propiedad que poseen algunos sólidos cristalinos para emitir 
luz al ser calentados tras haber sido previamente irradiados. 
La cantidad de luz emitida es proporcional a la cantidad de 
dosis de radiación recibida por el material. 

Para que un material termoluminiscente pueda ser 
utilizado en dosimetría se requiere que éste posea ciertas 
características: una  curva de brillo simple con un pico 
principal cerca de 200°C, alta sensibilidad y estabilidad y 
resistencia a los factores ambientales [2]. Actualmente se 
están llevando acabo numerosos estudios para el desarrollo 
y caracterización de nuevos materiales termoluminiscentes 
para aplicaciones de dosimetría de radiaciones ionizantes. 

El LiF es uno de los materiales termoluminiscentes 
más estudiado y empleado en dosimetría radiológica debido 
a su sensibilidad a las radiaciones ionizantes y a que su 
número atómico efectivo (8.14) es cercano al del tejido 
biológico (7.4). Las propiedades ópticas del LiF pueden ser 
modificadas utilizando diferentes dopantes como tierras 
raras, por ello en las últimas décadas ha crecido el interés 
por estudiar el efecto de diferentes dopantes y distintos 
métodos de síntesis [2,3]. Entre las tierras raras, los iones de 
europio (Eu3+) han atraído especial interés debido a sus 
propiedades ópticas [7,8]; sin embargo aunque las 
propiedades del LiF han sido extensamente estudiadas 
[3,4,5], pocos trabajos se han reportado sobre el LiF dopado 
con Eu. 

 

 
En este trabajo se sintetizaron y caracterizaron 

muestras de LiF:Eu, además se estudió su respuesta TL para 
posibles aplicaciones en dosimetría. 
 

II.  METODOLOGÍA 
 
A.  Síntesis 
 
 Se sintetizaron cuatro muestras (Ver Tabla I) de 
LiF:Eu3+ por el método de precipitación. La síntesis se hizo 
a temperatura ambiente en el laboratorio de dosimetría de la 
División de Ciencias e Ingenierías de la Universidad de 
Guanajuato.  
 
 

 
 
 
 Para obtener 5 g de muestra se disolvieron 8.137 g de 

LiCl en 50 ml de agua tridestilada. A parte, en un recipiente 
de plástico se disolvieron 7.104 g de NH4F en 100 ml de 
agua tridestilada. Similarmente se prepararon diferentes 
soluciones de EuCl3  en 50ml de agua tridestilada con las 
concentraciones molares de 0.25 %, 0.5 %, 0.75 % y 1.0 %. 

La solución de EuCl3 fue añadida a la solución de LiCl 
por medio de una pipeta y se dejó agitando 30 min. 
Posteriormente, la mezcla fue añadida a la solución de NH4F 
por goteo, con ayuda de una bureta, y con una agitación 
constante. El precipitado obtenido se lavó 25 veces con agua 
tridestilada y se secó en un horno a 70 °C por 2.5 h. Una vez 
secada la muestra, se muele hasta obtener un polvo fino 
blanquecino [2]. 
 
B.  Caracterización 
 

 Las muestras se caracterizaron por DRX utilizando un 
difractómetro D2 Phaser, Bruken con un tubo de Cu Kα  a 
30 kV y 30 mA para un rango de 2θ de 20° a 70° y un 
incremento de 0.02°. El espectro de absorción del LiF:Eu se 
obtuvo con un equipo Cary 5000 UV-Vis-NIR para la región 
de longitudes de onda de 200-750 nm. Para obtener el 

  TABLA I 
MUESTRAS SINTETIZADAS DE LiF:Eu 

 

Muestra %mol 
A 
B 
C 
D 

0.25 
0.50 
0.75 
1.0 

 
 
 

Síntesis y Caracterización de LiF Dopado con Europio para Dosimetría 
Termoluminiscente por Método de Precipitación.  

 
M. L. Villalobos Campos1, M. A. Vallejo Hernández1 

1División de Ciencias e Ingenierías, Universidad de Guanajuato, León, Gto. 
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espectro de emisión PL se usó un equipo Acton SpectraPro 
2150i con una excitación de 325 nm y un filtro UV.  

Para estudiar las propiedades termoluminiscentes del 
material, se borraron las muestras en una mufla a 400 °C por 
1 h. Posteriormente fueron irradiadas con una fuente de 
Rayos-X Elity 70E (70 kV, 10 mA) utilizando 20 disparos 
de 1.30 s  y se dejaron reposar bajo una bolsa negra durante 
1 h. Por último se leyeron con un lector Harshaw 3500, para 
ello se configuró un tiempo de precalentamiento de 10 s a  
50 °C y una tasa de calentamiento de 10 °C/s con una 
temperatura máxima de 400 °C. 

 
III.  RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 
 
A.  Difracción de Rayos-X 
 

En la Fig. 1 se ilustran los patrones de difracción 
obtenidos para todas las muestras de LiF:Eu. Los picos 
definidos, localizados en el mismo lugar para todas las 
muestras, indican que el material tiene una estructura 
cristalina. 
 La identificación de las diferentes fases presentes en 
cada una de las muestras estudiadas fue realizada con ayuda 
de la base de datos PDF-ICDD, utilizando el software del 
difractómetro. Los tres picos más prominentes que aparecen 
alrededor de 2θ = 38°, 45° y 66°, coincidieron con el patrón 
característico del LiF (PDF N° 04-0857) que posee una 
estructura cristalina cúbica.  

Además se encontraron picos de  menor intensidad  en 
2θ = 25°, 26°, 28° y 46° correspondientes al EuF3 (PDF N° 
32-0373) con una estructura cristalina hexagonal. La 
presentica de esta fase se debe a impurezas derivadas del 
proceso de síntesis y se ha reportado en la literatura para 
concentraciones de europio mayores a 0.05 mol% [6]. 

 
 

 
Fig. 1. Patrones de difracción del LiF dopado con Eu de las muestras A, B, 
C, D. 
 
 

B.  Absorción 
 

 Los espectros de absorción obtenidos de las muestras de 
LiF:Eu se muestran en la Fig. 2. Se observan espectros muy 
similares para todas las muestras. 

El pico que se encuentra en 390 nm, puede ser 
relacionado a la presencia del europio, ya que conforme la 
concentración del dopante aumenta, el pico crece en tamaño. 
También se realzan los picos que se encuentran en el rango 
de 240-400 nm.  
 
C. Fotoluminiscencia 
 

 La Fig. 3 contiene los espectros de PL que se 
obtuvieron. Todas las muestras arrojaron picos en los 
mismos lugares con diferencia en las intensidades. 
Conforme se aumentó la cantidad de Europio, los picos se 
volvieron más intensos hasta llegar a la muestra C y 
posteriormente bajó un poco con la muestra D.  

La gráfica muestra picos en 591, 615, 650 y 682-691 nm 
que corresponden a las transiciones de Eu3+ desde 5D0 a 7FJ 
(J=1,2,3,4). La transición 5D0→7F0 se da a una longitud de 
onda de  580 nm y  pudo ser  enmascarada por el pico en 
591 nm [6].   

  Los picos más intensos son los ubicados en 591 y 615 
nm. Al primero se le conoce como una transición dipolar 
magnética que predomina el espectro sólo si los iones Eu3+ 
ocupan el centro de simetría en la red. El pico de emisión de 
615 nm se trata de una transición dipolar eléctrica y 
predomina el espectro cuando los iones Eu3+ se ubican en 
una posición sin simetría de inversión [7]. 

 
 
Fig. 2. Espectro de absorción del LiF dopado con Europio de las muestras 
A, B, C y D. Se observa un pico en 390 nm que crece conforme la 
concentración de dopante aumenta. 
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Fig. 3. Espectro de emisión del LiF dopado con Europio de las muestras A, 
B, C y D. Se observan picos característicos de las transiciones 5D0 → 7FJ 
(J=1,2,3,4) a 591, 615, 650 y 682-691 nm. 
 
C. Termoluminiscencia 
 

 La Fig. 4 muestra las curvas de brillo obtenidas para las 
muestras de LiF:Eu. Todas ellas presentaron buenos picos 
definidos en el rango de temperaturas de 150-300 °C.  

 En el caso de la muestra A, se observan dos picos, uno 
alrededor de 116 °C y otro en 250 °C. Para las muestras B, 
C, D sólo se obtuvo un pico centrado en 220, 200 y 210 °C, 
respectivamente, la forma sencilla de las curvas de brillo las 
hacen ideales para aplicaciones en dosimetría [2]. 

En la Fig. 5 se presenta la curva de brillo obtenida para 
la muestra D antes de ser irradiada. En comparación con la 
curva exhibida en la Fig 4, ésta no presenta ningún tipo de 
señal TL, lo cual comprueba que el pico que se observa en la 
Fig 4 es consecuencia del proceso de irradiación. 

El estudio de termoluminiscente de las muestras 
manifiesta que el material es sensible a los rayos-x y que la 
respuesta TL es dependiente de la concentración del 
dopante.  
 

 
Fig. 4. Curvas de brillo del LiF:Eu. Las muestras fueron  precalentadas a 
50°C por 10s y posteriormente se les aplicó un calentamiento a una tasa de 
10 °C/s hasta alcanzar 400 °C. 

 
Fig. 5. Curva de brillo de la muestra D, obtenida antes de ser irradiada con 
rayos-x. 
 

IV.  CONCLUSIÓN 
 
 Se sintetizó exitosamente LiF:Eu por el método de 
precipitación. Las pruebas de DRX mostraron que se logró 
obtener un material cristalino cuyo patrón de difracción 
coincide con el del LiF con una estructura cristalina cúbica.  
 El espectro de absorción exhibe un pico que sugiere la 
presencia de impurezas de Eu en el material. Lo anterior fue 
confirmado con los espectros de emisión que presentan las 
transiciones típicas del Eu3+ de 5D0→7FJ (J=1,2,3,4), 
demostrando la adición del dopante a la red cristalina.  
 Finalmente las muestras exhibieron una buena respuesta 
TL dependiente de la concentración del dopante, tres de 
ellas exhibieron un solo pico definido cerca de los 200°C, es 
por ello que el LiF:Eu podría ser utilizado con fines de 
dosimetría. 
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Resumen— En este trabajo, se presenta la 
metodología de la síntesis y caracterización de 
aluminatos de estroncio (Sr4Al14O25) dopados con  Ce+2  
para  su uso  dosimétrico  en el área de protección 
radiológica, sobre todo para fuentes radioactivas, rayos 
X (RX), y aceleradores lineales entre otros equipos de 
radiodiagnóstico. 

Palabras clave—Aluminatos, Cerio, dosímetro, 
protección radiológica, RX, radiodiagnóstico 

I. INTRODUCCIÓN 

Un dosímetro  es un detector de radiaciones de tipo 
ionizantes, tales como las provenientes de los equipos de 
radiodiagnóstico o fuentes radiactivas [1] [2], cuyo principal 
objetivo es integrar las dosis de radiación recibidas por el 
personal ocupacionalmente expuesto (POE) ha dicho agente 
de riesgo, durante un determinado periodo. 

La termoluminiscencia (TL) es un fenómeno físico que 
consiste en la emisión   de luz cuando se calienta un sólido 
sin llegar a la temperatura de incandescencia [3].La TL puede 
ser explicada mediante la teoría de bandas de sólidos 
(niveles de energía), ciertos materiales que al recibir  
radiación liberan electrones de su banda de valencia hacia la 
banda de conducción. Al momento de decaer de nuevo hacia 
la banda de valencia estos electrones son retenidos en 
trampas energéticas debidas a impurezas en la red cristalina 
del material (ocasionadas por el dopante) [3] [4]. 

Posteriormente estos materiales son calentados y  los 
electrones atrapados vuelven a caer en sus estados  
originales  emitiendo luz. La cantidad de luz es proporcional 
a la dosis de radiación acumulada desde la última vez que el 
material fue calentado [5] [6].    
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Resumen— En este trabajo, se presenta la 
metodología de la síntesis y caracterización de 
aluminatos de estroncio (Sr4Al14O25) dopados con  Ce+2  
para  su uso  dosimétrico  en el área de protección 
radiológica, sobre todo para fuentes radioactivas, rayos 
X (RX), y aceleradores lineales entre otros equipos de 
radiodiagnóstico. 

Palabras clave—Aluminatos, Cerio, dosímetro, 
protección radiológica, RX, radiodiagnóstico 
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objetivo es integrar las dosis de radiación recibidas por el 
personal ocupacionalmente expuesto (POE) ha dicho agente 
de riesgo, durante un determinado periodo. 

La termoluminiscencia (TL) es un fenómeno físico que 
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a la dosis de radiación acumulada desde la última vez que el 
material fue calentado [5] [6].    
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Fig2. Diagrama de flujo de la metodología 

2.1  Síntesis [7] 

En un vaso de precipitados se colocaron 15 ml de agua  en 
agitación constante a temperatura ambiente. Posteriormente 
se disolvieron cantidades estequiometrias de Urea, ácido 
bórico,  nitratos de estroncio, amonio, aluminio y cerio. 
Todas las sales utilizadas eran de grado reactivo y se 
utilizaron sin modificación previa. Una vez que se obtuvo 
una solución transparente después de  30 minutos  de 
agitación constante, se introdujo la muestra en una mufla 
previamente calentada a 600°C por 10 minutos. El material 
resultante es una espuma de color blanco.La espuma se  
molió en un mortero de ágata hasta obtener un polvo fino. A 
continuación se fabricaron pastillas de un  gramo a una 
presión de 2MPa por 30. Una pastilla fue calcinada en aire y 
otra en atmosfera reductora, ambas a 1150°C.  Con las 
pastillas calcinadas se fabricaron dosímetros  de 3x3x1 mm 
pasa su caracterización dosimétrica y óptica.  

2.2 Caracterización Óptica  

Difracción de RX. 

Las muestras fueron molidas, obteniéndose  sus espectros de 
RX entre 10° y 80° con un incremento a  de .01 °. La 
verificación de la fase cristalina se realizo mediante el 
software DIFFRAC SUITE. El patrón de RX se obtuvo en 
un difractometro  D2 phaser, BRUKER [8]. 

Luminiscencia. 

A  las muestras obtenidas en la síntesis, se les obtuvo el 
espectro de emisión en un rango de 450  a 750 nm. La 
excitación fue a una longitud de onda de 330 nm 

proveniente  de una lámpara de Xenón filtrada mediante un 
monocromador de .25 m de longitud focal [9] [10]. 

 2.3 Caracterización y curvas  Dosimétricas. 

2.3.1  Borrado. 

Para el borrado, los dosímetros fueron colocados en una 
placa cerámica. Posteriormente, la placa se colocó en una 
mufla a 400°c por 2 horas y luego en un horno a 100°c por 1  
hora. 

2.3.2 Irradiación. 

Los dosímetros se colocaron en una placa de acrílico  y se 
irradio con un equipo odontológico de RX a una distancia de 
10 cm  para lograr 5318.35 miliRoentgen (mR) de 
exposición  (5 placas dobles para adulto). Los procesos de 
borrado e irradiación se repitieron varias veces con el fin de 
garantizar su reproducibilidad. 

2.3.3 Lectura  

La lectura de los dosímetros fue mediante el equipo 
Harshaw TLD 3500,  donde la temperatura de precalentado 
fue  de 50°C   por 20  segundos y la  rampa de lectura 
fue de 10°C/seg hasta llegar a 400°C 

III. RESULTADOS. 

 

 
Figura 3. Resultados  DRX  del material en diferentes atmósferas 
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Figura 4. Comparación  de los espectros de emisión  de Sr4Al14O25: Ce+2  
(excitando a λ=333 nm). 

 

 

 

 

 Figura 5. Respuesta termoluminiscente  del material cocinados a diferentes 
atmosferas comparados con un dosímetro TLD100 comercial. 

 

 

Figura 6. Respuesta termoluminiscente  del material después de ser 
borrado. 

Como denota la ecuación 1y con base a las figuras 3 y 4,  el 
área bajo la curva de la corriente es la carga, podemos 
obtener los resultados presentados en la Tabla 1 y 2. 

                       (1) 

Material (Atmosfera) Carga liberada(nC)  
Sr4Al14O25: Ce+2  (Aire) 1102.490 

Sr4Al14O25: Ce+2  
(Reductora) 

49606.910 

TLD100 263.27 
Tabla1. Carga  equivalente almacenada por los diferentes dosímetros 

después de ser irradiados. 

Material (Atmosfera) Carga liberada(nC)   
Sr4Al14O25: Ce+2  (Aire) 7.671 

Sr4Al14O25: Ce+2  
(Reductora) 

6.104 

Tabla1. Carga  equivalente almacenada por los diferentes dosímetros 
después de ser borrados. 

IV. Discusiones  

En la figura 3,  se muestra que el tipo de atmosfera 
empleada en la síntesis  es un factor determinante para el 
tipo de fase del cristal, demostrando que  una atmósfera 
reductora favorece a la aparición de una fase ortorrómbica. 

La figura 4 muestra un pico centrado aproximadamente en  
425 nm  que presentan ambos espectros, de igual forma, la 
síntesis que se desarrollo en un atmosfera reductora presenta 
una mayor intensidad esto es debido a la fase ortorrómbica  
que está mejor definida. 
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La figura 5 muestra las curvas de brillo de los dos 
aluminatos Sr4Al14O25: Ce+2    en ambas atmosferas y un 
TLD100 (uso comercial), mostrando que los aluminatos de 
estroncio Sr4Al14O25: Ce+2   tienen mejor respuesta 
termoluminiscente que el TLD100, cabe mencionar que los 
espectros del TLD100  y el aluminato de estroncio 
Sr4Al14O25: Ce+2   sintetizado en una atmosfera de aire 
fueron  multiplicados por un factor (100 y 10 
respectivamente) con el objetivo de poder hacer una 
comparación con el aluminato de estroncio Sr4Al14O25: Ce+2   
sintetizado en una atmosfera reducida, esto nos proporciona 
bases suficientes para poder aseverar que el aluminato de 
estroncio Sr4Al14O25: Ce+2 sintetizado en atmosfera 
reductora  es  mucho más sensible a la radiación 
electromagnética  que los otros dos  materiales.  

La figura 6  muestra los espectros de los aluminatos de 
estroncio Sr4Al14O25: Ce+2    borrados (ver la parte de 
borrado), donde se observa claramente que las trampas del 
material están vacías, a comparación con los espectros de la 
figura 3 demostrando la efectividad del borrado para 
próximas mediciones. 

V. Conclusiones 

La atmosfera con la que se realiza la síntesis juega un papel 
fundamental en la fase cristalina  del material, y a su vez la 
fase cristalina esta correlacionada a la eficiencia 
termoluminiscente del aluminato de estroncio Sr4Al14O25: 
Ce+2 y a la luminiscencia del mismo dando a pensar que la 
fase ortorrómbica presente en las muestras en atmosfera 
reductora favorece la respuesta termoluminiscente de mejor 
manera que la monoclínica. 

El uso de este material como dosímetro es una idea 
novedosa y altamente rentable, ya que no solo presenta una 
ventaja en cuanto a la sensibilidad, si no que su manufactura 
es sencilla y de bajo costo comparado con los dosímetros 
convencionales.  

Cabe destacar que las técnicas de luminiscencia y Tl nos 
permiten aprovechar la energía almacenada dentro del 
material, el dopaje con Ce resulta una propuesta innovadora 
por su bajo costo comparado con el Eu,Yb y el Er y el uso 
de aluminatos de estroncio como host  presenta una ventaja 
en cuando a sensibilidad respecto a los aluminatos de calcio 
reportados en la literatura [9]. 
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 Resumen— En trabajos previos se empleó un sensor óptico 
de flujo de calor para diferenciar la conducción de calor de 
tejidos biológicos fijados en una solución de formol. Dada esta 
aplicación, en este trabajo se realiza un análisis del efecto de la 
solución empleada para la preservación o fijación en el tejido y 
su consecuencia sobre la conducción de calor. Se realizan 
mediciones de conducción de calor para muestras de tejido 
hepático preservado en PBS y fijado en formol. En el estudio 
estadístico de los resultados se encontró que la respuesta del 
sensor a la conducción térmica de las muestras fijadas con 
solución de formol es estadísticamente diferente a la respuesta 
para muestras preservadas en PBS. 
 

Palabras clave— Sensor termo óptico, flujo de calor en 
tejidos, fijación de tejido en formol, tejido preservado en PBS. 

 
 

I. INTRODUCCIÓN 
 

El empleo de tejido biológico para el análisis de sus 
propiedades o para la evaluación de alguna enfermedad, 
requiere de soluciones de preservación para evitar que el 
tejido llegue a la descomposición. Ha sido demostrado que 
el mantenimiento del tejido en soluciones salinas como el 
amortiguador  fosfato salino (PBS por sus siglas en inglés) 
permite la conservación durante algunas horas, mientras que 
el uso de soluciones como el formol (formaldehído) permite 
la fijación del tejido, mediante la remoción de las moléculas 
de agua y el establecimiento de puentes moleculares, 
pudiendo mantenerlo sin descomposición por  varios años. 
El uso de estas sustancias resulta un buen método para la 
preservación de tejido para estudios ex vivo [1, 2]; sin 
embargo existen pocos estudios del efecto de estas 
sustancias en los tejidos post fijación [3, 4, 5].  

 
En nuestro grupo de trabajo hemos desarrollado un 

sensor de flujo de calor con sensibilidad para distinguir 
tejidos biológicos [6], como trabajo futuro se plantea su 
aplicación en la evaluación de alteraciones por fármacos o 
enfermedades en el tejido. Una aplicación específica es la 
evaluación del estado de fibrosis de tejido hepático, la cual 
requiere el uso de soluciones de formol para fijar y poder 
conservar el tejido a lo largo del tiempo. En este trabajo 
presentamos un análisis de la influencia en la respuesta del 

sensor a la conducción de calor dado el estadio de muestras 
de tejido hepático en las soluciones convencionales de 
preservación.  

 
Presentamos la respuesta del sensor de flujo de calor a 

mediciones de muestras de hígado de rata de individuos 
jóvenes y adultos. Las mediciones se realizan con el tejido 
preservado en PBS y fijado en formol. Encontramos que la 
respuesta del sensor a la conducción térmica de muestras en 
una solución de formol es distinta a la de muestras 
preservadas en PBS y que estas últimas tienen una respuesta 
similar a la del agua tridestilada. 
 
 

II.  MATERIALES Y METODOLOGÍA  
 
 Muestras. Utilizamos siete ratas de la cepa Wistar: tres 
ratas jóvenes sanas (R1, R2 y R3), con una edad aproximada 
de 9 semanas y con un peso respectivo de 275 g, 290 g y 
270 g; tres ratas adultas sanas (R4, R5 y R6), con una edad 
aproximada de 17 semanas y con un peso respectivo de 480 
g, 492 g y 470 g y finalmente una rata adulta enferma (RE) 
con una edad de 44 semanas y fibrosis F2 en escala Metavir 
inducida con CCl4 (Fig. 1). Las ratas fueron sacrificadas por 
sobredosis de pentobarbital sódico (anestésico) administrado 
por vía intraperitoneal. Los hígados fueron extraídos y 
enjuagados con PBS a fin de evitar el rompimiento de los 
eritrocitos. Cada hígado fue dividido en dos muestras de 
aproximadamente 17 x 7 x 2 mm. Las primeras muestras 
fueron colocadas en una solución de PBS y medidas cuatro 
horas después (muestras R1P, R2P, R3P, R4P, R5P y R6P). 
Las segundas muestras fueron colocadas en una solución 
fijadora de formol amortiguado al 3.8% y medidas después 
de 72 horas (muestras R1F, R2F, R3F, R4F, R5F, R6F y 
REF). Muestras adicionales fueron colocadas en la solución 
de formol para el análisis histopatológico de un corte con 
tinción tricrómica de Masson.  
 

También fue registrada, con fines de comparación, una 
medición de agua tridestilada. En todas las mediciones las 
muestras se mantuvieron a una temperatura de 23.5°C en un 
baño de temperatura controlada. 

Análisis de los efectos de la preservación en PBS y la fijación en formol en la 
conducción de calor de tejido hepático  
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Fig. 1. Muestras de hígado de rata de la cepa Wistar  A) de 9 semanas de 
vida (rata joven R1) y B) de 44 semanas de vida (rata adulta enferma RE). 
 
 

Medición de conducción de calor. Las mediciones se 
realizaron con un sensor de flujo de calor basado en el 
efecto de la deflexión termo óptica. La deflexión es 
monitoreada a través de una medición fotométrica con un 
sensor de ángulo utilizando fibra óptica [6,7]. La 
configuración experimental para el sensor consiste en un 
sistema de 3 medios, donde en el medio 1 se encuentra una 
fuente de calor, en el medio 2 un bloque de material termo-
óptico (acrílico), en donde se propaga un haz láser en la 
dirección perpendicular al sentido de la conducción del 
calor. Finalmente en el medio 3 se encuentra la muestra que 
se desea caracterizar en contacto con el bloque. En esta 
configuración se genera un gradiente de temperatura (T(x)), 
el cual provoca un gradiente de índice de refracción (n(x)) 
perpendicular al eje óptico de propagación, que genera la 
deflexión del haz láser que pasa a través del bloque (Fig. 
2A). La deflexión del haz láser provoca una disminución de 
la potencia detectada. La fuente de calor se enciende a los 20 
s (t1) de iniciar la toma de datos y se apaga a los 440 s (t2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Fig. 2. Sensor de flujo de calor: A) Esquema utilizado para las mediciones. 
B) Respuesta a distintos valores de calor aplicado Q. 
 
 

Se observa en la Fig 2B la respuesta del sensor, en 
donde la disminución de potencia óptica detectada, está dada 
por la deflexión del haz láser debido a diferentes valores de 
Q aplicados a partir del tiempo t1, en donde el medio a 
caracterizar es aire. Al apagar la fuente de calor al tiempo t2, 
la potencia se recupera hacia su valor inicial. La prueba 
termina en los 600 s.  

 

III.  RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

 Se presentan las curvas experimentales de la respuesta 
del sensor de flujo de calor para determinar el efecto 
ocasionado en la conducción de calor del tejido, por la 
solución empleada para su preservación o fijación. Se 
muestra en la Fig. 3 con líneas punteadas la respuesta del 
sensor a la conducción de calor para las muestras 
preservadas en PBS (R1P, R2P, R3P, R4P, R5P y R6P) y se 
comparan con la respuesta del sistema cuando se mide agua 
tridestilada.   
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Fig. 3. Respuesta del sensor a la conducción de calor de las muestras de 
hígado preservadas en PBS  y fijadas con formol así como mediciones de 
agua tridestilada (Agua). 
 
 

De los resultados obtenidos se observa que la respuesta 
del sensor a la conducción de calor de las muestras de los 
individuos jóvenes y adultos es similar. Además se observa 
que la conducción de calor de las muestras colocadas en 
PBS se asemeja a la conducción de calor del agua, esto se 
podría asociar al alto contenido de agua en el hígado (Fig. 3, 
líneas punteadas). Se ha reportado que el hígado está 
compuesto en promedio de 75% de agua [8], por lo que su 
comportamiento térmico puede ser muy parecido al 
registrado para el agua tridestilada.  
 

Se realizaron pruebas estadísticas para determinar si 
existe diferencia entre las curvas de conducción de calor de 
las muestras de las ratas jóvenes y adultas. Las pruebas se 
realizaron para los cortes correspondientes a los individuos 
jóvenes y adultos sumergidos en PBS (Fig. 3, líneas 
punteadas). El primer análisis fue una prueba t-student para 
medias independientes, en la cual, el criterio para que dos 
grupos sean estadísticamente diferentes es que el valor de la 
probabilidad (p) sea menor a 0.05.  

 
Se aplicó la prueba t (no pareada) a los tiempos 200 s, 

300 s, y 420 s de las curvas, resultando un valor de 
p=0.4376, p=0.5163 y p=0.4555, respectivamente,  por lo 
tanto la respuesta del sensor a la conducción de calor para 
las muestras de las ratas de diferentes edades preservadas en 
PBS no son estadísticamente diferentes.  
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El segundo análisis fue un diagrama de caja, en la Fig. 4 
se muestra el resultado de la prueba hecha en el tiempo 300 
s, se observa, al igual que en la prueba anterior, que para ese 
tiempo las muestras de los individuos jóvenes (R1P, R2P y 
R3P) y adultos (R4P, R5P y R6P) no son estadísticamente 
diferentes para cortes preservados en PBS. 

 
 

 
Fig. 4. Comparación estadística de las curvas de conducción de calor,  en el 
tiempo 300 s, para muestras de los individuos jóvenes  (R1P, R2P y R3P) y 
adultos (R4P, R5P y R6P) preservadas en PBS. 
 
 
 Se muestra en la Fig. 3 con líneas sólidas la respuesta 
del sensor a la conducción de calor para las muestras fijadas 
con formol durante 72 horas (R1F, R2F, R3F, R4F, R5F y 
R6F) y se puede observar que la respuesta es similar para 
todas las muestras excepto para la R2F a partir de los 300 s. 
Además la respuesta del sensor a las muestras fijadas con 
formol es significativamente diferente a la respuesta del 
agua.  
 

Para las muestras de los individuos jóvenes y adultos  
fijadas con la solución de formol se aplicaron las dos 
pruebas estadísticas antes mencionadas. Se aplicó la prueba t 
(no pareada) a los tiempos 200 s, 300 s y 420 s de las 
curvas, resultando un valor de p=0.1206, p=0.9474 y 
p=0.3667, respectivamente,  por lo tanto la respuesta del 
sensor a la conducción de calor para las muestras de las ratas 
de diferentes edades fijadas con la solución de formol, no 
son estadísticamente diferentes.  
 

En la Fig. 5 se muestra el diagrama de caja hecho para 
el tiempo 300 s, se observa, al igual que en la prueba 
anterior, que para ese tiempo las muestras de los individuos 
jóvenes (R1F, R2F y R3F) y adultos (R4F, R5F y R6F) no 
son estadísticamente diferentes para cortes fijados con la 
solución de formol. 
 

Dado que la edad de las ratas no influye en la respuesta 
del sensor a la conducción de calor, se realizó la 
comparación entre las muestras preservadas en PBS y las 
muestras puestas en la solución fijadora de formol. Se puede 
observar en la Fig. 3 que la respuesta del sensor a la 
conducción de calor es significativamente diferente entre las 

muestras preservadas en PBS y las fijadas con formol. Se 
aplicó la prueba t (no pareada) a los tiempos 200 s, 300 s y 
420 s de las curvas, resultando para los tres casos un valor 
p<<0.05, por lo tanto la respuesta del sensor a la conducción 
de calor para las muestras preservadas en PBS  y para las 
muestras fijadas con la solución de formol son 
estadísticamente diferentes.  
 

 

 
Fig.5. Comparación estadística de las curvas de conducción de calor,  en el 
tiempo 300 s, para cortes de los individuos jóvenes  (R1F, R2F y R3F) y 
adultos (R4F, R5F y R6F) fijados con una solución de formol. 
 

 
En la Fig. 6 se muestra el diagrama de caja hecho para 

el tiempo 300 s, se observa, al igual que en la prueba 
anterior, que para ese tiempo las muestras  preservadas en 
PBS (R1P, R2P, R3P, R4P, R5P y R6P) y fijadas con la 
solución de formol (R1F, R2F, R3F, R4F, R5F y R6F) son 
estadísticamente diferentes. 

 

 
Fig.6. Comparación estadística de las curvas de conducción de calor,  en el 
tiempo 300 s, para cortes sumergidos en PBS  (R1P, R2P, R3P, R4P, R5P y 
R6P) y cortes fijados con la solución de formol (R1F, R2F, R3F, R4F, R5F 
y R6F). 

 
 

  De los resultados anteriores se puede observar que la 
respuesta del sensor es reproducible según la sustancia 
usada para preservar o fijar el tejido. En  estudios previos de 
medición de conductividad térmica en tejidos fijados en 
formol [5], se determina que diferentes tejidos conservan 
esta propiedad térmica en ex vivo y fijados en una solución 
de formol, sin embargo, las condiciones y el sistema de 
medición es distinto al empleado en este trabajo, en el cual, 
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según la respuesta del sensor óptico de flujo de calor a la 
conducción de calor, se encuentra una diferencia entre tejido 
preservado en PBS y tejido fijado con formol, teniendo 
reproducibilidad entre diferentes muestras.  
 

Dado que la Rata 7 fue sometida a un tratamiento con 
CCl4 se realizó un estudio histopatológico de la muestra 
REF (Fig. 7). De las imágenes al microscopio (4x) se 
observó fibrosis F2 en escala Metavir periportal, aunque sin 
cambios en la morfología celular de los hepatocitos.  

       

 
 

Fig. 7. Imagen al microscopio óptico a 4x del corte de hígado con tinción 
tricrómica de Masson  para la rata RE. 
 

Por último se realizó una comparación de la respuesta 
del sensor a la conducción de calor entre las muestras sanas 
y la muestra enferma con fibrosis, todas fijadas con la 
solución de formol. Las mediciones de las muestras sanas se 
realizaron después de estar 8 días en la solución de formol. 
Se obtuvo la curva promedio de la respuesta del sensor para 
las seis muestras con su valor de incertidumbre. La 
medición de la muestra enferma se realizó después de estar 7 
semanas en la solución de formol.  En la Fig. 10 se 
presentan estos resultados y se observa un cambio 
significativo entre la curva promedio  de muestras  sanas y 
la curva de la muestra que presenta fibrosis (R7F- fibrosis 
F2). Dado que es posible distinguir tejido enfermo de tejido 
sano, se puede plantear la aplicación del sensor de flujo de 
calor para evaluar alteraciones en tejido hepático. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 10. Respuesta promedio del sensor de flujo de calor para los seis cortes 
de tejido hepático sanos (R1F, R2F, R3F, R4F, R5F y R6F) después de 8 
días de estar en la solución de formol, con su valor incertidumbre. 
Respuesta del tejido que presenta fibrosis F2 (REF) despues de 7 semanas 
de estar en la solución de formol. 

El análisis de curvas de conducción de calor de tejido 
fijado deberá considerar que no es el mismo 
comportamiento que el de tejido preservado en PBS, sin 
embargo, la respuesta de nuestro sensor es reproducible 
entre diferentes muestras fijadas con formol (Fig. 3, líneas 
sólidas), por lo tanto, el efecto de la solución de formol es el 
mismo y no imposibilita encontrar diferencias causadas por 
enfermedad en mediciones realizadas a lo largo de varias 
semanas a tejidos fijados.  
 
 

IV.  CONCLUSIÓN 
 

En este trabajo analizamos la conducción de calor 
con un sensor de flujo de calor basado en el efecto de la 
deflexión termo óptica, las mediciones se realizaron con 
muestras de hígado de rata de diferentes edades, preservadas 
en PBS y fijadas con una solución de formol.  De los 
resultados obtenidos se encontró que estadísticamente la 
edad de los individuos de los cuales se extrajeron las 
muestran no influye en la respuesta del sensor a la 
conducción de calor. Por el contrario,  al comparar la 
respuesta del sensor a la conducción de calor de las muestras 
preservadas en PBS con la de las muestras fijadas en formol, 
esta es estadísticamente diferente, es decir, las mediciones 
térmicas en tejido fijado en formol es diferentes a la  de 
tejido considerado fresco (preservado en PBS). La solución 
empleada para la conservación del tejido influye en la 
conducción de calor de las muestras, sin embargo, las 
muestras de tejido fijado en formol presentan la ventaja de 
permitir mediciones subsecuentes por tiempos prolongados,  
mientras que la preservación en una solución de PBS 
ímplica la alteración progresiva del tejido en tiempos cortos 
de hasta algunas horas.  

 
Dado que el efecto de la solución empleada para 

fijar los tejidos es siempre el mismo, la diferencia en la 
conducción de calor entre tejidos enfermos seguirá presente 
sin importar su fijación, por lo tanto es posible emplear el 
sensor de flujo de calor para evaluar alteraciones en tejido, 
por ejemplo, grado de fibrosis y cirrosis en tejido hepático. 
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Resumen— En recientes estudios sobre pacientes con 

parálisis facial se ha determinado que dos de los factores que 
afectan en gran medida la recuperación es la rapidez con la que 
se atiende al paciente y la realización de ejercicios de 
rehabilitación. Sin embargo, existe un vacío en cuestión de medir 
la progresión de los pacientes a través de la rehabilitación. El 
Instituto Nacional de Rehabilitación (INR) ha propuesto una 
medida de simetría facial para determinar el grado de avance en 
los pacientes. A través del procesamiento digital de imágenes se 
han realizado las mediciones de simetría utilizando imágenes de 
15 pacientes. Se presenta los resultados de las mediciones de 
simetría en reposo basal y su avance después de la 
rehabilitación. Se reporta las mediciones obtenidas a través del 
análisis de las imágenes y las mediciones manuales realizadas 
por los expertos. El análisis del error representa que el sistema 
reporta un error de por debajo del 0.8 para todas la imágenes.  

 
Palabras clave—Simetría Facial, Rehabilitación, Parálisis 

Facial 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 La parálisis facial periférica es la neuropatía craneal más 
frecuente de la cual no se tiene la certeza del factor o factores 
que la originan. El origen de la enfermedad se ha atribuido a 
una variante del virus del herpes, al igual que  la combinación 
de clima frio con una deficiencia en el sistema inmunológico. 
El tratamiento para la enfermedad es muy variado e incluye 
corticosteroides para reducir la inflamación del nervio facial. 
Este tratamiento se utiliza en etapas tempranas para disminuir 
la inflamación y evitar la compresión del nervio con el canal 
facial [1].  
 Apoyando a la teoría de que una variante del virus del 
herpes simple es una etiología de la parálisis facial periférica, 
el uso de antivirales como tratamiento rápidamente ha 
recibido más atención por parte de la comunidad médica. El 
medicamento antiviral tiene como objetivo erradicar el agente 
infeccioso y posteriormente reducir la inflación con un 
medicamento complementario [1]. Otro método que se usa 
para combatir la enfermedad es mediante la cirugía 
reconstructiva, en la cual un cirujano plástico trabaja altera 
ciertos músculos del rostro para que regresen a un estado 
básico. Debe tenerse en cuenta que de no ser realizado de 
manera apropiada este procedimiento, secuelas permanentes 
pueden ser generadas. [1] 
La terapia física es un tipo de tratamiento usado para combatir 
la parálisis facial periférica, la cual puede ser mediante 
masajes, aplicación de compresas térmicas, electroterapias, y 

ejercicios de mímica. En un estudio realizado en el INR en el 
2011, se concluyó que dos de los factores más importantes en 
la recuperación de los pacientes son la atención dentro de las 
72 horas posteriores a la aparición de los primeros síntomas 
y la terapia de rehabilitación [2]. 
 La escala House-Brackmann se ha utilizado para 
caracterizar el grado de afectación en los pacientes. Sin 
embargo, esta escala se utiliza principalmente para 
diagnostico [3]. Adicionalmente, esta escala agrupa a todos 
los pacientes en seis grados de afectación.  Cuando los 
cambios en los pacientes no son suficientes para tener un 
avance de un grado a otro, se marcan como pacientes sin 
evolución. 
 La parálisis facial se caracteriza por afectar solo una 
hemicara. Por lo cual, los pacientes pierden la simetría facial. 
Existen varias técnicas que se han propuesto para medir la 
simetría facial basada en medidas antropométricas. La mayor 
parte de los métodos consideran los puntos marcados en la 
Fig. 1.  
 

P1 P2P3 P4
P5 P6

P7 P9

P8

P10

P11 P12
P13

P14 P15

P16

P17

 
 

Fig. 1.  Puntos salientes para determinar la simetría facial. 
 
 Simmons et al., 2004 determina la distancia media entre 
las posiciones P1 y P2, P3 y P4, P7 y P9, P5 y P6, P10 y P13, 
así como P14 y P15. Se calcula la línea sagital del rostro 
considerando el punto medio de la boca. La simetría se mide 
con la coincidencia de las líneas medias con la línea sagital 
[4]. Este método utiliza determinación manual de los puntos 
por un experto y la obtención manual de los puntos medios 
para su análisis. Por lo que, la determinación de la simetría 
depende de la experiencia del operador y consume mucho 
tiempo del personal.   
 Mejía et al., 2007 propone usar 6 características 
antropométricas relacionadas con los ojos y la boca. Se 
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determina la distancia interpupilar entre los puntos medios de 
los ojos denominada m1. La apertura palpebral que es la 
distancia entre P1 y P3 denominada m2. La distancia entre las 
comisuras internas y externas de los ojos llamadas m3 y m4 
respectivamente. Finalmente se calcula la distancia m5 que 
determina el ancho de la boca en reposo entre los puntos P11 
y P12. Estas medidas se comparan con una base de datos 
preestablecida y se determina la simetría facial. Este método 
depende de la formación de la base de datos, que debe 
realizarse para cada tipo de población. Lo cual implica una 
amplio trabajo estadístico para la obtención de valores típicos 
entre la población. No puede ser extrapolada a cualquier 
población sin antes obtener dicha base de datos [5].  
 El presente trabajo está basado en una propuesta 
realizada por Flores-Mondragon, et. al., 2015 donde la 
simetría facial se obtiene mediante una serie de razones de 
distancia entre puntos específicos. La Asimetría Proporcional 
Radial (AsPrR) es determinada por la proporción de los 
componentes derecho e izquierdo, superior e inferior del 
rostro. Se establece la línea sagital del rostro la cual divide al 
rostro justo a la mitad y debe coincidir con la glabela, punta 
de la nariz y gnation (P16, P8 y P17). Se calcula el Ancho 
Bipupilar (AP) que es la distancia de la línea sagital al punto 
medio del ojo.   Afh es el ancho facial horizontal medido de 
la línea sagital a la línea infra orbitomeatal (P5 y P6). AN es 
el ancho nasal medido del final del surco nasal alar (P7 y P9) 
a la línea sagital. AC es el ancho bicomisural labial de la línea 
sagital a la comisura labial (P11 y P12). Finalmente Afv es el 
ancho facial vertical: desde la glabela (P16)  hasta la subnasal 
y la subnasal hasta la gnation (P17). 
Se divide cada una de las cinco distancias del lado derecho 
entre las del lado izquierdo [6]. Posteriormente se suman estas 
distancias como se muestra en la siguiente ecuación. 
 

𝐴𝐴𝐴𝐴𝑑𝑑
𝐴𝐴𝐴𝐴𝑖𝑖

+ 𝐴𝐴𝐴𝐴ℎ𝑑𝑑
𝐴𝐴𝐴𝐴ℎ𝑖𝑖

+ 𝐴𝐴𝐴𝐴𝑑𝑑
𝐴𝐴𝐴𝐴𝑖𝑖

+ 𝐴𝐴𝐴𝐴𝑑𝑑
𝐴𝐴𝐴𝐴𝑖𝑖

+ 𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝑑𝑑
𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝑖𝑖

 

 
Un rostro perfectamente simétrico obtendrá una calificación 
de 5. En los casos donde las medidas fueron iguales para 
ambos lados, el valor obtenido es de 1 para cada razón.  
 

II.  METODOLOGÍA 
 
 La determinación de la simetría facial mediante la 
Asimetría Proporcional Radial (AsPrR) implica localizar una 
serie de puntos característicos del rostro entre los que se 
encuentra, las comisuras de los ojos y labios (P1, P2, P3, P4, 
P11 y P12). Adicionalmente es necesario encontrar el ancho 
del rostro (P5 y P6), la glabela, gnation y subnasal (P16 y 
P17) y finalmente el surco nasal alar (P7 y P9).  
 Para realizar la localización de los puntos primero 
restringimos el área de búsqueda a la zona del rostro mediante 
el algoritmo propuesto por Viola-Jones [7]. El mismo 
algoritmo puede ser entrenado para localizar el área de los 
ojos, boca y nariz.  

 En el área de los ojos se utilizó el algoritmo de detección 
de esquinas propuesto por Shi-Tomasi para localizar las 
comisuras de los ojos [8]. El detector de esquinas Shi-Tomasi 
es una mejora del detector Harris. Harris considera una 
ventana Gaussiana local en la imagen y determina el cambio 
promedio de intensidad que resulta de mover la ventana en un 
ángulo de 45° en diferentes direcciones, expresada de la 
siguiente manera: 

        2,,,,  
u v

yx yvuIxvuIvuwyxS  

donde Ix  es la imagen diferencial en x, mientras Iy  es la 
imagen diferencial en y. La ecuación puede ser escrita en 
forma matricial de la siguiente manera: 

    









y
x

MyxyxS ,  

La matriz M debe tener 2 eigenvalores para un punto de 
interés. Si ambos eigenvalores son 0 significa que el pixel no 
tiene puntos de interés; si uno de los eigenvalores es positivo, 
entonces el pixel es un pixel borde; si ambos eigenvalores son 
positivos el pixel representa una esquina. M está definida 
como: 

  







 2

2

,
yyx

yxx

u v III
III

vuwM  

 
El Detector Shi-Tomasi modifica la manera en la que 

obtiene los eigenvalores utilizando la siguiente 
aproximación: 

      22
2121 det AtracekMk    

Donde k es un parámetro para la sensibilidad modificable 
en el rango de 0.04 a 0.15. Una esquina es detectada si el 
mínimo de los dos eigenvalores es mayor que un umbral 
predefinido, como se muestra en la siguiente ecuación: 

min(𝜆𝜆1, 𝜆𝜆1) > 𝜆𝜆 
 Se aplica el detector Shi-Tomasi para detectar los puntos 
P1, P2, P3 y P4 correspondientes a las comisuras de los ojos.  
 Las comisuras de los labios se determinaron mediante el 
uso de un detector de bordes. El operador Sobel se utilizó para 
determinar los bordes horizontales solo en la región de la 
boca. El borde que se localiza corresponde a la unión de los 
labios, por lo que el primer y último punto del borde 
corresponde a la comisura izquierda y derecha de la boca (P11 
y P12). 
 El surco nasal alar y el subnasal se localizan mediante la 
determinación de los orificios nasales y la punta de la nariz. 
Para esto se utilizó un algoritmo de segmentación muy 
popular conocido como k-medias [10].  
Las segmentación k-medias considera n puntos 𝑥𝑥𝑖𝑖, 𝑖𝑖 = 1. . 𝑛𝑛 
que tienen que ser particionados en k grupos, el objetivo es 
asignar cada punto a un grupo. El objetivo es minimizar la 
distancia de los puntos de cada grupo a la media del grupo 
como se expresa en la siguiente ecuación: 

arg min
𝑐𝑐

∑ ∑ 𝑑𝑑(𝑥𝑥, 𝜇𝜇𝑖𝑖)
𝑥𝑥∈𝑐𝑐𝑖𝑖

=
𝑘𝑘

𝑖𝑖=1
 arg min

𝑐𝑐
∑ ∑‖𝑥𝑥 − 𝜇𝜇𝑖𝑖‖2

2

𝑥𝑥∈𝑐𝑐𝑖𝑖

𝑘𝑘

𝑖𝑖=1
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Este algoritmo encuentra la solución de manera heurística y 
por lo general converge a un mínimo local. 
 La segmentación se utiliza para localizar las áreas más 
obscuras y brillantes de la zona de la nariz. La zona más 
obscura corresponde a las fosas nasales, mientras que la zona 
más brillante corresponde a la punta de la nariz. El punto 
medio de las fosas nasales que está debajo de la punta de la 
nariz es determinado como el subnasal. Mientras que el surco 
nasal alar se localiza a lado de las fosas nasales.  
 Los puntos que delimitan el ancho facial son localizados 
determinando el borde del rostro. Se realiza un pre-
procesamiento sobre el área del rostro mejorando los bordes 
mediante el uso del operador Laplaciano. El operador 
Laplaciano destaca las altas frecuencias correspondientes a 
los detalles de la imagen. Sin embargo, tiene el efecto 
indeseable de destacar las imperfecciones del rostro, por lo 
que se utiliza la segmentación de k-medias para suavizar la 
imagen dejando los bordes resaltados.  
 El detector de bordes de Canny determina los bordes del 
rostro después del pre-procesamiento antes descrito. El 
detector de borde de Canny es considerado óptimo debido a 
tres características: tasa de error baja, buena localización de 
bordes y borde delgados. Una vez aplicado el detector Canny, 
se recorre la imagen iniciando en la punta de la nariz 
previamente localizada hacia la derecha. Al encontrar el 
primer punto marcado como borde se determina el ancho 
facial derecho y de la misma manera se localiza el ancho 
izquierdo. 
 La glabela se define como el punto más prominente de la 
frente y coincide con el punto medio entre las cejas.  El área 
de las cejas es obtenida a partir del área de los ojos, ya que 
estas están situadas por encima de los ojos. Se aplica el 
algoritmo de K-medias para discernir entre lo que es 
considerado piel y la ceja. Se determina el punto medio entre 
ambas cejas. 
 El gnation corresponde al límite inferior de la cara. La 
antropometría facial indica que la distancia del punto 
subnasal a la glabela es igual a la distancia ente el punto 
subnasal y el gnation. Por lo que, utilizamos la distancia 
previamente determinada del punto subnasal a la glabela  y 
esta constituye la posición aproximada del gnation. 
 Una vez determinados estos puntos, se utiliza la gabela, 
y el gnation para establecer la línea sagital del rostro. Se mide 
la distancia en pixeles de los puntos localizados a la línea 
sagital y se obtienen las razones de las distancias izquierdas 
y derechas del rostro para determinar la simetría facial como 
se describe en la sección anterior.  

 
III.  RESULTADOS 

 
Se realizaron las mediciones de simetría en 15 pacientes 

del INR distribuidos de la siguiente manera: 12 mujeres y 3 
hombres de entre 12 a 67 años. 6 pacientes con hemicara 
izquierda afectada, mientras que 9 tenían la hemicara derecha 
afectada. Se realizó una toma de fotografía al inicio del 
tratamiento y se calculo la simetría basal reportada en la tabla 

1. Se inició tratamiento aplicando desinflamatorios, antiviral 
y complejo B. Tres pacientes no recibieron tratamiento. Al 
término del tratamiento se tomó una segunda sesión 
fotográfica.  

Para determinar la efectividad de la medida de simetría 
facial se utilizaron 15 rostros de personas sanas, tomadas de 
la base de imágenes de rostros de FEI para medir la AsPrR 
[10]. La base de imágenes de rostros consiste en imágenes de 
color tomadas con un fondo blanco homogéneo en una 
posición frontal vertical con una rotación de perfil de hasta 
aproximadamente 180°. La escala puede variar 
aproximadamente el 10% y el tamaño original de cada 
imagen es de 640X480 pixeles. Los sujetos en las imágenes 
corresponden a personas de entre 19 y 40 años. 

Se seleccionaron 15 imágenes de personas sanas como 
control. La Tabla 1 muestra la AsPrR de los pacientes y las 
personas de control. La AsPrR media en personas sanas es 
4.555 de manera automática, mientras que la manual es de 
4.7449 con desviaciones estándar de 0.19 y de 0.045 
respectivamente. Mientras que los pacientes tuvieron una 
simetría facial media de 4.48 con desviación estándar de 
0.2356 en medición basal. La simetría mejora después del 
tratamiento con una simetría facial media de 4.59 y 
desviación estándar de 0.17. Teniendo una mejora de 0.11 en 
la AsPrR en reposo.  

 
IV.  DISCUSIÓN 

 
 Los resultados muestran que el sistema basado en 
procesamiento de imágenes tiene un error promedio para 
ambas medidas de 0.5, con referencia a las mediciones 
manuales realizadas por los expertos del INR. Solo los 
pacientes 8 y 12 tienen un error mayor debido a que el grado 
de parálisis que sufrían al inicio del tratamiento era tan grande 
que fue imposible localizar adecuadamente las comisuras de 
los labios. La mayor fuente de error en el sistema automático 
se debe a la manera en las que las imágenes fueron tomadas 
dado que las condiciones de iluminación son muy variantes. 
Estas variaciones provocan un error en la localización de los 
puntos salientes del rostro. Adicionalmente algunos pacientes 
muestran un deterioro notorio de sus rasgos faciales 
complicando la detección de los puntos. La medida de 
simetría AsPrR logra mostrar la evolución de los pacientes 
sirviendo como una herramienta para la valoración de la 
efectividad del tratamiento prescrito.   
 El presente trabajo ofrece la automatización de dicha 
medición para lograr el seguimiento de la evolución sin que 
represente una inversión de tiempo adicional para los 
expertos del INR. Debido a la confidencialidad de los 
pacientes no se puede incluir fotografías mostrando los 
rostros y los resultados alcanzados en ellos. Por lo cual solo 
se incluyen fotografías de las personas sanas. La Fig. 2 
muestra la localización de los puntos que nos permiten 
establecer la simetría AsPrR. 
 Utilizando las imágenes de la base de datos FEI se 
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midieron los errores de localización de los puntos salientes. 
La media del error es de 2.8 pixeles. El punto que tiene un 
error por encima de la media es el gnation debido a que solo 
se está usando como referencia la distancia del subnasal a la 
glabela para su localización. El error promedio de 0.5 con 
referencia a la medición manual se disminuye a través de 
proveer una interfaz gráfica que permite la reubicación de los 
puntos detectados erróneamente. La interfaz gráfica permite 
mover cualquiera de los puntos incorrectamente localizados 
y recalcular la AsPrR y disminuir el error de la localización 
automática.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

V.  CONCLUSIÓN 
 
 El algoritmo de detección de puntos salientes logró un 
error medio de menos de 3 pixeles en la localización de los 
puntos salientes. Los resultados muestran que el error entre 
las mediciones manuales realizadas por los expertos y las 
mediciones automáticas es menor de 0.5. Para disminuir este 
error se implementó una interfaz gráfica, la cual es capaz de 
corregir los puntos que no fueran correctamente localizados. 
La corrección manual de los puntos nos permite disminuir el 
error a 0.25. Es necesario considerar que las mediciones de 
los expertos del INR se realizaron usando CorelDraw Suite 
12.0 realizando una rotación de los rostros de los pacientes 
hasta conseguir que la línea sagital del rostro se encuentre 
completamente vertical. Por lo que el software debe realizar 
una interpolación de la imagen para conseguir la rotación 
indicada. Por lo que errores de interpolación están incluidos 
en el error reportado en este trabajo. Como trabajo futuro se 
incorporará las mediciones de más de un experto para medir 

la variabilidad entre expertos y lograr una valoración del error 
reportado. 
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Fig. 2.  Determinación de los puntos salientes en imágenes de la base de 
datos FEI [10]. 
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                                             TABLA I 
                        AsPrR Basal, al término del tratamiento y de control. 

 

Paciente 
INR Algoritmo Control 

Basal Final Basal Final Interfaz 
Gráfica Auto. 

1 4.0376 4.4976 4.27625 4.58809 4.75 4.74206 
2 3.9872 4.3909 3.67239 4.58125 4.71207 4.27753 
3 4.48 4.4971 4.43898 4.23517 4.70807 4.55452 
4 4.6267 4.6395 4.68820 4.62151 4.73512 4.3625 
5 4.6698 4.804 4.41334 4.23288 4.7158 4.57598 
6 4.6504 4.6835 4.15047 4.25552 4.72286 4.50159 
7 4.1979 4.5525 4.53942 4.31535 4.75322 4.73916 
8 4.4449 4.5055 2.63037 4.33145 4.79583 4.64522 
9 4.4875 4.679 3.90109 4.08526 4.70336 4.61259 

10 4.5668 4.5515 4.44394 4.37938 4.70244 4.22168 
11 4.4089 4.2065 4.36245 4.54893 4.73362 4.72507 
12 4.7837 4.911 2.07230 4.24409 4.60189 4.40222 
13 4.5928 4.7225 4.55624 3.76633 4.6948 4.43179 
14 4.3923 4.487 4.12090 3.90415 4.69718 4.46264 
15 4.6926 4.7258 4.12833 3.24217 4.65814 4.48776 
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Resumen - Se aplicó una metodología de diseño para desarrollar 
un sistema capaz de medir parte de la goniometría de la mano y 
utilizar esta información para interactuar con una interfaz 
gráfica, que a través de juegos por computadora, motiva a los 
usuarios a realizar sus ejercicios terapéuticos; El proyecto se 
realizó hasta el desarrollo de un modelo funcional. 

Palabras clave – Juegos serios, gamificación, rehabilitación, 
fisioterapia, ejercicios, mano, dedos, motivación. 

 

I.  INTRODUCCIÓN 

La rehabilitación de las personas a través de ejercicios 
terapéuticos requiere de una constancia y precisión de parte 
del paciente, con el fin de que exista un progreso [1]; estos 
ejercicios, generalmente, son efectuados en el hogar donde 
las personas son propensas a la desidia y el abandono. [2] 

El proyecto presente consiste en el desarrollo de un 
dispositivo que permita realizar ejercicios de terapia para la 
mano, a través de actividades lúdicas. 

El área de la fisioterapia, encargada de los ejercicios que 
involucran movimiento de las articulaciones es llamada 
mecanoterapia. [3] 

En el caso actual, se hizo un estudio de aplicación para 
la mano, la cual se considera como un elemento de vital 
importancia en las actividades cotidianas de la persona [4], 
cuya anatomía  a nivel óseo está compuesta por falanges, 
carpos y metacarpos [5], y se analizan los movimientos que 
realiza en los dedos con la flexión y extensión de las falanges; 
y en la muñeca los movimientos de abducción y aducción, y 
los movimientos de flexión y extensión, además de completar 
su movilidad gracias a la pronación y supinación proveniente 
del antebrazo.[6] 

Como reforzamiento de la motivación se propone 
implementar un sistema basado en la gamificación, es decir, 
la aplicación de algunas de las mecánicas que son recurrentes 
en los juegos [7]; de esta manera, a través de factores 
psicológicos inmersos en los juegos de video; como la 
competencia, el desafío, la fantasía y la socialización [8], la 
actividad de terapia se vuelve atractiva para el usuario. 

Han existido trabajos previos de aplicar los juegos serios 
en la terapia; como en el caso de la recuperación tras un 
accidente cerebrovascular, donde se aplicaron elementos de 

realidad virtual en la terapia del miembro superior, con 
resultados positivos. [9] 

Previo a la realización de este proyecto se realizó una 
investigación de los productos que existen en el mercado 
donde se destaca a la compañía Tyromotion® y la compañía 
de Hocoma®, cuyos productos tienen un enfoque similar. 

El modelo funcional que se obtuvo permite la 
diversificación de actividades a través de la captura de datos 
del usuario. 

 

II.  METODOLOGÍA DE DISEÑO 

El método que se adoptó para este proyecto inicia con un 
análisis de la problemática involucrada que como se 
mencionó anteriormente, se basa en que la importancia de la 
realización de los ejercicios continuamente para la 
rehabilitación de la mano. 

A partir de lo obtenido del análisis, se pueden destacar 
algunos puntos importantes en forma de requerimientos que 
deberá cumplir el sistema para cumplir con su objetivo. Estos 
a su vez son traducidos a modo de especificaciones técnicas 
(como se muestra en la Tabla 1) que pueden ser medibles u 
observables mientras se avanza en el desarrollo. 

TABLA I 
ESPECIFICACIONES 

Tiempo tolerado mínimo 20 [min] 
Espacio requerido máximo 15 [cm] * 50 [cm] 

Dimensiones máximas 30*30*30[cm3] 

Peso máximo 3[kg] 

Velocidad de procesamiento mínimo 20[MHz] 

Grados máximos para los ejercicios 30[°] para muñeca 
80[°] para falange proximal 

Cantidad de indicadores Mínimo un elemento por 
grado de libertad 

 

Para poder definir al sistema en su totalidad se describe a 
modo de concepto, que engloba los elementos clave, 
finalmente se representa como: 

Un dispositivo que permita al usuario realizar diversos 
ejercicios de movilidad, amplitud y resistencia de una manera 
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lúdica a través de la medición de variables dadas por el 
usuario que, después de ser procesadas, sean utilizadas por 
una interfaz para que pueda existir una interacción que 
entretenga, retroalimente al usuario y permita llevar un 
control del tiempo de uso, además que realice el registro de 
los datos obtenidos en cada sesión; este dispositivo deberá 
tener dimensiones de un electrodoméstico de mesa y el 
paciente podrá ser capaz de utilizarlo sin supervisión directa. 

El concepto desarrollado es ilustrado a través de un 
diagrama de caja negra (Fig. 1) donde se tienen entradas y 
salidas del sistema, este a su vez es dividido en sub-funciones 
que permita simplificar la selección de tecnología y la 
configuración en conjunto.  

Información de los 
Resultados

Posición de la 
mano

Posición de la 
muñeca

Interacción con el 
Usuario

(multisensorial)

SISTEMA 
COMPLETO

Energía

 
Fig. 1 Diagrama de caja negra del sistema 

Cada una de las sub-funciones es estudiada y se plantean 
posibles soluciones tecnológicas para cada área y 
posteriormente se plantean diferentes configuraciones que 
combinen algunas de las propuestas. Posteriormente se 
realiza la decisión de la mejor configuración para el sistema, 
donde se toma como parámetros los requerimientos que 
inicialmente se habían planteado. 

 

III.  RESULTADOS 

La configuración obtenida en el proyecto es desarrollada 
paralelamente en los diferentes sistemas que se requieren de 
manera que la sinergia cumpla con su función total.  

La función de la lectura de la posición de las manos es 
realizada a través del sistema de sensado, en primer lugar 
consiste en una galga extensiométrica, para la posición de la 
flexión y extensión de los dedos, el modelo utilizado tiene una 
medida 2.2 [in], cuya posición es implementada en un guante 
que fue adaptado al sistema por medio de costuras (como se 
observa en la Fig. 2.A).  

La implementación requirió de un circuito de 
acondicionamiento, dado que su resistencia varía de 30[kΩ] 
a 70[kΩ] se utilizó un divisor de voltaje, donde el valor de la 
resistencia fue de 100 [kΩ] para obtener un comportamiento 
más lineal, a través de un amplificador operacional LM324, 
se amplificó a un rango entre 1 y 4 [V] con la finalidad de 
poder implementarse en un convertidor analógico-digital; 
dentro del microprocesador se aplicó un filtro promedio 
digital. 

Para la captura de la posición de la muñeca, se utiliza una 
unidad de medida inercial (IMU), cuyo modelo es GY-80, 
localizada en la parte superior de la base de la estructura;  de 
manera que fuese posible adaptarse a diversas antropometrías 
(como se muestra en la Fig.2.B).  

 
Fig. 2 Se observa la posición del sensor de flexión (A) y la IMU (B). 

La aplicación de la IMU se realiza mediante la utilización 
sus componentes de aceleración, ADXL345 y de giro, 
L3G4200D; sus unidades son combinadas a través de un filtro 
complementario (Ec. 1), para obtener la posición del pitch y 
el roll. 

𝜃𝜃 = 0.98 ∗ (𝜃𝜃 + 𝑑𝑑𝑑𝑑𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺𝐺) + 0.02 ∗ 𝜃𝜃𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴          (1) 

Para completar las funciones descritas de procesamiento 
y comunicación  del dispositivo se eligió el PIC18F4550, 
debido a sus características de frecuencia de oscilador de 48 
[MHz] y su capacidad de comunicación USB. 

Como retroalimentación de fuerza, se desarrolló un 
sistema de actuación basado en motores con reducción 
metálica, cuyo control de lazo cerrado se realizaba mediante 
la medición de la flexión de los dedos y una resistencia 
variable rotacional cuyo valor es utilizado para establecer la 
velocidad con la que se mueven los motores. 

Los motores implementados fueron los 
micromotorreductores de la marca Pololu®, cuyas 
características principales se destacan el voltaje de operación 
entre 3 y 9 [V] y el par de fuerza de 3.6 [kg]. 

 

Fig. 3 Estructura del dispositivo en dibujo asistido por computadora. 

 A       B 
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La estructura fue diseñada con una geometría semi-
esférica (como se muestra en la Fig. 3) con la finalidad de 
otorgarle al usuario la libertad de movimiento, con una 
restricción de 60 [°]; soportado sobre una base de acrílico, de 
modo que no se requiera cargar el peso del sistema; dentro de 
la estructura, se encuentra el circuito que comunica a todos 
los sistemas; dicha estructura alcanza una altura de 29 [cm] 
en su posición erguida. 

El sistema comunicación con el cual el microcontrolador 
se envía los datos a la computadora se realiza mediante un 
protocolo USB CDC dentro del PIC18F4550 que emula un 
puerto serial RS-232, así es posible adaptarse a diversas 
computadoras. 

La información que se recopila es utilizada en la interfaz 
a modo de control de la situación. Posteriormente los 
resultados de movilidad que representa el progreso del 
paciente, que consiste en el tiempo de utilización, el número 
de repeticiones, el avance en los desplazamientos y los errores 
obtenidos en los diferentes niveles establecidos; estos datos 
son almacenados para que posteriormente sean estudiados por 
el especialista a cargo. 

El propósito del proyecto es que se tenga una gran 
cantidad de diversas actividades para evitar la monotonía, 
actualmente fueron desarrollados dos ejercicios, cuya 
duración promedio es de 6 [min] por actividad; los cuales 
pueden combinar distintos ejercicios y cumplir un tiempo de 
aprovechamiento de 15 [min]. Los ejercicios se describen a 
continuación. 

A. Movimiento de los dedos 

En esta actividad se realiza el movimiento angular de una 
hoja para permitir a las hormigas de diferentes alturas, llegar 
al lado derecho como se muestra en la Fig 4. Esto es 
controlado mediante la flexión y extensión de los dedos. 

 
Fig. 4 Juego en 2D de las hormigas. 

Se cuenta con la posibilidad de modificar el tiempo de la 
actividad, la cantidad de hojas y la distancia que existe entre 
ellas, así como también la frecuencia y velocidad de las 
hormigas; estas modificaciones son almacenadas como parte 
de la información para el terapeuta. 

Adicional al movimiento de los dedos, el usuario es 
puesto a prueba de resistencia en ocasiones controladas, 
utilizando el sistema de actuación, donde se debe oponer a 
una fuerza producida por una araña que intenta jalar la hoja. 

B. Movimiento de la muñeca 

La actividad que utiliza la posición de la muñeca fue 
desarrollada en el entorno gráfico Unity, donde se realizó un 
escenario tridimensional. El objetivo del juego es memorizar 
una secuencia de colores y, a través de la flexión y abducción 
de la muñeca, moverse a través del espacio, como se muestra 
en la Fig 5. 

 
Fig. 5 Juego en 3D para el movimiento de la muñeca 

En esta actividad se puede delimitar el tiempo de trabajo, 
la cantidad de movimientos permitidos y las sesiones a 
realizar. 

En ambos casos la información del progreso y puntaje 
obtenido por el usuario es almacenada y presentada a modo 
de retroalimentación de las actividades para el usuario y así 
pueda observar sus avances del tratamiento así como 
mantener el factor psicológico del desafío, de romper sus 
marcas y, de ser posible, compartir sus experiencias con otras 
personas cercanas. De esta manera se refuerzan las 
distracciones de la enfermedad a modo de inmersión en el 
mundo virtualizado. 

A partir del modelo funcional construido se obtuvieron los 
siguientes valores considerando las especificaciones 
planteadas. 

Tabla II 
RESULTADOS DEL MODELO FUNCIONAL 

Tiempo tolerado mínimo 18 [min] 
(3 series de 6 [min]) 

Espacio requerido máximo  12[cm] x 40[cm] 
Dimensiones máximas 28 x 28 [cm^2] 

Altura  29 [cm] 
Peso o fuerza a vencer máxima 2.75 [kg] 
Velocidad de procesamiento mínimo 48 [Mhz] 
Grados máximos para los ejercicios 25 [°] para la muñeca 

60 [°] para la falange 
proximal 

Cantidad mínima de indicadores *Depende la actividad 
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IV.  DISCUSIÓN 

El modelo funcional completado, tanto a nivel hardware 
como en software (Fig. 6), fue probado con compañeros de la 
comunidad universitaria, donde se observó el 
comportamiento al utilizarlo, es decir, la aceptación que se 
tenía ante las actividades propuestas. Además de ser 
presentado bajo una institución destinada a la rehabilitación 
física de los deportistas de la Universidad Nacional 
Autónoma de México, donde fue observado y evaluado. 

 
Fig. 6 Modelo funcional completado 

En la retroalimentación que se obtuvo, se analizaron 
puntos importantes como la necesidad de implementar un 
sistema de movimiento especial para el pulgar. Se consideró 
que el sistema actualmente es adaptable a la etapa donde los 
pacientes requieren hacer sus ejercicios sin supervisión del 
especialista, superando ya la etapa donde requieren de ayuda 
para realizar dichos movimientos. 

 

V.  CONCLUSIONES 

A través de la implementación de una instrumentación es 
posible darle valor agregado los ejercicios terapéuticos para 
recuperar la movilidad total o parcial de la mano. 

El desarrollo del hardware permite la implementación 
como terapia ocupacional, pues el desarrollo de nuevos 
juegos beneficia la diversidad de actividades. 

La gamificación permite cambiar la experiencia de las 
personas en el ámbito de la rehabilitación, bajo algunos 
aspectos psicológicos que se presentan en los juegos de video 
y de esta forma hacer que la actividad se vuelva más atractiva. 

No es posible deslindar al factor humano en la 
rehabilitación de la persona, dadas las etapas de recuperación 
que deben ser superadas gradualmente por los pacientes, por 
lo que es necesario la evaluación periódica de un especialista 
que analice los datos recopilados. 
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Resumen— Uno de los desafíos más críticos a la hora de 

acoplar una prótesis al muñón es lograr que la interacción 
entre el muñón y el encaje sea la más óptima con el fin de 
distribuir adecuadamente las presiones en la interfaz muñón-
encaje. Tanto para las prótesis por encima de rodilla como 
para las prótesis por debajo de rodilla se han desarrollado 
desde hace muchos años, diferentes metodologías y diseños 
para optimizar el contacto del socket con el muñón, sin 
embargo esta interacción en algunos casos no es la más 
adecuada ya que pueden generar puntos de alta presión que 
desencadenen en molestias y deterioro de la salud del muñón. 
Además de lo anterior, la musculatura que queda después de la 
amputación, sufre cambios de volumen en las diferentes fases 
de la marcha o en el transcurso del tiempo de uso de la prótesis 
y el socket, al ser rígido, restringe estos cambios lo que genera 
un mal confort del paciente y en algunos casos el rechazo de la 
prótesis. Se propone el diseño de un socket que permita variar 
en toda su superficie, la presión que hay en la interfaz muñón-
encaje, de tal forma que pueda mejorar su acople y adaptación 
a los diferentes cambios que ocurren en el volumen del muñón 
y mejorar así el confort del paciente. 

 
Palabras clave—Socket ajustable, prótesis miembro 

inferior, presión de contacto. 
 
 

I. INTRODUCCIÓN 
 
 El socket es la parte donde se establece la comunicación 
del sistema paciente-prótesis y el control/coordinación de 
los movimientos de la pierna artificial. Por esto el socket 
debe permitir el movimiento natural de la musculatura del 
muñón y una buena propiocepción, para asegurarse del 
control voluntario de la prótesis [1]. 
En la amputación transtibial BK (Below Knee) existen 
diferentes tipos de diseño para el soporte del peso en el 
socket, se pueden citar: PTB, PTS, KBM y TSB [1]. 
En esta investigación es de interés el socket tipo TSB o 
“Total Surface Weight Bearing”, el cual, está siendo más 
usado en la práctica protésica y su diseño consiste en que no 
hay puntos de presión específicos sino que todo el peso se 
distribuye por igual en la superficie del muñón. 
Generalmente en el proceso de adaptación del socket, al 
paciente se le construye una prótesis inicial ya que el muñón 
pierde volumen con el transcurrir de los días; a esta primera 
prótesis se le denomina prótesis de prueba. Luego se deben 
esperar aproximadamente 6 meses para lograr un volumen 
final aproximado momento en el cual se debe fabricar 
nuevamente socket que se le denominara prótesis definitiva. 
Adicionalmente a esta última fase, con el transcurso del 
tiempo, el muñón también puede sufrir pequeños cambios y 

por lo tanto el paciente se ve obligado a consultar 
nuevamente al técnico protesista [2]. 
 
Cuando ocurre el aflojamiento de la prótesis, en el momento 
de la marcha ocurren ruidos o fenómenos denominados " 
pistoneo " debido al aire que se encuentra en la interfaz del 
socket y el muñón, haciendo incomoda la marcha del 
paciente. Algunas veces los pacientes recurren a colocar 
suplementos en espuma para evitar estos fenómenos, lo cual 
provoca en ciertas ocasiones incomodidades y problemas de 
circulación sanguínea del muñón [2]. 
 
En la literatura se han reportado casos en los cuales la 
presión deforma eventualmente el muñón [3]. Al no haber 
una sujeción en todo el muñón el socket no provee la 
estabilidad rotacional requerida lo que causa que no se 
pueda controlar bien la prótesis [4]. Se evidencian 
problemas de ajuste en el punto de apoyo ya que el muñón 
puede presentar prominencias óseas, tejido suave o tejido en 
cicatrización en la parte distal del miembro residual lo que 
requiere contornos más exactos en el socket y por esta razón 
se opta por sockets a la medida [5] .La adquisición de la 
geometría y las alineaciones correctas pueden mejorar la 
calidad de la simulación y la convergencia de los resultados. 
Zheng [6] analizo posibles métodos para la evaluación 
geométrica y biológica de los tejidos de la extremidad 
residual, mientras que Silver-Thorn [7] identifica cualidades 
y limitaciones para cada técnica comúnmente usada desde el 
escáner laser a la resonancia magnética. Colombo [8], [9], 
propuso una metodología para generar un modelo en 3D del 
muñón integrando datos adquiridos resonancia magnética 
(MRI), tomografía computarizada (TAC) y  barrido láser. 
Con base en lo anterior, para optimizar la distribución de 
presión en la interfaz muñón-socket y lograr una técnica de 
contacto total más precisa, se propone la obtención del 
socket a partir de: escaneo laser del muñón, reconstrucción 
tridimensional mediante software, impresión 3D y la 
medición de la presión con el uso de sensores piezo-
resistivos. A continuación se describe la metodología 
utilizada. 
 

II. METODOLOGÍA 
 

  
 Para el desarrollo de la investigación se realizara un 

estudio de caso de una persona con prótesis tipo BK la cual 
presenta problemas de aflojamiento de la prótesis y dolor en 
algunas áreas de contacto. La metodología para la creación 
del socket ajustable se puede dividir en 2 fases: adquisición 
y análisis de las presiones.  
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A. Adquisición y modelado  
 
Para la adquisición de la morfología del miembro residual 

se seleccionó el escáner laser Pholemus® (Aranz Scanning 
Ltd.) ya que es una técnica menos invasiva, precisa y más 
practica en cuestión de espacio y velocidad con una 
resolución adecuada.  

Los datos obtenidos al finalizar el escaneo generan una 
superficie de barrido que es conformada por los puntos 
generados por el escáner Fig. 1, a). Posteriormente esta 
superficie se procesó utilizando el programa FastScan® con 
la opción de “Superficie Básica”, en donde se cambiaron los 
parámetros de suavizado y decimación hasta obtener el 
mejor resultado Fig. 1. b).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                a.                                     b. 
 

Fig. 1. a) Superficie de barrido, b) Superficie básica del muñón 
 
El suavizado sobrepone barridos arreglando parches 

ásperos con la condición de que remueve detalles del 
escaneo los cuales no afectan nuestra metodología. La 
decimación es utilizada para darle un valor a la distancia que 
tienen entre si los puntos que forman parte de la superficie 
básica generada; se hicieron pruebas suavizando la 
superficie entre 1 y 3 mm y haciendo decimación entre 0.5 y 
2 mm ya que son los valores típicos recomendados por el 
programa.  

Al final el procesado se debe exportar el documento en 
formato .stl ya que es el formato que reconoce el software 
utilizado para diseñar la primera fase del socket; el software 
comercial que se utilizó es el 3-Matic® (Materialise, 
Leuven, Belgica) [10], con el cual se harán las primeras 
modificaciones de diseño e impresión 3D. El modelo 
generado es importado dentro de 3-Matic® en donde se 
hacen las modificaciones necesarias de diseño para dejar una 
superficie completamente lisa y sin imperfecciones. Fig.2  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Fig. 2. Socket obtenido  

B. Análisis de las presiones estáticas 
 

La distribución de las presiones en la interfaz muñón 
encaje es una consideración critica en el diseño del socket y 
el ajuste de este. Las presiones reportadas en la interfaz 
muñón encaje varían ampliamente de acuerdo al lugar, al 
individuo y condiciones clínicas del muñón. Por ejemplo 
para el socket PTB el máximo pico de presión alcanza en la 
zona patelar es de 400 kPa en bipedestación y durante la 
marcha es menor a 220 kPa. Las variaciones de la presión 
pueden resultar de: 1) la técnica del protesista para la 
fabricación, 2) la diferencia del tamaño, forma del miembro 
residual, grosor del tejido suave y estilo de marcha 3) las 
diferentes posiciones y 4) las diferentes características y 
limitaciones asociadas con cada medición específica y la 
metodología para empalmar el método de medición. [11]. 

 
Para la obtener el socket se procedió a realizar una 
impresión 3D en una impresora Dimension 1200es® 
(Stratasys Inc.). Fig. 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fig. 3. Socket obtenido mediante impresión 3D 

 
 Para determinar las presiones en la interfaz muñón- 
encaje se adecuo un sensor tipo CONFORTMat®   
(Tekscan, Inc.) junto con el software, el cual sirvió como 
primera aproximación al conocimiento de las presiones 
dentro del socket en una prueba estática; para conocer 
dichas presiones se le coloco al paciente el sensor con el 
socket obtenido en la impresión 3D, se le solicito apoyar el 
peso en un banco de alineación y se realizó el registro de las 
presiones que ejercía en esa posición, tratando de mantener 
una posición estática normal Fig. 4. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

a.                                                          b. 
 

Fig. 4. a) Paciente usando el socket obtenido con impresión 3D y b) sensor 
de presión cubriendo muñón 
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Posteriormente, el paciente se colocó el socket que usa 
cotidianamente y se le pidió que apoyara su peso para 
conocer el mapa de presión estático con el socket 
convencional. Fig.5. 

 
 
 
 
.  
  

 
 
 

 
 
 
 
 

Fig. 5. Paciente usando el socket convencional con el sensor de presión. 
  

 De acuerdo a los resultados obtenidos en la medición de 
las presiones, se hicieron ajustes al diseño para poder 
mejorar la distribución de presiones en la interfaz muñón 
encaje. Para comprobar el nuevo diseño de socket, se fabricó 
un muñón en caucho silicona el cual simula la composición 
del musculo y para simular los huesos se realizó una 
impresión 3D de ellos. Fig. 6 

Fig. 6. Modelo de muñón 
   
Con la ayuda de un técnico protesista se diseñó una abertura 
en la parte posterior del socket y se definió el sistema de 
ajuste tomando como base el mapa de presiones obtenido. 
Se determino realizar el ajuste del encaje en la parte 
posterior, zona de los músculos gastrocnecmios, ya que allí 
se detectaron las presiones más bajas; finalmente se 
realizaron pruebas de carga estática al conjunto y se 
compararon los resultados obtenidos. Fig. 7.  
 
 
 
 
 
 
 
                     Vista frontal         Vista Lateral         Vista medial  

Fig.7. Nuevo socket obtenido 

III. RESULTADOS 
 
Para los resultados que se muestran a continuación se 

utilizó el modelo del muñón el cual fue sometido a cargas 
verticales. Los resultados experimentales obtenidos del 
análisis estático se aprecian en la Fig. 8 y corresponden a la 
distribución de presiones en el muñón artificial al aplicar 
una carga vertical de 50 kg, se definió un umbral máximo de 
250 KPa para el registro de presiones.  

 
  

 
 

 
Fig. 8. Presiones registradas con en el muñón artificial 

 
Los lugares donde se registraron mayores presiones son: 

tendón patelar PB: 205 Kpa, cabeza del peroné LC: 248 
Kpa, zona distal de la tibia TE: 225 Kpa, la zona medial de 
la tibia MT: 195 Kpa y zona lateral de la tibia LT: 198 Kpa. 

Posteriormente se determinan las presiones con el 
paciente, una vez se libera al mayor punto de presión en la 
zona distal de la tibia mediante la remoción del material y 
con el sistema de ajuste en la parte posterior o zona de los 
gastrocnecmios se obtiene lo siguiente. Fig. 9.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Fig. 9.  Comparación de las presiones con el paciente y los dos sockets. A 
la izquierda socket actual, a la derecha socket con liberación de presión. 
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Se obtienen finalmente las siguientes presiones: tendón 
patelar PB: 108 Kpa, cabeza del peroné LC: 93 Kpa, zona 
distal de la tibia TE: 110 Kpa, la zona medial de la tibia MT: 
77 Kpa y zona lateral de la tibia LT: 95 Kpa. 
 

IV. DISCUSIÓN 
 

En la presente investigación se obtuvieron valores de 
presión similares a los reportados por Zheng [6]. Se 
encontraron valores de presión aproximadamente 10% 
superiores para el socket fabricado mediante el escaneo 
laser. Esto se debe a la alta precisión que se obtiene al hacer 
la reconstrucción tridimensional. Fig. 10. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 10. Valores de presión en el socket. Mapa inferior socket 
convencional, mapa superior socket obtenido por escáner 3D. 

 
Como se puede observar con el socket modificado, las 

presiones se redujeron considerablemente ya que al ser un 
socket hecho a exacta morfología y con la liberación de 
presiones nocivas, se logra optimizar la distribución de 
presiones dentro de la interfaz muñón encaje. En este 
sentido se redujeron las presiones de la zona distal de la tibia 
desde 225 Kpa a 110 Kpa debido a que se retiró la superficie 
de contacto del socket en el área. Esto fue sugerido también 
por el paciente debido a que es la mayor sensación de 
incomodidad que se tiene actualmente. 
 Durante la evaluación de la presión, se corroboran las 
áreas que presentan mayor carga y se identifica fácilmente 
que el área que presenta alta presión es el área lateral de la 
tibia. Al hacer el análisis estático de esta presión se obtienen 
valores de 198 Kpa; en el socket modificado se logra una 
disminución de la presión a 95 Kpa, esto se logra gracias a 
la redistribución de la presión en la zona posterior del 
socket. Debido a esta redistribución se disminuye también la 
presión de la zona en medial de la tibia y la presión cambia 
desde 195 Kpa a 77 Kpa. Finalmente en la cabeza del peroné 
la presión disminuye desde 248 Kpa a 93 Kpa debido al 
retiro de material del socket en la zona de alta presión.  
 

V. CONCLUSIONES 
 
A pesar que lo presentado es un estudio de caso que requiere 
de mayor tiempo de experimentación, los resultados 
obtenidos cuantitativamente son favorables para convertirse 
en una técnica alternativa para la obtención de sockets de 
prótesis de miembro inferior. 
Utilizando metodologías de escaneo laser e impresión 3D es 
posible obtener encajes más precisos que permiten optimizar 
el contacto total del socket y la superficie del muñón 
considerando este hecho como una metodología alternativa 
de la teoría TSB en prótesis de miembro inferior BK.  
Con el estudio de las presiones se logró determinar en forma 
precisa el mapa de presiones optimo en la interfaz socket-
muñón, constituyéndose en una herramienta valiosa para la 
obtención de sockets que distribuyan de manera óptima las 
cargas que provienen del piso al momento de realizar la 
marcha; de esta forma se pueden prevenir futuras 
complicaciones de las personas usuarias de prótesis. 
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Resumen—En este trabajo se presenta un análisis cuantitativo
del progreso de pacientes, los cuales asisten a terapia ocupacional
y hacen uso de una interfaz háptica basada en realidad aumen-
tada, que permite una estimulación visual y táctil del usuario. A
la par, se lleva a cabo un registro de la señal de electromiografía
(EMG), para su procesamiento y análisis. Una vez finalizada
cada sesión de terapia, se realiza un análisis de la actividad
muscular, las trayectorias realizadas y el correspondiente error
de seguimiento, esto con el fin de cuantificar el avance de los
pacientes y evaluar su progreso, y de ser necesario, en un futuro
implementar mejoras y adecuaciones en el sistema.

I. INTRODUCCIÓN

La realidad aumentada (RA) está relacionada con la realidad
virtual (RV), la principal diferencia es que la RA no reemplaza
el mundo real por uno virtual, sino que mantiene el mundo
real que el usuario ve, complementándolo con información
virtual superpuesta al entorno real, haciendo que el usuario
pueda interactuar con esa información sin perder contacto con
el mundo real que tiene al alcance de su vista. En general, la
RA se define como la visión de un entorno real combinado
con elementos virtuales, creando una realidad mixta [1].

Las terapias de rehabilitación asistidas por sistemas robóti-
cos se han popularizado en las últimas décadas, debido a los
buenos resultados obtenidos en diversos estudios clínicos [2].
En particular, la interfaz háptica utilizada en este trabajo, se
presenta detalladamente en [2]. De manera general este sistema
utiliza RA y hace posible combinar imágenes reales con
objetos virtuales; mediante una cámara se captura la escena
real, que incluye algunos marcadores, una vez que algún
marcador es detectado se compara con un patrón geométrico
bien definido, si su correlación excede un umbral éste se
toma como un marcador correcto y se convierte en el sis-
tema de referencia para trazar los objetos virtuales. Mediante
el dispositivo háptico es posible ejercer sobre la mano del
usuario las fuerzas necesarias para simular el contacto con
los objetos virtuales. Lo que permite implementar juegos de
video para realizar distintos ejercicios de terapia en un sistema
visualmente atractivo y estimulante para el paciente.

La señal de EMG ha sido utilizada para conocer el avance
en la rehabilitación en ciertas enfermedades con afección de
miembro superior como es la hemiplegia [3]. Es por eso que
se considera necesario su estudio para conocer el estado del
músculo tratado antes y después de ésta, esto con el fin de

evaluar si el trabajo realizado ha brindado al paciente las
mejoras esperadas. El tratamiento de la señal de EMG para
diagnóstico cuantitativo puede realizarse mediante diferentes
técnicas, como lo son el análisis temporal y frecuencial de
la señal, de los cuales se pueden obtener índices que nos
ayudan a saber la condición del músculo en diferentes etapas.
En particular, en este trabajo, los índices calculados en el
dominio del tiempo fueron el valor cuadrático medio (RMS)
y la longitud de onda (wL) [4]; en el dominio de la frecuencia
se utiliza la potencia total (PT) del espectro y la frecuencia
mediana (MDF) [5]. Se sugiere que la primera etapa sea una
etapa de control en la que el músculo esté completamente
relajado, esto para poder ver claramente la diferencia entre
contracción y relajación [6]. Además, para cuantificar el
avance de los pacientes se calculó el error absoluto promedio,
que es un indicador del error acumulado de la trayectoria
medida respecto a una trayectoria ideal.

II. METODOLOGÍA

El estudio se realizó con diez pacientes de diferentes edades,
sin embargo, en este trabajo sólo se consideran los resultados
de dos sujetos ya que fueron los que asistieron constantemente
a la terapia de rehabilitación y se pudo constatar una evolución
adecuada de ambos. El diagnóstico del sujeto 1 es artrogri-
posis, esta enfermedad se trata de un grupo heterogéneo de
alteraciones del esqueleto que se manifiestan en el momento
del nacimiento mediante contracturas articulares múltiples.
Estas contracturas resultan de la limitación de la motilidad
articular, bien primaria o secundaria, a anomalías neurológicas
(centrales o periféricas), musculares, del tejido conectivo o
del propio esqueleto [7]. Es decir que los pacientes con
artrogriposis presentan rigidez en una o más articulaciones
entre otros síntomas, para este sujeto se adquirió la señal del
músculo flexor de los dedos el cual es el responsable del agarre
de la mano [8]. El diagnóstico del sujeto 2 es amputación
transcarpiana (desarticulado de muñeca), el sujeto tiene una
prótesis mecánica. La amputación es un procedimiento quirúr-
gico que comprende la extirpación de una extremidad/miembro
(brazo o pierna) o parte de un miembro (como un dedo del pie,
de la mano, un pie o una mano), en general como consecuencia
de una lesión, enfermedad, infección o cirugía. En este sujeto
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se toma la señal del músculo deltoides ya que éste es el
responsable del agarre de su prótesis.

Fig. 1: Sujeto realizando un ejercicio de terapia con el sistema.

A. Sistema robótico
El ejercicio de terapia consiste en trabajar en un entorno

de RA donde se proyectan objetos virtuales en 5 marcadores
que deben ser captados por una cámara de video (ver Fig. 2),
este entorno puede visualizarse ya sea en el monitor de una
computadora, o para una mejor inmersión haciendo uso de
unos lentes Oculus Rift. El número de marcadores selecciona-
dos es para garantizar un sistema robusto a oclusiones, una
vez que alguno de los marcadores es detectado por la cámara,
aparecen cinco esferas localizadas una sobre cada marcador y
a diferentes alturas. El objetivo es tocar las esferas por medio
del dispositivo háptico, el ejercicio inicia cuando una de las
esferas se ilumina de color rojo indicando al usuario que debe
guiar al cursor hasta ella y tocarla; una vez que se llega a la
esfera objetivo, la cual se logra sentir gracias al dispositivo
háptico, ésta regresa a su color original y otra esfera cambia
de color a rojo convirtiéndose en el nuevo objetivo. El número
de repeticiones (esferas objetivo) puede ser seleccionado por
el terapeuta (5, 10, 15 o 20), y dependiendo de las necesidades
del sujeto se selecciona un programa de terapia apropiado.

Fig. 2: Sistema robótico: Interfaz háptica basada en RA.

B. Análisis EMG

Adicionalmente, se realiza el registro de la señal de EMG
mediante un sistema Biopac. La colocación de los electrodos
para registrar la actividad muscular de los sujetos fue: para el
sujeto 1, el músculo flexor superficial de los dedos y para el
sujeto 2, el deltoides posterior. El electrodo de referencia fue
colocado en el codo en ambos casos. El protocolo a seguir
para la adquisición de la señal de EMG de los músculos
mencionados fue: antes de iniciar la terapia se tomó un primer
registro, el cual consiste en 20 segundos de control, después
se le pidió al sujeto que realizara una contracción máxima
durante 5 segundos, para esto se hace uso de un objeto sólido
(juguete de hule) para facilitarle a los sujetos la maniobra ya
que ninguno podía realizarla con un dinamómetro o similar,
se descansan otros 10 segundos y se repite esta maniobra 5
veces, al final en el registro se obtiene la información de 5
contracciones espaciadas por 10 segundos. Al terminar la ter-
apia se tomó un segundo registro con el mismo procedimiento.
Estos registros se realizaron en dos periodos de tiempo, para
el sujeto 1 transcurrieron 38 días para la segunda adquisición
y para el sujeto 2 transcurrieron 14 días.

Se analizaron índices en el dominio de la frecuencia como
son: PT la cual es la integral bajo el espectro de la señal de
EMG y nos brinda información acerca de la fuerza muscular
[8] y MDF que es el valor en el que el espectro se divide
en dos regiones de igual potencia, la cual nos indica fatiga
muscular [9]. De igual forma en el dominio del tiempo se
obtiene el valor de RMS, el cual es un reflejo de la potencia
media de la señal, y wL que es la suma acumulada de
la longitud de la señal sobre un segmento de tiempo, que
nos brindan información de la energía y complejidad de la
señal respectivamente [4], gracias a esto podemos conocer las
condiciones del músculo. Las fórmulas para el cálculo de los
índices son las siguientes:

RMS =

√√√√ 1

M

M∑
m=1

x2
m wL =

M∑
m=1

|xm+1 − xm| (1)

PT =
N∑
j=1

Pj MDF =
1

2

N∑
j=1

Pj (2)

donde xm representan las muestras de la señal de EMG, M
es el número total de muestras, Pj son las componentes del
espectro de la señal y N la longitud total de frecuencias.

C. Análisis de trayectorias

El sistema de rehabilitación robótico utilizado entrega como
reporte de la terapia realizada un archivo de texto en el cual
se guardan las coordenadas (x, y, z) del cursor, un vector
de tiempo en el cual fue realizada y el número de la esfera
objetivo. Se tomaron como muestras a analizar los resultados
de ambos sujetos en la sesión inicial y como segunda muestra,
los resultados de la terapia después de 3 meses; para el sujeto 1
con 5 esferas y para el sujeto 2 con 20 esferas. Cabe mencionar
que los sujetos asistieron dos veces por semana a las sesiones,
realizando la modalidad completa de la terapia. Se hizo un
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análisis cualitativo de las trayectorias que se siguieron para
llegar a cada una de las esferas, observando, mediante una
simulación del sistema en una GUI del software MATLAB, el
recorrido realizado en la primera muestra y comparándolo con
la muestra número dos. Como otra medida para cuantificar el
avance en la terapia se utilizó el cálculo del error absoluto
medio (EAM) entre la posición del cursor y la posición de la
esfera objetivo, el cual está definido por la siguiente ecuación:

EAM =
|pm − pi|

n
(3)

donde pm representa la posición medida del cursor en cada
movimiento, pi la posición ideal, que es en donde el error
es igual a cero, y n el número de muestras. Para calcular
el EAM en MATLAB se utilizó el archivo de texto extraído
del sistema, del cual se toman las posiciones del cursor como
pm, y mediante la función linspace se genera el vector de
posiciones ideales pi, teniendo como parámetros el centro de
la esfera y la posición inicial del cursor.

III. RESULTADOS

Las señales de EMG obtenidas para ambos sujetos, y
sus espectros correspondientes, se presentan en la Fig. 3,
respectivamente.

Una vez realizadas las adquisiciones de señales EMG co-
rrespondientes a cada sujeto se evaluaron los cuatro índices
correspondientes y cuyos resultados son presentados en las
Tablas I y II.

TABLA I: Índices calculados en el periodo de contracción del
sujeto 1 (AT: antes de la terapia y DT: después de la terapia)

Índice AT (adq. 1) DT (adq. 1) AT (adq. 2) DT (adq. 2)
PT (ms2) 30378±1348 26982±270 38892±58.9 43230±976.8
MDF (Hz) 256.49±1.27 249.39±1.6 228.29±0.98 222.59±6.5
RMS 0.1957 0.1800 0.2579 0.2893
wL 550.3690 500.1089 744.3286 859.7678

TABLA II: Índices calculados en el periodo de contracción del
sujeto 2 (AT: antes de la terapia y DT: después de la terapia)

Índice AT (adq. 1) DT (adq. 1) AT (adq. 2) DT (adq. 2)
PT (ms2) 7366±1308 5939.7±712 2488.1±14.6 3265±487.45
MDF (Hz) 73.24±15.9 81.49±3.53 78.74±0.35 85.99±4.24
RMS 0.2614 0.2614 0.0957 0.1375
wL 140.2341 155.54 61.1777 79.5895

Por otra parte, las trayectorias generadas por los sujetos en
las dos fases de la terapia se presentan en la Fig. 4. Se puede
apreciar un mejor control en el seguimiento de trayectorias
después de tres meses de terapia (ver Fig. 4b y 4d), ya que
en la fase inicial ambos sujetos presentan un comportamiento
más errático (ver Fig. 4a y 4c).

IV. DISCUSIÓN

Respecto al análisis de EMG, los resultados obtenidos del
sujeto 1 son acorde a lo esperado, ya que se observa un mayor
desarrollo de fuerza y además hay fatiga muscular después
de realizar la terapia (ver Tabla I). Por otra parte, durante la
adquisición, el sujeto 2 no lograba mantener la contracción
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Fig. 3: Señales y espectro de EMG de los sujetos.
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Fig. 4: Trayectorias seguidas por los sujetos.
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durante 5 segundos, por lo que se tuvo que reducir el periodo
de análisis de la señal, esto pudo haber afectado los resultados;
para este sujeto no se observan los resultados esperados en
índices como PT y wL, ya que se ven disminuidos después
de los 14 días. La MDF no se ve disminuida después de la
terapia, para ningún caso (ver Tabla II).
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Fig. 5: Errores de seguimiento de trayectoria de los sujetos.

Ahora al analizar las trayectorias de las Fig. 4a y 4b, en el
caso del sujeto 1 se observan grandes cambios, dando como
resultado una trayectoria fina que oscila cerca de las esferas
después de recibir las sesiones de terapia (ver Fig. 4b). En
la Fig. 5a se presenta el error de las dos sesiones, en la
primera sesión se realizó el ejercicio en 200.57 segundos con
un error de 18.9 contra la última sesión de 72.41 segundos
y un error de 6.81, dando como resultado un avance notorio
del sujeto después de la terapia, de manera cuantitativa se
observa una mejora mayor al 60% en el control y rapidez de
sus movimientos.

En la Fig. 4c se observa que la trayectoria del sujeto 2 es
inestable, y los movimientos se concentran lejos de las esferas;
sin embargo, en la última sesión, presentada en la Fig. 4d, la
trayectoria es más estable y se concentra cerca de las esferas,
a excepción de algunos movimientos que salen de la gráfica,
debido a que al inicio de la sesión se busca el cursor dentro
de la pantalla realizando movimientos rápidos. En la Fig. 5b

se graficó el error de ambas sesiones, en la primera concluyó
la prueba en 116.21 segundos con un error promedio de 7.3,
comparada contra la última sesión que se terminó en 45.22
segundos con 4.7 de error promedio, se puede ver como los
intervalos de tiempo son menores entre los toques de cada
esfera, lo cual muestra diferencias significativas, tanto en la
magnitud del error, como en el tiempo en concluir la sesión,
mejorando cuantitativamente en más de un 35% con respecto
a su estado inicial.

V. CONCLUSIONES Y TRABAJO FUTURO

En este trabajo se logró evaluar de manera cuantitativa el
proceso de rehabilitación de dos pacientes que hacen uso
de una interfaz háptica para tratamiento de problemas en el
control de movimiento fino en extremidades superiores. En
primer lugar, en el caso del análisis de EMG para el sujeto 2 no
se obtuvieron los resultados esperados, observando una mejor
respuesta al analizar su comportamiento en el seguimiento
de trayectoria. Por lo que ambas técnicas se complementan,
obteniendo resultados favorables al cuantificar el avance de los
pacientes. En el caso del sujeto 1 ambas técnicas de análisis
arrojaron resultados satisfactorios sobre la funcionalidad del
sistema.

Como trabajo a futuro, se pretende mejorar el proceso de
extracción de la señal de EMG, así como un periodo de mayor
tiempo entre registros para el sujeto 2, con la finalidad de
obtener resultados más concluyentes con esta herramienta de
análisis. Además, se pretende diseñar diferentes juegos para
terapia que permitan obtener más resultados satisfactorios y
al mismo tiempo incrementar el nivel de estimulación de los
pacientes al realizar sus sesiones de terapia.
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Resumen—El presente trabajo reporta el diseño y control

de un prototipo de órtesis activa integrada por cinco gra-

dos de libertad. Enfocada a ayudar en la rehabilitación de

pacientes con patologı́as de movimiento (EUC) asociadas

al miembro superior. Se considera un esquema de control

basado en modos deslizantes de segundo orden bajo la

implementación del algoritmo Twisting. El esquema de

control planteado, utiliza el algoritmo Super-Twisting

como un diferenciador exacto y robusto para suministrar

la derivada del error de seguimiento. Se generaron las

trayectorias referencia basadas en señales tipo sigmoide,

considerando los rangos angulares de las articulaciones

asociadas al miembro superior en terapias de rehabilita-

ción. El esquema de control propuesto, se implementó en

simulación y se comparó contra el tradicional esquema de

control proporcional derivativo. Esto permite la evalua-

ción del desempeño del controlador-diferenciador para

realizar el seguimiento de trayectoria que permita las

terapias de rehabilitación. Estos dos algoritmos fueron

implementados en cada una de las juntas que integran la

órtesis.

Palabras clave: Ortesis activa, rehabilitación miembro

superior, controlador basado en salida, algoritmo Super-

Twisting, algoritmo Twisting.

I INTRODUCCIÓN

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es una de las causas

más frecuentes de muerte en el mundo. Esta enfermedad es

un creciente problema de salud en paı́ses que viven la llamada

transición epidemiológica [1]. En México, la escasa informa-

ción publicada sobre EVC deriva principalmente de series hos-

pitalarias, enfocándose en algunos tópicos particulares, como

isquemia o aneurismas por mencionar algunos. Sin embargo,

estudios recientes realizados por el SINAIS México, indican

que la mortalidad general atribuida a EVC, mostró un patrón

de ascenso desde el año 2000 al 2008, mostrando en el año de

2008 una tasa de 28.5 por cada 100,000 habitantes.

En las últimas décadas, se ha observado que la implementa-

ción de un esquema de rehabilitación, basado en terapia asis-

tida ofrece mejores resultados en la recuperación del paciente.

Este trabajo se lleva a cabo regularmente, por fisioterapeutas

especializados. Sin embargo, esta es una tarea rutinaria repeti-

tiva y requiere invertir una gran cantidad de los recursos finan-

cieros y humanos de instituciones hospitalarias, a consecuen-

cia de la creciente carga de pacientes, que deben ser atendidos

en instituciones públicas [2].

Lo anterior, ha motivado esfuerzos para incrementar el desa-

rrollo de tratamientos de rehabilitación, basados en sistemas

robóticos supervisados por fisioterapeutas. La órtesis activa

(OA) es una clase de robot de asistencia que está diseñado pa-

ra ayudar a los pacientes a recuperar la función del miembro

afectado sin sustituir la estructura anatómica original.

El diseño de una OA exige la solución a dos cuestiones rele-

vantes: a) El controlador propuesto para regular el movimien-

to del dispositivo, y b) Las trayectorias de referencia utiliza-

das para obligar a la exacta implementación de una terapia.

La primera de las etapas listadas anteriormente, solo puede ser

resuelto con la implementación de un controlador automático.

Esquemas de control tradicionales basados en la forma clásica

de proporcional derivativo (PD) y par calculado han sido apli-

cados con éxito en muchas OA. Sin embargo, para obtener un

buen rendimiento en aplicaciones de regulación y seguimiento

de trayectoria, estos controladores necesitan el conocimiento

completo de la dinámica del robot. Las incertidumbres intro-

ducidas por la interacción entre la órtesis y el paciente, deben

ser abordados con un tipo de controlador robusto que puede

garantizar el seguimiento de la trayectoria de referencia.

Una de las teorı́as con mas éxito en el control robusto, son

los llamados modos deslizantes de segundo orden (MDSO).

Este tipo de controladores parece ofrecer una solución mas

adecuada para regular el seguimiento de trayectoria de una

OA. Considerando que el modelo matemático de la OA obe-

dece una estructura de segundo orden regular, caracterı́stica de

sistemas robóticos, los modos deslizantes pueden ofrecer me-

jores respuestas transitorias y pueden obligar a los estados a

converger sobre las trayectorias de referencia en tiempo finito.

La forma de control más empleada, referida a los MDSO

es el algoritmo Twisting [3]. Este esquema de control ha de-

mostrado ser eficaz cuando el sistema robótico es incierto o es

afectado por perturbaciones externas. Sin embargo, este con-

trolador requiere la medición simultánea de posición y veloci-

dad en cada una de juntas que integran el sistema robótico.El

1
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inconveniente mencionado anteriormente, fue resuelto con la

implementación de un diferenciador exacto y robusto (DER),

basado en el algoritmo Super-Twisting (AST). Esta estructura

resultó ser una notable solución para el desarrollo de controla-

dores robustos basados en salida.

Considerando lo anterior el presente trabajo reporta el di-

seño y control por MDSO, de un prototipo de órtesis activa

integrada por cinco grados de libertad.

II SISTEMA ROBÓTICO DE OA

De manera general la OA para miembro superior, se encuentra

integrada por cuatro etapas principales, las cuales se esque-

matizan en la Figura 1. En este esquema, es posible observar

que la OA, esta basada en una estructura electromecánica. Es

decir consta de una estructura mecánica, sobre la cual se en-

cuentran dispuestos algunos actuadores encargados de proveer

movimiento a cada una de las cinco articulaciones que inte-

gran el dispositivo ortésico. La señal de control que produce el

movimiento, se encuentra regulada por un algoritmo de control

basado en la teorı́a de modos deslizantes.

Figura 1: Esquema general de las etapas que integran al OA de

miembro superior.

Luego de establecer el esquema general del dispositivo, se
realizó un modelo simplificado de la OA, considerandos me-
didas antropomórficas [4], ası́ como los rangos angulares que
se requieren para la realización de movimientos tı́picos en te-
rapias de rehabilitación, los rangos angulares necesarios para
estos movimientos se observan en la Tabla 1.

Tabla 1: Rangos angulares considerados para el diseño de la

OA de miembro superior.

Movimiento miembro superior Rango angular (Deg)

Proyección anterior 60

Abducción del brazo 90

Flexión del brazo 100

Flexión de la mano 80

Abducción cubital 25

De manera general se esquematiza en la Figura 2, un mo-

delo simplificado de la OA, en la cual se pueden observar los

grados de libertad considerados para el diseño final de la OA

para miembro superior, el diseño contempla cinco grados de

libertad, ası́ como las dimensiones promedio del miembro su-

perior de un paciente adulto [4].

Figura 2: Modelo simplificado de OA para miembro superior.

La naturaleza electromecánica de la OA de miembro supe-

rior se utiliza aquı́, para considerar que un sistema no lineal

puede ser descrito matemáticamente por una ecuación dife-

rencial no lineal de segundo orden. Por lo tanto, el siguiente

conjunto de ecuaciones diferenciales ordinarias se considera

para representar al dispositivo en este estudio:

z̈(t) = f (ż(t),z(t))+ g(z(t))u(t)+
η (ż(t),z(t) ,u(t) , t)

(1)

En la ecuación anterior, z∈R
5. La instrumentación electrónica

implementada de manera regular en OA, usualmente implica

la posibilidad de medir únicamente los ángulos en cada articu-

lación. Luego entonces, es usual considerar la señal de salida

y ∈ R
n con n = 5 es y(t) = z(t)

La clase de sistemas considerados en (1) con la selección de

xa = z y xb = ż pueden ser representadas como

ẋa(t) = xb(t)
ẋb(t) = f (x(t))+ g(xa(t))u(t)+η (x(t),u(t) , t)

y(t) =Cx(t)
(2)

donde x⊤ =
[

x⊤a x⊤b

]
, x ∈ R

10 y C = [I5×5,05×5].
En este trabajo el problema consiste en un seguimiento de

trayectoria entre los estados de (1) y la referencia estable del

modelo dado por z∗ en un tiempo finito. La trayectoria de re-

ferencia z∗ satisface

z̈∗ (t) = h(ż∗ (t) ,z∗ (t)) (3)

. La declaración previa, puede ser reformulada como �e(t)�=
0 ∀t ≥ T ∗ donde T ∗ es el tiempo de convergencia e = z− z∗.

III ESTRUCTURA DEL CONTROLADOR

El problema de seguimiento de trayectoria planteado en es-

te estudio, puede ser resuelto por algunos esquemas de con-

trol bien desarrollados. La manera más común para resolver el

2
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problema de seguimiento es el esquema denominado PD. Por

otro lado, otra opción para controlar las articulaciones de la

estructura de manipulador observada en la OA es el llamado

algoritmo Twisting. Sin embargo, en cualquiera de los casos

anteriormente mencionados, se requiere la medición simulta-

nea de xa y xb. Esta condición obliga la implementanción de

una gran cantidad de sensores sobre la OA, además de un al-

to consumo energético por parte de los mismos. El problema

anteriormente mencionado, se ha resuelto mediante los llama-

dos observadores de estados. Uno de los ejemplos notables en

cuanto a este tipo de estimadores es el AST que posee propie-

dades relevantes [3], las cuales pueden ser útiles al momento

de resolver el seguimiento de trayectoria propuesto en este es-

tudio.

Super-Twisting El AST a diferencia de otros algoritmos ba-

sados en modos deslizantes de segundo orden, puede ser em-

pleado en sistemas que tienen grado relativo uno con respecto

a la salida [3]. El AST también ha sido empleado como con-

trolador, estimador de estados y como diferenciador robusto

(DR).

En particular, la aplicación del AST como DR esta basada

en la siguiente descripción: Si w1 (t) = r (t) donde r(t) ∈ R es

la señal a diferenciar, w2(t) = ṙ(t) representa la derivada y bajo

el supuesto de |r̈(t)| ≤ r+, se incorpora la siguiente ecuación

auxiliar

ẇ1(t) = w2(t)
ẇ2(t) = r̈(t)

(4)

La ecuación diferencial previa es la representación en forma

de variables de estado para la señal r(t). El AST para obtener

la derivada de r (t) está descrito por

˙̄w1 (t) = w̄2 (t)−λ1 |∆w(t)|
1/2

sign(∆w(t))
˙̄w2 (t) =−λ2sign(∆w(t))

∆w = w̄1 (t)−w1 (t) ,d(t) =
d

dt
w̄1 (t)

(5)

Donde λ1,λ2 > 0 son las ganancias del AST. Aquı́ d(t) es la

salida del diferenciador [5].

Para aplicar el diferenciador, se representa el sistema incier-

to (2) como la composición de 5 sistemas de segundo orden

ẋa,i(t) = xb,i(t)
ẋb,i(t) = fi (x(t))+ gi(xa(t))ui(t)+ ζi (x(t),u(t), t)

(6)

Donde i = 1,5, las variables xa,i y xb,i son los i − esimos y

(n+ i)− esimos estados de (2), respectivamente.

Controlador Twisting Antes de que el AST pueda ser apli-

cado, la dinámica del error de seguimiento también debe ser

tratada como en el caso de (6). Entonces, la definición para

los elementos individuales para el vector e están dados por:

ei = ẋa,i− ẋ∗a,i, donde ẋa,i son las señales de referencia a seguir.

Basándose en la descripción del modelo del RIG presenta-

da en (1) y en el modelo para las trayectorias de referencia

propuestas, se obtiene:

ėi(t) = ei+n(t)ėi+n(t) = fi (x(t))+ gi (xa(t))ui (t)−
hi (x

∗ (t)+ ζi (x(t),u(t), t))
(7)

El problema consiste en un seguimiento de trayectoria entre

los estados de (1) y la referencia estable del modelo dado por

z∗ en un tiempo finito.

La trayectoria de referencia z∗ satisface:z̈∗ (t) =
h(ż∗ (t) ,z∗ (t))

La declaración previa, puede ser reformulada como

�e(t)�= 0 ∀t ≥ T ∗ donde T ∗ es el tiempo de convergencia e =
z− z∗. La función h(z∗, ż∗) es una función Lipschitz. La fun-

ción hi (x
∗ (t)) es el i-ésimo componente del vector h(x∗ (t)) .

En este articulo se supone que gi (xa(t)) �= 0, ∀xa ∈R
n.Usando

la estructura del AST y la aproximación de la señal de error

derivado, se selecciona el control Twisting como:

ui (t) =−k1,i (t)
ei (t)

|ei (t) |
− k2,i (t)

di (t)

|di (t) |
(8)

Las ganancias en el controlador Twisting k̄1,i y k̄2,i son esca-

lares, que deben ser ajustados para resolver el problema de

seguimiento de trayectoria.

IV RESULTADOS NUMÉRICOS

Considere el modelo de OA mostrado en la Figura 3. El mo-

delo mencionado fue construido en el software de SolidWorks,

posteriormente fue exportado a Matlab, donde se empleo el

toolbox de SimMechanics. El modelo obtenido del proceso an-

teriormente mencionado es de gran utilidad en esta simulación,

ya que el modelo matemático del sistema es incierto. De tal

manera que el único hecho conocido es que el modelo de se-

gundo orden de la OA obtenido mediante SimMechanics es

controlable y observable en casi todas las configuraciones al-

canzadas. Por tanto, el esquema de control propuesto es apli-

cable al sistema de OA para miembro superior.

Figura 3: Modelo de OA empleado en la simulación numérica

para este estudio.

La colocación del dispositivo sobre el cuerpo del paciente

se puede observar en la Figura 4.
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Figura 4: Esquema de la colocación de la OA para miembro

superior sobre el paciente.

Al aplicar el esquema de control robusto basado en el algo-

ritmo Twisting, la implementación del derivador robusto ob-

tenido mediante el AST presenta algunas ventajas. A partir de

los resultados, fue posible verificar la robustez del AST, el cual

produce un mejor rendimiento al implementar cualquier con-

trolador aplicado a sistemas de segundo orden, cuando la única

información medible como señal de salida es la posición.

Por tanto, la primera parte de las simulaciones numéricas

se dedica a observar el desempeño del AST como derivador.

En este caso se compara la derivada del error de seguimiento

con la información proporcionada de las mediciones obtenidas

directamente del sensor virtual de velocidad angular simulado

en la OA. La diferenciación de la señal de error se muestra en

la Figura 5, donde se puede observar la estimación de la velo-

cidad de la junta correspondiente al movimiento de proyección

anterior.

Figura 5: Estimación de la velocidad para el ángulo de proyec-

ción basado en AST, comparado con la velocidad obtenida del

modelo simulado en Matlab.

Los resultados obtenidos en la simulación para el segui-

miento de trayectoria se observan en la Figura 6. En esta figura

se muestra la trayectoria de referencia propuesta para el ángulo

de proyección anterior-posterior. En la imagen (a) y (b) es po-

sible observar el desempeño del controlador aplicado, ası́ co-

mo la comparación con un esquema de control tradicional co-

mo lo es el PD. En dicha comparación es posible verificar que

el AT ofrece mejores respuestas transitorias. En la imagen (c),

se observa la norma del error de seguimiento, donde es posi-

ble observar un error menor a un grado, ası́ como un tiempo

de convergencia menor a 0.02 s, lo que es permisible para una

OA, que implementa terapias sobre un paciente.

(a) Seguimiento de trayectoria

(b) Zoom de seguimiento de trayectoria

(c) Norma del error de seguimiento

Figura 6: Desempeño del controlador ST

V CONCLUSIONES

Un controlador de salida basado en el AT fue implementado en

simulación para regular el seguimiento de trayectoria de una

OA de miembro superior, la cual fue diseñada en el ambien-

te de SolidWorks, considerando dimensiones antropomórficas.

El controlador emplea la estimación de la velocidad obtenida

mediante el AST. El controlador en lazo cerrado obligo a la

convergencia en tiempo finito de los errores de seguimiento al

origen. Las trayectorias de referencia se generaron empleando

señales tipo sigmoide basadas en los rangos angulares corres-

pondientes al miembro superior.
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Summary— Body posture refers to the composition of 

the positions of all joints of the human body at a 
particular point in time. The interest in its analysis is due 
to the increase in the number of people that suffers back 
pain and proliferation of muscle skeletal problems such as 
dorsal kyphosis, lumbar lordosis, scoliosis or cifolordosis. 
These diseases have been  associated with repetition and 
maintenance of certain postures that cause degenerative 
changes in articular tissues responsible for stabilizing the 
spine [11]. This paper uses image processing techniques in 
order to obtain biomedical analysis of posture in today’s 
society who do not care about postural hygiene and 
ergonomics when they are using either a computer, cell 
phone tablets or any technological device. 
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 Summary— Body posture refers to the composition 
of the positions of all joints of the human body at a 
particular point in time. The interest in its analysis is due 
to the increase in the number of people that suffers back 
pain and proliferation of muscle skeletal problems such as 
dorsal kyphosis, lumbar lordosis, scoliosis or cifolordosis. 
These diseases have been  associated with repetition and 
maintenance of certain postures that cause degenerative 
changes in articular tissues responsible for stabilizing the 
spine [11]. This paper uses image processing techniques in 
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society who do not care about postural hygiene and 
ergonomics when they are using either a computer, cell 
phone tablets or any technological device. 
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I.  INTRODUCTION 
 
 Rapid technological development in industrialized 
countries and computing revolution that took place from the 
second half of the twentieth century are largely responsible 
for the adoption of improper position of the column [5]. The 
sitting position and back pain have stimulated the 
development of biomechanical analysis of postural hygiene 
by some image techniques by some authors like “Análisis 
biomecánico de la postura mediante técnicas 

viodeograméticas” by Sanabria J [12].  When it is kept for 
long time, the sitting position prolonged leads to lumbar 
flexion, reduced lordosis in this region and static overload in 
musculoskeletal tissues of the spine, which are factors that are 
directly related to the development of low back pain [9]. 

The relationship between the sitting position and back 
pain stimulated the development of biomechanical analysis of 
posture through image, in a specific human being sample 
using tablets or technological device comparing the results 
with the parameters of postural hygiene and ergonomics 
established 

 
II.  METODOLOGY 

 
 Break the methodology in sections so that it is easier to 
follow, understand.  

- Selection criteria 
- Sample size analysis: 
- Posture measurement 
- Data processing 
Minitab was the software used to obtain the sample size 

equivalent to 25 people. 
It was evaluated the posture of people while they are 

reading through and electronic device through 10 markers in 
different position shown in the table 1 and fig 1. 
 

 Table. 1. Marker positions to analyze human while is reading through and iPad 

Markers Positions 
0 Forehead 
1 C7 prominence 
2 Acromion 
3 Lateral epicondyle of 

the distal humerus 
(Olecranon) 

4 Styloid process of the 
radius 

5 Distal part of the fifth 
metacarpal 

6 Iliac spine 
7 Lateral femur 

condilye  
8 Lateral malleolus 
9 Top of the chair back 
10 Botton of the chair 

back 
 

Spine deformation caused by inadequate posture adopted in front of a portable 
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Fig. 1 shows red marker to track principal positions, 1st direction is from the red band 
in the forehead to C7; 2nd position is  C7 to iliac spine; 3rd direction is from iliac 
spine to the lateral condylar  femoral and finally from the knee to lateral malleolus 

 
 

This information was compared with the indications of 
postural hygiene should be taken when you are reading a book 
(Fig. 1) 
 

 
III.  RESULTS 

 
In the next section, there are shown postural results that 
includes both image processing and statistical analysis in 
order to show the complications of an incorrect posture. 
Fig. 2 shows the comparison between an ideal and an adopted 
posture when a person reads through a technological device.  
  
Fig. 2 Postural hygiene while a person is reading through a technological device. (A) 

Ideal posture. (B). Real posture 
 

 
      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Table 2 shows the mean angles, standard deviation, and rank 
in 9 body references, table 1, while study subject are reading 
with a technological device.  

 
 
 
 
 
 
 
 

Table 2. Statistic analysis in 9 body references  

 
  
Table 3 shows the p-value from 9 different angles, shown in 
Fig. 1. 
 

Table 3. Pi value beetween ideals and reals angles in 9 key references 

 
 

Fig. 4 shows the information analyzed by box plot. Ideal 
angles are contrasted with the real angle (next to the right) of 
the indicators. Mean values are highlighting. Asterisks 
represent atypical data that could be explain as an error in the 
indicator´s position. 

 
Fig. 4. Statistical analysis of real and ideal angles 

 
 

IV. DISCUSSION 
 

The null hypothesis is accepted according to the 
representative values of p-value from all angles expressed in 
table 3 of results, except the angle of the knee. 

Percentage rank shown in table 2 was calculated as the 
percentage of the range difference with regard to standard 
deviation in order to determine if the study could be 
considered as static when the range of movement, along all 
the image analysis, represents less than 33.3%, otherwise the 
analysis is considered as dynamic.  As shown in table 2, fig. 
2, and fig. 3, all angles, except elbow and distal part of the 

A 
 

B 
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fifth metacarpal, are considered static. So another important 
aspect to analyze in the sitting position is the time that this is 
changed since several changes in posture are recommended 
not to cause discomfort or fatigue and the average time 
interval between two consecutive exchanges should be 5 
minutes. In addition, this permanency position for more than 
four hours is a risk for the development of pain lumbar. Also 
this position, reduces disc height to 2.1 mm. This reduction in 
height intervertebral disc can cause discal degeneration [9]. 

Angles mean measurements in knees an in trunk, were 
more than 90°. Since the straight sitting posture, in which the 
angles of the hips, trunk, knees and ankles are kept in 90, 
creates tension in the hamstrings and buttocks, causing 
retroversion pelvis, flattens the sacral angle and rectifies the 
lumbar lordosis. This generates an increasing in the 
compressive loads intervertebral disc, and lead fatigue of 
erector spine [8]. 1 and 3 angles in ideal conditions decrease 
the tension in hamstrings and buttocks 

 
V.  CONCLUSION 

 
 According to a study developed at the Universidad 
Tecnológica de Nogales users spend around to 22.4 hours per 
weeks in the internet approximately 3.2 hours a day due to 
facilities that technological devices have brought. Suggesting 
that most of the user have wrong sitting position while they 
are using the technological devices, they increase the 
probability of suffering a lumbar, dorsal injury. 

We concluded that study subjects adopt a static position 
until they start writing, presenting movements greater that 
30% of the standard deviation. 

An acceptable sitting position will be considered when 
angle measurements are under ideal standard deviation. 
Electromyographic studies have demonstrated that the 
positions with increasing or reduction in lumbar curvature, 
when compared it with an ideal curvature, have lower activity 
of the internal oblique muscle and lumbar multifidus surface 
[8]. In the sitting position, most of the body weight is 
transferred to a tuberosity support area isquiáoptical and soft 
tissues. Thus, if no correct support in the lumbar region, 
intradiscal pressure can be raised up to 35%. To reduce the 
pressure intradiscal is necessary to tilt behind the backrest 
support. This contributes to diffusion of nutrients across the 
board vertebral end, which promotes intervertebral disc 
nutrition [9]. 

The present study has several points that have to be 
considered and improved for future studies. First, the chair 
back and seating elevation were not adjustable for the study 
subjects. Second, the chair didn´t have arm to support the 
weight of the human arms. The ergonomic of the seat was 
predefined simulating a normal day where most of the time 
subject’s couldn´t modify this characteristic. However, free 
adjustment of the seat has to be considered for study subjects 
in order to bring them the opportunity of seating according 
their height and weight. A chair with the capability of 
modifies the inclination and height with arms is suggested. 

Third, study subjects with obesity introduced error in the 
positioning of indicators because fat tissue increase the 
distance from the bone protrusions and were difficult to find 
it. Nevertheless, this kind of study subjects leads to new 
research of how obesity could modify the seating position. 

To try to reduce the impact of posture sitting on 
musculoskeletal structures when people are using 
technological devices, the positions determined along the 
paper are identified as healthy because they reduce intradiscal 
pressure, disc degeneration and show low levels of stress 
injury ligament. 
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Analisis cinemático mediante simulación para prescripción ortésica en marcha 

agazapada.  Estudio de caso  
RESUMEN 
Simulaciones biomecánicas para conocer las implicaciones de las órtesis tobillo pie en niños con marcha agazapada podrían orientar 
la prescripción médica reduciendo costos y controlando la posibilidad de iatrogenia y compensación tanto dinámica como postural.  
El propóstito de este estudio es realizar un análisis cinemático mediante simulación para guiar la prescripción de un aditamento 
ortésico en un paciente con marcha agazapada respecto a un patrón de referencia. METODOS:  En un laboratorio de análisis de 
movimiento se registró la marcha de un niño en buenas condiciones de salud y de un niño con marcha agazapada.  Posteriormente 
se adaptó un modelo musculoesquelético genérico sobre el cual se modelaron las condiciones de simulación para dos tipos de 
órtesis: OTPF (órtesis tobillo-pie fija) y ORP (órtesis de reacción a piso) en el plano sagital y durante la fase de apoyo. 
RESULTADOS:  Los dos tipos de órtesis pueden tener efectos favorables sobre la postura agazapada  durante la marcha, pero la 
ORP genera mejores resultados en los arcos de movimiento articular, especialmente en la extremidad izquierda. DISCUSION: 
Sobre un modelo musculoesquelético genérico es posible simular el efecto de órtesis tobillo-pie en marcha agazapada.  La 
posibilidad de abordar una prescripción asimétrica podría ser una alternativa que merece ser estudiada de acuerdo a las condiciones 
clínicas del paciente. 
 
Palabras clave:  Parálisis cerebral, marcha agazapada, ortesis, cinemática 
 

INTRODUCCION 
 

En niños con Parálisis Cerebral (PC) se prescriben 
habitualmente ayudas ortésicas  para corregir el déficit 
funcional y mejorar el patrón de marcha [1]. Dos tipos 
de órtesis son comúnmente  utilizados en estos casos: 
las órtesis tobillo pie fijas (OTPF) , y la órtesis de 
reacción a piso (ORP).  La prescripción de órtesis en 
PC debe obedecer a un estudio clínico previo [2] con 
el fin de anticipar las condiciones de configuración 
requeridas y alcanzar los resultados esperados. 
Modelos computacionales han sido desarrollados para 
predecir aspectos técnicos e implicaciones fisiológicas 
de la adaptación ortésica [3,4] sin poner en riesgo la 
integridad de los pacientes. El propóstito de este 
estudio es realizar un análisis cinemático mediante 
simulación para guiar la prescripción de un aditamento 
ortésico en un paciente con marcha agazapada respecto 
a un patrón de referencia.  
  

MATERIALES Y METODOS 
 

PARTICIPANTES: El caso de estudio es un niño de 10 
años de edad, con diagnóstico de parálisis cerebral tipo 
diplejía espástica y marcha agazapada.   Para comparar 
las características de la marcha patológica respecto a 
una marcha regular, se tomó como referencia un 
hermano gemelo en buenas condiciones de salud.  
Antes de iniciar el estudio, se solicitó el respectivo 
consentimiento informado y aprobación del comité de 
ética de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional de Colombia.   
CAPTURA DE MOVIMIENTO:Cada participante fué 
evaluado en el laboratorio de marcha BIOMED, 
tecnología BTS, implementando el protocolo de 

marcadores Davis Los niños fueron instruidos para 
caminar sin zapatos en la pista de marcha y sobre las 
plataformas de fuerza incorporadas en el piso.  Cada 
uno realizó cinco ensayos.  
MODELADO: En el software OpenSim, se seleccionó 
un modelo genérico de 10 segmentos,19 grados de 
libertad y 92 músculos [5,6]. La antropometría del 
modelo fue ajustada a las características físicas de los 
niños estudiados, comparando  los datos de marcadores 
experimentales respecto a los marcadores reales. Para 
obtener los ángulos articulares, un procedimiento de 
cinemática inversa permitió ubicar el modelo en la 
posición que mejor se ajusta a los marcadores 
experimentales y a los datos de coordenadas para un 
determinado instante de tiempo.  Con el propósito de 
minimizar los efectos de la modelización y 
procesamiento de datos de los marcadores, se 
implementó un algoritmo de reducción residual, que 
permitió obtener una  cinemática más coherente desde 
el punto de vista dinámico (Figura 1). 
SIMULACION DE ORTESIS:Se simularon dos tipos 
de ortesis: OTPF y ORP. La OTPF se simuló tomando 
como referencia un modelo existente en el software, 
que contiene dos piezas: una plantar y una tibial.  Sobre 
cada pieza  se ajustaron los parámetros de masa, centro 
de masa y momento de inercia según las características 
del modelo. Como medio de unión entre las piezas se 
implementó una articulación, asignando un 
movimiento de rotación en el eje z.  Mediante 
restricciones de soldadura se establecieron las 
relaciones entre cada componente ortésico y la 
estructura esquelética correspondiente.  La simulación 
para OTPF contó entonces con 21 coordenadas y 2 
restricciones (Figura 1). 
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La ORP fue ajustada de la misma forma que la OTPF, 
pero el ángulo se bloqueó en 5° de plantiflexión.  La 
restricción suministrada por la órtesis sobre el extremo 
proximal de la tibia fue simulada como un torque 
pasivo. Con este propósito se añadió una fuerza en el 
momento en que la coordenada de cada rodilla se 
acercaba a un límite predeterminado del rango de 
movimiento, tomando como referencia para el límite 
superior el ángulo de flexión que persistía durante la 
fase de apoyo medio.  La simulación para ORP contó 
entonces con 21 coordenadas, 2 restricciones y 2 
torques pasivos aplicados a la coordenada de la rodilla 
(Figura 1). 
 

RESULTADOS 
 

Para las simulaciones de órtesis tanto OTPF como 
ORP, el movimiento en la articulación tibiotarsiana se 
redujo respecto a la condición sin órtesis. Los 
resultados para la ORP indican una ventaja de esta 
órtesis sobre la OTPF, especialmente en la extremidad 
derecha, lo que podría tener relación con la condición 
clínica previa (Figuras 2 y 3). El déficit de 
plantiflexión observado durante la marcha sin órtesis 
persiste aún en la simulación de ORP, donde el pie 
tiene libertad de movimiento hasta 5° flexión plantar y 
de los cuales se ejecutan solo 0,87° izquierdo y 1° 
derecho en la fase de respuesta a la carga (Tabla 1). 
 
 

 
 
 
 
 

 
Las figuras 4 y 5 y la tabla 2 muestran los resultados 
cinemáticos obtenidos para la articulación de la rodilla. 
La marcha correspondiente al caso de estudio coincide 
con las características típicas de un patrón agazapado 
no simétrico.  El cambio más significativo se adjudica 
a la simulación para ORP, donde la flexión de rodilla 
máxima en apoyo logró una reducción de 14,19° 
izquierda y 7,41° derecha.  La simulación de OTPF 
permitió disminuir la flexión inicial entre 7,5° y 9,3°; 
mientras la simulación de ORP lo hizo entre 16° y 
20,7°.   
 

     
 
 
 
Se advierte mejoría en el rango total de movimiento de 
la rodilla, destacando la función ejercida por la ORP, 
cuyo incremento en el arco de movilidad sobrepasó los 
13° bilateralmente, comparado con un incremento 
máximo de 6,26° para la OTPF. 
 

DISCUSION 
 

El uso de órtesis disminuye favorablemente el tiempo 
de apoyo en las dos extremidades [7], distribuyendo la 
duración de las tres mecedoras en respuesta al soporte 
y estabilidad provistos desde el tobillo [8].  En todas 
las fases, la ORP asegura un control dorsiflexor más 
efectivo debido al soporte sobre la tuberosidad tibial 
anterior [9].  
 
Aunque pocos estudios hacen explícita la duración de 
cada una de las fases que componen el apoyo y su 
relación con el uso de órtesis, los resultados 
observados en las simulaciones son consistentes con 
Lehmann y cols [8]. Ellos compararon la marcha con 
dos tipos de órtesis tobillo-pie en pacientes con 
disfunción de  gastronemios y  sóleo, encontrando un 
comportamiento muy similar cuando las órtesis son  
adaptadas.  Otros estudios han mostrado que la marcha 

Figura 1.  Pasos metodológicos que en la etapa de modelado y simulación. 
Inicia con la escalización del modelo, previamente configurado para las 
cuatro condiciones estudiadas.  Termina con el algoritmo de reducción 
residual (RRA), de donde se obtuvo la cinemática definitiva 

Figura 2  Muestra el comportamiento cinemático del tobillo izquierdo en el 
plano sagital durante un ciclo de marcha.  Se comparan las condiciones 
estudiadas 

Tabla 1  Indica los valores de movilidad del tobillo.   Se especifica rango de 
movimiento total, grados de dorsiflexión máxima en apoyo y grados de 
dorsiflexión al contacto inicial. Se compara el valor de referencia con la condición 
sin órtesis y las simulaciones OTPF y ORP. 
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con órtesis incrementa la longitud de paso en niños con 
marcha agazapada [10]. 
 
Es de anotar que la longitud de los isquiotibiales es un 
factor constante en la marcha agazapada; en estos 
términos, aunque la simulación muestre mayor 
duración de esta fase para la órtesis tobillo-pie fija, la 
posibilidad de realizar flexión una rodilla previa a 
tiempo contemplado en la simulación es alta, porque el 
exámen clínico ha mostrado un acortamiento 
importante de este grupo muscular.                                                  
 

    
 
 
 
 
Las simulaciones de OTPF y ORP muestran reducción 
en el arco de movilidad del tobillo respecto a la 
condición sin órtesis, menor dorsiflexión al contacto 
inicial y un pico de dorsiflexión más pequeño durante 
el apoyo, lo cual es soportado por ensayos clínicos  que  
han estudiado condiciones de marcha con y sin órtesis 
[10,11]. La simulación de ORP mostró reducción del 
arco de movimiento en grado superior respecto a la 
OTPF, menor pico de dorsiflexión en apoyo y menor 
dorsiflexión en el contacto inicial, lo cual puede ser 
causado por la mayor rigidez que ofrece este tipo de 
configuración [10,11].  Para el caso de la OTPF, 
estudios con marcha agazapada y dorsiflexión 
exagerada durante el apoyo han mostrado resultados 
coincidentes y comparables con este trabajo [7]. 
 
 

 
 
 
 
 
 

Las dos simulaciones muestran modificación favorable 
en el  ángulo de dorsiflexión al contacto inicial y una 
trayectoria diferenciada durante las tres mecedoras.  
Similares hallazgos fueron obtenidos con anterioridad 
[12,13].  En efecto, las órtesis OTPF ó ORP podrían 
suministrar un ajuste importante a un tobillo debilitado 
en sentido plantar, evitando el movimiento tibial 
incontrolado [14].  
 

       
 
 
 
 
La configuración de las dos órtesis restringe 
claramente la flexión plantar en la tibio astragalina y 
específicamente en las fases despegue y prebalanceo 
Dado que la ORP fue simulada en 5° de plantiflexión, 
el arco permitido fue más alto, pero escasamente 
aprovechado por el paciente.  Este aspecto coincide 
con Lam y cols [15], quienes discutieron la misma 
condición al observar el comportamiento del tobillo en 
pacientes que usaban ORP.  
 

          
 
 
Aunque en este estudio la pierna derecha obtuvo  
 
mayores beneficios para la simulación tanto de OTPF  
como de  ORP, se  revelaron cambios en el 
comportamiento de las dos rodillas. La OTPF impactó 
el grado de extensión bilateral, reduciendo la flexión 

Figura 3.  Muestra el comportamiento cinemático del tobillo derecho en 
el plano sagital durante un ciclo de marcha.  Se comparan las condiciones 
estudiadas 

Figura 4.  Muestra el comportamiento cinemático de la rodilla izuqierda 
en el plano sagital durante un ciclo de marcha.  Se comparan las 
condiciones estudiadas 

Figura 5.  Muestra el comportamiento cinemático de la rodilla derecha 
en el plano sagital durante un ciclo de marcha.  Se comparan las 
condiciones estudiadas 

Tabla 2 Indica los valores de movilidad de la rodilla.   Se especifica 
rango de movimiento total, flexión máxima en apoyo y flexión al 
contacto inicial. Se compara el valor de referencia con la condición sin 
órtesis y las simulaciones OTPF y ORP. 
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en el momento del contacto inicial y posteriormente 
durante las fases de  respuesta a la carga y apoyo 
medio.  La interpretación más acertada para este 
hallazgo podría centrarse en que la restricción ejercida 
por la órtesis (OTPF) sobre el desplazamiento anterior 
del componente tibial respecto a la mortaja 
tibioperoneo astragalina, disminuye la dorsiflexión 
excesiva y por lo tanto impone a la rodilla una 
demanda extensora que debe efectuarse mientras el 
miembro inferior avanza en fase de apoyo, hallazgo 
reportado previamente [14]. 
 
A pesar de la relación encontrada con los estudios 
anteriores, la modificación del patrón cinemático de la 
rodilla y otras articulaciones proximales es 
controvertida en un importante número de ensayos 
clínicos que no han encontrado variaciones 
significativas a este respecto [7,16]. Esta diferencia de 
criterios podría deberse a factores como el grado de 
espasticidad en los isquiotibiales y gastronemios, así 
como al grado  de flexión en el momento del contacto 
inicial y el apoyo medio. De hecho, investigaciones 
previas [17,18] han señalado que el grado de flexión de 
rodilla al contacto inicial e inicio del apoyo medio y un 
ángulo poplíteo que excede los 45°, constituye  un 
factor predictor para determinar el éxito o el fracaso de 
la adaptación de una órtesis tipo OTPF. 
 
Una limitación importante de este trabajo es que se 
realizó con un  solo paciente.  Para investigaciones 
futuras se recomienda tomar muestras mayores. 
 

CONCLUSION 

Mediante adaptación de un modelo 
musculoesquelético genérico se podría simular el 
efecto cinemático de dos tipos de órtesis tobillo-pie en 
marcha agazapada obteniendo resultados comparables 
con estudios previamente realizados con pacientes en 
laboratorios de análisis de movimiento.  El uso de este 
modelo impactaría el desempeño clínico para orientar 
la prescripción médica personalizada. Esto permitiría 
reducir costos para las instituciones, evitar errores 
técnicos de configuración y minimizar riesgos de 
iatrogenia para los pacientes. Los dos tipos de órtesis 
pueden tener efectos favorables sobre la postura 
agazapada  durante la marcha.  Sin embargo, los 
resultados en los arcos de movimiento articular son 
mejores para la ORP, especialmente en la extremidad 
izquierda.  Estos hallazgos sugieren la posibilidad de 
abordar una prescripción asimétrica previo estudio de 
las condiciones clínicas del paciente. 
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  Resumen—Una interfaz cerebro-computadora que 
transforma las intenciones de movimiento de un usuario, 
codificadas en la señal de electroencefalografía, a señales de 
control para un dispositivo externo, puede beneficiar a  
pacientes paralizados debido a una enfermedad vascular 
cerebral. Para que esto sea posible se debe de identificar cual es 
el mejor  método de clasificación para las intenciones de 
movimiento generadas por el paciente. En este trabajo se 
plantea un análisis del desempeño y costo computacional de 8 
clasificadores diferentes para reconocer la imaginación de 
movimiento de las manos en un paciente con enfermedad 
vascular cerebral. Para diseñar y evaluar los clasificadores, se 
calcularon características de potencia espectral de la señal de 
electroencefalografía. Se encontró que no existe una diferencia 
significativa entre los mejores clasificadores lineales y los no 
lineales. El análisis de discriminante lineal de Fisher, y la red 
neuronal artificial multicapa obtuvieron el mejor desempeño, 
tanto en  la tasa de clasificación correcta, como en el costo 
computacional. Es necesario realizar este análisis para 
encontrar el clasificador con mejor desempeño para diferentes 
pacientes, y con ello mejorar el desempeño de un BCI, lo cual 
sería un paso más para llevar esta tecnología a la práctica 
clínica. 

 
Palabras clave— BCI, potencia espectral, EEG, 

entrenamiento supervisado,  neurorehabilitación 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 Una interfaz cerebro-computadora (BCI) transforma las 
intenciones de movimiento de un usuario, codificadas en 
señales cerebrales, a comandos de control para un 
dispositivo externo como una silla de ruedas, o una prótesis 
robótica. Uno de los paradigmas usados para codificar 
intenciones de un usuario en señales eléctricas medibles por 
medio de electroencefalografía (EEG), es la imaginación de 
movimiento (IM). La IM consiste en realizar los mismos 
procesos cognitivos de planeación de un movimiento pero 
sin ejecutarlos, lo cual, se ha comprobado que produce 
activaciones corticales similares a las producidas cuando se 
realiza un movimiento real [1] [2] [3]. Estos sistemas han 
sido poco probados para la neurorehabilitación de 
enfermedades que provocan parálisis parcial o completa del 
miembro inferior y superior, como es el caso de la 
enfermedad vascular cerebral (EVC). Se estima que cerca 
del 30% de los potenciales usuarios de un BCI, basado en 
IM, no podrán controlar este tipo de sistemas con las 
metodologías de adquisición, extracción de características y 
clasificación actuales [4]. Una de las etapas más importantes 
de un BCI, es la de clasificación, por lo que si se mejora su 
desempeño para el reconocimiento de la IM, se podría 

incrementar el número de potenciales usuarios de un BCI 
enfocado a neurorehabilitación. En este trabajo se realiza un 
análisis de ocho diferentes métodos de clasificación para 
reconocer patrones de IM en la señal de EEG de un paciente 
diagnosticado con un EVC, para conocer si alguno 
proporciona una ventaja en cuanto a su desempeño y coste 
computacional.  
  

II.  METODOLOGÍA 
  

1) Adquisición de datos: 

 Se adquirió la señal de EEG de un paciente masculino,  
de 50 años de edad, y con una evolución de 7 meses al 
momento del estudio, fue diagnosticado con EVC 
subcortical en el hemisferio izquierdo, localizado en la 
región posterior de la capsula interna izquierda. Se 
colocaron 11 electrodos de EEG localizados en las 
posiciones F3, C3, T3, P3, Cz, Fz, Pz, F4, C4, T4 y P4, de 
acuerdo al sistema internacional 10-20. El registro se realizó 
con un amplificador certificado para investigación en 
humanos, modelo g.USBamp, marca, g.Tec de 24 bits de 
resolución, previo consentimiento informado del paciente y 
autorización del comité de ética del INR. La frecuencia de 
muestreo utilizada fue de 256 Hz. En un total de 4 sesiones, 
el paciente realizó 120 ensayos correspondientes a la IM de 
mano derecha (IMD), y 120 ensayos de IM de mano 
izquierda (IMI); las indicaciones se dieron por medio de 
guías auditivas y visuales presentadas de forma aleatoria al 
usuario (para evitar habituación) usando una interfaz basada 
en el paradigma de Graz [5]. Cada ensayo consistió en una 
ventana temporal de registro de 8 segundos, los primeros 3 
segundos corresponden a un periodo de descanso con los 
ojos abiertos antes de la señalización del inicio de IM, la 
cual tiene una duración de 5 segundos. Para ello se diseñó 
una interfaz sincronizada con la adquisición de la señal de 
EEG que se detalla en [6]. 
 

2) Pre-procesamiento de señal:  

Para acondicionar las señales de EEG, se aplicó un filtro 
pasa-banda tipo Butterworth de orden 9 de 1 a 30 Hz,  para 
no alterar la potencia de las bandas de frecuencia de α (8-13 
Hz) y β (14-30 Hz) donde se presenta la IM, y un filtro 
rechaza-banda de 59 a 61 Hz, para asegurar la eliminación 
del ruido debido a la línea eléctrica.  

En el registro de la señal de EEG, un electrodo mide una 
mezcla de señales de diversos grupos de neuronas, por lo 
que para mejorar la clasificación de las señales de EEG es 
necesario realizar un filtrado espacial para obtener 
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solamente la señal de electrodo de interés y eliminar 
artefactos comunes. Aquí se realizó un filtrado espacial tipo 
Laplaciano a los canales centrales C3, Cz y C4, este filtrado 
consiste en usar la información de los cuatro electrodos 
circundantes para filtrar los canales de interés, ubicados en 
la zona de la corteza cerebral encargada de las tareas 
motoras [7]. 

 
3) Extracción de Características:  

 Se obtuvieron características de potencia espectral de 
los 3 canales de EEG filtrados temporal y espacialmente. 
Para cada ensayo de IMD e IMI, se realizó un análisis 
tiempo-frecuencia basado en la transformada  Wavelet 
usando una familia de wavelets Morlet compleja, para una 
descripción detallada del procedimiento ver el trabajo de 
Tallon-Baudry y colaboradores [8]. Después, se calculó la 
potencia promedio de una ventana de 1 s para cada ensayo, 
en los rangos de alfa (8-13.5 Hz) y beta (14-30 Hz). El 
intervalo temporal de estas ventanas se definió de 3.5 a 4.5 
s, ya que se ha observado en trabajos anteriores que en ese 
intervalo de tiempo hay diferencia significativa entre la 
potencia de ambas tareas [9] [10]. Con lo que se obtuvo un 
vector de 6 características por ensayo, al obtener el 
promedio de potencia para el rango de alfa y beta para cada 
uno de los 3 canales. 
 

4) Clasificación: 

 Se implementaron 8 diferentes esquemas de 
clasificación, los cuales fueron entrenados con un 
subconjunto del total de características de potencia espectral 
y probados con el subconjunto restante. A continuación se 
describe la metodología empleada para cada uno de los 
esquemas de clasificación: 
 
Distancia Euclidiana (DE): Para su implementación se 
calculan dos centroides correspondientes a cada clase a 
reconocer, IMD e IMI, para ello se promedian las columnas 
del vector de características de todos los ensayos usados 
para el entrenamiento. Una vez calculados estos valores 
promedio, se calcula la distancia Euclidiana usando las 
ecuaciones (1) y (2).  
 
𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑1   = √(𝑐𝑐1 − 𝑚𝑚(1,1)) 2 + (𝑐𝑐2 − 𝑚𝑚(1,2)) 2 … + (𝑐𝑐6 − 𝑚𝑚(1,6)) 2  2   (1) 

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑2 = √(𝑐𝑐1 − 𝑚𝑚(2,1)) 2 + (𝑐𝑐2 − 𝑚𝑚(2,2)) 2 … + (𝑐𝑐6 − 𝑚𝑚(2,6)) 2  2     (2) 

Donde deuc1 y deuc2 son las distancias euclidianas con 
respecto al centroide para IMD e IMI respectivamente. 
𝑚𝑚(𝑖𝑖,𝑗𝑗) es el centroide calculado para la i-ésima clase, y la  j-
ésima característica. Finalmente 𝑐𝑐𝑗𝑗 corresponde a la 
magnitud de la j-esima característica. 

Distancia de Mahalanobis (DM): Se implementa la distancia 
de Mahalanobis como criterio de clasificación, a partir de las 
ecuaciones (3) y (4). 

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑ℎ1   = √(𝑐𝑐 − 𝑚𝑚1)  𝑆𝑆−1 (𝑐𝑐 − 𝑚𝑚(1)) 𝑇𝑇  2         (3) 

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑ℎ2   = √(𝑐𝑐 − 𝑚𝑚2)  𝑆𝑆−1 (𝑐𝑐 − 𝑚𝑚2) 𝑇𝑇  2         (4) 

Donde dmah1 y dmah2 son las distancias de Mahalanobis al 
centroide de IMD e IMI respectivamente.  Siendo que    𝑆𝑆−1 
corresponde a la matriz de covarianzas inversa. La c 
representa al vector de características definido para cada 
ensayo. T corresponde a la transpuesta de la matriz. 

Análisis de discriminante lineal (LDA): Este  clasificador 
se basa en encontrar una proyección espacial de los datos 
que permita la máxima separabilidad entre las clases de 
acuerdo a una función lineal [11].  

Análisis de discriminante cuadrático (QDA): Es una 
modificación del LDA clásico que involucra utilizar una 
función cuadrática en lugar de una lineal para establecer la 
separación entre clases, ambos clasificadores de 
discriminante fueron implementados usando las 
herramientas  de MATLAB (Statistics and Machine 
Learning). 

Mapa auto-organizado (SOM): Es un tipo de red neuronal 
artificial que permite llevar un problema de clasificación de 
un número alto de dimensiones, a dos o tres dimensiones 
[12]. Aunque los SOMs son generalmente usados para la 
clasificación de datos por medio de un esquema no-
supervisado, una modificación permite entrenarlos de forma 
supervisada [13]. En el caso del presente trabajo se utilizó 
un mapa de 8x13 nodos, con topología hexagonal. El mapa 
fue inicializado de una forma lineal usando los 
eigenvectores y eigenvalores de la matriz de datos de 
entrenamiento y entrenado de acuerdo al algoritmo de tipo 
Batch [12]. Los SOMs fueron implementados por medio del 
toolbox SOM presentado en [14]. 

Red neuronal artificial perceptrón multicapa (ANN): La red 
consta de 3 capas, de acuerdo a la figura 1. Las neuronas que 
componen a la ANN tienen una función de activación 
sigmoidal inversa, permitiendo salidas definidas de 0 a 1. 
Las entradas fueron normalizadas linealmente entre 0 a 1 de 
acuerdo al valor máximo de las dimensiones. Las entradas 
fueron presentadas de forma aleatoria a la red. 
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Fig. 1: Diagrama de arquitectura empleada para la ANN. Tres neuronas en 
capa de entrada, dos en capa oculta y una en capa de salida. La salida está 

defina entre 0 a 1.  

Máquina de soporte vectorial (SVM): Método que permite 
encontrar el hiperplano que mejor separa datos de 2 clases 
diferentes. El mejor hiperplano es aquel que tiene el margen 
de separación más grande entre las clases.  Un modelo SVM 
fue implementado con un kernel lineal, el cual se ha visto 
que es mejor para reconocer entre patrones bi-clase. Como 
regla de clasificación se usó la ecuación (7). Donde el valor 
de c define si el vector de características pertenece a una 
clase o a la otra, αi son los pesos, si son los vectores soporte 
(vectores con los cuales se define el margen de separación 
entre clases), b es el bias y k es la función del kernel [15]. 

                             𝑐𝑐 =  ∑ 𝛼𝛼𝑖𝑖𝑘𝑘(𝑠𝑠𝑖𝑖,𝑥𝑥)𝑖𝑖 + 𝑏𝑏            (7) 

Clasificador de votación mayoritaria (VM): Finalmente se 
usó un conjunto de clasificadores: SVM, ANN y LDA, para 
diseñar un clasificador de votación mayoritaria (VM), esto 
es, si dos o más de los clasificadores indicaban la misma 
clase, al ensayo se le asignaba esa clase. 

Para los clasificadores, se usó una validación cruzada 
del tipo aleatoria, en la cual se entrenaron los clasificadores 
con 120 ensayos, 60 ensayos de IMD y 60 de IMI, y se 
probaron con los restantes 60 ensayos de cada clase. El 
proceso de selección de conjuntos, entrenamiento y prueba 
de los clasificadores se repitió 30 veces, seleccionando 
aleatoriamente los conjuntos de entrenamiento y prueba. Se 
obtuvo el porcentaje de clasificación correcta (%CC) para 
cada clasificador al obtener el promedio de los %CC 
obtenidos en cada validación. Se calculó la matriz de 
confusión para conocer la sensibilidad (capacidad de 
reconocimiento de IMD) y especificidad (capacidad de 
reconocimiento de IMI) de cada clasificador.  

5) Análisis Estadístico 

 Se realizó una prueba t de Student para muestras 
pareadas, para evaluar si existían diferencias significativas 
entre el desempeño del clasificador con él %CC más alto 

con respecto al obtenido para cada uno de los otros 
clasificadores. Se usó un nivel de significancia del 95% 
(α=0.05). 
 

6) Costo Computacional 

 El costo computacional de cada clasificador se calculó 
en términos de su complejidad computacional, tanto en 
operaciones aritméticas, como con la notación “big-O”. El 
cálculo se realizó para la etapa de prueba y no se tomó en 
cuenta el costo del entrenamiento del algoritmo, como son el 
cálculo de pesos y de centroides. Los costos se basan en 
clasificar un solo vector de 6 características de IM (un 
ensayo).  
 

III.  RESULTADOS 
 
 En la figura 2 se muestran los %CC para cada uno de 
los clasificadores evaluados. Se observa que el clasificador 
VM obtuvo la mejor tasa de desempeño con un 78%. 
Seguido por la SVM con un 76%. El LDA obtuvo un 
desempeño prácticamente igual con un 75%. La ANN 
obtuvo un desempeño del 74 %, mientras que los SOMs del 
73%. Los tres clasificadores que obtuvieron el peor 
desempeño fueron QDA, DE y DM, teniendo todos 69%. 
Para todos los clasificadores la especificidad fue mayor o 
igual a la sensibilidad, indicando que el reconocimiento de 
IMI fue mejor que el de IMD. El análisis estadístico indica 
que no existe una diferencia significativa entre el desempeño 
de SVM y VM, y que existe una diferencia significativa 
entre el desempeño del resto de los clasificadores probados 
con respecto a SVM y VM. 
 
 En la Tabla 2 se puede observar el costo computacional 
para cada clasificador. El LDA y QDA son los clasificadores 
que tiene un menor costo computacional, seguido por ANN. 
Mientras que SVM y VM son los que tienen un costo 
computacional mayor. 
 

 
Fig 2. Resultados del desempeño obtenido por los clasificadores para 

reconocer IMD e IMI en el paciente con EVC. La sensibilidad y 
especificidad se representan por las barras verdes y grises respectivamente.  

El clasificador de VM fue significativamente mejor (p≤0.05) que el 
clasificador marcado con un asterisco (*). 
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Resumen— El cáncer de mama (CaMa) es el segundo tipo de 
neoplasia mas común en el mundo y el mas frecuente entre la 
población femenina. En el tratamiento del CaMa se han 
propuesto tratamientos novedosos como la ablación por 
Radiofrecuencia (RF), la crioablación y la terapia de 
partículas subatómicas de hadrones. En particular la 
eficacia del proceso ablativo por RF parece estar asociada a 
la potencial capacidad de focalizar la energía 
electromagnética en una región específica. Nuestro grupo de 
investigación ha propuesto la ablación por RF asistida con 
nanopartículas magnéticas, cuya técnica consiste en  marcar 
células malignas con nanopartículas magnéticas unidas a un 
anticuerpo monoclonal (bioconjugado: BC), el cual reconoce 
antígenos específicos en la membrana de las células blanco 
(Her-2). La idea central está orientada a incrementar la 
conductividad eléctrica de tejido cancerígeno y focalizar la 
energía electromagnética de RF. El objetivo del presente 
estudio fue evaluar el efecto  fisiológico del BC en tejido 
tumoral a través de mediciones de bioimpedancia eléctrica a 
diferentes frecuencias y evidenciar cambios de 
conductividad eléctrica. Se empleó un modelo de cáncer de 
mama inducido en ratas, y se midió la bioimpedancia 
eléctrica del tejido tumoral y de su contralateral sano. Los 
resultados indican que la infusión del BC promueve una 
disminución de la bioimpedancia del tejido cancerígeno con 
respecto al tejido sano, tal comportamiento se atribuye a 
cambios en la conductividad eléctrica tisular dependientes de 
cambios estructurales de las células cancerígenas al verse 
influenciadas por la unión con nanopartículas conductivas. 

 
Palabras clave— Bioimpedancia, cáncer, Her-2, mama, , 
nanopartículas,  

 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
El cáncer de mama es una proliferación maligna 

descontrolada y en general, el cáncer mamario se origina 
en el recubrimiento epitelial de los conductos de gran 
tamaño o intermedio (ductal) o en los conductos 
terminales de los lobulillos (lobulillar) [1]. El CaMa es el 
tipo de cáncer mas frecuente en mujeres, con 1.67 
millones de casos nuevos diagnosticados en el 2012 y es 
cada vez mas frecuente en mujeres jóvenes, sobre todo en 
las fumdoras [2] [3]. En la búsqueda de métodos 
diagnósticos de ésta enfermedad, se ha encontrado que las 
mediciones de bioimpedancia del tejido tumoral revelan 
datos de importancia. La impedancia eléctrica se define 
como la oposición que presenta un cuerpo al paso de una 

corriente alterna a través del él, donde en caso de la 
bioimpedancia, dicho cuerpo es un tejido biológico [4]. 

 
Es de considerar que la estructura de los tejidos afecte 

la bioimpedancia y que el comportamiento eléctrico de los 
tejidos biológicos varía en relación a la frecuencia de la 
corriente; cuando la frecuencia que se aplica va en 
aumento, la conductividad del tejido también aumenta 
hasta hacerse constante en frecuencias de 10 a 100MHz, 
observamos lo contrario con la permitividad, la cual 
decrementa a mayores frecuencias [5]. La permitividad se 
define como la medida de resistencia que se encuentra 
cuando se forma un campo eléctrico en un medio, es 
decir, describe cuánto flujo eléctrico es generado por 
unidad de carga en dicho medio, por lo que existe mayor 
flujo en un medio con baja permitividad, debido al efecto 
polarizante[6]. Este fenómeno donde se observa 
incremento en la conductividad y disminución en la 
permitividad, se presenta en tres principales dispersiones, 
conocidas como α, β y γ. Cada tejido tiene su propio 
rango de dispersión característico. Las dispersiónes α y β 
son las mas interesantes para las aplicaciones medicas, ya 
que la mayoría de los cambios entre el tejido patológico y 
el normal ocurren en este rango. [5] [7] [8].  

A la caracterización de tejidos sanos y patológicos 
basados en sus propiedades eléctricas en un espectro de 
frecuencia determinado se denomina Espectroscopía de 
Impedancia Eléctrica (EIE) y esto es posible dado que las 
células poseen atributos que las hacen equivalente a un 
circuito eléctrico que tiene elementos tales como la 
resistencia, condensadores e inductores que se oponen al 
paso de la corriente alterna, donde la membrana celular 
actúa como un capacitor en su parte extracelular y como 
resistencia en su porción intracelular junto con los canales 
iónicos, y pueden ser descritos por una representación 
serial: 

 
Z=R + jX                                   (1) 

 
donde Z es la impedancia, R la resistencia y X la 

reactancia. [9]. 
 
En la actualidad, el uso de nanomateriales para el 

diagnóstico de numerosas enfermedades es algo factible. 
Dichos materiales funcionan también como acarreadores 
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de fármacos para el tratamiento de algunas patologías, y 
también se han usado acoplados a anticuerpos para tener 
mayor especificidad al momento de liberar el fármaco, 
por lo que nosotros nos planteamos si las nanopartículas 
acopladas a un anticuerpo tuvieran como antígeno un 
receptor sobreexpresado en células cancerígenas 
mamarias podrían ayudar no sólo al diagnóstico de la 
enfermedad, sino al tratamiento de la misma, mediante la 
modificación de la estructura celular y el aumento de su 
conductividad mediante los nanomateriales, con la 
finalidad de hacer una ablación por radiofrecuencia 
asistida con nanopartículas. Dicha técnica es diferente a 
aquellas propuestas como tratamiento en la actualidad, 
tales como la radioterapia, quimioterapia y cirugía, la 
crioablación y la ablación por inducción magnética,  dado 
que éstas no permiten totalmente la viabilidad del tejido 
sano circundante al tumor. 

 
El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto  

fisiológico de la infusión sistémica del bioconjugado (BC) 
“nanopartícula magnética–anti Her-2” en tejido tumoral a 
través de mediciones de bioimpedancia eléctrica a 
diferentes frecuencias y evidenciar cambios de 
conductividad eléctrica tisular. 

 
II.  METODOLOGÍA 

 
Se indujo CaMa en ratas de la cepa Sprague Dawley 

con 1-Metil 1-Nistrosurea (MNU) vía intraperitoneal a 
dósis de 30mg/kg de peso, de acuerdo al modelo 
reportado por Thompson y cols. [10]. Cinco ratas con 
desarrollo tumoral fueron anestesiadas con azepromacina 
(300mg/100ml), butorfanol (10mg/50 ml) y ketamina 
(1000mg/10m) y se les colocó un catéter venoso central 
por venodisección yugular para infusión sistémica de BC. 
El bioconjugado “nanopartícula magnética–anti Her-2” se 
realizó conforme al protocolo descrito a detalle por 
nuestro grupo [11]. En la figura 1 se muestra un esquema 
representativo del BC generado. Se empleó un 
espectrómetro de impedancia de alta precisión (Agilent; 
Modelo 4294A) para realizar mediciones de 
bioimpedancia eléctrica en el rango de frecuencias de 100 
Hz a 100 MHz a 181 pasos logarítmicamente espaciados 
en tres condiciones: Basal (antes de la infusión de BC), 
t=0 hrs (inmediatamente después de la infusión del BC) y 
t=24 hrs (24 horas post-infusión del BC). Se utilizó la 
colocación de un magneto en la región tumoral con la 
finalidad de atraer las nanopartículas magnéticas a la 
región de interés (Fig. 2). En todos los casos las 
mediciones de bioimpedancia fueron normalizadas con 
respecto a su valor contralateral en tejido sano (Fig. 3).  

 

 
 
Fig. 1. Esquema representativo del BC generado “nanopartícula 

magnética–anti Her-2”. 
 

 
Fig. 2. Infusión de BC y colocación de magneto en región 

tumoral. 
 

       
 

        
Fig.3. Medición de bioimpedancia post-infusión de BC. (A) 

tejido tumoral y (B) tejido contralateral sano.  
 

A B 
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III.  RESULTADOS 
 

En la figura 4 se muestra la magnitud de mediciones 
de bioimpedancia normalizada (Sano/CaMa) medidas en 
todo el rango de frecuencias y en dos condiciones: t=0 
hrs (Panel A) y t=24 hrs (Panel B), ambas comparadas 
con la condición Basal (sin BC). Como puede observarse 
en la figura 4 panel A, inmediatamente después de la 
infusión del BC, la relación entre la bioimpedancia del 
tejido sano y el tumoral no muestra cambios significativos 
a comparación de la medición basal del tumor en nigún 
rango de frecuencias. Sin embargo en la figura 4 panel B, 
donde se observa la relación de bioimpedancia en tejido 
sano y tumoral, a las 24 horas posteriores a la infusión, se 
aprecia una disminución del cociente a bajas frecuencias. 

 
 

 
 

 
Fig. 4. Magnitud de bioimpedancia eléctrica de tejido 
cancerígeno de mama normalizado con respecto a tejido sano 
contralateral.  A) t=0 hrs y B) t=24 hrs post-infusión de BC, 
ambas comparadas en condición Basal (sin BC).   

 
IV. DISCUSIÓN 

 
Es bien conocido que los tumores tienen una 

bioimpedancia disminuida a comparación del tejido sano, 
debido a factores como la vascularidad ocasionada por la 
angiogénesis tumoral, el líquido inflamatorio, los arreglos 
celulares y otros, sin embargo, la estructura juega un 
papel fundamental en ésta medición, al menos en los 
rangos de frecuencia de la dispersión alfa. Es importante 
mencionar que los receptores Her-2 se encuentran no solo 
en tejidos tumorales sino en células sanas, tanto del tracto 

gastrointestinal, respiratorio, urinario y reproductivo, 
como en tejido mamario, fetal y de adultos [12], pero su 
nivel de expresión es menor a comparación del tejido de 
cáncer de mama positivo para Her-2/neu, usado en 
nuestro modelo. Por ello en este estudio se utilizó, además 
de la reacción  antígeno-anticuerpo que es específica, un 
magneto para dirigir a las nanopartículas al tumor para 
disminuir la posibilidad de que se concentren en otros 
órganos fuertemente irrigados,  y con ello se conceden dos 
cambios a las células cancerígenas: se cambia su 
estructura general y se le une un material conductor a su 
superficie, afectando de esta manera los componentes 
capacitores celulares. Cabe remarcar que dicho cambio se 
observó principalmente a las 24 horas post infusión del 
bioconjugado, dado que se ha demostrado que las 
nanopartículas ferromagnéticas, como las usadas en este 
estudio, tuvieron su mayor acúmulo en diferentes órganos 
a las 24 horas después de la infusión [13]. 

 
V.   CONCLUSIÓN 

 
La infusión sistémica de nanopartículas magnéticas 
acopladas a un anticuerpo específico que reconoce un 
antígeno en las células cancerígenas promueve una menor 
bioimpedancia del tejido cancerígeno a bajas frecuencias 
y a 24 horas post-infusión, tal condición permite asumir 
una mayor conductividad eléctrica tisular. Se requieren 
estudios adicionales para evaluar la relevancia práctica de 
tal comportamiento, así como la farmacodinamia del 
bioconjugado empleado. 
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 Resumen— El siguiente trabajo presenta la implementación 
de un sistema de monitoreo remoto para señales biomédicas 
(electrocardiografía, oximetría de pulso, curva pletismográfica 
y temperatura corporal). El sistema se integra, en una sola 
tarjeta y empleando un SoC (System on Chip), 4 canales de 
monitoreo de señales, un puerto de comunicación Bluetooth y un 
dispositivo móvil con el sistema operativo Windows para 
mostrar la información. Además, la aplicación implementada en 
Visual C# genera un reporte final del paciente, el cual puede ser 
enviado a una dirección de correo electrónico del paciente y/o 
del médico de manera instantánea. 

 
Palabras clave— ECG, SPO₂, BPM, temperatura corporal, 

filtros activos, Bluetooth, Visual C#. 
 
I.  INTRODUCCIÓN 
 
 En los últimos años hemos sido testigos de los pasos 
agigantados que ha dado la tecnología en sus diversas áreas: 
la electrónica, las telecomunicaciones y los dispositivos 
móviles, lo cual ha permitido el desarrollo de nuevas 
aplicaciones en el área médica, logrando mejorar 
considerablemente la calidad de los servicios de salud. El 
monitoreo de señales biomédicas es de gran importancia para 
la comunidad médica, ya que esto ha permitido brindar 
atención oportuna a los pacientes dentro de los centros de 
salud [1]. 
 Los grandes cambios en la sociedad han producido a su 
vez grandes cambios en la aplicación de la tecnología, las 
transiciones demográfica y epidemiológica han provocado 
una inversión en la pirámide poblacional, en el mundo se ha 
incrementado el número de adultos [2], con nuevos 
padecimientos y enfermedades crónico–degenerativas que 
aquejan especialmente a las personas de avanzada edad. Las 
personas que padecen enfermedades crónicas requieren llevar 
un registro diario de diversos parámetros según su 
enfermedad, lo que puede llegar a ser incómodo o ineficiente, 
y en muchos casos no se acude al médico por 
desconocimiento o por una tardía detección. 
 El conjunto de las circunstancias anteriores, han llevado 
a la ingeniería biomédica al desarrollo de una tendencia, que 
bien puede ser considerada una nueva forma de 
bioinstrumentación, llamada “Home Care”, que consiste en la 
integración de distintos equipos tanto de diagnóstico como de 
tratamiento, en consolas cada vez más pequeñas, las cuales 
permiten un diagnostico a distancia, la reducción de tiempos 
y costos, el alcance a lugares marginales o de difícil acceso e 
incluso el montaje de un microhospital en comunidades 
rurales, especialmente en países en desarrollo. 

 La monitorización inalámbrica de signos vitales es uno 
de los temas de gran interés a nivel académico, industrial y en 
general en la comunidad médica. Las señales 
electrofisiológicas como la electrocardiografía y la 
electroencefalografía aportan una amplia información al 
médico especialista acerca del estado de salud del paciente y 
son de gran ayuda en la detección o corrección oportuna de 
patologías. Otras señales mecánicas o electroquímicas, como 
la presión arterial, los niveles de oxígeno en sangre y la 
temperatura corporal también son de gran interés y brindan 
información adicional al personal médico a la hora de 
determinar o diagnosticar el estado de salud de una persona. 
Todos estos parámetros pueden ser desplegados de manera 
gráfica o numérica, para su posterior análisis por el 
profesional. 
 Los procedimientos no invasivos para la obtención de 
señales fisiológicas se vuelven cada vez más necesarios y 
marcan la tendencia actual en la práctica médica, debido a la 
conveniencia de su implementación. El problema de la 
correcta adquisición de las diferentes señales biomédicas 
merece especial atención puesto que de este depende el éxito 
de los procesos como: visualización, interpretación y 
telediagnóstico por parte del personal médico; de ahí que un 
inadecuado filtrado y pre-adecuación de la señal hará muy 
difícil el hallazgo de información clínicamente relevante, 
incluso si la etapa de adquisición estuviese respaldada por una 
infraestructura robusta de telemedicina, limitando la correcta 
y oportuna interpretación y diagnóstico de pacientes.  
 Los errores técnicos en la captura de señales fisiológicas 
causan interpretaciones incorrectas y diagnóstico 
equivocado, un filtrado inadecuado o un acondicionamiento 
ineficiente de la señal hará muy difícil la obtención de 
información clínica relevante; por lo cual, es importante 
verificar el funcionamiento de cada uno de los bloques que 
componen el sistema. 
 En la actualidad, se han propuesto y desarrollado 
diferentes prototipos de monitorización de signos vitales, los 
cuales han evolucionado constantemente, así como los 
protocolos de comunicación, los medios de transmisión, 
visualización, envío y almacenamiento de información.  
 En el objetivo de este trabajo es la implementación de un 
sistema de monitoreo en tiempo real que integra la 
electrocardiografía, la oximetría de pulso y el termómetro 
corporal, estas señales son transmitidas vía Bluetooth a un 
dispositivo móvil con sistema operativo Windows. La 
información obtenida es desplegada en una aplicación gráfica 
desarrollada en Visual C# y posteriormente es guardada en 
dicho dispositivo o enviada a una dirección de correo 
electrónico introducida por el usuario.  

Monitor Biomédico Portátil con Comunicación vía Bluetooth a Dispositivos 
Móviles con Sistema Operativo Windows. 
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II.  METODOLOGÍA 
 

Se implementó un sistema que integra, en un mismo 
dispositivo, un electrocardiógrafo, un oxímetro de pulso y un 
termómetro, mediante el cual es posible establecer 
comunicación vía “Bluetooth” a una aplicación creada en 
Visual C# instalada en un dispositivo móvil, generando así un 
reporte final del paciente, el cual puede ser enviado a una 
dirección de correo electrónico. 

Para lograr esto se consideran 3 bloques principales, 
mostrados en la figura 1: 

1. Acondicionamiento de la señal: Adquisición de la 
señal de los diferentes sensores pasando por etapas 
de amplificación y filtrado para adecuar la señal a un 
rango apropiado para su medición. 

2. Etapa de procesamiento: Lectura de las señales por 
el SoC para ser digitalizada y procesada antes de 
enviarse al sistema de despliegue. 

3. Proceso de comunicación: Empaquetado, 
encriptación y transmición de datos hacia la 
computadora, la cual será la encargada de desplegar 
la información proveniente de los sensores en una 
interfaz gráfica. 

Todo esto permite llevar un registro de parámetros 
biomédicos importantes, con base en los cuales se puedan 
detectar enfermedades. 

 

 
 

Fig. 1 Diagrama a bloques del sistema. 
 

A. Electrocardiograma 
 
 El electrocardiograma es un registro gráfico de la 
actividad eléctrica del corazón durante el ciclo cardiaco, la 
cual se mide colocando electrodos en distintos puntos de las 
extremidades y/o el tórax del paciente. Estos electrodos 
requieren de un gel conductor, que traduce los potenciales 
iónicos en corrientes eléctricas.  
 Se eligió un amplificador de instrumentación INA126 de 
“Texas Instruments”, el cual permite la adquisición de señales 
diferenciales precisas y con bajo ruido, como entrada para 3 
electrodos colocados en derivación aVF (potenciales del pie 
izquierdo respecto a los brazos izquierdo y derecho, mostrado 
en la figura 2). 

La señal de ECG tiene una amplitud de entre 1 y 2 mV y 
este amplificador nos permite acondicionar esta señal a una 
magnitud que pueda ser muestreada por un convertidor A/D. 

 
 

Fig. 2: Colocación de electrodos en derivación aVF. 
  

Posteriormente se filtró la salida en una banda de 0.4 Hz 
a 15 Hz, estos valores fueron elegidos en base a observación 
luego de realizar varias pruebas, una vez filtrada se 
acondicionó la amplitud y se ajustó la referencia a 2.5 V, para 
centrar la señal en el rango dinámico del ADC. El 
amplificador de instrumentación requiere de una fuente de 
alimentación bipolar, para evitar el uso de dos fuentes de 
voltaje se implementó un convertidor DC/DC inversor de 
voltaje el cual genera una salida de voltaje negativo de la 
misma magnitud que la entrada positiva, logrando así la 
utilización de una sola batería, este proceso es mostrado en la 
figura 3. La señal obtenida es leída y digitalizada por un 
puerto ADC del SoC, enviada vía bluetooth y desplegada en 
la aplicación. 

 

 
 

Fig. 3: Diagrama de Bloques: Acondicionamiento de señal ECG. 
 

B. Oximetría de pulso y fotopletismograma 
  

La oximetría de pulso es un estudio no invasivo que 
brinda información importante acerca del grado de 
oxigenación de la sangre y tejidos del paciente, mediante un 
sensor en forma de “clip”, que puede ser colocado en un dedo 
o en el lóbulo de la oreja del paciente, y que maneja dos 
longitudes de onda luminosa (led rojo = 660 nm, led 
infrarrojo = 940 nm) y un fototransistor como detector de luz; 
los cuales en conjunto, miden la relación, en un intervalo de 
tiempo, entre las diferencias de absorción de las luces roja e 
infrarroja (figura 4). Esta relación se vincula directamente 
con la saturación de oxihemoglobina. La fotopletismografía, 
por su parte, es una técnica que consiste en determinar los 
cambios en el volumen de sangre a través de la piel, el 
resultado es la curva pletismográfica, la cual representa la 
vasodilatación y la vasoconstricción en función del tiempo. 
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Fig. 4: Diagrama de Bloques: Acondicionamiento de señal de Pulsoxímetro. 
  

Para el acondicionamiento de dichas señales se empleó 
una fuente sencilla, usando un voltaje de 2.5 V como 
referencia para mantener la señal centrada. La señal del 
detector infrarrojo se filtró con una banda de 0.5 a 3 Hz y se 
le dio una ganancia de 168; mientras que la señal del detector 
rojo se amplificó 21 veces más. 
 Dichas señales son leídas por dos puertos ADC del SoC 
y procesadas de la siguiente manera:  

 Para el cálculo de las pulsaciones por minuto (BPM, 
Beats per Minute) se empleó la luz infrarroja por 
tener mayor amplitud, y mediante la programación 
de un arreglo matemático, se obtuvieron los puntos 
máximos y mínimos, para así conocer el periodo de 
la señal, el cual, es el inverso de los latidos por 
minuto.  

 Para conocer la saturación de oxígeno en sangre, fue 
necesario multiplexar entre las luces roja e infrarroja 
para obtener los valores máximos y mínimos de 
reflectancia para ambas longitudes de onda [3], 
determinando una proporción de los rangos 
máximos y mínimos de ambas señales [4] para 
realizar el cálculo matemático, quedando de la 
siguiente manera: 
 

𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆2 (%) =  110 –  25 ∗ [
𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚
𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟
𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚
𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 𝐼𝐼𝐼𝐼 ]           (1) 

 
 El dato de pulsaciones por minuto es se obtiene 
únicamente a partir de este módulo, sin depender del ECG. 
Esto con el fin de que las funciones del monitor sean 
totalmente independientes una de la otra y pueda hacerse uso 
de cada una por separado. 
 

C. Temperatura corporal 
 

La temperatura corporal es la medida del grado de calor 
de un organismo, y su ascenso o descenso es indicador de 
diversos procesos que se llevan a cabo dentro del cuerpo. Para 
obtener este parámetro, se empleó un sensor de temperatura 
de precisión integrado con resolución de 10 mV/ºC y una 
histéresis de ±0.5º C, este se calibró para operar en un rango 
promedio de temperatura del ser humano (35 – 40 ºC); por lo 
que se le dio una ganancia de 10 empleando uno de los 
amplificadores operacionales internos del SoC (figura 5). 
Dicha señal se conecta internamente por programación al 
ADC y se acondiciona nuevamente a valores de temperatura; 
cuyos valores normales oscilan entre: 36 – 37º C. En general 
se habla de hipotermia, cuando la temperatura corporal es 
inferior a los 36º C, de febrícula, cuando la temperatura es de 

37.1 – 37.9º C, y de hipertermia o fiebre, cuando la 
temperatura sobrepasa los 38º C [5]. Estos análisis son 
mostrados en la interfaz gráfica. 

 

 
 

Fig. 5: Diagrama de Bloques: Acondicionamiento de señal de temperatura. 
 

D. Procesamiento de datos 
 

Para la programación de la etapa de procesamiento de los 
datos, se empleó el PSoC CY8C425 de Cypress 
Semiconductor, la tarjeta de desarrollo es mostrada en la 
figura 6. Un PSoC es el único sistema en chip embebido 
programable que integra lógica basada en PLD 
(Programmable Logic Device) de alto rendimiento, memoria 
y microcontrolador en un solo circuito integrado. Entre las 
principales características de este circuito integrado basado 
en ARM se encuentra la reconexión de elementos analógicos 
y digitales mediante programación, bootloader para 
reprogramación directa por USB y su alta velocidad de 
procesamiento. 

 

 
 

Fig. 6: PSoC CY8C425. Tarjeta de desarrollo con bootloader y puerto USB 
en la misma tabilla. 

 
 El programa implementado habilita 4 canales analógicos 
para la recepción de las señales entregadas por los módulos 
(electrocardiograma, reflectancias infrarroja, roja y 
temperatura) y realiza los cálculos correspondientes. Todos 
los datos se transmiten por bluetooth de manera encriptada, 
para ser analizados y/o desplegados en la computadora, en 
una interfaz desarrollada en lenguaje C# Microsoft Visual 
Studio, adicionalmente es posible almacenar un reporte final 
del paciente y enviarlo a una dirección de correo electrónico 
proporcionado por el usuario. 
 

E. Transmisión de datos: Bluetooth 
 

Para la comunicación inalámbrica se emplea un módulo 
bluetooth que implementa el perfil SPP (Serial Port Profile) 
el cual emula un puerto serial de comunicación y provee una 
interfaz de reemplazo de comunicaciones basada en RS-232 
a una velocidad de transmisión de 115,200 Kbps. Para 
realizar la conexión de manera segura es necesario que el 
usuario cuente con una contraseña del lado de la 
computadora.  
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F. Recepción y despliegue de datos 
 

Se implementó una interfaz gráfica de usuario en Visual 
C#. La aplicación se encarga de recibir el paquete de datos, 
desencriptarlos y desplegar gráficamente los resultados 
arrojados por la tarjeta, adicionalmente cuenta con la 
capacidad de guardar en un archivo de texto los datos 
obtenidos, así como como una captura de pantalla completa 
con las gráficas y valores respectivos. El usuario tiene la 
opción de enviar dicha información a una cuenta de correo 
electrónico directamente desde la aplicación, solo es 
necesario introducir el correo del destinatario y 
automaticamente se realiza el envío (figura 7). 

 

 
 

Fig. 7: Espacio para ingresar la dirección de correo electrónico. 
 
III.  RESULTADOS 
 

Todos los elementos anteriormente descritos quedaron 
integrados en una tarjeta de 7x10 cm, la cual se muestra en la 
figura 8. La tablilla cuenta con pines externos que permitieron 
comprobar el correcto funcionamiento de cada uno de los 
módulos, observando las gráficas en un osciloscopio, como 
se aprecia en la figura 9. 

 
 

 
 

Fig. 8: Tarjeta completa. 
  

La información obtenida fue desplegada en la interfaz de 
usuario desarrollada en Visual C#, y como se puede observar 
en la figura 10, las gráficas permanecieron sin cambios, 
gracias a la resolución de ADC de 12 bits del SoC empleado. 
La señal de electrocardiograma se graficó directamente, 
mientras que la curva pletismográfica fue desplegada y 
además requirió de cálculos para obtener los valores de 
pulsaciones por minuto y concentración de oxígeno; la 
temperatura por su parte, es representada numéricamente y 
mostrada en una barra vertical, estos cálculos se 
implementaron directamente en el SoC. 

 
 

Fig. 9: Pruebas de funcionamiento vistas en osciloscopio. a) señal ECG. b) 
curva pletismográfica 

 

 
 

Fig. 10: Captura de la pantalla principal de la aplicación. Se observa la 
similitud con las pruebas en osciloscopio 

 
 Con esto podemos demostrar que el sistema completo 
trabaja de forma correcta, adicionalmente se compararon los 
valores de pulsaciones y SPO2 con un pulsoxímetro portátil 
especializado y la temperatura fue comparada con un 
termómetro digital para validar la información obtenida por 
la tarjeta. Se realizaron mediciones con diferentes sujetos de 
estudio logrando resultados exitosos (Tabla 1). 
 
IV.  DISCUSIÓN 
 
 El sistema propuesto es una versión simplificada de un 
monitor de signos vitales tradicional, cuya principal 
característica es la portabilidad y la simplicidad en su manejo, 
asi como la inclusión de un protocolo de comunicación  actual 
como lo es el Bluetooth. Al no requerir de una conexión física 
de la tarjeta con una computadora específicamente, el usuario 
puede monitorear sus resultados fácilmente, al contar con un 
dispositivo móvil (Laptop, Tablet, Smartphone) con Sistema 
Operativo Windows. En caso de no contar con recepción para 
Bluetooth, la tarjeta tiene la posibilidad de cambiar el 
adaptador, para ser conectada directamente al puerto USB.  
 En cuanto al diseño del Hardware de sensado, se observó 
que es de gran importancia la correcta calibración y filtrado 
de cada una de las señales obtenidas, especialmente al trabajar 
con señales de interés biomédico, ya que de la fidelidad con 
la que sean obtenidas y representadas, dependerá en gran 
medida la validez del diagnóstico dado por el profesional 
médico. Por el lado del procesamiento de datos, destacó la 
importancia de utilizar un SoC, ya que sus características de 
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velocidad, capacidad, resolución y aislamiento de sus canales 
de ADC brindan un funcionamiento fluido, que sería difícil 
de obtener con un microcontrolador convencional de 8 o 16 
bits.  
 Para validar el funcionamiento de la tarjeta se realizaron 
muestras comparándola con sistemas comerciales, los 
resultados son mostrados en la tabla 1. 
 
Tabla 1. Comparación de datos de Temperatura, BPM y SPO2 entre el 
dispositivo propuesto y un equipo comercial. En la primera columna de 
valores para cada parámetro se muestran los resultados obtenidos del 
dispositivo y la segunda los de referencia. 
 

 Temperatura  BPM SPO₂ (%) 
Sujeto 1 35.6 35.5 59 59 94 93 
Sujeto 2 35.7 35.7 62 62 95 95 
Sujeto 2 36.1 36.0 76 76 98 99 
Sujeto 3 37.1 37.0 62 63 96 97 
Sujeto 4 35.9 36.1 60 59 95 97 
Sujeto 5 37.0 37.0 56 56 94 95 
Sujeto 6 36.6 36.5 85 86 98 99 
Sujeto 7 35.5 35.7 80 79 98 99 
Sujeto 8 36.8 37.0 85 85 99 99 
Sujeto 9 35.9 36.0 88 89 98 97 
Sujeto 10 36.1 36.0 86 86 97 97 

 
V.  CONCLUSIÓN  
 

El trabajo propuesto es una recopilación de distintos 
módulos de recepción de señales biomédicas, utilizando 
sistemas analógicos de amplificación, filtrado y 
acondicionamiento de señales; asi como de protocolos de 
comunicación actuales como el Bluetooth, implementados 
por el SoC y por el dispositivo móvil. El costo de fabricación 
de la tarjeta con sus componentes fue de alrededor de 15 
dólares. 
 El sistema cuenta con varias ventajas, entre ellas un 
tamaño reducido que lo hace portátil, bajo costo, facilidad 
para utilizarse y utilidad, al momento de requerir un 
monitoreo de signos vitales que pueda generar un diagnóstico 
oportuno. La meta de este trabajo es mostrar que es posible 
dar soluciones útiles y de bajo costo para el monitoreo, 
almacenamiento y envío de señales biomédicas de pacientes 
que se encuentren lejos de los centros de salud, o de personas 
en situaciones vulnerables. De igual manera, es importante 
mencionar que estas herramientas brindan únicamente 
soporte al momento de requerir un diagnóstico rápido, ya que 
el paciente deberá de trasladarse al centro de salud más 
cercano para recibir atención médica. Sin embargo, la 
tendencia del “microhospital” permitirá en el futuro, llevar 
servicios médicos de calidad a quienes más lo necesitan. 
 Como trabajo futuro se contempla la implementación de 
un sistema con mayores prestaciones, se planea incluir 
módulos capaces de sensar la NIBP (presión arterial no 
invasiva) sin emplear bomba de presión ni brazalete, 
reemplazar los electrodos del ECG por electrodos activos 

inalámbricos y trabajar en la compatibilidad de la aplicación 
móvil para iOS y Android. 
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  Resumen— Se presenta un sistema de control para un 
modelo de prótesis de mano basado en el análisis del 
comportamiento de tres señales mioeléctricas distintas de los 
músculos: cubital anterior, extensor de la muñeca y flexor 
común de los dedos, los cuales están presentes en el antebrazo. 
Se diseñó e implementó un sistema de adquisición y 
acondicionamiento analógico para las tres señales 
mioeléctricas, las cuales posteriormente fueron digitalizadas 
con el conversor análogo-digital del microcontrolador AT-
Mega de la plataforma Arduino. Finalmente, utilizando la 
plataforma LabView, se implementó un algoritmo para 
clasificar la respuesta del sistema en base al comportamiento 
de las 3 señales y por medio de ésta accionar los servomotores 
adecuados presentes en un modelo de prótesis de mano. 

 
Palabras clave— Electromiografía, prótesis mioeléctrica, 

LabView.  
I.  INTRODUCCIÓN 

  
Para que exista una contracción muscular voluntaria, un 

potencial de acción nervioso tiene que viajar a lo largo de un 
nervio motor hasta sus terminaciones en las fibras 
musculares, donde induce un cambio en las concentraciones 
existentes de los iones sodio y potasio en el interior y 
exterior de la célula. Este fenómeno, conocido como 
despolarización de la membrana, genera un cambio en las 
cargas netas existentes en la célula conocido como potencial 
de acción muscular [1]. 

El electromiograma (EMG) es la sumatoria de los 
potenciales de acción de las unidades motoras de cierta área 
durante la contracción muscular. El EMG es la principal 
herramienta para el estudio de la actividad eléctrica 
muscular tanto en el área clínica para la detección de 
neuropatologías musculares, como en el área de 
investigación para el control de dispositivos activos como lo 
son las prótesis mioeléctricas [2-4]. 

La señal electromiográfica posee parámetros físicos 
característicos que permiten que pueda ser registrada por un 
sistema físico, estos parámetros son [5]:  

 El tiempo de duración de los potenciales de unidad 
motora, que van de 3 a 8 milisegundos, viéndose 
afectados por la fatiga y la edad. 

 Los valores normales de la amplitud generada por 
las fibras musculares son de entre 100 a 500 
microvolts. 

 Los potenciales de acción de unidad motora poseen 
una frecuencia característica de 0 a 500 Hz. 

Existen dos métodos de adquisición de la señal del 
EMG fundamentados en las propiedades físicas de la señal,  
estos son: la detección invasiva, que requiere de la inserción  
 

de una fina aguja directamente al músculo[6] y técnicas no 
invasivas o también conocidas como electromiografía de 
superficie, que utiliza como medio transductor un electrodo 
adherido a la piel [2].  

La señal obtenida por Electromiografía de Superficie 
(EMGs) provee información importante que puede ser 
utilizada para controlar una prótesis eléctrica. Los sistemas 
mioeléctricos en el mercado emplean desde esquemas 
simples basados en la amplitud de la EMGs hasta análisis 
más complejos utilizando las técnicas de Fourier y Wavelet 
para el control de dispositivos prostéticos, 
desafortunadamente los costos que estos presentan son muy 
elevados,  lo que constituye el principal impedimento para 
su adquisición [7]. 

El propósito de este trabajo es desarrollar un sistema de 
control mioeléctrico para un modelo de prótesis de mano a 
través del registro de la actividad muscular de tres  músculos 
distintos: el flexor común superficial de los dedos, el 
extensor común de los dedos y el cubital anterior. Este 
desarrollo está encaminado a la creación de una prótesis 
mioeléctrica de mano económica que compita con los 
modelos actuales en el mercado y que cubra la necesidad de 
personas que actualmente carecen de algún miembro 
superior. 
 

II.  METODOLOGÍA 
  
 Se realizó un trabajo de investigación sobre las 
características físicas de la señal electromiográfica para 
después diseñar un sistema de adquisición de señales 
mioeléctricas. La Fig. 1 muestra las principales etapas de las 
que está constituido el sistema de control para el control de 
un modelo de prótesis de mano.  

  
 

Figura 1. Diagrama de bloques del sistema de digitalización de señales 
electromiográficas implementado. Consta de siete etapas que permite el 

despliegue de la señal en una computadora a través de LabView. 

Control de modelo de prótesis de mano por señal mioeléctrica 
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A. Adquisición 
 
En este trabajo se utilizaron electrodos de superficie  de  

cloruro de plata los cuales constan de una película de metal 
altamente conductora, plata (Ag), conectada con su sal 
(AgCl) y cables de electrodos blindados para aislar la 
interferencia de 60 Hz. Estos electrodos producen los 
potenciales de unión liquida más bajos y más estables, lo 
cual es una ventaja frente a otros tipos de electrodos, pues 
los potenciales que se generan al poner en contacto el 
electrodo con la piel representan uno de los principales 
problemas de la electromiografía superficial [8].  

Se colocaron un par de electrodos sobre la superficie de 
los músculos: flexor común superficial de los dedos, 
extensor común de los dedos y el cubital anterior, y un 
último electrodo en la base del codo como referencia [9], 
con el propósito de obtener señales con valores 
característicos de cada músculo, las cuales después de ser 
procesadas puedan otorgarle distintos movimientos al 
modelo de prótesis de mano.  

 
B. Pre-amplificación 

 
 Las señales producidas por fenómenos mioeléctricos 
son potenciales eléctricos  relativamente pequeños y 
requieren sofisticados amplificadores con alto rechazo al 
modo común para facilitar su cuantificación, donde su 
propósito principal es incrementar el nivel de la señal que se 
obtiene con los electrodos y rechazar señales de ruido[10]. 
 En la etapa de pre-amplificación se eligió utilizar un 
amplificador de instrumentación AD620 por su alto rechazo 
al modo común y se configuro para otorgarle al circuito una 
ganancia de 100 ya que los valores de la señal mioeléctrica 
se encuentran en los milivolts. 
 
C. Etapa de filtrado 
 
 Durante la etapa de filtrado para señales mioeléctricas 
se construyen filtros analógicos para obtener los mejores 
registros posibles.  

El diseño de los filtros permite obtener una señal 
“limpia”, para lo que es conveniente utilizar filtros activos 
para eliminar frecuencias no deseadas. Para esto se diseñó 
un filtro pasa bajas de cuarto orden con una frecuencia de 
corte de 450 Hz y un filtro pasa altas con frecuencia de corte 
a los 20 Hz. Ambos son filtros  de tipo Butterworth, que 
resultan ser ideales por su paso de banda muy achatado [11], 
se decidió hacer el  filtro pasa bajas de cuarto orden con la 
intensión de intensificar la respuesta de eliminación de 
frecuencias altas. 
 
D. Filtro rechaza bandas 

 
 El circuito posee una interferencia de entrada, un ruido 
ambiental que proviene de las lámparas fluorescentes y otros 
dispositivos que emiten ruido o generan campos 

electromagnéticos, un ejemplo de esto es la señal de la línea 
de alimentación, que genera ruido eléctrico con una 
frecuencia de 60Hz, esta señal genera distorsiones en la 
señal mioeléctrica. Se implementó un filtro Notch  ya que 
este se caracteriza por rechazar una frecuencia determinada 
que este interfiriendo a un circuito,  en este caso particular 
se buscó rechazar exclusivamente el ruido de 60Hz para 
entregar como salida una señal libre de distorsiones [12]. 

 
E. Amplificación 
 
 Durante las etapas de filtrado la señal mioeléctrica sufre 
una pérdida de energía por lo que con este último filtro se 
pretende que la señal tenga los valores de voltaje ideales 
para su manejo, se utilizó un amplificador operacional 
LM741 y se configuro como amplificador no inversor de 
ganancia variable desde 20 hasta 100. El objetivo de esta 
segunda etapa de amplificación es acondicionar la señal para 
que se ajuste a las características de entrada del convertidor 
analógico-digital. 
 
F. Digitalización  

 
La  Fig. 2 muestra el comportamiento de la señal 

electromiográfica frente a una contracción muscular 
voluntaria una vez que ha sido procesada analógicamente. 

 

 
Figura 2. Representación de una contracción muscular voluntaria a través 
de la señal mioeléctrica graficada en MatLab donde el eje de las abscisas 

representa el tiempo y el eje de las ordenadas la amplitud de voltaje. 
 
 Posterior a esto se llevó a cabo una rectificación de la 
señal con un diodo de silicio, previa a su digitalización, con 
la intensión de ajustarla a las características del conversor 
Analógico-Digital (CAD) y manejar una menor cantidad de 
datos. Debido a que la información de interés era la 
amplitud y promedio de la señal en el cuadrante positivo, no  
fue perjudicial la rectificación en cuestión de perdida de 
información. En la Fig. 3 se logra apreciar la señal 
mioeléctrica posterior a su rectificación. 
 Se utilizó el CAD del microcontrolador ATMEGA de la 
plataforma Arduino el cual posee una capacidad de 10bits de 
resolución. Este microcontrolador cuenta con  6 canales 
analógicos pero solamente un CAD  por lo que se utilizó una 
frecuencia de muestreo de 3KHz y se multiplexó el 
convertidor para permitirle transformar 3 señales de manera 
casi simultánea brindando una frecuencia de muestreo de 
1KHz para cada una, evitando de esta manera el efecto de 
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aliasing respetando el teorema de Nyquist [13]. Una vez que 
las señales fueron adquiridas, procesadas analógicamente y 
digitalizadas, fue posible realizar la interpretación de valores 
que estas arrojaban. 
 

 
Figura 3. Señal mioeléctrica de una contracción muscular voluntaria 

rectificada con un diodo de Silicio y graficada en MatLab donde el eje de 
las abscisas representa el tiempo y el eje de las ordenadas la amplitud de 

voltaje. 
 

G. Interpretación e implementación de la información 
 
 Utilizando el programa LabView se logró generar un 
programa de control y una interfaz visual que nos permitió 
visualizar gráficamente el comportamiento de las 3 señales 
monitoreadas de manera simultánea, la Fig. 4 muestra el 
diagrama de flujo operacional de cómo se evaluaban los 
datos adquiridos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4. Diagrama de flujo representativo del sistema de control y su 
forma de interpretar los datos adquiridos por las señales mioeléctricas. 

 
   Lo que se hizo fue recolectar 100 muestras de cada 
señal con la finalidad de evaluar el valor de promedio que 
dichas muestras generaban, si este valor sobrepasaba un 
umbral preestablecido se consideraba que en ese músculo 
existía una contracción muscular voluntaria. Se propuso un 
valor de 100 muestras con la finalidad de evitar falsos 
positivos de picos de voltajes que no representaran 

contracciones musculares voluntarias y al mismo tiempo 
para poder tener una respuesta rápida del sistema logrando 
hacer hasta 3 evaluaciones de la señal por segundo. 
 A partir de este criterio y ensayos de prueba y error se 
estableció un sistema base que comparara las distintas 
combinaciones que los 3 músculos podrían tener en función 
a movimientos específicos para asignar al modelo de  
prótesis las instrucciones a partir de la actividad eléctrica de 
los músculos sensados. 
 En la Tabla 1 se muestra un esquema de las 
comparaciones realizadas en función a la actividad 
individual de cada musculo donde se logran implementar 6 
distintos estadios de funcionamiento para el modelo de 
prótesis, los cuales son: reposo, flexión de los dedos, flexión 
de la muñeca, flexión de la muñeca y de los dedos, 
extensión de la muñeca y extensión de la muñeca y flexión 
de los dedos.  
 

TABLA 1 
BASE COMPARADORA PARA GENERAR INSTRUCCIONES 

 

Movimiento Extensor de 
la Muñeca 

Cubital 
Anterior 

Flexor común 
superficial de 

los dedos 
Reposo 0 0 0 

Flexión de los dedos 0 0 1 
Flexión de la Muñeca 0 1 0 

Flexión de la muñeca y 
de los dedos 0 1 1 

Extensión de la muñeca 1 0 0 
Extensión de la muñeca 
y flexión de los dedos 1 0 1 

 
 Una vez seleccionada la respuesta del sistema se 
implementó una salida de potencia específica para accionar 
los servos presentes en el modelo de prótesis de mano y de 
esta manera obtener el movimiento físico deseado en 
función a la activación mioeléctrica de los músculos de 
interés. 

 
III.  RESULTADOS 

  
 A partir del monitoreo e interpretación de 3 señales 
distintas de los músculos: flexor común de los dedos, 
extensor de la muñeca y cubital anterior; se logró generar un 
sistema de control por medio de 5 servomotores  de baja 
potencia para un modelo de prótesis de mano el cual cuenta 
con 6 estadios diferentes: reposo, flexión de los dedos sin 
flexionar la muñeca, flexión de la muñeca sin flexionar los 
dedos, flexión de la muñeca flexionando los dedos, 
extensión de la muñeca sin flexionar los dedos y extensión 
de la muñeca flexionando los dedos. 
 En la Fig. 5 se muestra el sistema de control de manera 
general, así como los electrodos conectados a los músculos 
específicos del antebrazo y la interfaz del programa 
LabView que permitió la visualización y manejo de la 
información de manera más sencilla 
 

Señal 
electromiográfica 

Recolección de 100 muestras 
y cálculo de promedio 

Comparación con todas las 
señales 

Instrucción 
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Si 

No 
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Figura 5. Sistema de control por computadora de un modelo de protesis 

mioelectrica de mano, interfaz generada en LabView. 
 
 El modelo de prótesis de mano se utilizó para poder 
implementar de manera física la respuesta del sistema de 
control en base a la actividad mioeléctrica de los músculos 
del antebrazo. La Fig. 6 muestra una imagen del modelo de 
prótesis creado. 
 

 
Figura 6. Modelo de prótesis mioeléctrica de mano utilizado para 

representar de manera visual la respuesta del sistema de control generado. 
 

IV. CONCLUSIÓN 
 
  Se creó un sistema de control para un modelo de 
prótesis de mano a partir de 3 señales mioeléctricas distintas 
de 3 músculos del antebrazo con la finalidad de buscar el 
desarrollo posterior de una prótesis mioeléctrica completa. 
 Este sistema se logró realizando primeramente, una 
adquisición y acondicionamiento de las señales  analógicas 
obtenidas de distintos grupos de músculos del antebrazo. 
Esta etapa presento retos debido a la naturaleza física de la 
señal (amplitud, frecuencia, nivel de ruido, etc.)  La 
siguiente etapa filtró y acondicionó la señal para que pudiera 
ser convertida a una representación digital, y con esta última 
representación, se realizó un procesamiento que nos 
permitió identificar seis estadios distintos a partir de seis 
electrodos superficiales. 
  Actualmente los modelos existentes en el mercado de 
este tipo de productos son de costos muy elevados 
dificultando su accesibilidad para personas de bajos 
recursos; se pretende, a partir de este trabajo, lograr generar 
un producto funcional, de bajo costo y que se asemeje a una 

mano real en tamaño y forma, liviano  que cubra con la 
necesidad existente para este tipo de tecnologías que ayudan 
a mejorar la calidad de vida de las personas. 
 Como bien se sabe el cuerpo humano es un sistema muy 
complejo que resulta muy difícil de ser imitado, sin embargo 
esto es desafiante y nos alienta a buscar la forma de llegar a 
imitarlo, dando así una esperanza a aquellas personas que se 
ven limitadas por situaciones de ausencia de miembros. 
Creemos que si existe la  voluntad y motivación correcta se 
puede llegar a romper los límites de la imaginación. 
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Resumen— Las células madre pluripotentes tienen la 

capacidad de diferenciarse en distintos linajes celulares, lo cual 
tiene relevancia en la ingeniería de regeneración de tejidos. La 
identificación y caracterización de células diferenciadas 
requiere de técnicas complejas tales como la citometría de 
flujo, inmunocitoquímica y la caracterización génica por medio 
de técnicas moleculares; tales técnicas demandan 
infraestructura y personal especializado. Por ello el objetivo de 
éste trabajo fue analizar el uso de mediciones de 
Espectroscopía de Impedancia Eléctrica (EIE) como técnica 
alterna de identificación de células diferenciadas. Las 
mediciones de EIE en poblaciones de células madre 
pluripotentes indiferenciadas y fibroblastos fueron realizadas y 
comparadas. Los resultados indican que la EIE tiene 
sensibilidad a frecuencias bajas e intermedias para discriminar 
entre ambos tipos de poblaciones celulares. Se recomiendan 
estudios adicionales con diferentes concentraciones y tipos 
celulares a fin de evaluar cuantitativamente la sensibilidad y 
especificidad de la técnica propuesta. 

 
Palabras clave—Células madre, Pluripotentes, 

Espectroscopia, Impedancia. 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
En la actualidad el cultivo de células madre (troncales) 

ha tenido un gran auge debido a su capacidad de originar 
distintos linajes celulares (potencialidad) bajo ciertas 
condiciones en cultivo [1]. Esta capacidad de diferenciación 
celular es la tendencia en la ingeniería médica para su uso en 
la terapia de regeneración de tejidos [2], [3]. Para poder 
identificar las células ya diferenciadas es necesario el uso de 
técnicas como la citometría de flujo, la cual se basa en un 
haz de luz láser para la detección de ciertos marcadores 
fluorescentes unidos a anticuerpos específicos [4]; la 
inmunocitoquímica, en la que las células son permeadas con 
el fin de que los anticuerpos (inmunoglobinas) marcados 
conjugados con un fluorocromo, como la fluroceína, se unan 
al antígeno dentro de la célula y se observen mediante un 
microscopio de fluorescencia [5]. Finalmente para la 
caracterización génica se utiliza la PCR en tiempo real 
(reacción en cadena de la polimerasa), en la cual se extrae 
RNA y se cuantifican los niveles de expresión génica 
relativa de genes específicos para el desarrollo celular [6]. 
Las técnicas citadas son muy eficientes pero costosas y 

requieren de infraestructura y personal especializado, por lo 
que resulta pertinente proponer técnicas emergentes que 
pudiesen facilitar la identificación de células diferenciadas. 
En ése sentido, en un estudio reportado por Arum Han et al. 
en el 2007 se mostró la viabilidad de diferenciar distintas 
líneas celulares tumorales a través de la caracterización de 
sus propiedades eléctricas medidas con Espectroscopía de 
Impedancia Eléctrica (EIE) [7]. Hasta donde conocemos, en 
la literatura no existen reportes sobre biosensores de células 
madre indiferenciadas y células especializadas basados en 
mediciones de EIE. El objetivo central de éste trabajo fué 
analizar el uso de la EIE como técnica alterna para 
diferenciar poblaciones de células madre pluripotentes 
indiferenciadas de aquellas diferenciadas a fibroblastos, 
siendo la idea central evaluar la factibilidad técnica de 
proponer mediciones de EIE como técnica simple para 
identificar células madre diferenciadas. 
 

II.  METODOLOGÍA 
A. Diseño experimental. 

El concepto biofísico de mediciones de EIE en células 
en suspensión se muestra en la figura 1. Dos tipos de células 
son evaluadas: Células Madre Pluripotentes indiferenciadas 
y Fibroblastos Embrionarios de ratón (MEF), 
aproximadamente 200,000 células de cada tipo fueron 
suspendidas en 200 µl de PBS y depositadas sobre una 
superficie de cuarzo con electrodos de oro embebidos, tales 
electrodos representan la interfase eléctrica-iónica que 
fundamentan las bases de nuestra propuesta de biosensor de 
células madre diferenciadas basado en mediciones de EIE. 
Espectros de bioimpedancia a múltiples frecuencias para 
cada tipo de células fueron realizadas por triplicado. 

 
Fig. 1. Esquema biosensor de células madre basado en mediciones de EIE. 

Análisis de Células Madre Pluripotentes Indiferenciadas y Fibroblastos a través de 
Espectroscopía de Impedancia. 
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B. Cultivos Celulares. 
 Las células madre pluripotentes (ATCC cat: SCRR-
2010) se sembraron a una densidad de 50,000 células/cm2 
sobre una monocapa de MEF previamente arrestados para 
mantenerlas en estado indiferenciado, para lo que se 
suplementó el medio basal de células madre (ATCC cat: 
SCRR-2010) con 15% de suero fetal bovino FBS, 2-ß 
mercaptoetanol al 0,1 mM (Invitrogen cat: 21985023) y 
factor inhibidor de leucemia (LIF) a razón de 1 000 U/ml 
(Chemicon cat: ESG1107). Los MEF de la línea celular 
STO (S, SIM; T, 6-resistente a la tioguanina; O, resistente a 
la ouabaina), se sembraron en un medio Eagle modificado 
por Dulbecco (DMEM) (ATCC cat: 30-2002), suplementado 
con 15% de suero fetal bovino (FBS) (ATCC cat: 30-2020) 
y 1% de Penicilina 10,000 UI/ml/ Estreptomicina 10,000 
mg/ml (Invitrogen, cat: 15140). Ambas poblaciones 
celulares fueron incubadas a 37°C, 95% de humedad y 5% 
de CO2. 
 
C. Mediciones experimentales de impedancia. 
 Se llevó a cabo un sistema de medición experimental de 
impedancia basándose en un espectrómetro de impedancia 
de alta precisión (Agilent; Modelo 4294A), que suministra 
una señal I cos(ωt) en el rango de 100 MHz. El sistema del 
biosensor consiste en dos electrodos colocados de manera 
que se cierre el circuito eléctrico a través de la muestra de 
células. Ambos electrodos fueron fabricados en oro, 
embebidos en una superficie de cuarzo de radio r=9 mm 
(Figura 2). Las mediciones se desarrollaron en el rango de 
frecuencia de 100 Hz a 100 MHz a 181 pasos 
logarítmicamente espaciados. El concepto detrás del sistema 
es que las mediciones representan los cambios de 
conductividad y permitividad eléctrica; lo que significa que 
la bioimpedancia compleja Z varia con las diferentes 
muestras de poblaciones celulares. 
 

 
Fig. 2. Biosensor de células madre basado en mediciones de EIE. 

 
III.  RESULTADOS 

 La observación  microscópica de la morfología en los 
cultivos celulares evidenció que las células madre 
pluripotentes son redondas con una tendencia a agruparse 
formando colonias celulares (Figura 3A), característica 
típica de esta línea celular, a diferencia de los MEF, cuya 

morfología es más compleja, fusiforme y no forman 
conglomerados (Figura 3B). 
 

 
 

 
Fig. 3. Morfología de los cultivos celulares (100x). A. Células madre 

pluripotentes conformando colonias sobre fibroblastos embrionarios de 
ratón (flecha). B. Fibroblastos embrionarios de ratón. 
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Fig. 4. Espectros de Impedancia en Magnitud (A) y Fase (B) obtenidos en 
poblaciones de células madre y fibroblastos. *p<0.05, Prueba U-Mann-

Whitney. 
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 Referente a los resultados del análisis de la EIE (Figura 
4), se aprecian diferencias entre las células madre 
pluripotentes y los MEF entre los rangos de 1.0E+04-
1.0E+07 Hz en la magnitud, mientras que en la fase, las 
mayores variaciones se aprecian en el rango de 1.0E+03-
1.0E+05 Hz. Lo que demuestra que la magnitud y fase de la 
bioimpedancia de los MEF es mayor.  
 

IV. DISCUSIÓN 
 Las mediciones de bioimpedancia reflejan las 
propiedades eléctricas de materiales biológicos, la 
sensibilidad observada con mediciones de EIE en los dos 
tipos de poblaciones celulares evaluadas se centra en el 
ancho de banda de dispersión alfa, por lo que tales cambios 
en la bioimpedancia observada deberán atender a la 
estructura celular. Los fibroblastos tienden a tener patrones 
de diferenciación estructuralmente complejos, tal como se 
puede observar en la figura 3B, de ahí que presenten 
magnitud de bioimpedancia superior a las observadas en la 
población de células madre indiferenciadas, las cuales se 
consideran que poseen componentes estructurales más 
simples, como se aprecia en la figura 3A, resultado similar a 
lo analizado mediante citometría de flujo en trabajos previos 
(no mostrados en este estudio). El comportamiento descrito 
también resulta evidente en el desfasamiento observado 
entre ambas poblaciones celulares, por lo que se asume que 
los componentes reactivos entre ambos tipos de estructuras 
celulares es evidentemente diferente. 
 

V. CONCLUSIÓN 
 Mediciones de EIE permiten identificar poblaciones de 
células madre indiferenciadas y células especializadas 
probablemente debido a diferencias en sus componentes 
reactivos asociados a su estructura celular, tal como lo 
mencionan Ivorra [8], Aberg [9] y López [10]. Se 
recomiendan estudios adicionales con diferentes 
concentraciones y tipos celulares a fin de evaluar 
cuantitativamente la sensibilidad y especificidad de la 
técnica propuesta. 
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Resumen—El trabajo que se presenta, es un monitor de 

signos vitales, para el despliegue de las señales de 
Electrocardiografía, Oximetría de pulso, así como los valores 
de Frecuencia Respiratoria, Frecuencia Cardiaca y 
Temperatura Corporal. Estas señales son adquiridas a través 
de los puertos analógicos de la tarjeta myRIO-1900 para ser 
transmitidos vía Wireless al ordenador. El algoritmo de 
adquisición fue programado de manera prioritaria, 
implementando dos instrumentos virtuales (VI´s). El primer 
VI, se encuentra programado y cargado en la tarjeta myRIO, 
donde solamente se realiza la adquisición de las señales y su 
transmisión de las mismas al ordenador, mediante la 
implementación de variables network-RT. El segundo VI se 
tiene en el ordenador donde se realiza todo el procesamiento 
correspondiente a cada señal biológica y su despliegue de las 
mismas en indicadores de tipos gráficos para su despliegue en 
el panel frontal de LabVIEW. El diseño del monitor consta de 
tres ventanas o indicadores gráficos donde se mostraran las 
señales de Electrocardiografía, Oximetría de Pulso, y de 
respiración, dos indicadores numéricos para la visualización de 
los valores de la frecuencia cardiaca y respiratoria, así como 
indicadores de tipo led para la visualización de los pulsos 
dados, y un indicador numérico de tipo termómetro para la 
representación de la temperatura corporal medida. 

 
Palabras clave—LabVIEW, myRIO, Wireless, Monitor de 

signos vitales 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 
 El monitor de signos vitales es de gran importancia en el 
sector hospitalario, este permite detectar, procesar y delegar 
en forma continua los parámetros fisiológicos del paciente. 
Consta además de un sistema de alarmas cuando existe una 
situación adversa o fuera de los límites deseados [1]. Los 
signos vitales comprenden el ritmo cardíaco, la frecuencia 
respiratoria, la temperatura y la presión arterial, los signos 
vitales normales cambian con la edad, el sexo, el peso, la 
tolerancia al ejercicio y la salud general [2]. El registro 
continuo es una herramienta valiosa para los médicos y 
enfermeras, ya que permite evaluar de forma completa las 
condiciones fisiológicas del paciente, además permite hacer 
mejores valoraciones y tomar decisiones en su tratamiento y 
diagnóstico [3], por lo cual actualmente, algunos monitores 
de signos vitales se encuentran conectados a centrales de 
monitoreo, ayudando en todo momento al personal de salud, 

y así, brindar una mejor calidad de salud al paciente. La 
realización o implementación de este monitor de signos 
vitales, es en el usos del campo deportivo, donde se pueda 
realizar un análisis de esfuerzo con un sistema inalámbrico, 
que permita el libre movimiento del individuo y una correcta 
adquisición, transmisión y despliegue de las señales en el 
monitor, y obteniendo la característica de solo necesitar un 
ordenador para obtener estos datos con el algoritmo 
diseñado, y la tarjeta myRIO que brinda la capacidad de 
obtener una red de Wi-Fi creada por la misma. 
 

II.  METODOLOGÍA 
 
  En este apartado se describirá la metodología 
implementada para el desarrollo del monitor de signos 
vitales. Los procesos realizados en el desarrollo del monitor 
se pueden observar en la Fig. 1. 
 

 
 

Fig. 1.  Diagrama a bloques de la metodología desarrollada. 
 

1) Adquisición analógica de las señales: La 
adquisición de la señal de ECG se realizó mediante 
un amplificador de instrumentación AD620 con una 
ganancia aproximada de 100 con un capacitor en 
serie a la resistencia de ganancia (RG), para realizar 
un pre filtrado desde la etapa de amplificación, 
posteriormente se realiza una conexión a un 
seguidor no inversor para el acople de impedancia y 
posteriormente se conectó en cascada a un filtro de 
tipo NOTCH con una frecuencia de rechazo de 
35Hz, el cual nos ayuda a evitar que se pierda la 
señal al momento en que se realiza un movimiento 
por parte del individuo. El circuito de adquisición 
de la señal de ECG se muestra en la Fig. 2, así 
como los diagramas de Bode en la Fig. 3. 

 

Monitor de signos vitales Wireless por LabVIEW.  
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Fig. 2.  Diagrama eléctrico del circuito de adquisición de la señal de  ECG. 

 

 
 

Fig. 3.  Diagrama de Bode del filtro rechaza banda de 35Hz. 
 

La adquisición de la señal de oximetría se realizó mediante 
la implementación de un sensor de oximetría modelo #3934, 
el cual se realiza su control y adquisición de la señal 
recibida por el fotodiodo en su conector DB9, donde para la 
medición se oscila el encendido y apagado sincronizado de 
led rojo y el infrarrojo, donde la diferencia de absorbancia es 
recibida en el fotodiodo generando la señal de oximetría la 
cual sale por el pin 5 del conector DB9 [4], donde es 
conectada para su adquis ición con la myRIO. En la Fig. 4, 
se puede observar el diagrama esquemático del sensor de 
oximetría de pulso. 

 
 

Fig. 4.  Diagrama esquemático de la conexión del sensor de oximetría de 
pulso. 

 
El sensado de la temperatura corporal y de la señal de 
Respiración, se realizó mediante el uso de sensores de 
temperatura LM35, los cuales fueron conectados 
directamente a las terminales analógicas de la myRIO, 
donde mediante por software, se amplifico la señal recibida 
por el sensor.  
 

El sistema myRIO es una tarjeta de adquisición de datos 
desarrollada por National Instruments, presenta un 
procesador de doble núcleo con una velocidad de 667 MHz 
y un sistema de transmisión Wireless con una banda de 
frecuencia de 2.4 GHz y un alcance de ruteo de hasta 150 m 
en línea recta y sin obstáculos. En la Fig. 5, se puede 
observar la configuración y conexión del sensor de 
temperatura LM35, así como en la Fig. 6 la curva de 
caracterización del sensor con la ganancia unitaria 
implementada para su operación. 
 

 
 

Fig. 5.  Diagrama esquemático de la conexión del sensor de temperatura 
LM35. 

 

 
 

Fig. 6.  Curva de caracterización del sensor LM35 con ganancia unitaria.  
 

 2) Transmisión Wireless de las señales por myRIO: Se 
construyó un proyecto en LabVIEW con sistemas 
prioritarios, lo cual consiste en separar en dos instrumentos 
virtuales el algoritmo, uno en la tarjeta myRIO y otro en el 
ordenador, de igual manera se realiza una configuración de 
variables de tipo network-RT, las cuales nos permitirán 
realizar la comunicación de los datos transmitidos de la 
myRIO vía Wireless hacia el ordenador. 
 
 En la Fig. 7, se puede observar la librería general del 
proyecto generada en LabVIEW. 
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Fig. 7.  Librería general obtenida del proyecto en LabVIEW. 
 
El primer algoritmo para la adquisición de las señales 
biológicas se realizó en la myRIO mediante un algoritmo 
donde se implementaron dos ciclos time loop [5], con una 
prioridad y periodo diferente, en el time loop determinístico 
se tiene la adquisición de las señales biológicas directamente 
de los canales analógicos de la myRIO, mientras que en el 
time loop no determinístico se tiene la transmisión de estas 
señales vía Wireless de la myRIO al ordenador, esto 
mediante la implementación de las variables network-RT. 
Este algoritmo se puede observar en la Fig. 8. 
 

 
 

Fig. 8.  Adquisición y transmisión Wireless de las señales mediante las 
variables netrwork-RT. 

 
     3)   Recepción Wireless de las señales en el ordenador: 
La etapa de recepción de los datos transmitidos vía Wireless 
por la tarjeta myRIO, fueron adquiridas y procesadas 
mediante el algoritmo programado en el VI del ordenador, el 
cual se puede observar en la Fig. 9. Como se puede observar 
se realizan dos comparaciones de nivel para la señal de ECG 
y de la respiración con lo cual se obtuvieron los pulsos, los 
cuales permitieron realizar el cálculo de la frecuencia 

cardiaca y respiratoria, calculando en un lapso de 5 
segundos el número de pulsos obtenidos y multiplicándolos 
por 12, para obtener de esta manera los pulsos por minuto  
correspondientes. 
 

 
 

Fig. 9.  Adquisición  y procesamiento de los datos transmitidos vía Wireless 
por la variables network-RT. 

 
     4)    Visualización y monitoreo de las señales biológicas: 
El panel frontal que se diseñó y desarrolló en LabVIEW 
para la visualización y despliegue de los datos de las señales 
biológicas, consta de tres indicadores de tipo grafico para el 
despliegue de las señales de ECG, Oximetría y F. 
Respiratoria, así como un indicador de tipo numérico y de 
tipo termómetro para el despliegue de la temperatura 
corporal. Se diseñaron dos indicadores de tipo Booleano, 
uno para la representación de la F. Cardiaca y el segundo 
para la F. Respiratoria. El monitor diseñado en el panel 
frontal de LabVIEW, se puede observar en la Fig. 10. 
 

 
 

Fig. 10.  Panel frontal diseñado en LabVIEW. 
 

III.  RESULTADOS 
 
A continuación en la Fig. 11, se muestra la interfaz gráfica 
del monitor de signos vitales, donde se puede observar el 
despliegue de las señales biológicas en sus respectivos 
indicadores de tipo gráfico, la temperatura corporal se pude 
observar tanto en un indicador numérico y uno de tipo 
termómetro. El despliegue de los datos de frecuencia 
cardiaca y respiratoria se muestran en sus respectivos 
indicadores numéricos, así como dos indicadores de tipo 
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booleano, como indicadores visuales de detectores de nivel 
de las señales correspondientes de ECG y respiración. 
 
Las señales desplegadas se pueden observar más a detalle 
con su despliegue en sus indicadores de tipo gráfico, como 
se puede observar en la Fig. 12, 13 y 14. 

 

 
 

Fig. 11.  Panel frontal en funcionamiento. 
 

 
 

Fig. 12.  Señal de ECG desplegada en la indicador grafico de LabVIEW. 
 

 
 

Fig. 13.  Señal de oximetria desplegada en la indicador grafico de 
LabVIEW. 

 

 
 

Fig. 14.  Señal de la respiración, desplegada en la indicador grafico de 
LabVIEW. 

 
 

IV.  DISCUSIÓN 
 
Para etapa analógica de adquisición de la señal de ECG, se 
decidió implementar un filtro rechaza banda a 35 Hz, debido 
a que se presentaba un problema al momento en que la 
persona generaba un movimiento, provocando esto mismo 
que la señal se perdiera, lo cual fue solucionado con la 
implementación de este filtro.  
 
Posteriormente para la adquisición se decidió implementar 
un algoritmo de tipo determinístico y prioritario, debido a 
que esto nos permitió realizar una adquisición y un 
procesado de las señales de manera más eficiente, debido a 
que la tarjeta myRIO implementaba su velocidad de 
procesamiento solamente para obtener las señales y ser 
transmitidas al ordenador, donde se realizaba todo el 
procesamiento, despliegue y cálculo de las frecuencias 
cardiaca y respiratoria. 
 

V.  CONCLUSIÓN 
 
La construcción del monitor en interfaz LabVIEW facilita el 
uso para el usuario, así como el procesamiento y despliegue 
de las señales adquiridas para tener una integración de un 
solo dispositivo como lo es la tarjeta de adquisición de datos 
y procesamiento NI myRIO. Con este mismo dispositivo 
tenemos movilidad, así como portabilidad para trasladar el 
monitor a diferentes ordenadores. 
 
La capacidad Wireless del monitor nos permite tener la 
adquisición de las señales en un lugar diferente al sistema de 
despliegue y procesamiento de la señal para comodidad 
tanto del paciente como del usuario, esto debido a que la 
tarjeta myRIO por sus características puede funcionar como 
modem, lo cual brinda la opción de poder ser implementado 
en cualquier lugar. 
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Resumen— El diseño y la implementación de prótesis han 

avanzado mucho en los últimos años combinando diferentes 
técnicas. En el caso de los pacientes que padecen microtia o que 
carecen del pabellón auricular debido a algún traumatismo, se 
recurre a la reconstrucción con prótesis de silicona, el cual es 
un sistema que se ha implementado desde hace varios años.  
Gracias a la integración de campos como la electrónica, la 
medicina y la ingeniería de materiales, las prótesis han sido 
mejoradas, el desafío ahora es recuperar la capacidad sensorial 
táctil. 

 
En este artículo se presentan las etapas de diseño, 

construcción y caracterización de una prótesis de pabellón 
auricular fabricada por medio de la aplicación de las nuevas 
tecnologías para fabricación de las mismas, la impresión 3D y 
el uso de un material polimérico con propiedades 
piezoeléctricas y piroeléctricas (Polifluoruro de vinilideno, 
PVDF) para la generación de una respuesta eléctrica en 
función de estímulos externos como presión y temperatura. 

 
Con esto, los pacientes en un futuro, no sólo habrán 

recuperado la funcionalidad de un miembro, sino también una 
retroalimentación sensorial en una forma semejante al sentido 
del tacto natural. 

 
Palabras clave—Impresión 3D, microtia, piezoeléctrico, 

prótesis 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 Los avances en el campo de las prótesis han superado 
han avanzado mucho en los últimos años combinando 
diferentes técnicas  tanto a nivel estético como funcional y 
han permitido que las personas que tienen alguna 
discapacidad física causada ya sea por un accidente o una 
deformidad genética, puedan llevar una vida casi normal. 
Las prótesis auriculares (que en el lenguaje común se 
denominan “orejas artificiales”) son un ejemplo del avance 
en esta área.  
La ausencia del pabellón auricular es una afección más 
frecuente de lo que puede suponerse. Uno de cada ocho mil 
niños nace con Microtia, una malformación congénita  
caracterizada por el escaso desarrollo de una oreja o las dos. 
Además del efecto psicológico que puede causar una oreja 
malformada, el niño o el adulto con Microtia tiene una 
pérdida auditiva debido a que presenta: 
 

 
 Ausencia o malformación del oído externo. 

 
 Ausencia (o estrechez) del canal auditivo y del 

tímpano 
 Un oído medio pequeño en el que los huesecillos 

están fusionados. 
 Una Trompa de Eustaquio abierta (es una estructura 

anatómica, en forma de tubo, habitualmente 
cerrado. Su función es regular las presiones dentro 
del oído medio, para proteger sus estructuras ante 
cambios bruscos y equilibrar las presiones a ambos 
lados del tímpano. Si las presiones no están 
equilibradas, el tímpano no puede transmitir las 
ondas sonoras de manera eficiente a través de la 
cadena de huesecillos hasta el nervio acústico). 

 
Es por esto que estos niños tienen una pérdida casi total de 
conducción auditiva.  
Otros casos de ausencia de oreja son resultado de su 
amputación  a causa de traumatismos. 
 
En ambas situaciones (microtia o amputación), las prótesis  
auriculares son la alternativa más recomendable, ya que 
permiten de manera práctica y sencilla recuperar la 
funcionalidad y el aspecto de una oreja natural, sin que se 
perciba en lo más mínimo su condición protésica. 
 
Debido al detalle con el actualmente los técnicos construyen 
de forma artesanal estas prótesis y al precio de los materiales 
utilizados, las empresas fabricantes ofertan sus productos 
con costos elevados.  
 
Es por eso que en este trabajo se diseña y construye una 
prótesis con características semejantes a las del pabellón 
auricular humano, teniendo en cuenta la antropometría en el 
diseño y utilizando la impresión 3D como método de 
automatización del proceso [1], así como la incorporación 
de materiales inteligentes como el Fluoruro de 
Polivinilideno (PVDF), el cual es un fluoropolímero 
termoplástico que se utiliza generalmente en aplicaciones 
que requieren la más alta pureza, fuerza y resistencia a los 
solventes, ácidos, bases, generación de calor y baja emisión 
de humos durante un evento de fuego [2,3,4]. 
Cuando tiene polaridad, el PVDF es un polímero 
ferroeléctrico que exhibe eficientes propiedades 

Prototipo de prótesis de pabellón auricular por impresión 3D en material 
piezoeléctrico polimérico con capacidad sensorial táctil (presión y temperatura) 

 
G. Rodríguez-Roldán, E. Suaste-Gómez 

Departamento de Ingeniería Eléctrica, Sección de Bioelectrónica 
Centro de Investigación y de Estudios Avanzados, CINVESTAV-IPN 

Av. Instituto Politécnico Nacional 2508, Gustavo A. Madero, San Pedro Zacatenco, 07360 Ciudad de México, D.F. 
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piezoeléctricas y piroeléctricas [5]. Estas características lo 
hacen especialmente útil en aplicaciones como sensor [6], de 
esta manera, la prótesis impresa en PVDF es capaz de 
responder a estímulos externos de presión y temperatura 
[7,8,9] como lo haría un miembro normal y así lograr la 
integridad del miembro amputado o ausente [10]. 
 

II.  METODOLOGÍA 
 
 1) Modelado del pabellón auricular: Se diseñó la 
prótesis de pabellón auricular en 3D en un software 
especializado de diseño asistido por computadora (CAD) 
siguiendo la antropometría. El resultado es mostrado en la 
Fig 1. 
 

 
 

Fig 1.  Pabellón auricular diseñado en software CAD  
 
 2) Manufactura en 3D: La prótesis fue fabricada 
utilizando una de las nuevas tecnologías de manufactura, la 
impresión 3D por el método de modelado por deposición 
fundida (FDM). Se utilizó PVDF el cual es un 
fluoropolímero termoplástico altamente inerte químicamente 
y considerado como material inteligente debido a que exhibe 
los efectos piezoeléctrico y piroeléctrico, de esta forma la 
prótesis actúa como sensor de presión y temperatura. 
El pabellón auricular impreso en PVDF es mostrado en la 
Fig. 2. 
 
 

 
 

Fig 2.  Pabellón auricular manufacturado en PVDF por 
impresión 3D.  

 
 
3) Caracterización de la prótesis: Se colocaron dos 
contactos con pintura de plata y cinta de cobre. Se 
observaron cambios en la capacitancia de la prótesis de 
PVDF de acuerdo a variaciones de presión y temperatura.  
El circuito mostrado en la Fig. 3 genera una señal de reloj 
donde la frecuencia de oscilación depende de dos 
resistencias (RA y RB) y un capacitor (C) como se observa 
en (1) 
En lugar del capacitor, la prótesis del pabellón fue colocada 
y se observó la respuesta en frecuencia. 
 

        (1) 

 
 

 
 

Fig 3. Multivibrador astable 
 

 La caracterización de la prótesis como sensor de 
temperatura fue realizada en un horno desde 25 °C hasta 100 
°C y desde 3.5 °C hasta 20 °C utilizando un baño de hielo. 
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Así mismo, la prótesis fue caracterizada como sensor de 
presión. Se le aplicaron cargas entre 0 y 13.62 kPa 
utilizando un marco patrón de pesas certificadas. 
 
Estos experimentos fueron realizados por triplicado y se 
observó que la frecuencia varía linealmente con los cambios 
de presión y temperatura. 
 

 
III.  RESULTADOS 

 
A.  Prótesis de oído hecha en PVDF como sensor de 
temperatura 

 
La fig. 4 muestra la respuesta de la prótesis de PVDF 

como sensor de temperatura. 
 

 
 

Fig 4. Respuesta térmica de la prótesis de PVDF desde 
2 °C hasta 90 °C. 

 
 
Se ajustaron estos datos por el método de regresión de 

mínimos cuadrados y la ecuación de la recta obtenida se 
muestra en (2), presentando una desviación estándar 
promedio de ±13.94. 

 
y= -2.5132x + 199.34     (2) 

 
 
 
B.  Prótesis de oído hecha en PVDF como sensor de presión 
 

 La fig. 5 muestra la respuesta de la prótesis de PVDF 
como sensor de presión. 
 

 
  
Fig 5. Respuesta de la prótesis de PVDF como sensor de 

presión desde 0 hasta 13.62 kPa. 
  
Se ajustaron estos datos por el método de regresión de 

mínimos cuadrados y la ecuación de la recta obtenida se 
muestra en (3), presentando una desviación estándar 
promedio de ±1.32. 

. 
y = -0.333x + 215.82     (3) 

 
 

IV.  DISCUSIÓN 
 
 Este trabajo que tuvo como objetivo la creación de 
prótesis de pabellón auricular con capacidad sensorial en los 
tratamientos de microtia y traumatismo exhibe los resultados 
experimentales que demuestran la potencialidad del uso del 
PVDF como material protésico táctil.  
 La respuesta en frecuencia a los estímulos de presión y 
temperatura que se observa en las gráficas muestra un 
comportamiento casi lineal e inversamente proporcional. 
 La repetitividad de los resultados permite evaluar al 
PVDF como un material confiable, ya que cada estímulo 
aplicado (presión y temperatura) fue probado por triplicado 
obteniendo resultados con ligeras variaciones pero con la 
misma tendencia. 
 En el caso de la prótesis como sensor de temperatura se 
observó que el rango de respuesta de ésta es entre 2 °C y 90 
°C y que la respuesta deja de tener variaciones después de 
los 100 °C. Esta última consideración no tiene impacto en la 
utilización de la prótesis normalmente, ya que la 
temperatura ambiental no excede de esos rangos y la 
aplicación directa de una temperatura mayor podría 
provocar la deformación de la misma. 
 Por otra parte, la prótesis como sensor de presión 
mostró una efectividad en el rango de 0 a 13 kPa, valores 
que también entran en el rango de presión aplicada que 
podría aguantar un oído sin dañar al mismo. 
 Debido a la automatización del proceso con la 
utilización de la impresora 3D, el tiempo y el costo se ven 
reducidos para la realización de estas prótesis por encima de 
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la manufactura convencional. 
 

V.  CONCLUSIÓN 
 

 En este trabajo se diseñó, construyó y caracterizó de 
manera satisfactoria una prótesis de pabellón auricular hecha 
en un  material inteligente (PVDF),  
 Al utilizar la tecnología de impresión 3D, se creó una 
prótesis personalizada de pabellón auricular, permitiendo 
que no exista diferencia con una natural. 

La cual fue probada como sensor de presión y 
temperatura, como se muestra en la fig. 4 y la fig. 5, la 
respuesta típica de la prótesis de PVDF sensores de presión 
y temperatura PVDF responde de manera lineal. Se observó 
también que el PVDF tiene una alta sensibilidad a las 
variaciones de presión en el rango de 0-16 kPa. 

En general, se concluye que el uso de materiales 
piezoeléctricos poliméricos en el área protésica tiene 
grandes potencialidades en el campo de la ingeniería 
biomédica debido a su capacidad para generar un potencial 
eléctrico en respuesta a las variaciones de presión y 
temperatura así como a su flexibilidad. 

 De este modo, el desarrollo de ésta prótesis inteligente 
extiende el propósito de una prótesis al área de la 
sensopercepción, permitiendo a las personas detectar presión 
y temperatura del mismo modo que lo realizarían de manera 
natural. 
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Resumen— En este trabajo se presenta un prototipo de 

dispositivo corporal para la adquisición de las señales de 
electrocardiografía (ECG), fotopletismografía y respiración 
orientada a la evaluación de disautonomías. El prototipo 
propuesto es de bajo costo, bajo consumo de energía y de 
adquisición de datos de forma inalámbrica mediante 
transmisión de datos vía bluetooth, de tal manera que es 
posible realizar protocolos en espacios pequeños, como un 
consultorio médico, que involucren maniobras como el cambio 
de postura activo, la maniobra de Valsalva e hiperventilación, 
las cuales son utilizadas para la evaluación del sistema nervioso 
autónomo (SNA). 
 

Palabras clave— Disautonomías, Dispositivo Corporal, 
ECG, Fotopletismografía, Respiración. 

 
 

I. INTRODUCCIÓN 
 

La disautonomía se puede definir como la alteración del 
Sistema Nervioso Autónomo (SNA). El SNA está 
compuesto por dos ramas: simpática y parasimpática, las 
cuales se encargan de forma involuntaria de regular las 
funciones del organismo, y mantener la homeostasis interna, 
adaptándose a los cambios del organismo. Durante una 
disautonomía el SNA no funciona de forma óptima en 
respuesta a reflejos que controlan las funciones fisiológicas 
y puede responder de forma desbalanceada o no responder 
con suficiente rapidez, y esto puede provocar un control 
inadecuado de la presión arterial, sincope, disfunción 
urinaria, disfunción intestinal, entre otros. [1] 

Existe una clasificación de disautonomías entre 
primarias y secundarias, que incluye patologías como 
enfermedad de Parkinson, diabetes, neuropatías 
autoinmunes, etc [1,2]. Debido a que sus síntomas pueden 
confundirse con otras patologías y a que las disautonomías 
pueden generarse a partir de varios padecimientos, el 
diagnostico apropiado se vuelve desafiante, ya que el 
médico es el encargado de obtener suficiente información 
del paciente para poder detectarla, de distinguir si alguna 
patología o efecto de alguna droga está asociado a dicha 
disautonomía, lo cual genera que su evaluación y  
tratamiento puedan resultar variables e incluso confusos. 

Una prueba no invasiva utilizada en la evaluación de 
disautonomías es la prueba de inclinación (Tilt test), debido 
a que un síntoma es la hipotensión ortostática; durante dicha 
prueba se generan cambios como hipovolemia central. Si el 
SNA responde de forma anormal se puede presentar 

vasodilatación, aumento en el tono vagal, bradicardia e 
incluso sincope. Sin embargo dicha prueba no está 
estandarizada ya que puede variar el ángulo de inclinación y 
la duración de la prueba [3,4]. Durante dicha prueba se 
generan cambios en la frecuencia cardiaca (FC) y en la 
presión arterial, por lo que son dos señales fisiológicas que 
representan una herramienta de gran utilidad en la 
evaluación del SNA. Por otra parte se encuentra la estrecha 
relación que existe entre FC y respiración debida a la 
arritmia sinusal respiratoria.  

En la actualidad existen diferentes tecnologías 
enfocadas en la adquisición de señales fisiológicas. Sin 
embargo, el acceso a dichas tecnologías no es tan accesible 
debido al costo.  

En este trabajo se presenta el diseño de un dispositivo 
corporal orientado a la evaluación de disautonomías 
mediante la adquisición de ECG, fotopletismografía, y 
respiración debido a su alta correlación con el adecuado 
funcionamiento del SNA. Además, el bajo costo que 
representa la construcción de éste dispositivo y su diseño de 
adquisición inalámbrica facilitarán la ejecución de 
protocolos orientados a la evaluación de disautonomías 
incluso en el consultorio médico. 

 
II. METODOLOGÍA 

 
A. Descripción general del equipo 
 

El dispositivo comprende la adquisición de las señales 
de ECG, respiración y fotopletismografía, así como el 
acondicionamiento de cada señal, como amplificación y 
filtrado. La transmisión inalámbrica de las señales se realiza 
utilizando un protocolo de comunicación bluetooth. La Fig. 
1 muestra el diagrama de bloques del dispositivo. 

Para la alimentación del dispositivo se utilizó una 
batería de 9V a 200 mAh de níquel-metal, y se implementó 
una tierra virtual utilizando el circuito mostrado en la Fig. 2 
el cual consiste en un divisor de voltaje seguido de un 
amplificador operacional en configuración seguidor, de tal 
manera que en los extremos de R1 y R2 (resistencias del 
mismo valor) se obtiene un voltaje de ±4.5 V, y la salida del 
amplificador representa la tierra virtual del circuito.  

 
Adquisición de la señal de ECG. El ECG mide la 

actividad eléctrica del corazón al medir la diferencia de 
voltaje con respecto del tiempo a través de dos electrodos. 
Se utilizó el circuito integrado AD620, el cual es un  
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Fig. 1. Diagrama general del dispositivo corporal. 

amplificador de instrumentación de alta precisión, de bajo 
costo y que permite ajustar su ganancia a valores entre 1 y 
1000, tiene un consumo bajo de corriente (del orden de 1 
mA) y una buena relación de rechazo en modo común [5]. 
Además es ideal para aplicaciones portátiles ya que su 
tamaño permite un diseño de PCB compacto.  

En el bloque A de la Fig. 3 se encuentra la 
configuración del AD620, cuya ganancia (G) está dada por 
la resistencia (RG) que está entre los pines 1 y 8, esta 
resistencia se calcula con (1), en este caso fue diseñado con 
una ganancia de 495. 

                                         (1) 
Al AD620 se le añadió el manejador de pierna derecha, 

el cual sirve para disminuir el voltaje en modo común, 
proteger al paciente de posibles corrientes de fuga y 
disminuir interferencia [6]. 

En el bloque B de la Fig. 3 se observan los componentes 
del manejador, en donde R2 y R3 son del mismo valor y 
menor al valor de R5, así se asegura que el voltaje en modo 
común sea pequeño. Posteriormente, en el bloque C de la 
Fig. 3 se muestra la etapa de filtrado, constituida por un 
filtro pasa-banda con frecuencia de corte de 0.1 Hz a 30 Hz 
con una atenuación de la banda pasante a -3dB, dicha etapa 
está formada por un filtro pasa-altas y un filtro pasa-bajas 
conectados en serie. El ancho de banda de la señal de ECG 
es de 0.05-100 Hz, sin embargo, el filtro fue diseñado de 0.1 
a 30 Hz con la finalidad de preservar la información del 
complejo QRS, cuyo ancho de banda es de 5 a 15 Hz, y 
eliminar la interferencia de 60 Hz.  

Para la transmisión de datos se necesitan voltajes 
positivos, y debido a que en la onda de ECG tenemos 
voltajes positivos y negativos, se le añadió a la señal un 
offset de 0.450 V, esta configuración se observa en el 
bloque D de la Fig. 3.   
 

 
Fig. 2. Diagrama esquemático de la tierra virtual implementada para la 

alimentación del circuito. 
 

 
Fig. 3. Diagrama esquemático correspondiente a la adquisición y 

acondicionamiento de la señal de ECG. 

Adquisición de la señal de respiración. Para adquirir la 
señal de respiración, se construyó un sensor basado en un 
piezoeléctrico [7], el cual se comporta como un capacitor, de 
forma que la carga superficial se relaciona con un voltaje, 
por lo que, al producirse una deformación mecánica se 
genera un potencial eléctrico. El piezoeléctrico utilizado fue 
extraído de un buzzer comercial de 3.8 kHz con tono 
constante de 72 dB, el cual fue fijado a una banda elástica; 
debajo del piezoeléctrico se colocó un material sólido con la 
finalidad de aumentar la sensibilidad a los cambios de 
desplazamiento. El sensor, con ayuda de la banda elástica, 
debe ser colocado alrededor del diafragma del sujeto para 
que así, los movimientos de la caja torácica generados 
durante la respiración (inspiración y espiración) hagan 
presión sobre el piezoeléctrico, causando cambios de 
voltaje. Al igual que en la señal de ECG, a la señal de 
respiración se le añadió un offset para poder visualizar la 
señal completa en la interfaz de adquisición de 0.5V y una 
amplificación de la señal de respiración de 2.  

 
Adquisición de la señal de fotopletismografía. La 

fotopletismografía es una señal de origen óptico, obtenida en 
un lecho vascular, que resulta modulada por el cambio de 
volumen sanguíneo debido a la acción de bombeo del 
corazón. En el bloque A de la Fig. 4 se observa el diseño 
analógico del sensor, para el cual se utilizó el fototransistor 
PT1302B/C2 y un led infrarrojo IR383, los cuales fueron 
colocados en una pinza de plástico para fijar sus posiciones 
de manera que receptor y emisor queden colocados de forma 
paralela, y a su vez, estandarizar su posición. Debido a que 
el fototransistor utilizado tiene una elevada fotosensibilidad, 
la pinza se rodea con un material opaco para eliminar la 
interferencia causada por la luz del ambiente. En el bloque B 
de la Fig.4, la señal proveniente del sensor es acoplada a 
través de un capacitor en serie y pre-amplificada a través de 
R3. La señal de interés tiene un ancho de banda de 0.05 a 10 
Hz, por lo que en el bloque C de la Fig. 4 hay una fase de 
filtrado formada por un filtro pasa-altas y un filtro pasa-
bajas conectados en cascada. Posteriormente, en el bloque D 
de la Fig. 4 hay una amplificación final con ganancia de 38. 
Finalmente, se le agregó un offset de 0.500 V para observar 
la señal completa en la interfaz, el cual es mostrado en el 
bloque E de la Fig. 4.  
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Fig. 4. Diagrama eléctrico correspondiente a la adquisición y 

acondicionamiento de la señal de fotopletismografía. 

Para la implementación del circuito se diseñaron dos 
placas de 5.5 cm x 5.5 cm utilizando el software Proteus 8.1, 
específicamente ISIS para la elaboración de los diagramas 
electrónicos y ARES para el diseño PCB. 

 
B. Transmisión de datos 
 

Se utilizó el sistema BITalino para digitalizar y 
transmitir las señales de interés. Dicho sistema está basado 
en un microcontrolador ATMega328P con el cual es posible 
tener canales de entrada/salida analógicas y digitales, 
conversión A/D, terminales de transmisión y recepción de 
datos UART (Universal Asynchronous Receiver-
Transmitter), y frecuencias de muestreo de señales 
analógicas de 1, 100 y 1000 Hz, todo acoplado a una 
transmisión inalámbrica de datos siguiendo un protocolo 
bluetooth 3.0. 

Adicionalmente se utilizó el software de OpenSignals  
para la adquisición, visualización en tiempo real y 
almacenamiento de los datos. 
 
C. Protocolo clínico 
 

La funcionalidad del dispositivo se probó realizando un 
protocolo de prueba orientado a la evaluación de 
disautonomías el cual consistió en varias fases:  

Control. Durante tres minutos, el sujeto permanece 
relajado. 

Cambio de postura activa. Se realizaron tres cambios 
rápidos de postura activa, en los cuales el sujeto debe 
cambiar de acostado a parado rápidamente. En el último 
cambio de postura, el sujeto permanece de pie durante tres 
minutos.  

Maniobra de Valsalva. El sujeto sentado realiza dos 
maniobras de Valsalva, la cual consiste en hacer una 
inspiración forzada con las vías aéreas superiores cerradas, 
tratando de mantener la presión constante, para ello el 
individuo tapo su boca y fosas nasales con la palma de su 
mano. Cada maniobra de Valsalva tiene una duración de 20 
segundos y después de su ejecución hay dos minutos de 
recuperación. 

Hiperventilación. Durante un minuto, el sujeto lleva a 
cabo hiperventilación, inhalando por la nariz y exhalando 
por la boca de forma profunda y rápida. 

 
Fig. 5. Individuo con el dispositivo corporal. 

El protocolo propuesto se probó en un individuo del 
sexo masculino de 22 años. Colocando el sensor de 
respiración en el diafragma, el sensor de fotopletismografía 
en el dedo índice de la mano derecha y la adquisición de 
ECG se realizó a través de la configuración CM5 (positivo 
en el quinto espacio intercostal izquierdo, negativo en el 
manubrio del esternón y referencia en apófisis xifoides). En 
la Fig. 5 se observa al individuo con los sensores y el 
prototipo del dispositivo. 

 
III. RESULTADOS 

 
De manera inicial, el sistema de adquisición fue 

probado con un simulador ProSim 3 Vital Signs Simulator 
de la marca Fluke Biomedical®, el cual permite obtener la 
señal de ECG, en donde se puede variar la frecuencia, 
amplitud de la señal, simular artefactos y arritmias. Se probó 
con una señal de ECG de 80 latidos por minuto y una 
amplitud de 5.0 mV obteniéndose una señal con voltaje pico 
a pico de 1.9 V y un offset de 450mV.  

Posteriormente, previó a la prueba del protocolo se 
visualizó la señal del sujeto en estudio en un osciloscopio, 
obteniéndose un voltaje de 0.92Vpp en la señal de ECG, 
1.16 Vpp en la señal de fotopletismografía y finalmente, en 
la señal de respiración, 0.256Vpp durante la respiración 
normal y 0.408 Vpp durante la hiperventilación.  

La Fig. 6 muestra la interfaz de OpenSignals durante 
una prueba del protocolo clínico propuesto, específicamente 
durante la maniobra de hiperventilación, donde se muestran 
las señales de ECG, fotopletismografía y respiración; en la 
señal de ECG se observa un ligero desplazamiento de la 
línea de base, el cual puede ser causado por artefactos de 
movimiento.  

 
Fig. 6. Interfaz de OpenSignals durante la maniobra de 

hiperventilación 
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En la Fig. 7 se observa un ejemplo de señales adquiridas 
de ECG, pletismografía y respiración a una frecuencia de 
muestreo de 1 kHz durante un periodo de reposo, maniobra 
de Valsalva e hiperventilación, donde se puede apreciar que 
las señales obtenidas son adecuadas. 

 
IV. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 

Los resultados obtenidos muestran que el dispositivo 
propuesto es capaz de adquirir de forma inalámbrica y 
simultánea las señales de ECG, fotopletismografía y 
respiración. La instrumentación electrónica utilizada para la 
adquisición de las señales mostró ser correcta pues se 
observan morfologías adecuadas de cada señal, aun en 
presencia de cambio de postura activo, maniobra de 
Valsalva e hiperventilación, en donde es común encontrar 
artefactos en las señales debidos al movimiento, 
contracciones musculares, entre otros. Adicionalmente, es 
posible realizar la adquisición, acondicionamiento y 
transmisión de las señales de forma continua por un periodo 
de aproximadamente 4 hrs, mostrando un consumo 
promedio de 50 mAh de todo el dispositivo.  

Además, el hecho de que todo fue colocado dentro de 
un dispositivo corporal permitió la ejecución de las 
maniobras de forma más cómoda para el sujeto.  

Es importante mencionar que la adquisición de ECG se 
implementó ya que el sensor de BITalino no tiene ganancia 
programable de la señal y la señal de ECG se saturaba 
durante las maniobras debido a que cuenta con una 
alimentación estándar de 3.7 V para todos sus dispositivos 
comerciales. 

Las señales seleccionadas para la adquisición, fue 
realizada en base a la estrecha relación que existe entre 
respiración y FC, como perspectiva de trabajo se evaluará la 
serie de tiempo de intervalos RR y la señal de tiempo de 
tránsito del pulso (PTT, por sus siglas en inglés), periodo de 
propagación de la sangre de la válvula aórtica a un sitio 
periférico, obtenida como la distancia entre los picos de la 
señal de fotopletismografía y RR ya que ha sido reportada la 
relación del PTT con la FC y la presión arterial [8,9]. 

 
Fig. 7. Ejemplo de adquisición de la señales de ECG, fotopletismografía y 

respiración durante el periodo de reposo, maniobra de Valsalva e 
hiperventilación. Los rectángulos negros indican el tiempo de transición 

entre maniobras. 

La selección del protocolo clínico está basado en 
maniobras que estimulan la actividad simpática y vagal, por 
ejemplo durante la maniobra de Valsalva, se generan un 
aumento y una disminución de presión arterial ocasionando 
cambios en la FC a través del barorreflejo, el cual podría ser 
evaluado indirectamente utilizando la señal de PTT. En el 
caso de la hiperventilación, se ha reportado que el SNA 
tiene influencia en la respuesta que provoca la 
hiperventilación en el sistema cardiovascular [10]. 

Además se tiene contemplado implementar el prototipo 
utilizando componentes electrónicos de montaje superficial 
reduciendo las dimensiones del dispositivo. Adicionalmente, 
se desarrollará una interfaz de programación de aplicaciones 
(API) que permita la adquisición de los datos en tiempo real, 
agregar marcadores de tiempo durante cada maniobra y el 
procesamiento de los datos. Dicho procesamiento incluirá 
índices correspondientes a la variabilidad de la FC, como la 
raíz cuadrada de la media de diferencias sucesivas del 
periodo cardíaco (RMSSD), índices espectrales y la 
evaluación de la interacción que existe entre respiración, 
intervalos RR y PTT como la coherencia o entropía de 
transferencia. 

En cuanto a la instrumentación se prevé desarrollar una 
herramienta para evaluar la maniobra de Valsalva, que 
permita monitorizar la presión mantenida por el sujeto 
(20mmHg) con retroalimentación visual. 

Además se utilizará este dispositivo corporal para 
realizar adquisiciones de pacientes con posibles 
disautonomías, como pacientes con enfermedad de 
Parkinson, diabetes y apnea del sueño del Hospital Central 
Dr. Ignacio Morones Prieto de San Luis Potosí. 
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Resumen— El objetivo de este trabajo fue estudiar la 
respuesta del Índice Simpatovagal (ISV) a la acupuntura en   
una población de pacientes con diabetes tipo II (DB-II). La 
hipótesis fue que la acupuntura puede generar vagotonía para 
reducir la neuropatía diabética crónica. El estudio piloto fue en 
4 mujeres y 4 hombres. Se midió la variabilidad de la 
frecuencia cardiaca (VFC) para estimar el ISV antes y después 
de una estimulación por acupuntura  en 5 puntos de acuerdo a 
los meridianos que aseguran solo una terapia neural para 
controlar la respuesta del sistema nervioso autónomo (SNA). 
Los resultados muestran diferencias gráficas aparentes entre  
antes y después del estímulo. Además se encontró una 
diferencia estadísticamente significativa (p<0.1) al aplicar una 
prueba de t-student  entre la población de pacientes con DB-II 
(n=8) y una población asintomática de referencia (n=30) 
previamente analizada, en reposo y sin estimulación alguna. 
Las conclusiones fueron que la hipótesis no se cumple porque 
se incrementa el ISV por la estimulación de 1.6 ±0.9 a 2.4±1.6 
denotando una hiperactividad simpática en lugar de una 
vagatonía. El hallazgo es que la metodología empleada promete 
utilidad para cuantificar beneficios de la acupuntura y de otras 
terapias cuando se observa fácilmente corrimientos del ISV 
para valorar si los pacientes diabéticos se encuentran en un 
control deseado. Esto al comparar los ISVs entre poblaciones 
normales y de diabéticos en diferentes estadios. Los resultados 
también motivan seguir investigando el efecto de otros puntos 
de estimulación en acupuntura para controlar al SNA para que 
en el mejor de los casos se determinen aquellos puntos que 
generan vagotonía y así reducir los efectos indeseables de la 
neuropatía crónica. 

 
Palabras clave—Acupuntura, DB-II, ISV, Terapia neural, 

VFC. 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 La acupuntura se ha utilizado como una forma empírica 
para controlar el dolor crónico. Sin embargo, desde el 2010 
se le considera como una técnica terapéutica recomendada 
para producir un efecto desensibilizador de las terminales 
aferentes nerviosas controlando el dolor y la respuesta del 
sistema nervioso autónomo (SNA) [1]. Así, la premisa es 
que la acupuntura  genera un efecto indirecto bloqueador 
sobre el SNA en sus ramas simpática y parasimpática.   
 Específicamente, la terapia neural, conocida como 
acupuntura alemana, se ha implementado como auxiliar en 
el alivio y control de dolores agudos en diferentes partes del 
cuerpo, en una comparación con la acupuntura convencional 
china. Otra premisa es que poblaciones de pacientes han 
presentado una respuesta de alivio al dolor por un tiempo 
prolongado y con menos complicaciones. En esta técnica, se 

utilizan comúnmente dos tipos de analgésicos la procaína o 
lidocaína. Esto con la idea de usarlas en pequeñas cantidades 
para que se comporten cómo estímulos terapéuticos y no 
solamente como analgésicos locales [2]. La teoría en el uso  
de  la procaína como terapia neural se basa en que genera un 
estímulo eléctrico de 290 mv que se asume cambia el 
potencial eléctrico de membrana hiperpolarizado (< - 90 
mv) que se encuentra en neuronas motoras, cuando éstas se 
alteran funcionalmente por un proceso de dolor crónico 
haciéndolas en general menos excitables. Una premisa es 
que la procaína incrementa la actividad aferente y facilita la 
repolarización de la membrana en neuronas que se 
encuentran agotadas para responder a los estímulos [3]. Es 
por ello que se puede suponer a priori que las personas con 
diabetes tipo dos (DB-II), tienden a tener neuronas 
hiperpolarizadas  y que con la terapia neural se mejora la 
respuesta del SNA para controlar la neuropatía crónica. 
 La relación que existe entre el SNA y el control 
cardiovascular genera una modulación entre el tono 
simpático y parasimpático que se mide mediante el índice 
simpatovagal (ISV). El análisis en el dominio de la 
frecuencia de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)  
permite establecer una relación principal entre regiones 
espectrales. La actividad simpática se asume está en la 
región de baja frecuencia (0.04<LF<0.15Hz) y la 
parasimpática en la región de alta frecuencia (0.16< HF< 
0.5 Hz). Así, la relación LF/HF = ISV define que tan activo 
está la rama simpática respecto a la vagotónica y viceversa 
cuando se aplica algún estímulo al SNA [4]. El análisis del 
comportamiento del ISV se ha aplicado desde 1989 en 
obstetricia, en DB-II  como signo de diagnóstico para la 
detección precoz de la neuropatía diabética, y en los últimos 
años, como un marcador diagnóstico o pronóstico en los 
pacientes con cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, 
miocarditis Chagásica, síncope o en los que han sido 
sometidos a trasplante cardíaco y ahora en este trabajo al 
impacto de la acupuntura como indicador de daño 
neuropático [5]. En pacientes con DB-II el ISV se encuentra 
comúnmente incrementado indicando la presencia de 
diversas complicaciones debido a la microvasculatura, 
retinopatía y nefropatía por la neuropatía crónica [6].  
 El ISV en pacientes con DB-II generalmente se 
encuentra en valores por arriba de los normales [7]. Estudios 
previamente realizados en el CI3M han encontrado que en 
población sana el ISV en mujeres es de 0.8± 0.41, mientras 
que en hombres es de 0.9±0.43, cuando los sujetos se 
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encuentran en posición clinostática [7]. Así un ISV alto> 3.0  
indica una hiperactividad simpática que genera 
vasoconstricción periférica y que en periodos crónicos el 
endotelio cambia las características morfológicas de las 
arterias y capilares del sistema circulatorio [8].  
 La alta concentración de glucosa que es consecuencia de 
la DB-II daña los vasos capilares de la retina ocasionando la 
retinopatía diabética (RD) [9]. Así la RD un indicador del 
nivel de daño producido por la DB-II o como un indicador 
de que tan bien un paciente estar controlado mediante 
medicamentos, ejercicio e ingesta [10]. Así, patrones en la 
microvasculatura en el fondo de ojo refleja la hiperactividad 
crónica del tono simpático. Y permite caracterizar y 
clasificar los estadios de la DB-II. 
 La hipótesis en este trabajo es suponer que un estímulo 
apropiado de la acupuntura genera una respuesta vagotónica 
o parasimpática que contrarresta los efectos de la neuropatía 
crónica en pacientes con DB-II.  
 Así, el objetivo fue estudiar el efecto de la acupuntura 
sobre el ISV en pacientes con DB-II. Esto al utilizar el 
análisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) 
en el dominio de la frecuencia para calcular el ISV. 
 

II.  METODOLOGÍA 
1) Diseño y población de estudio. Se realizó un 

estudio experimental, en el cual se evaluó a 8 sujetos 
diabéticos adultos, 4 mujeres y 4 hombres, sin antecedentes 
de retinopatía diabética sin tratamiento a base de 
hipoglucemiantes crónicos que afecten el SNA (por 
ejemplo: beta, o alfa bloqueadores), quienes  accedieron a 
participaron de manera voluntaria mediante una  carta de 
consentimiento informado. 

Como controles se tomaron los valores de ISV 
obtenido de estudios previamente realizados en el CI3M, 
n=30 sujetos asintomáticos estudiantes de la UAM-I [7], 
quienes  accedieron a participaron de manera voluntaria 
mediante una  carta de consentimiento informado, esta 
población asintomática se encontraba en posición 
clinostatica, la VFC se midió con el mismo instrumento 
(Meigaoyi) por el mismo periodo de tiempo (10 min), en 
una edad de 23 años en promedio. Ver Tabla I. 

TABLA I. 
DATOS DE LA POBLACIÓN ASINTOMATICA. 

                                                    (Media ±DES) 
Edad (años) 

Peso (Kg) 
Talla (m) 

IMC 
ISV 

23±2.6 
61.9±.14.5 

1.6±0.1 
24.1±5.2 

1±0.8 
 

2) Mediciones. 
a) Índice simpatovagal. La obtención del ISV se  

realizó mediante un sistema de medición de la VFC marca 
Meigaoyi Co LTD modelo ECGLAB-3.0, que proporciona 
de manera automática el ISV de cada paciente así como un 

análisis en el dominio de la frecuencia para el cual se 
tomaron los rangos de LF (0.04-0.15 Hz), HF (0.15-
0.40Hz). 

Se realizó una medición de la VFC, para ello el 
sujeto fue recostado en un reclinable, logrando que este en 
una posición clinostatica, se limpiaron las áreas de las 
muñecas y tobillos necesarias para colocar los electrodos de 
brazo derecho (RA), brazo izquierdo (LA), pierna derecha 
(RL), pierna izquierda (LL), esto se realizó con alcohol. 
Posteriormente se colocaron los cuatro electrodos con un 
poco de pasta electrolítica, se tomó la VFC durante 10 
minutos 

b) Otras mediciones. A todos los sujetos se les 
tomo una muestra de sangre venosa para análisis de 
laboratorios, así como medidas antropométricas peso y talla 
usando báscula SECA 206 y estadímetro SECA 872. La 
presión arterial fue evaluada por OMRONHEM-7200, las 
concentraciones de glucosa, creatinina ácido úrico,  
colesterol total y triglicéridos fueron medidos por métodos 
calorimétricos enzimáticos usando Pointe Scientific. Se 
evaluó la concentración de AGEs derivados de glucosa por 
radioinmunoensayo usando un contador de rayos gamma 
Cobra II.   

3) Intervención: El estudio consistió de 5 fases, en las 
cuales se obtuvieron los diferentes parámetros necesarios 
para realización el análisis.  

a) Fase I: El médico realizó una evaluación de 
fondo de ojo seleccionando aquellos que cumplían los 
criterios de inclusión, es decir, que no presenten ningún 
daño (retinopatía). A su vez se realizó la toma de signos 
vitales que incluya peso, talla, índice de masa corporal 
(IMC), tensión arterial y glicemia capilar. 

  b) Fase II: Se realizó una medición de la VFC, para 
ello el sujeto fue colocado en posición clinostatica, se 
colocaron los electrodos, se tomó la VFC durante 10 
minutos. 
  c) Fase III: Después el medico realizo la sesión de 
acupuntura en los puntos específicos que recomiendan los 
manuales de acupuntura para atenuar la ansiedad, estrés o 
alguna afección que logre que el sujeto este alterado. Estos 
puntos son: meridiano de corazón (punto #7), meridiano de 
intestino delgado (puntos # 16, 17 y 18), meridiano vaso 
concepción (punto #15) y meridiano de la vejiga (punto #15 
y 12). 
  d) Fase IV: Se tomó nuevamente la VFC. 
  e) Fase V: Se tomaron muestras de sangre al sujeto 
para el análisis clínico, teniendo un referente de su historia 
clínica. 

4) Análisis estadístico. Se presentan las medias y 
desviación estándar de las características de la población, 
mediante una prueba t, con varianzas diferentes, para 
obtener la significancia, entre las poblaciones antes y 
después de aplicarles un estímulo en este caso acupuntura 
alemana (terapia neural). Se compararon los valores 
promedios de los sujetos diabéticos y sujetos sanos mediante 
una prueba t. 
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III.  RESULTADOS 
 En la Tabla II se describen las características de los 
sujetos de estudio en relación a las dos poblaciones. En ella 
se pueden observar los niveles de ISV promedio y se 
muestra una diferencia.  

TABLA II. 
DATOS DE LA POBLACIÓN. 

                sintomática asintomática 
 n=8 n=30 

Edad (años) 
Años con DB-II 

Peso (Kg) 
Talla (m) 

IMC 
ISV 

60.5±5.4 
9.12±7.02 
61.9±11.8 
1.54±.11 
25.9±4.1 

1.6±.9 

23±2.6 
0 

61.9±.14.5 
1.6±0.1 

24.1±5.2 
1±0.8 

 
En una comparación de poblaciones (diabéticos y 

sanos), la media de ISV en ambos grupos fue 1.7 y 1.1, 
respectivamente (p=0.0062), lo que nos indica que las 
personas con DB-II, están inervadas por el tono simpático, 
por lo cual su nivel de riesgo para desarrollar 
microvasculaturas es mayor, en la Fig. 1, se puede observar 
que las personas con DB-II muestran un ISV que sobre pasa 
los valores de 1, mientras que los sujetos asintomáticos 
están por debajo de .5. 

Los valores atípicos que se muestran en la población 
asintomática son debidos a factores que no se controlan en 
el estudio realizado [7]. 
 En sujetos diabéticos  el ISV que se obtuvo antes y 
después de la terapia neural, se muestra en la Tabla. III, la 
relación que se obtuvo, donde el ISV cambia pero no de 
manera significativa. Aun cuando en la Fig. 2, se aprecia un 
ligero desplazamiento de la mediana, y en el análisis se tiene 
un cambio en la varianza. 
 La población diabética no presenta diferencias 
significativas en cuanto a la modificación del ISV, dando 
una p=0.1688 por lo cual solo podemos inferir que debido a 
la población reducida con la que se cuenta no se puede 
observar el cambio  aun cuando se espera que al aumentar la 
n la p tenga mayor significancia, en la Fig. 2, se observa 
claramente que la mediana de la población antes y después 
de la terapia presenta una variación significativa, y por la 
varianza que se tiene, se podría asumir que existen 
diferencias aun cuando estas no se aprecian. 

 
Fig. 1. Comparación del ISV (relación LF/HF) en personas 

asintomáticas y diabéticas. 

  
 Al realizar los análisis, en cuestión de comparar los 
cambios existentes entre los hombres y las mujeres antes y 
después de la terapia, se observó que las mujeres no 
presentaron diferencias significativas, ya que p=0.5730, y en 
los hombres se obtuvo una p=0.0763, por lo cual se obtiene 
que existen diferencias entre género.  

 
Fig. 2. Nivel del ISV en la población diabética antes y 

después de la terapia neural. 
 

TABLA III. 
ISV EN POBLACION DIABÉTICA 

Población de sujetos diabéticos 

ISV  
(LF/HF) 

Antes de la terapia 
1.6±.9 

 

Después de la terapia 
2.4±1.6 

 
 
 En la Fig. 3, se realizó un análisis sobre el tiempo en 
que la población ha tenido DB-II, y se observó que en la 
población que tiene menos de 10 años (n=5) contra la de 
más de 10 años (n=3), presentan un ISV menor con una p= 
0.0197, es decir, que una persona con DB-II que tiene más 
de 10 años con esta patología muestran un ISV que 
sobrepasa los niveles normales, y esto es una alerta para 
desarrollar otras patologías. 

 
Fig. 3. Población según el tiempo con DB-II antes de la 

terapia neural. 
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IV.  DISCUSIÓN 
 Las limitaciones a las que nos enfrentamos en este 
estudio son variados pero el más importante es la población 
pues no representa una muestra significativa pero es un 
primer acercamiento para futuras investigaciones. 
 El ISV en personas asintomáticas no está reportado 
como un valor de referencia, es por ello que se uliza un 
estudio previo para realizar una comparación y tener valores 
de referencia. 
  En nuestro estudio encontramos que existe diferencia 
de género lo que concuerda con los resultados reportados en 
[7]. El ISV mayor en los sujetos diabéticos v/s 
asintomáticos, lo cual podría presentar una línea de 
investigación. Se observan valores atípicos, que pueden ser 
por factores no controlados en el experimento, que se 
explican a mayor detalle en [7]. 
  En los sujetos que tenían más de 10 años con DB-II, el 
ISV se ve aumentado mostrando una diferencia con respecto 
a sujetos con menor tiempo, sin embargo, por ser sujetos 
que se encuentran más inervados por el tono simpático, sería 
la población en la que se pretendería ver si la terapia neural 
disminuye este ISV, con el propósito de poder controlar más 
a esta población así como disminuir el riesgo de desarrollar 
una patología posterior. 
  La mayor aseveración que estos datos arrojan es que los 
sujetos con DB-II están inervados por el tono simpático lo 
cual era de esperarse según [3,5,6]. 
 En hombres se observó un aumento del tono simpático 
después de la terapia, con una p=0.0197, por lo que hace 
pensar que los hombres no disminuyen ISV, sin embargo 
sería conveniente realizar un estudio en el cual analicen solo 
hombres bajo otros criterios y protocolo que permitan a los 
hombres mantener un ISV disminuido, debido a que estos 
sujetos presentaban ansiedad y preocupación, en cuanto a el 
protocolo. 
 En cuestión de la terapia, se pretende que los puntos son 
los adecuados, pero sería conveniente realizar este mismo 
estudio con diferentes puntos de estimulación que tengan un 
meridiano compatible con el ISV y no solo los que 
mantienen homeostasis. Y repetir las mediciones al menos 
tres en los mismos sujetos en diferentes días para observar el 
efecto a largo plazo de la terapia. 
 En nuestro estudio no  se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas  entre antes y después de la 
aplicación de la terapia neural, esto puede explicarse debido 
a que: el tamaño de muestra no fue suficiente para probar  la 
hipótesis; no sé considero el tiempo adecuado para permitir 
observar la respuesta al estímulo. Así mismo, la toma de 
muestra sanguínea, en algunos sujetos no fue tomada al final 
del protocolo, debido a que los sujetos estaban en ayunas y 
por su condición no podían estar más tiempo sin ingerir 
alimentos, se tienen que pensar otras formas adecuadas para 
evitar esta contaminación de los datos. 
 Explicar la razón por la cual el ISV aumento en lugar de 
disminuir es debido principalmente a un factor que no se 
consideró que fue el tiempo entre la aplicación de la terapia 

y la segunda medición de la VFC, una posible hipótesis por 
la cual aumento el ISV después del Estímulo en pacientes 
con DB-II, fue el tipo de estímulo que por sí solo causa una 
alteración en el ISV.  

 
V.  CONCLUSIÓN 

 A manera de conclusión, los datos arrojan que hay 
posibles diferencias que no es definitivo el rechazo de la 
hipótesis, se necesitan mejorar puntos específicos del 
protocolo, y aumentar la n para realizar afirmaciones. 
 El aporte de este documento se basa en la diferencia de 
ISV en personas normales y con DB-II, así como en sujetos 
que tienen más de 10 años con DB-II. 
 Aun cuando se presentan diferencias entre género, se 
observa un aumento en el ISV de los hombres después del 
estímulo, aun cuando es significativo, lo que se pretende es 
disminuir el ISV, en este caso aumento. 
 Próximas investigaciones se sugiere aumentar el tamaño 
de la muestra, así como evaluar el ISV en más de tres 
ocasiones  por sujeto para evaluar el efecto intra e ineter 
sujeto, lo cual  podría ayudar en gran a elucidar algunas 
preguntas como por ejemplo si existe una asociación entre la 
edad  y otra variables metabólicas sobre el ISV y el efecto 
de la acupuntura  v/s terapia neural sobre el mismo. 
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Resumen—  Se estima que más de mil millones de personas vi-
ven con algún tipo de discapacidad en el mundo; es decir, no 
tienen las capacidades físicas para trabajar y mucho menos 
para convivir con la comunidad. El presente proyecto está en-
focado al desarrollo de una prótesis mioeléctrica de mano, para 
mejorar la calidad de vida de dichas personas. La mano robó-
tica propuesta está conformada por una etapa de adquisición y 
acondicionamiento de señales electromiográficas (EMG), y una 
etapa de control dedicada al funcionamiento de las articulacio-
nes de los dedos. Las señales EMG fueron visualizadas en una 
interfaz de usuario, desarrollada en un lenguaje de alto nivel 
como LabVIEW, permitiendo el procesamiento digital de los 
potenciales de acción de los músculos del antebrazo para su aná-
lisis. Se obtuvo una señal EMG confiable proveniente de la 
etapa de acondicionamiento, la cual permitió establecer los ni-
veles de umbrales para la activación de los dedos.  

 
Palabras claves— EMG, Amplificador de Instrumentación, 
Prótesis Mioeléctricas. 

I. INTRODUCCION  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 15% 
de la población mundial, sufre de discapacidad lo que se atri-
buye al envejecimiento de la población y al aumento de las 
enfermedades crónicas a gran escala [1]. Hoy en día, la dis-
capacidad creada por la amputación de la mano es una lesión 
común en muchas personas, pero puede ser rehabilitado por 
un mecanismo llamado prótesis artificial [2]. Las prótesis 
mioeléctricas son prótesis eléctricas controladas por medio 
de un poder externo mioeléctrico, el objetivo principal es el 
de simular los movimientos primordiales de una mano con-
vencional como lo son la prensión en pinza fina con la punta 
de los dedos, prensión en puño, gruesa o en superficie, pren-
sión en gancho y prensión en llave.  

Existen en la actualidad diversos tipos de prótesis mioe-
léctricas de mano con prestaciones dispares, desde las que 
únicamente realizan el movimiento de pinza para agarrar ob-
jetos, hasta las que rotan la muñeca y transmiten sensaciones 
relacionadas con frío o calor y con la presión ejercida [3]. 
Algunos estudios [4-8] reflejan que muchos amputados no 
llegan a utilizar regularmente sus prótesis porque no son ca-
paces de controlarlas eficientemente. Además, muchos de es-
tos mecanismos a menudo se venden con un alto costo en el 
mercado, por lo cual el presente proyecto está enfocado al 

desarrollo de un dispositivo de bajo costo que pueda satisfa-
cer las necesidades primarias de una mano convencional.  

El sistema desarrollado se basa en la adquisición y acon-
dicionamiento de la señal electromiográfica (EMG), que se 
caracteriza por una tensión de alrededor de 500µV [9]. El 
EMG está diseñado con un amplificador de instrumentación 
y un amplificador operacional para la etapa de pre-amplifi-
cación, un filtro pasa banda para tomar solo los datos impor-
tantes a ser leídos y de un rectificador de media onda para 
tomar sólo el envolvente de la señal para una mejor lectura, 
ya que en este caso sólo nos interesa el cambio de amplitud 
en los músculos. Sobre la base de estas señales, fue diseñado 
en LabVIEW un sistema de control de velocidad y encendido 
de motores de corriente continua, que están conectados a los 
dedos para simular los movimientos principales de una mano 
convencional [10]. 

II. METODOLOGIA 

A. Electromiograma 

La detección de las señales EMG se realiza por medio de 
tres electrodos superficiales, de los cuales dos se colocan al-
rededor de los músculos del antebrazo y el otro electrodo de 
referencia se coloca en la muñeca.     

La señal captada por los electrodos activos es pre amplifi-
cada por un amplificador de instrumentación con alto CMRR 
y bajo ruido, y un amplificador operacional. 

 Las diferentes etapas que conforman el sistema de adqui-
sición y acondicionamiento de la señal EMG se ilustran en la 
Figura 1.  

 
 

 
Fig 1.  Diagrama de bloques del sistema. 
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Etapa de preamplificación 
La etapa de preamplificación de ganancia se divide en dos, 

la ganancia del amplificador de instrumentación en el cual se 
escogió el INA129 por su alto CMRR [11], y la ganancia de 
un amplificador operacional en configuración  inversora. Se 
muestra el cálculo de la resistencia para ajustar la ganancia 
del INA129, teniendo en cuenta que la ganancia deseada es 
10. Utilizando la Ecuación (1) proporcionada por el fabri-
cante es: 

𝐺𝐺𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖129 = 1 + 49.4𝑘𝑘𝑘𝑘
𝑅𝑅𝐺𝐺

               (1) 
 

10 − 1 = 49.4𝑘𝑘Ω
𝑅𝑅𝐺𝐺

   ⇒    𝑅𝑅𝐺𝐺 = 49.4
9 = 5.48ƘΩ ≈ 5.6ƘΩ   

(2) 
Además se integra un bucle de retroalimentación o el con-

trolador de pierna derecha propuesto por el fabricante utili-
zado para registrar las señales del electrocardiograma o ECG. 

Por último, tenemos la amplificación final de esta etapa, 
realizada con un amplificador operacional TL074 en confi-
guración inversora a una ganancia de 9.2 como se muestra en 
la Ecuación 3. 

𝐺𝐺 = 𝑅𝑅2
𝑅𝑅1

+ 1                  (3) 
 

𝐺𝐺 = 1 + 82𝑘𝑘𝑘𝑘
10𝑘𝑘𝑘𝑘 = 9.2          (4) 

Etapa de filtrado 
La señal proveniente de los electrodos es obtenida de ma-

nera diferencial por el amplificador de instrumentación. Para 
la etapa de filtrado se usaron amplificadores operaciones en 
configuración de filtros Sallen Key escogido por su simplici-
dad [12].  

Teniendo en cuenta las características que presentan los 
diferentes tipos de filtro, se eligió usar la configuración de 
Butterworth debido a que presenta una respuesta en magni-
tud muy plana y su pendiente desciende rápido al acercarse a 
la frecuencia de corte. 

Se realizó un filtro activo pasa banda de 20 a 500Hz, ya 
que las señales tomadas del antebrazo se encuentran dentro 
de este rango; a partir de dos filtros activos de segundo orden 
Butterworth con la configuración clásica de Sallen-Key. El 
primer filtro activo es un pasa altas el cual deja pasar las fre-
cuencias por encima de los 20Hz conectado en cascada a un 
filtro pasa bajas el cual evita el paso de las frecuencias en-
cima de los 500Hz. 

Para el diseño del filtro pasa altas con frecuencia de corte 
(fc) 20Hz se tomó un valor para el capacitor (C) de 0.1µf. 

 
𝑓𝑓𝑐𝑐 = 1

2𝜋𝜋𝜋𝜋𝜋𝜋      ⇒        𝑅𝑅(10−11) ≈ 82ƘΩ      (5) 
 

La ganancia del filtro es de aproximadamente 1.58, y está 
definida por las resistencias R9 y R8. 

 
𝐺𝐺 = 𝑅𝑅9

𝑅𝑅8
+ 1   ⇒    𝑅𝑅9 = 56ƘΩ  ,   𝑅𝑅8 = 33ƘΩ     (6) 

 
Para el filtro pasa bajas se tomó un capacitor (C) con valor 

de 0.1µF y la frecuencia de corte (fc) de 500Hz. 
 

𝑓𝑓𝑐𝑐 = 1
2𝜋𝜋𝜋𝜋𝜋𝜋    ⇒    𝑅𝑅6 ≈ 3.3ƘΩ.       (7) 

 
De igual forma los valores de ganancia son similares a los 

calculados para el filtro pasa altas ya que tiene la misma con-
figuración. En la Figura 2 se muestra el diagrama del filtro 
pasa bandas. 

 

 
Fig 2.  Diagrama del filt ro pasabandas 20-500Hz. 

Etapa final de amplificación 
Esta etapa tiene como finalidad estabilizar la señal filtrada 

y amplificarla por un factor de 9.2. En la Figura 3 se muestra 
la configuración de amplificación final. 

 
𝐺𝐺 = 𝑅𝑅2

𝑅𝑅1
+ 1  ⇒   𝑅𝑅2 = 82ƘΩ   ,   𝑅𝑅1 = 10ƘΩ    (8) 

 
𝑅𝑅2
𝑅𝑅1

+ 1 = 9.2                 (9) 
 

 
Fig 3.  Diagrama de la amplificación final. 
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Etapa de rectificación de media onda 
Dado que los biopotenciales están compuestos por una se-

ñal con un componente positivo y uno negativo, se imple-
mentó el método de rectificación de media onda, con el fin 
de eliminar los componentes negativos y solo tomar los po-
sitivos por cada potencial adquirido. 

B. Fase de control 

Para el desarrollo de la interfaz hardware/software que 
permita conectar la prótesis con el sistema de mando fue ne-
cesario realizar la caracterización de los motores DC [13] que 
son los encargados de realizar los movimientos de los dedos 
y la plataforma de hardware libre ARDUINO [14]. 

Actuador 
Se escogieron micro motores con una transmisión 298:1 

que operan de 6v a 12v, con un torque de 70 oz-in (pulgadas 
por onza), una velocidad constante de 90RPM y con una lon-
gitud de 26 x 12 x 10 mm para generar una presión que tenga 
la capacidad de sostener objetos. 

Para variar la dirección de los motores se utilizó las seña-
les provenientes del sistema de control (ARDUINO) hacia un 
L298 (Puente H) conectado a los motores como se muestra 
en la Figura 4. 

 

Fig 4.  Diagrama de poder de los motores DC. 

Interfaz Hardware 
El sistema de control de la prótesis de mano está com-

puesto por el siguiente diagrama de bloques (Figura 5).  
 

 
Fig 5.  Diagrama de bloques del sistema de control. 

El módulo de digitalización de la señal y comunicación se 
implementó en la tarjeta de desarrollo libre ARDUINO 
UNO. Las señales provenientes del EMG fueron conectados 
al pin analógico de entrada A0 y la salida hacia los motores 
a los pines digitales 7 y 12. 

Interfaz software 
Las señales provenientes del EMG son conectadas al pin 

A0 del ARDUINO para ser digitalizadas, graficadas y mos-
tradas en LabVIEW [15]. Esto con el fin de realizar pruebas 
para optimizar el funcionamiento de la prótesis.  

Para el control se utiliza la herramienta “semaphore” la 
cual ayuda a tomar un orden en el cual se ejecutan las fun-
ciones, esto con el fin de ejecutar primordialmente la fase de 
trabajo (cerrar los dedos) y luego de que esta se realice, eje-
cutar la fase de relajación (abrir los dedos). 

III. RESULTADOS 

La prótesis de mano es impresa en 3D construida con un 
material PLA (poliácido láctico o ácido poliláctico) el cual 
es un polímero constituido por moléculas de ácido láctico, 
con propiedades semejantes a las del tereftalato de polieti-
leno (PET) que se utiliza para hacer envases.  
 
 

 
Fig 6.  Prótesis de mano. 

Para determinar el rango en donde la mano no debe reali-
zar ninguna actividad, dos sujetos de control fueron coloca-
dos a realizar trabajos pasivos y flexiones suaves como ca-
minar, coser, entre otros. De igual forma, para definir el 
rango de los diferentes umbrales de los movimientos de la 
mano, 4 sujetos de control fueron colocados a realizar traba-
jos activos y flexiones fuertes como correr, tomar y alzar ob-
jetos, entre otros. 

Se tomaron muestras cada 100ms y los datos fueron ana-
lizados con ayuda del programa STATGRAPHICS. 

 En la Tabla 1, se muestran los valores promediados obte-
nidos y tomados para el manejo óptimo de trabajo en la 
mano. 

La señal registrada es comparada con rangos en amplitud 
estipulados para cada tipo de agarre (prensión en puño, pren-
sión en gancho, prensión en cilindro y prensión en llave), es 
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decir, cada agarre será igualado a diferentes amplitudes defi-
nidas experimentalmente por movimientos musculares del 
ante brazo por medio de flexiones suaves o fuertes.  

El control se compone de 5 motores conectados a cada 
dedo de la mano los cuales se accionaran dependiendo a la 
amplitud tomada inicialmente, por ejemplo; con referencia a 
la Tabla 1, si se registra una amplitud de 1.6V la mano reali-
zara un movimiento prensil en gancho.  

 

 
 
En la Figura 7 se muestra los 4 movimientos realizados 

por la prótesis mioeléctrica.  
 

 

  
Fig 7.   Mecanismo propuesto. 

IV. DISCUSION 

El avance de la tecnología ha permitido con el paso de los 
años desarrollar prótesis de mano de mayor desempeño y fá-
cil de controlar, además de tener una apariencia natural. Sin 
embargo, la producción en masa de las prótesis de mano to-
davía es complejo debido a que se requiere emplear sistemas 
mecatrónicos complejos, flexibles y personalizados a cada 
paciente. 

V. CONCLUSION  

El Sistema de registro de señales EMG juntos con el soft-
ware de control implementado en ARDUINO constituyen 
una protésis de mano de bajo costo y de fácil de manipu-
lación, la cual puede usarse en clínicas de rehabilitación y/o 
en los hogares de los usuarios. 

El diseño de un electromiógrafo implementado sobre una 
prótesis de mano es un paso fundamental en la construcción 
de sistemas para personas con discapacidad de más de un 
miembro superior y/o inferior. 
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  TABLA I 
UMBRALES DE VOLTAJE PARA CADA MOVIMIENTO 

 

Movimiento Promedio obtenido 
(voltaje) 

Promedio aproxi-
mado (voltaje) 

Prensión en puño 1.283 1.4 
Prensión en gancho 1.789 1.9 
Prensión en cilindro 2.348 2.5 

Prensión en llave 3.057 3.0 
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Resumen— La discapacidad motora congénita o 

adquirida, es un padecimiento presente en un alto 
porcentaje de la población, que usualmente  es tratada 
mediante procesos de fisioterapia y terapia ocupacional.  

Para medir el grado de discapacidad de un paciente se 
emplean diferentes escalas que, dan un valor estimado 
mediante cuestionarios y pruebas físicas. Sin embargo, 
esta valoración tiende a ser subjetiva, ya que no es capaz 
de medir el nivel de avance que se logra con cada sesión, 
como resultado  en muchos casos se genera desánimo y 
deserción de los pacientes a las  sesiones de terapia.  

Como alternativa, se sugiere caracterizar las señales 
provenientes del movimiento de las extremidades 
durante las sesiones de terapia, para tener un control 
más cuantitativo del grado de avance del paciente 
durante el proceso de rehabilitación. 

En el presente trabajo, se presenta un primer análisis a 
las señales de  trayectorias seguidas durante un proceso 
de terapia previamente propuesto. Para analizar las 
series temporales de los sujetos de control en 
comparativo con cinco sesiones de terapia de una 
paciente con artritis idiopática juvenil.  

Palabras clave—DFA, DWT, rehabilitación, terapia 
ocupacional 

I. INTRODUCCION 
La discapacidad motriz es un problema de salud pública 

que afecta a la población sin importar edad o condición 
social, pudiendo ser congénita o adquirida. La rehabilitación 
de los pacientes es vital para su reincorporación a la vida 
laboral y en muchas ocasiones a los roles sociales. Una 
opción de rehabilitación es mediante terapia ocupacional.  
La evaluación de terapia ocupacional es un conjunto de 
procedimientos y un proceso de pensamiento, que es capaz 
de intervenir con la población a través de actividades del 
interés de la persona, con características relacionadas a la 
propia discapacidad [1]. 

El grado de discapacidad de cada paciente se establece de 
acuerdo a  las escalas Test de Lovett y el Índice de Barthel 
[2]. Estas escalas se basan  en la independencia de los 
pacientes para llevar a cabo actividades diarias como en el 
tipo de movimiento que se realiza con las extremidades.  Sin 
embargo estas escalas tienden a ser subjetivas.   

Para establecer el grado de movilidad muscular  las 
señales  más utilizadas son las provenientes de mediciones 
como el electroencefalograma (EEG), electromiogramas 

EMG), y electro cardiograma (ECG) [3-9], el análisis de 
estas señales, se han empleado diversas técnicas de 
procesamiento, que  han permitido comprender, entender y 
el funcionamiento del cuerpo humano bajo ciertos 
padecimientos.   

Como alternativa se propone establecer una escala gradual 
de avance motriz, mediante la caracterización de las señales 
que el cuerpo genera durante el proceso de terapia [10]. 
Adicionalmente se propone utilizar diferentes técnicas de 
análisis para caracterizar el movimiento de extremidades 
superiores, a partir del seguimiento de trayectorias pre-
establecidas. En esta primera parte se presenta la 
caracterización de las series de datos de los sujetos de 
control, así como de un paciente en cinco sesiones de 
terapia, y una comparación de los resultados obtenidos.  

 
II. MÉTODOS Y MATERIALES 

Para caracterizar las señales se proponen dos 
herramientas matemáticas: la transformada discreta 
wavelet y el análisis por DFA. Ambos se detallan a 
continuación. 
A. Análisis de Fluctuaciones sin Tendencia (DFA).  

En 1994 C. K. Peng et al. proponen un método llamado 
Análisis de Fluctuaciones sin Tendencia (DFA), que permite 
la detección de correlaciones de largo alcance en series de 
tiempo no estacionarias. El método emplea un coeficiente 
(α) para determinar la complejidad de las señales [11]. 

Dada una serie de tiempo ( )iy t , donde it i t   y 

1,...,i N con una tasa de muestreo t  el algoritmo 
DFA consiste en: (a) Calcular la media de las series de 
tiempo mediante 

1

1 ( )
N

j
j

y y t
N 

   
 

             (1) 

 Para obtener una serie de tiempo (i), para 1,...,i N . (b) 
Integrar la señal utilizando 

1
( ) ( )

i

i j
j

x t y t y


                         (2) 

Para 1,..., ,i N (c) Dividir la serie de tiempo integrada 

( )ix t  en ventanas de longitud n, correspondientes a la 

escala de tiempo n t   . (d) Calcular el polinomio de 
grado m denotado por , ( , )pol m ix t   usado para modelar la 
secuencia de cada caja y representa la tendencia local de 
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cada ventana. (e) Calcular la secuencia de fluctuación 
local asociada a cada ventana, mediante: 

,( , ) ( ) ( , )m i i pol m iz t x t x t      (3) 
Para 1,...,i N . (f) Calcular la función de fluctuación 

( )mF  como el error medio cuadrático RMS de la 

secuencia ( , )m iz t   utilizando: 

2

1

1( ) ( , )
N

m m j
j

F z t
N

 


   
 

   (4) 

El procedimiento se repite en un rango de segmentos de 
longitud n. De acuerdo con las recomendaciones del autor 
el tamaño óptimo de los segmentos está entre min 5n   y 

max / 4n N [11]. 
En caso de que la señal siga una ley de escalamiento, la 

fluctuación ( )mF   puede seguir la ley de escalamiento en 
potencia: 

  m
mF      (5) 

Donde el exponente de escalamiento m  cuantifica las 
propiedades de correlación de la señal, y se calcula como la 
pendiente de la gráfica  

    log ( ) logmF F versus   (6) 
Los valores del coeficiente α representan el grado de 

correlación de acuerdo a los límites siguientes. Si 
1/ 2   representa una señal anticorrelacionada. Cuando 
1/ 2   la señal sigue un comportamiento de ruido 

blanco, esto representa una señal no correlacionada, 
mientras que una señal correlacionada presenta un 

1/ 2  . La siguiente clasificación es para un valor de 
1  , que puede representar señales con comportamiento 

de ruido rosa (señales de comportamiento 1/ f ). Las 
señales ilimitadas presentan un valor 1  . Finalmente si 

3/ 2   la señal presenta un comportamiento de 
movimiento browniano. 

En el presente análisis se emplean polinomios lineales en 
el procedimiento de cálculo de tendencia (punto  número 
3), esto es 1m   y por conveniencia se denotará 1  .  

B. Transformada discreta wavelet (DWT) 
 La transformada wavelet es una técnica de análisis de 

multi-resolución, a partir de una forma de onda básica 
(wavelet madre) que es escalada y trasladada, es posible 
obtener un estudio a escala de las señales analizadas [12]. La 
función de escalamiento (t)  se define como la solución de la 
ecuación recursiva: 

𝜑𝜑(𝑡𝑡) = ∑ 𝑎𝑎(𝑛𝑛)𝜑𝜑(2𝑡𝑡 − 𝑛𝑛)𝑘𝑘   (7) 
   La wavelet básica se puede generar a partir de la función 
de escalamiento mediante la siguiente ecuación: 

𝜓𝜓(𝑡𝑡) = ∑ ℎ1(𝑛𝑛)√2𝜑𝜑(2𝑡𝑡 − 𝑛𝑛)𝑘𝑘    (8) 
  Donde  n es un número entero y ℎ1(𝑛𝑛)  es el conjunto de 

coeficientes asociados a cada wavelet. Esta función es 
también generadora de nuevas funciones wavelet hijas, que 

se emplean  para describir mejor una señal, mediante la 
ecuación: 

𝜓𝜓𝑗𝑗,𝑘𝑘(𝑡𝑡) = 2
𝑗𝑗
2𝜓𝜓(2𝑗𝑗𝑡𝑡 − 𝑘𝑘)  (9) 

   Donde 2𝑗𝑗 es el factor de escalamiento en el tiempo t que 
da el efecto de multi-resolución y k es el término que 
implica la traslación en t. Las ecuaciones 7 y 8 generan 
espacios en el plano bidimensional de modo que cualquier 
función de este plano puede escribirse de la forma: 

    𝑓𝑓(𝑡𝑡) = ∑ 𝑐𝑐𝑗𝑗0(𝑘𝑘)𝜑𝜑𝑗𝑗0,𝑘𝑘
(𝑡𝑡) + ∑ ∑ 𝑑𝑑𝑗𝑗(𝑘𝑘)𝜓𝜓𝑗𝑗,𝑘𝑘(𝑡𝑡)𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖

𝑗𝑗=𝑗𝑗0𝑘𝑘𝑘𝑘   (10) 
   Donde 𝑗𝑗0 puede ser cero o negativo. Los coeficientes  c y 

d se conocen como los coeficientes de la transformada 
discreta wavelet (DWT) de la señal f(t). Estos coeficientes 
tienen la capacidad de describir la señal original y se pueden 
usar de manera similar a los coeficientes de Fourier para las 
operaciones de análisis, descripción, aproximación y filtrado 
de señales [12]. En un primer nivel de descomposición se 
realiza una bisección de los componentes de  frecuencia 
(como dos filtros: uno pasa bajas y otro pasa altas). El 
primer bloque agrupa los componentes de frecuencia baja 
(aproximaciones) y el segundo bloque contiene los 
componentes de frecuencia alta (detalles). Este algoritmo se 
usa de manera reiterativa para formar bancos de filtrado, que 
dividen el espectro de la señal en bloques de frecuencia 
tantas veces como niveles de descomposición se tengan. 

C. Análisis de datos 
El sistema utilizado para asistir en la terapia de 

rehabilitación a personas con problemas motrices en 
extremidades superiores, consiste en un video juego que 
sugiere seguir una trayectoria, para realizar diversos 
movimientos en hombro, codo y muñeca.  Se utiliza el 
sensor Kinect para registrar y almacenar las trayectorias 
seguidas en los ejes X, Y y Z de las tres juntas. Con este 
sistema se obtuvieron datos de diez personas, seis hombres y 
cuatro mujeres, de entre 23 y 35 años de edad, sin ningún 
padecimiento actual o previo en sus extremidades superiores 
(sujetos de control). El caso de estudio es de sexo femenino 
de 17 años de edad y padece artritis idiopática juvenil desde 
hace tres años [3]. Todos los experimentos cuentan con la 
previa autorización de los pacientes, vía consentimiento 
firmado.  

En la Fig. 1 se muestra el proceso de terapia en la paciente. 
Inicialmente, se daban dos repeticiones por sesión con cada 
brazo, incrementado en uno cada dos semanas. Cabe hacer 
mención que este procedimiento es realizado bajo la 
supervisión de terapistas profesionales. 

III. RESULTADOS 
En esta sección se presentan los resultados de la 

caracterización de las series temporales de los sujetos de 
control,  así como una primera evaluación del paciente, 
obtenidas en el proceso de rehabilitación propuesto.  
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Fig.  1. Proceso de terapia de rehabilitación de extremidades superiores. 

Con la finalidad de analizar el comportamiento de la 
trayectoria en relación a los tres componentes, se propone 
tomar cada tercia coordenada como un punto hacia el 
origen. Esto es, cada coordenada se reduce a un punto en el 
espacio, de acuerdo a la siguiente ecuación: 

𝑝𝑝𝑖𝑖 = √𝑥𝑥𝑖𝑖2 + 𝑦𝑦𝑖𝑖2 + 𝑧𝑧𝑖𝑖2   (11) 
Donde 𝑥𝑥𝑖𝑖, 𝑦𝑦𝑖𝑖 𝑦𝑦 𝑧𝑧𝑖𝑖 representan la coordenada de la 

herramienta en cada instante durante la terapia y 𝑝𝑝𝑖𝑖 
representa la distancia con respecto al origen de dicha 
coordenada, en la Fig. 2 se muestran las series de datos de 
los sujetos de control y el paciente. 

La transforma DWT permite separar las componentes de 
frecuencia baja (aproximaciones), que representa el 
movimiento grueso, y las componentes de alta frecuencia 
(detalles), que representan el movimiento fino. Se utilizó 
Daubechies4 (db4) como la wavelet madre propuesta.  

 

 
(a) 

 
(b) 

Fig.  2. Señales de trayectoria Seguida en el proceso de terapia en (a) 
sujetos de control y (b) paciente en primeras cinco sesiones. 

En la Fig.3 se muestran las separaciones de las señales de 
los SC y de las sesiones de terapia del paciente, en sus 
componentes de alta y baja frecuencia. Como se puede 
observar, las señales de aproximaciones de los sujetos de 
control presentan una forma bien definida de acuerdo a la 
trayectoria propuesta. Por otra parte, las series de tiempo del 
paciente formas irregulares, estas se van ajustando al patrón 
conforme avanzan las sesiones de terapia. Esta mejoría 
puede ser debida a un aumento en la fuerza y tono muscular 
de la paciente, que le permite seguir con más precisión la 
trayectoria.  

Con la finalidad de caracterizar las series de tiempo y 
posteriormente clasificarlas se cuantificaron diferentes 
parámetros, entre los cuales están la media, desviación 
estándar,  la energía de la señal y el valor alfa (α) generado 
por DFA.  

Una vez que se obtienen las series de tiempo de 
aproximaciones y detalles, se analizan con el método DFA. 
Las ventanas de análisis se proponen en un rango de 
4<n<512 muestras, para las señales de los sujetos de control 
y de la paciente. 

En la Fig. 4 se muestra el resultado de este análisis. Se 
puede apreciar que existen diferencias en la pendiente de las 
gráficas, especialmente en relación a las componentes de 
alta frecuencia. Esta diferencia es debida a la discapacidad 
motora de la paciente, se aprecia que al avanzar las sesiones 
de terapia el paciente presenta un resultado más cercano al 
de los sujetos de control. 

 

  
(a) 

 
(b) 

Fig.  3. Descomposición en componentes de alta frecuencia (detalles) y de 
baja frecuencia en (a) sujetos de control y (b)Paciente en cinco terapias.  
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(a) 

(a)  

 (b)  

(c)  

(d)  
Fig.  4. Resultados de análisis DFA en (a) aproximaciones de sujetos de 

control, (b) aproximaciones en paciente, (c) detalles en sujetos de control y 
(d) detalles en paciente. 

Otra característica que es importante revisar es la energía 
que de la serie de datos. Esta se calcula mediante: 

𝐸𝐸𝑡𝑡 = ∑ |𝑥𝑥(𝑖𝑖)|2𝑛𝑛
𝑖𝑖=1    (12) 

Donde n es la longitud de la serie temporal x(i). 
En este caso, cuando el paciente sale de la trayectoria 

predefinida, se observa que existe un incremento 
decremento en la energía, con respecto de la media. Como 
puede observarse en la Fig. 5. Se observa que el valor medio 
de los sujetos de control se encuentra en un valor de 1.8 
mientras que en las series de datos del paciente el valor 
medio es alrededor de 1.4. En el caso de los sujetos de 
control, la varianza en cada sujeto, es menor que en el caso 
del paciente, sin embargo, para el paciente este parámetro 
disminuye en las últimas terapias.  

Finalmente se calculan los valores medio y de desviación 
estándar de cada una de las señales. 

En la Tabla 2  se resumen los valores obtenidos en cada 
uno de los análisis  para las series de datos de los sujetos de 
control y de las cinco sesiones de la paciente. 

En los sujetos de control y en las series del paciente se 
observa un valor medio de alfa en las aproximaciones dentro 
del mismo rango. Sin embargo, en los detalles (frecuencias 
altas) se muestra una clara diferencia, ya que las series del 
paciente manejan un alto grado de correlación. 

 
(a) 

 
(b) 

Fig.  5. Energía de las series de datos de (a) sujetos de control y (b) 
paciente. 

 

Tabla 1. Características principales de las señales analizadas de los sujetos de 
control y de las sesiones de terapia del paciente. 

Pacient
e 

Característica  
 α  

aprox 
α 

detalles 
Energía 

(m2)  
Media 

(m)  
Desv 
std 

SC1 2.00 1.32 1.84 1.35 0.12 
SC2 1.97 1.50 1.86 1.36 0.12 
SC3 1.98 1.52 1.78 1.33 0.12 
SC4 1.97 1.30 1.83 1.35 0.093 
SC5 1.96 1.23 1.92 1.38 0.12 
SC6 1.98 1.24 1.84 1.35 0.13 
SC7 2.00 1.31 1.75 1.31 0.12 
SC8 1.99 1.34 1.71 1.30 0.12 
SC9 1.98 1.41 1.76 1.32 0.11 
SC10 2.00 1.41 1.76 1.32 0.11 
SC11 1.96 1.38 1.83 1.35 0.11 
Media  1.98 1.36 1.81 1.34 0.119 

PS1 1.97 1.60 0.933 0 0.132 
PS2 1.90 1.56 1.909 0 0.044 
PS3 1.93 1.53 1.370 0 0.111 
PS4 1.93 1.49 1.350 0 0.096 
PS5 1.90 1.53 1.271 0 0.110 

Media  1.92 1.54 1.36 0 0.099 
 

IV. CONCLUSIÓN 
En este trabajo se presenta el análisis de las series 

temporales obtenidas de un proceso de terapia, en sujetos de 
control  y un paciente en diferentes sesiones de terapia. 

Para el tipo de señales analizadas se optó por separar los 
componentes de frecuencia que representan el movimiento 
grueso de la trayectoria y las componentes de frecuencia 
alta. Esta separación permitió caracterizar tanto el 
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movimiento grueso como el fino de las trayectorias seguidas 
por los sujetos de control y pacientes, encontrando que 
ambas componentes tienen un grado de correlación 
dependiente del contenido en frecuencia. 

Se lograron identificar seis características, que permitirán 
hacer una discriminación y poder establecer una escala para 
medir el grado de recuperación de un paciente sometido a 
terapia de rehabilitación.  
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Resumen— La discapacidad motora es un problema de salud 

pública que puede ser causado por diferentes aspectos como 
accidentes o congénitos. Es importante que los sujetos reciban 
la correcta terapia de rehabilitación para su pronta reinserción 
a la vida laboral y cotidiana. En el presente artículo habla del 
diseño y desarrollo de una herramienta para terapia de muñeca, 
auxiliado de una interfaz gráfica que permite que el usuario 
tenga una retroalimentación visual de las trayectorias que sigue. 
Este sistema permite la rehabilitación motriz de la muñeca así 
como del proceso de cognición del paciente. Tales el paciente 
realiza movimientos de Abducción, Aducción, Pronación y 
Supinación.  Por ser un sistema computacional, se puede 
generar una valoración cuantitativa del avance de los pacientes 
con cada terapia. Llegando a generar un prototipo que recrea 
movimientos a los pacientes. 

 
 

_______________________________________________________ 
 
 
 

I. INTRODUCCIÓN 
 
En el mundo existen alrededor de miles de millones de 

personas con capacidades diferentes, de las cuales la mayoría 
no tiene fácil acceso a las atenciones  médicas y los servicios 
de rehabilitación de calidad [1]. 

La rehabilitación es un proceso que permite que las personas 
con diferentes capacidades lleguen a alcanzar un mejor nivel de 
desempeño en todos los aspectos.  

La rehabilitación abarca muchas actividades, pero donde se 
enfocan será en la rehabilitación motriz. 

De acuerdo a las investigaciones de lo que se ha hecho en el 
mundo en los últimos 20 años, diversos laboratorios han 
desarrollado y diseñado modelos  activos para la aplicación de 
rehabilitación y de asistencia [2] [3]. 

En [4], se presentan diferentes tipos de modelos y desarrollos  
de robots asistidos (MIT-MANUS, MIME, ARC-MIME, 
ARM-GUIDE) para rehabilitación motriz, su principal 
consideración, es que llegue a tener el paciente mayor 
naturalidad a los movimientos. Estos modelos (MIT-MINUS o 
ARM-GUIDE) son de fácil manejo, funcionales y motorizados, 
permitiendo ejercitar la extremidad y adaptándose  a la 
sensibilidad del paciente.  

Sin embargo el modelo MIT-MINUS, es un desarrollo de 
herramienta totalmente terapéutica, tomando en cuenta que es 
un complemento de la terapia en general, ya que el 
fisioterapeuta puede asistir a la herramienta para complementar 
la rehabilitación, aunque su desventaja es su costo y 
generalmente se presenta en algún lugar de control. 

En este artículo se presentara el diseño implementado como 
una herramienta para terapia de rehabilitación del miembro 
superior,  específicamente la muñeca. 

En el diseño se consideran aspectos como la comodidad, 
eficiencia, economía,  como también características anatómicas 
para la terapia. 

El movimiento de la extremidad se mide conforme a la 
goniometría que consiste en medir el desplazamiento angular 
sobre diferentes planos que dividen al cuerpo humano [5].

 
 
 
 
 
 
 
 
 

A. MOVILIDAD BASICA DE MUÑECA 
 

La muñeca es la articulación que une los huesos cubito y 
radio al carpo. Considerada en conjunto, efectuara 
movimientos de flexión o extensión  y abducción y 
aducción. Aunque también esta pudiese realizar 
movimientos compuestos, como la circunducción.  

La flexión se muestra como la sección palmar  de la mano 
se acerca a la cara anterior del antebrazo, teniendo un 
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ángulo de libertad de 0° hasta 80°. La extensión se 
representa como el movimiento de la región dorsal de la 
mano cerca de la cara posterior del antebrazo, teniendo un 
ángulo de libertad de 0° hasta 70°.El movimiento de 
abducción el dedo meñique se acerca al antebrazo con un 
ángulo de liberación de 0° a 30°, mientras que la abducción 
el pulgar se acerca al antebrazo con un ángulo de liberación 
de 0° hasta 20° [6]. 

La tarea del terapeuta es evaluar las diversas limitaciones 
del paciente como también la valoración de diversos tejidos 
periarticulares.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 

Fig. 1 Movimiento básico de la muñeca [5]. 
 

 

B. CONSIDERACIONES  DE  LA MUÑECA DENTRO DE 
LA HERRAMIENTA. 

 
En el desarrollo de la herramienta se tomaron muchas 

consideraciones ya que es muy diferente el movimiento que 
llegase a tener la extremidad. 

Existe un Análisis cinemático de la muñeca y antebrazo, 
“donde este provee información y espacial y temporal sobre 
el plano de trabajo, dados los movimientos del antebrazo y 
muñeca” [5]. Existe un problema cinemático y este se 
resuelve con métodos geométricos, este se pensó para 
describir el movimiento articular de robots, en algunos 
casos de herramientas, hacen uso del método de Denavit-
Hartenberg [7], ya que este proporciona información de la 
posición del efector final con la posición de cada una de las 
articulaciones. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

II. DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN DE HERRAMIENTA. 
 
 

A. DISEÑO 
 

Algunas de las partes principales del diseño se mostraran 
en la Fig. 2, tomando en cuenta que en este trabajo nos 
muestra el desarrollo de la herramienta física, las pruebas  
para la valoración y el progreso de personas que asistan a 
terapia.  

Una de las cosas que se pensó al desarrollar la herramienta 
fue la comodidad y la ergonomía de donde apoyaría el ante 
brazo y cómo toma el paciente  la palanca; este apoyo tiene 
20° de inclinación para que el agarre sea el más adecuado y 
genere el movimiento lo mejor posible, teniendo mejor 
resultados. 

Este descansa brazos se diseñó para ser montable y tener 
terapia ya sea en la extremidad del lado derecho o del 
izquierdo, siendo movible y tener la rehabilitación en la 
extremidad afectada.. 

Contiene relleno de espuma para mayor confort y se 
diseñó para adaptar el joystick sin ningún problema, como 
también para que las señales que entren a la Raspberry no 
contengan demasiado ruido y alteren los resultados. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
(a)                                                (b) 

 
Fig. 2 (a) Prototipo de herramienta. 

                  (b) Conexión palanca-Raspberry. 
 

B. INFORMACIÓN TECNICA 
C.  

El diseño consta de un joystick (palanca) el cual presenta 
4 Switches debajo de este, en este caso se definieron 
normalmente cerrado. Al momento de que la palanca  toca 
el switch cambia a normalmente abierto donde  la señal al 
PIN  de la Raspberry [10].  

El software utilizado se complementara con la librería de 
“SCRATCH GPIO” [8], que viene por default en la 
Raspberry. La utilización de los PINS de la Raspberry se 
realizara al momento de la entrada de la señal, la cual se 
detectara en los sensores del software (determinados en las 
librerías de Scratch), creando la interfaz entre el 
movimiento  del paciente y el Software (gráficamente).    
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Dicho antes el Joystick consta de cuatro switch de lógica 
simple, como alimentación se toma la tierra de la Raspberry 
y los PINS de entrada. 

La palanca tiene de 0° a 7° grados de libertad para los 
movimientos de abducción y aducción del paciente, para 
generar la movilidad adecuada.  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

(a)                                        (b) 
 

Fig.3  Interfaz Joystick y Raspberry 
 

La Raspberry es un ordenador que ayuda a diferentes 
estudiantes o personas, a desarrollar proyectos de bajo costo 
y con mucha utilidad, este consta de 26 PINS que su uso es 
diferente en cada uno de ellos puede alimentar de +5,-5 V o 
3V3 [10]. 
 Utilizaran los PINS 10, 22, 24, 26, que son los que pueden 
utilizar como entrada a la Raspberry. También tendrán en 
cuenta utilizar la tierra para cerrar el circuito cada vez que 
se toquen los Switches en su caso el paciente genere el 
movimiento y sea detectado por la Raspberry.   

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 4 Puerto de propósito general de la Raspberry [10]. 
 

D. CIRCUITO 
 

Este se basa principalmente por la interfaz del 
movimiento generado por el paciente en la palanca y la 
interfaz diseñada en la Raspberry, como se muestra en la 
Fig.5.  

El circuito se caracteriza por las conexiones de la palanca, 
estas conectadas a la placa, por otra parte dentro del circuito 
lo dejaremos abierto de modo que la señal llegara a la 
Raspberry únicamente si el switch se toca con el 
movimiento de la palanca. 

 
 
 
 
 
 
 
 

                        
(a)                                       (b) 

            Fig. 5 (a) Circuito de Interfaz Joystick y Raspberry.  
(b) Placa. 

 
A. INTERFAZ GRAFICA 

 
SCRATCH es una buena manera  de aprender el lenguaje 

de programación, tener tus propias historias interactivas, 
juegos y animaciones, está hecho para ser de acceso libre y 
está diseñado para cualquier edad. 

Esta sencilla herramienta de software viene por default en 
la Raspberry donde puedes manipularlo para hacer 
proyectos y llevarlos a la realidad. 

Cabe mencionar que esta interfaz se utiliza “SCRATCH 
GPIO” para tener acceso a los puertos de  entrada  de la 
Raspberry [8]. El programa se diseñó para que el paciente 
realice movimiento de abducción y aducción en la terapia. 
Los sensores se definieron en el programa el cual detectara 
los movimientos del paciente. 

En Fig. 6 (a)  se muestran parte del código donde se 
detecta  movimiento del paciente en el software durante la 
prueba. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

(a)                                         (b) 
              Fig. 6  (a) Parte del código de SCRATCH. 

(b) Grafico del software. 

(a)                                        (b) 
                    Fig. 7 (a) (b)  Pruebas con sujetos de control. 
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III. RESULTADOS. 

IV.  
Cabe mencionar que en este artículo se presenta el diseño 

de un dispositivo de terapia de rehabilitación de muñeca, 
que cuenta con interfaz para detección de los movimientos 
del paciente con la Raspberry y el Software utilizado. 
Algunas de las pruebas con sujetos de control, que 
utilizaron la herramienta expresaron que el sistema era 
“cómodo, divertido y pensado en personas que llegasen a 
tener alguna discapacidad en esa extremidad como lo es la 
muñeca”. 

La herramienta está pensada en utilizar  con sesiones de 
dos veces por semana al menos 7 niveles de dificultad 
durante 4 meses, observando el progreso del paciente. 

En esta primera etapa realizaron el diseño de la interfaz y 
el dispositivo. Además se presenta las primeras pruebas con 
sujetos de control. En una segunda etapa  realizarán pruebas 
con personas que requieran rehabilitación de muñeca 
específicamente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                        Fig. 8  Diseño final de la herramienta. 

 
V. DISCUSIÓN. 

 
En este artículo se presenta un desarrollo y diseño de 

herramienta para terapia de muñeca, así mismo se 
desarrolló para personas con diferentes tipos de 
discapacidades. 

Esta herramienta está pensada, para la utilización en el 
hogar o lugar de control, ya que el montaje y la economía 
de este mismo lo hace de fácil acceso. 

Las pruebas fueron aplicada en personas sin ninguna 
discapacidad motriz en alguna extremidad, teniendo en 
cuenta que queda pendiente a futuro, el trabajar con 
personas con diferentes tipos de personas con diferentes 
discapacidades motrices para ver el avance de cada uno de 
ellos. 

VI. CONCLUSIÓN 
 
Cabe mencionar que en el presente artículo se desarrolló 

y se diseñó una herramienta para terapia de muñeca 
implementada en Raspberry. Dicho desarrollo obtenido se  
diseño pensando en todos los aspecto, para que la personas 
con déficit de movilidad llegue a tener la movilidad natural 
en la muñeca, ya que también los movimientos pensados 
que haga el paciente , utilizado en el juego abarcan muchos 
aspectos para que tenga una mejor sesión de la terapia. 

Estos movimientos comparten rangos de movilidad 
limitados, sin embargo son importantes para la mayoría de 
las actividades de la vida diaria. 

A diferencia de las herramientas de terapia propuestas [4], 
que resultan costosas y deben de estar asistidas; en este 
proyecto se pensó en  aspectos como la economía del 
paciente ya que como cabe mencionar al principio del 
artículo,  la mayoría de la población con discapacidad no 
tiene acceso a una rehabilitacion debida. 

Se logró una innovación de tecnología de fácil acceso, 
bajo costo y diseñado para recuperar parte de la movilidad 
en algunas personas con discapacidad. 

Se realizó primordialmente, para el diseño y desarrollo de 
herramientas con la capacidad de llevar a cabo la 
rehabilitación a muchos de los problemas que se presentan 
durante su discapacidad. 

Sin embargo el diseño estará expuesto a mejoras, como 
también el mejoramiento de la movilidad de los pacientes. 
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Resumen— Se hace una narración de los aspectos 

históricos de la localización intracraneana, se describen los 
principios teóricos de la neuronavegación por imagen, y se 
presenta una serie de 16 pacientes con tumores cerebrales 
operados usando neuronavegación guiada por imagen; se 
comparan la precisión de localización y el grado de resección 
con 14 pacientes con tumores cerebrales en que no se usó 
neuronavegación. La neuronavegación guiada por imágenes 
constituye un notable avance de ingeniería biomédica, con 
aplicación directa en la interacción con pacientes; en el 
presente estudio la precisión de localización no mostró 
diferencia estadísticamente significativa entre los dos grupos (p 
.191), pero el grado de resección fue mejor en el grupo de 
operación guiada por imagen (p.017). 

 
Palabras clave—neuronavegación, localización cerebral, 

cirugía guiada. 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 La localización de estructuras anatómicas o de lesiones 
intracraneanas, corticales o subcorticales profundas, que no 
tienen relación constante con estructuras anatómicas 
externas, con fines de diagnóstico o de tratamiento, ha 
constituido un problema fascinante, que se ha abordado por 
diferentes disciplinas científicas y con diferentes métodos a 
lo largo del tiempo. Probablemente el primer caso de 
localización exitosa, en ausencia de marcas externas 
detectables, fue la intervención quirúrgica para resecar un 
tumor cerebral, realizada por el Doctor Rickman Godlee, en 
Londres, en noviembre de 1884 (1). El paciente, un hombre 
de 25 años, tenía crisis convulsivas motoras parciales del 
hemicuerpo izquierdo, que progresaron a parálisis de las 
extremidades izquierdas. Basándose en los hallazgos del 
examen físico neurológico, se hizo el diagnóstico de un 
tumor cerebral, que se planeó encontrar adyacente al tercio 
medio de la cisura de Rolando. Empleando algunas marcas 
externas, el Doctor Godlee pudo, a través de una pequeña 
craneotomía, encontrar el tumor inmediatamente después de 
abrir la duramadre, en el sitio preciso de la craneotomía, y 
resecarlo con éxito. A pesar de que el paciente terminó 
falleciendo por una complicación, el caso fue muy 
comentado porque demostró la posibilidad de localizar 
adecuadamente una lesión intracraneana que no había 
producido marcas externas, a través del conocimiento de 
neuroanatomía y neurofisiología de ese tiempo (2). 

 
 
 El siguiente paso importante, y los subsecuentes, 
dejaron de pertenecer al campo puro de las ciencias médicas, 
e iniciaron el profundo impacto de las matemáticas, la física 
y la ingeniería; la posibilidad de localizar lesiones de este 
tipo se expandió con el descubrimiento de los rayos X, en 
1895, por Wilhelm Roentgen, y específicamente con el 
desarrollo del neumoencefalograma, por Dandy en 1918; 
este método suplió la carencia de referencias internas de los 
rayos X simples, con la introducción de aire en el sistema 
ventricular y su visualización directa en las radiografías (2). 
Más tarde se introdujo en práctica clínica la tomografía axial 
computarizada, y posteriormente la resonancia magnética, 
como métodos avanzados de adquisición de imágenes. En 
neurociencias, su uso permite obtener imágenes secuenciales 
bidimensionales del encéfalo con el cráneo intacto (3). 
Para fines diagnósticos, el avance ha sido inconmensurable; 
para fines terapéuticos, el cirujano frecuentemente se 
encuentra en la tarea de intentar hacer una reconstrucción 
mental, imaginaria, en tres dimensiones, del contenido del 
cráneo, a partir de las imágenes bidimensionales obtenidas 
en Tomografía y resonancia magnética.  
Intentando solucionar esta limitación, Spiegel desarrolló en 
la década de 1940, el estereoencefalotomo, un marco de 
coordenadas adaptado para fijarse al cráneo del paciente, 
con intención de localizar “blancos”, u “objetivos” 
intracraneanos, e introducir sondas, o electrodos (4).  
El invento evolucionó a varios modelos de marcos y 
sistemas de instrumentación  de esterotaxia, que combinaron 
el LASER, el microscopio quirúrgico, y la simulación 
computarizada, para realizar biopsias, braquiterapia, 
aspiración de colecciones líquidas, lesiones profundas, y 
resecciones de tumores (5). 
El siguiente paso en ingeniería biomédica de navegación 
cerebral, es el neuronavegador, introducido a la práctica 
clínica por Roberts en  1986 (6). 
 Los sistemas de neuronavegación actuales tienden 
constantemente a mejorar en cuanto a facilidad de uso, y 
precisión en la localización, Esencialmente están basados en 
usar imágenes cerebrales como mapas, instrumentos de 
seguimiento o localización, y una función matemática que 
asocia la posición real de los instrumentos con la posición 
en la imagen de registro. El registro es el elemento clave en 
la cirugía guiada por imágenes; se define como la 
determinación de una transformación geométrica que 
relaciona las imágenes cerebrales con el cráneo y cerebro 
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del paciente (4). En los sistemas de neuronavegación 
actuales, se aplica una trasformación rígida de las imágenes 
cerebrales al  cráneo a través de movimientos de traslación y 
rotación. El registro puede llevarse a cabo acoplando parejas 
de puntos en espejo, o alineando superficies. El registro de 
parejas de puntos se basa en puntos correspondientes de la 
cabeza del paciente y en el volumen de la imagen que el 
sistema procesa y relaciona para minimizar su distancia. 
Los sistemas de navegación usualmente proporcionan la 
media de la raíz cuadrada del error como  un estimado de la 
precisión del sistema.  Sin embargo, es bien conocido que 
éste error de registro no siempre se correlaciona 
adecuadamente con el error en el paciente, pero es un 
indicador del funcionamiento adecuado del navegador (7). 
Los puntos que se emplean han variado en corto tiempo; los 
marcadores más exactos son tornillos colocados en el hueso, 
pero su uso se ha abandonado por su invasividad (8); los 
puntos de más amplio uso, son fiduciales radiopacos, o 
visibles para resonancia magnética, auto adheribles (9), que 
son fáciles de usar, pero requieren de personal entrenado, y 
tiempo para ser colocados, y ocasionan molestias al 
paciente. Estos fiduciales pueden moverse, y la exactitud del 
registro se correlaciona en forma inversa al tiempo que pasa 
entre la adquisición de la imagen y la intervención 
quirúrgica (10). El registro con puntos pareados de marcas 
anatómicas tiene las ventajas de reducir el personal y el 
tiempo necesario, y las desventajas de la necesidad de un 
operador con conocimiento adecuado de anatomía y de que 
la precisión es menor que con los fiduciales adhesivos. 
Finalmente, el registro basado en superficie, que hace 
coincidir puntos adquiridos de la anatomía del paciente con 
una superficie de la imagen volumétrica quita la necesidad 
de marcadores en la piel, es un método rápido, intuitivo y 
fácil de usar, no requiere la identificación de puntos 
anatómicos específicos (10). 
 El principio primario de los sistemas de navegación es 
la tecnología de localización. El instrumento de localización 
determina la posición espacial del instrumento quirúrgico 
rastreado en la relación paciente-imagen, a través de un 
rastreador que el instrumento quirúrgico tiene adherido. 
Existen actualmente sistemas ópticos y electromagnéticos 
(11). Los sistemas ópticos utilizan una cámara digital para 
localizar los rastreadores en el espacio. La cámara detecta 
haces infrarrojos de diodos emisores de luz (LEDs) en los 
dispositivos de rastreo, o haces infrarrojos reflejados de 
esferas colocadas en el paciente y en los instrumentos 
quirúrgicos. Como el sistema conoce la geometría del 
dispositivo rastreador, la posición del instrumento rastreado 
en relación a la anatomía del paciente puede ser calculada 
empleando un método de triangulación. El sistema óptico 
requiere una línea ininterrumpida de visión entre la cámara y 
el rastreador: por lo menos tres haces infrarrojos deben ser 
visibles para el sistema para una localización exitosa. Esto 
significa una desventaja en campos quirúrgicos saturados y 
en microneurocirugía (12). Los sistemas ópticos están 
basados en una configuración geométrica rígida entre los 

puntos de rastreo y la punta del instrumento quirúrgico; esta 
condición los hace inoperantes para instrumentos flexibles, 
catéteres o agujas.  
La tecnología electromagnética  de rastreo está basada en un 
campo magnético emitido por un generador en forma de 
coordenadas, y coils en los instrumentos de rastreo que son 
atraídos al campo electromagnético. La corriente inducida 
en los coils se traduce en detección de posición; además del 
generador del campo magnético, el sistema consiste de una 
referencia de rastreo fija a la cabeza del paciente, y un 
localizador de rastreo en los instrumentos quirúrgicos. Se 
utilizan múltiples coils en el localizador que permiten 
determinar lugar, trayectoria y rotación del instrumento 
quirúrgico. La posibilidad de rastreo sin necesidad de línea 
directa de visión es la ventaja más grande del Sistema 
electromagnético, así como la posibilidad de navegar 
instrumentos flexibles pequeños, como aspiradores, 
catéteres o endoscopios (13).  
 La cirugía de tumores cerebrales guiada por imagen se 
lleva a cabo actualmente (2010 a la fecha) en forma similar 
a nivel mundial más comúnmente con marcadores 
fiduciales, con rastreo con tecnología óptica, y con 
navegación intermitente basada en un señalador: si el 
cirujano desea navegar o localizar, el neurocirujano 
interrumpe la disección, e intercambia el instrumento de 
disección por un señalador de rastreo, que se introduce al 
sitio quirúrgico de interés y la punta se correlaciona con la 
imagen de la pantalla del navegador, que corresponde a un 
estudio preoperatorio; es necesario permitir una línea de 
visión entre el instrumento rastreador y la cámara, para lo 
cual frecuentemente se requiere retirar el microscopio 
quirúrgico (14).  
 Por tanto, a pesar de lo avanzado del método, aun 
plantea problemas y necesidades por resolver en la 
aplicación práctica de tecnología; la posibilidad de 
navegación continua, y de instrumentos familiares al 
cirujano, que no requieren adherir o incorporar dispositivos 
grandes o estorbosos, y la posibilidad de navegación en 
tiempo real. 
 La pregunta de si ésta tecnología contribuye a una 
localización más precisa, o a resecciones más completas en 
la práctica clínica, o de si únicamente es un método que 
proporciona seguridad al cirujano, aun no se ha contestado. 
Este trabajo analiza el empleo de un neuronavegador de 
sistema óptico de la compañía norteamericana Medtronic 
(S7 StealthStation AxiEM; Medtronic, Louisville, Colorado) 
en la intervención quirúrgica de 16 pacientes con tumores 
cerebrales, y compara los resultados de precisión de 
localización y de grado de resección con los de 14 pacientes 
con tumores cerebrales en que no se usó neuronavegación. 
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II. METODOLOGÍA 
 
 Se estudiaron en forma retrospectiva los expedientes 
clínicos, quirúrgicos, y radiológicos de 16 pacientes con 
tumores cerebrales operados en los años 2012-2015 con el 
Neuronavegador Medtronic StealthStation (S7 
StealthStation AxiEM; Medtronic, Louisville, Colorado) y 
de 14 pacientes con tumores cerebrales operados sin el uso 
del Neuronavegador en los años 2008-2011, en el Centro 
Médico ABC de la Ciudad de México.  Se establecieron 
como puntos de desenlace de interés para este estudio: I. La 
precisión de localización, definida como la relación entre el 
centro de la craneotomía y el centro del tumor, medidas en 
la tomografía computada postoperatoria inmediata; se 
asignó valor de 1-excelente, si coincidieron los centros; de 
2-buena, si difirieron entre 0.5 y 2 centímetros; de 3-regular 
si difirieron entre 2.1 y 3.5 centímetros; y de 4-mala si 
difirieron entre 3.6 y 4.5 centímetros. II. El grado de 
resección de la tumoración, medida en la tomografía 
computada postoperatoria inmediata, definida como 1 total, 
2 subtotal mayor a 50%, 3 subtotal menor a 50%. El análisis 
de los datos se llevó a cabo empleando la prueba U de 
Mann-Whitney para muestras independientes, dado que la 
población estudiada no mostró distribución normal (prueba 
de Kolmogrov-Smirnov con p= 0.000, prueba de Shapiro-
Wilk con p=0.000) con el programa estadístico SPSS (IBM 
SPSS Statistics, V 21). 
 
 
 

III.  RESULTADOS 

 
Los datos epidemiológicos, quirúrgicos, de extirpe tumoral, 
y de localización anatómica de los pacientes estudiados 
fueron evaluados y comparados entre grupos, no existen 
diferencias estadísticamente significativas en edad, sexo, 
tipo histológico y localización de tumor entre los dos grupos 
estudiados.  
La revisión de los expedientes quirúrgicos mostró 
uniformidad en la descripción de la metodología del uso del 
neuronavegador. Los datos de registro se muestran en la 
tabla 1. 
En el grupo de 16 pacientes en que se usó el 
neuronavegador, en 12 se consiguió resección completa, en 
3 subtotal mayor a 50%, y en 1 subtotal menor a 50%; 
mientras que en el grupo de 14 pacientes en que no se usó el 
neuronavegador, en 4 se consiguió resección completa, en 7 
subtotal mayor a 50%, y en 3 subtotal menor a 50%. 
Empleando la prueba U de Mann Whitney para muestras 
independientes en el programa IBM SPSS V21, hemos 
encontrado una diferencia estadísticamente significativa (p 
0.014). 
La precisión de localización del tumor, en el grupo de 16 
pacientes en que se usó el neuronavegador, fue excelente en 
15 pacientes, y buena en 1. En el grupo en que no se usó el 
neuronavegador, la precisión de localización fue excelente 
en 11, buena en 2, regular en 1. Empleando la prueba U de 
Mann-Whitney para muestras independientes en el programa 
IBM SPSS V21, hemos encontrado una diferencia 
estadísticamente no significativa (p 0.218). 
 

Tabla 1. RESULTADOS DE PRECISIÓN EN PACIENTES OPERADOSa 

 Técnica de Navegación  Error Registrado b 

Paciente Tecnología de 
Rastreo Registro Dispositivo de 

Rastreo  ECM Min Max 

1 Óptico Fiducial Puntero  0.2 0.2 0.3 
2 Óptico Fiducial Puntero  0.4 0.2 0.5 
3 Óptico Fiducial Puntero  0.6 0.4 0.8 
4 Óptico Fiducial Puntero  … … … 
5 Óptico Fiducial Puntero  0.4 0.2 0.5 
6 Óptico Fiducial Puntero  0.4 0.2 0.5 
7 Óptico Fiducial Puntero  0.2 0.2 0.3 
8 Óptico Fiducial Puntero  0.7 0.4 1 
9 Óptico S.C. c Puntero  … … … 
10 Óptico S.C. Puntero  0.4 0.2 0.5 
11 Óptico S.C. Puntero  0.2 0.2 0.3 
12 Óptico S.C. Puntero  … … … 
13 Óptico S.C. Puntero  0.4 0.2 0.5 
14 Óptico S.C. Puntero  0.2 0.2 0.3 
15 Óptico S.C. Puntero  0.2 0.2 0.3 
16 Óptico S.C. Puntero  … … … 

a Max, máximo; Min, mínimo; ECM, error cuadrático medio. 
b ECM calculado por el sistema de navegación después del registro fiducial único.  
c Por S.C. entiéndase Superficie Combinada  
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IV.  DISCUSIÓN 
 
 Durante el curso del presente estudio, realizado a 30 
pacientes con tumores cerebrales, 16 de los cuales fueron 
operados con el último adelanto de la Ingeniería Biomédica: 
el neuronavegador, fue posible observar que este novedoso 
aparato es significativamente eficaz en su uso para la 
resección de tumores cerebrales, ya con el uso de este 
aparato se logró la resección completa de 75% de los 
tumores mientras que sin el uso del neuronavegador se logró 
la resección completa de 28.5% de los tumores. Por otro 
lado, se encontró que en la práctica clínica, la mejora en la 
precisión de localización usando el neuronavegador o versus 
otros mecanismos de localización cerebral no es realmente 
significativa.  
 El neuronavegador proporciona seguridad al  cirujano 
ya que le otorga la posibilidad de establecer la localización 
de la lesión de una manera más sencilla a los procedimientos 
precursores de este aparato. Además, el neuronavegador 
permite llevar a cabo procedimientos menos invasivos, que 
como se ha comprobado, llevan a mejores resultados.  
   
 

V.  CONCLUSIÓN 
 
 De acuerdo a los resultados obtenidos durante el 
presente estudio, es posible concluir que el neuronavegador 
no mejora significativamente la  navegación cerebral, ya que 
los resultados obtenidos con el uso del aparato mencionado 
y sin el uso de éste no presentan una diferencia significativa. 
Por otro lado, es posible concluir que el uso del navegador 
lleva a mejores resultados en la resección de tumores 
cerebrales, haciendo este procedimiento menos invasivo, 
menos riesgoso y significativamente más eficaz.  
 El neuronavegador es el resultado de una larga 
trayectoria en el estudio de la imagenología clínica y la 
localización cerebral, que ya su desarrollo no forma parte 
solamente de las ciencias médicas, si no de la física, las 
matemáticas y la ingeniería. La comprensión y el estudio de 
la relación anatómica y fisiológica del cerebro con las 
funciones matemáticas que lo describen y localizan va a 
permitir la creación de mejores aparatos que faciliten el 
trabajo de los cirujanos y permitan mejores resultados para 
los pacientes. Además, permitirán una mejor comprensión y 
acercamiento a los misterios del cerebro humano.  
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Resumen— Se presenta la proposición de un método de 

segmentación de imágenes PET que permita eliminar los falsos 
positivos de la imagen, el cuál integra como cualidades la 
interactividad, versatilidad y multimodalidad, reduciendo los 
errores intra-inter operador. 

 
Palabras clave— Segmentación, cáncer, imágenes 

nucleares, multimodalidad. 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 Las células cancerígenas se diferencian de las demás 
células normales por el aumento de su metabolismo, 
permitiendo ser identificadas mediante Imagenología 
Nuclear PET. Por esta característica el radioisótopo por 
excelencia es el FDG-18 (FluoroDeoxiGlucosa). Sin embargo, 
existen órganos (cerebro, hígado, etc.) [1] que tienen un 
alto metabolismo por naturaleza por lo que también 
absorberán el radioisótopo radiactivo en gran cantidad. 
Otros órganos acumulan el radioisótopo por su proceso 
natural de desecho (vejiga, riñones). Debido a estos casos, 
si el tumor se encuentra en esa región, se tomaría como 
falso positivo y por tanto indetectable por este método. El 
objetivo principal es el de proponer una nueva técnica de 
segmentación que permita discriminar estos falsos 
positivos, dejando únicamente las regiones altamente 
sospechosas. 

II.  MARCO TEÓRICO 
 
 Para la construcción de este trabajo se abordaron las 
siguientes etapas: 
 
1)  Estudio del estado del arte y la teoría de los “árboles de 
componentes”: Se investigó a fondo la forma de adquisición 
y el tipo de datos que proporciona la imagenología PET/CT 
(fig. 1). Análisis de los métodos de segmentación existentes 
(umbral binario fijo [2], umbral binario adaptativo [3], k-
means [4], Fuzzy-C-means [5], crecimiento de regiones, 
métodos derivativos [6], línea divisoria de aguas [7], 
métodos probabilísticos, funciones de creencia [8]). Se 
estudió el método de los árboles de componentes [9], para 
entender su funcionamiento y poder justificar porque es 
mejor que los métodos existentes. 
 
2) Desarrollo e implementación de los métodos 
seleccionados en la plataforma de reconstrucción de 
imágenes 3D: Se programó en lenguaje C++ mediante el 

software MINT, los tres métodos de segmentación 
considerados más eficientes así como la estrategia de  
 
segmentación propuesta en imágenes PET/CT de phantoms 
y de lesiones clínicas.   
 
3) Comparación experimental y discusión de resultados: 
 Se definieron las ventajas y desventajas de la utilización de 
cada método, sustentando la robustez del método propuesto 
de segmentación multimodal interactiva. . 
 
 Este método se basa en la teoría de grafos y recae en los 
árboles de componentes, en este caso un árbol de máximas 
(fig. 2). Se trata de aplicar un criterio jerárquico para la 
creación de una estructura similar a la de un árbol mediante 
relaciones de adyacencia. Hablamos de un árbol de máximas 
porque las hojas del árbol corresponden a las zonas máximas 
de la imagen. 
 
 Por otro lado, el método cuenta con dos características 
específicas: 
 
 Multimodalidad: ya que aprovecha de manera óptima 
las dos fuentes de información a utilizar (PET/CT). La 
imagenología PET, por un lado, proporciona la información 
del metabolismo celular, permitiendo detectar 
anormalidades características de neoplasias. Mientras la 
información obtenida por la imagenología CT pertenece al 
tipo de tejido que representa el voxel en cuestión. Uniendo 
estas dos fuentes se busca eliminar los falsos positivos, 
nuestro problema a solucionar. Cabe mencionar que el árbol 
de máximas es construido a partir de la imagen PET 
mientras que la información de la imagen CT es utilizada 
como atributo de información contextual. 
 
 Versatilidad: En este punto sale a relucir la definición 
del término vector de atributos [10]. Dicho vector representa 
el conjunto de atributos que definen a la región tumoral. 
Entonces la característica de versatilidad nos permite 
introducir en nuestro vector los atributos que sean 
necesarios o que complementen la discriminación de las 
regiones tumorales. 
 

]                                                 (1) 
 
donde  representa el vector de atributos del nodo n y  es 
el atributo número ‘i’ seleccionado para crear tu vector. 
Entre más atributos agregues al vector, más lento es el 

Segmentación interactiva de imágenes PET (Tomografía por Emisión de 
Positrones).  
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proceso de cálculo. Por lo que es fundamental escoger los 
atributos realmente representativos de una masa neoplásica. 
En nuestro proyecto fueron estudiados en específico tres 
atributos (esfericidad, intensidad media, información 
contextual).  
 
 La esfericidad representa que tan esférico es cada nodo. 
Teniendo como base el sustento que la mayoría de los 
tumores son esféricos.  
  
La intensidad media, que se calcula con el promedio de las 
intensidades de los voxeles que pertenecen al nodo.  

 
                       
                                                                      (2) 
 

donde  representa la intensidad media en el nodo n, e es el 
voxel k en cuestión y t es el número total de voxeles con las 
que cuenta el nodo. 
 
Finalmente hablamos del atributo que hace más especial a 
este método, la información contextual que representa el 
promedio de las intensidades en la imagen CT de los 
voxeles equiparados (correspondidos) con la posición 
equivalente de la región del nodo en la imagen PET. Debido 
a que la resolución (cantidad de detalle) en la imagen PET 
es menor que las imágenes CT es fundamental hacer este 
ajuste. 
 

   
                                                                (3) 
 

 
donde  representa la intensidad media contextual en el 
nodo n,  son los voxeles  (CT) en correpondencia con 
el voxel  k (PET)  y  es el número total de voxeles con los 
que cuenta el nodo. 
 
 Un dato importante que se debe recordar  es que el árbol 
es únicamente construido sobre la imagen  PET, utilizándolo 
como base de la imagen CT para extraer su información 
mediante un proceso de correspondencia voxel (PET) a 
voxel (CT). 
 
 Otro término que se debe definir es la epsiolon (ε) que 
define el umbral de podado del árbol. La ε será comparada 
en cada nodo con la distancia o diferencia entre el vector de 
atributos del nodo de referencia  (seleccionado por un 
experto) y el vector de atributos    del nodo del árbol en 
cuestion.  

 
(4) 
 

Si la  es mayor a la ε definida, serán podados 
(eliminados) manteniendo solamente los nodos que cumplen 
este criterio: 

 
                                                               (5) 
 

 
 Como resultado final quedan conservados solamente los 
nodos que mantiene dicho criterio de similitud con el nodo 
de referencia.  
 

III.  METODOLOGÍA 
Este método busca automatizar el proceso de 

segmentación para evitar  cualquier error intra – inter 
experto. Sin embargo, no desprecia su conocimiento y 
habilidad para tener mayor eficiencia en los resutados. 
 

El procedimiento de utilización de este método es el 
siguiente, definiendo al final de cada escalón con una (A) si 
el paso es automático y con una (M) si se necesita de la 
intervención de un experto: 
 

1- Definir de manera interactiva una región 3D (x, y, 
z) de interés que sea sospechosa en la imagen PET 
del paciente. (M) 

2- Construcción de un árbol de máximas a partir de la 
imagen PET. (A) 

3- Cálculo del vector atributos de cada nodo, resalta la 
información contextual (obtenida de la imagen 
CT). (A) 

4- Proceso de obtención del nodo de referencia, dentro 
de la región definida en el paso 1, que incluya 
unicamente los voxeles que pertenecen al tumor, 
definida como una zona de alta intensidad por una 
alta absorción del radiotrazador. (A) 
Nota: esta parte incluye el método de Fuzzy C- 
Means estudiado en el estado del arte.  

5- Cálculo de la distancia entre el vector de atributos 
de los nodos de todo el árbol y el vector de 
atributos del nodo de referencia. (A) 

6- Aplicar el criterio de corte (eq. 5). (A) 
7- Reconstrucción de la imagen PET 3D. (A) 

 
   

IV.  RESULTADOS 
 Después de terminar el desarrollo y  la implementación 
de los programas dentro de la plataforma MINT se arrojaron 
los siguientes resultados en el estado del arte (fig. 3), 
observando la presencia de falsos positivos comunes en 
imágenes PET – FDG (vejiga, cerebro, riñon) y PET – Fna 
(riñon) que los métodos del estado del arte no logran 
discriminar.  
 
 Los datos arrojados dentro de la calibración (tabla 1) 
mediante regresión lineal marcan el modelo obtenido para 
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estudiar los métodos de segmentación de umbral adaptativo 
[3]. 
  
 Utilizando como terreno de verdad a nuestro phantom, 
en este caso la esfera cinco (tabla 2), podemos comparar la 
efectividad de cada método aplicado en la imagen PET del 
mismo phantom estudiado. 
 
 Los resultados de la implementación del método 
propuesto (fig. 4) se muestran alentadores y contundentes. 
Se puede apreciar la eliminación de falsos positivos 
escogiendo una épsilon “adecuada”, sin importar la posición 
de la región sospechosa en el cuerpo.   
 
 
A.  Figuras y Tablas 
 
 

 
 

Fig. 1.  Imagen PET (izquierda) e imagen CT (derecha). 
 
 

 
 

 
Fig. 2.  Ejemplo de construcción de un árbol de máximas. 

 

 
 
 

Fig. 3.  Imagen PET de 1) un phantom, 2) una lesión en el pulmón 
izquierdo (radiotrazador F-FDG), 3) una lesión de cáncer de huesos 
(radiotrazador fna). a) Imagen PET, b) Black et al. [11], c) Nestle et al. 
[12], d) MIP-based. [13], et e) Fuzzy C-means. 
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Fig. 4.  a) Región(es) definida(s) sobre una imagen PET de un paciente que 
presenta cáncer de huesos. Segmentación utilizando la estrategia con un 
épsilon, b) a 0.013, c)  a 0.03, d) a 0.1. 
 

TABLA 1 
Calibración realizada en un phantom. 

 
No. 

esfera 
Volumen 
Real ml 

Volumen 
medido ml 

Umbral 
óptimo % 

1 1.1 ----------- --------- 
2 2.7 2.81 46.4 
3 5.2 5.12 38.6 
4 10.9 11.67 36.2 
5 26.4 26.49 36.6 

 
 

TABLA 2 
Prueba realizada sobre un phantom (esfera 5).  

Método Umbral 
óptimo 

Volumen 
medido ml 

Error 

Black et al. 37.87% 26.94 2.06 % 
Nestle et al. 34.15% 28.16 6.66 % 
MIP-based ------- 25.66 -2.78% 
Fuzzy C - means ------- 29.95 13.46% 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
B.  Abreviaciones y Acrónimos 
  
PET – Positron Emission Tomography 
CT – Computed Tomography 
MINT – Multiview INsight Toolkit 
 
 

IV.  DISCUSIÓN 
 En comparación con los resultados de implementación 
del estado del arte, el método propuesto nos permite 
eliminar los falsos positivos presentes en la imagen. 
Podemos observar que aun tomando en cuenta diferentes 
regiones de referencia  la cantidad de lesiones segmentadas 
es relativamente similar. Además, cabe señalar que si 
aumentamos la épsilon, la cantidad de nodos segmentados es 
mayor. 
 
 También podemos observar que la intervención del 
experto es mínima pero fundamental para escoger la región 
correcta. Además, el error de variación inter-intra experto es 
prácticamente eliminado.  
 
 Por otro lado, este método te permite escoger la 
cantidad de atributos que se crean necesarios para lograr 
segmentar con eficiencia las regiones neoplásicas. Así como 
la variación interactiva instantánea de la épsilon para 
analizar en vivo los resultados, definiendo la épsilon del 
agrado del experto que le regresé el  resultado más 

  TABLA 3 
Metabolismo o función perturbada en cáncer y los radiotrazadores 

utilizados en su estudio. 
 

Función/Metabolismo  Radiotrazador 

Metabolismo de Glucosa  
 
18F – fluoro – deoxy – glucosa 
(FDG) 
 

Replicación del ADN / 
proliferación celular   
 

11C – carbono – timidina 
18F – fluoro – timidina (FLT)  

Síntesis de Proteínas, transporte de 
aminoácidos 

11C – carbono – metionina 
(MET) 
18F – fluoro – etil – tirosina 
(FET) 
18F – fluoro – metil – tirosina 
(FMT) 
18F – fluoro – dihidroxi – 
fenilananina (F-DOPA)  

 
Síntesis de membrana lipídica 

 
18F – fuoro – acetato  
11C – carbono – colina 
18F – fluoro – misonidazole 

Francisco Javier Alvarez Padilla   

 Estudio de radiotrazadores 
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complaciente y explotable para dar un diagnóstico más 
completo.    
 
 

V.  CONCLUSIÓN 
 
 En el caso del estado del arte (fig. 3) se puede apreciar 
que los falsos positivos se encuentran presentes en todos los 
métodos estudiados. En el caso del phantom los resultados 
son similares en todas las tácticas de segmentación debido al 
gran contraste entre el fondo y la región de interés. En el 
caso de la imágenes clínicas existe una gran diferencia entre 
cada método. 
 Hablando de la implementación del método propuesto 
(fig. 4), podemos apreciar la efectividad de su estructura. Sin 
importar la región de referencia escogida, se disminuye la 
variación intra - inter experto. Se logran eliminar los falsos 
positivos definiendo una épsilon inicial muy pequeña. 
Permitiendo al experto definir la épsilon que crea más 
apropiada para dar un diagnóstico verídico. 
  
 
 Este proyecto está enfocado:  

- En el marco operacional: a médicos epecializados 
en la rama de oncología, ya que permite dotarlos de 
herramientas funcionalmente óptimas para que 
desempeñen su trabajo con mayor facilidad. 
Permitiéndoles evaluar el funcionamiento de los 
tratamientos aplicados. 

- En el marco aplicativo: a los pacientes tanto a 
portadores ya diagnosticados con cáncer como a 
personas que presentan síntomas semejantes para 
identificar la causa del problema.  
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Resumen— El presente trabajo muestra una evaluación y 

comparación cuantitativa de los métodos de segmentación K-
means, Otsu y Chan-Vese aplicados a imágenes médicas (TAC y 
RMN) para la segmentación de pulmones y un tumor cerebral. 
El análisis cuantitativo consta del cálculo de índices de precisión 
que comparan la segmentación obtenida por cada método con 
una segmentación obtenida de forma tradicional por un experto 
clínico. Estos índices son: la distancia simétrica media (DSM), la 
distancia máxima (DMax), el porcentaje de distancias mayores 
a la dimensión del pixel (%DMDP) y el índice de superposición 
DICE. Los resultados muestran que para la segmentación de los 
pulmones los algoritmos se comportan de manera similar, pero 
en el caso del tumor, el método de Chan-Vese es preferible. 

 
Palabras clave—Segmentación imágenes médicas, 

evaluación cuantitativa, K-means, Otsu, Chan-Vese. 
 

I. INTRODUCCIÓN 
 

 La imagenología médica es una de las herramientas más 
poderosas en el ámbito clínico debido a su capacidad de 
mostrar información anatómica y funcional del cuerpo 
humano, la cual puede ser utilizada para el diagnóstico de 
enfermedades y la evaluación o seguimiento de tratamientos 
médicos mediante el análisis de estructuras anatómicas de 
interés como pueden ser huesos, estructuras sanas o afectadas 
por un tumor (pulmones, cerebro, próstata, etc.), o el mismo 
tumor. Por ejemplo, en Radioterapia (RT) los pacientes 
sometidos a un tratamiento de radiación para cáncer 
normalmente presentan pérdida en el volumen del tumor y de 
los órganos sanos a su alrededor, lo cual provoca una 
disminución de funcionalidad en dichos órganos como efecto 
secundario de la terapia. Es por ello que el conocimiento de 
características de dichas estructuras, como su dimensión y 
posición espacial, permiten generar la planificación del 
tratamiento logrando optimizar la dosis de radiación hacia el 
tumor y minimizar aquella absorbida por órganos sanos [1].  
 Para el análisis de estructuras anatómicas de interés, el 
primer paso y uno de los más críticos y complicados, es la 
extracción de dichas estructuras mediante un proceso de 
segmentación, en el cual se busca subdividir una imagen en 
sus partes constitutivas (estructuras anatómicas en el caso de 
imágenes médicas).  
 En la literatura es posible encontrar diferentes algoritmos 
de segmentación de imágenes basados en: intensidad (niveles 
de gris) de los pixeles de la imagen, por umbralización, por 
características espaciales, conjuntos difusos, entre otros [2, 3, 
4].  

  
 Estos métodos buscan obtener un buen balance entre 
precisión, robustez al ruido y el tiempo de cómputo. En 
particular el factor ruido es de vital importancia para las 
imágenes médicas, ya que siempre está presente y puede ser 
de diferentes tipos, dependiendo de la tecnología de 
imagenología utilizada para su adquisición, de la patología 
presente en el paciente, de movimientos internos de procesos 
fisiológicos, entre otros factores, por lo que definir un 
algoritmo estándar de segmentación para imágenes médicas 
sigue siendo un problema abierto.  
 En este trabajo, se presenta una evaluación cuantitativa 
del desempeño de los algoritmos de K-means, Otsu (métodos 
utilizados ampliamente en ámbito clínico) y Chan-Vese, para 
la segmentación de estructuras anatómicas de interés con 
formas complejas, como son pulmones y tumores, en 
imágenes médicas de Tomografía Axial Computarizada 
(TAC) y Resonancia Magnética Nuclear (RMN). 

 
II. METODOLOGÍA 

 
A. Algoritmos de segmentación. 
 
 1) K-means Clustering:  

Clustering es un proceso que consiste en dividir datos en 
distintos grupos según sus similitudes. El método de K-means 
se basa en el agrupamiento de clusters representados con una 
media ponderada de pixeles (centroide). Para medir la 
similitud entre los pixeles se usan diferentes métricas, entre 
las que destacan: Mahalanobis, Manhattan, Euclidiana. La 
idea principal del algoritmo es definir 𝐾𝐾 centroides (uno para 
cada grupo de datos de interés) dentro de la imagen [3]. 

La función de K-means estudiada, utiliza un algoritmo 
iterativo de dos fases para minimizar la suma de las distancias 
de los pixeles a los 𝐾𝐾 clusters. En la primera fase se realiza 
una reasignación (actualización) de puntos a su centroide más 
cercano, seguido del nuevo cálculo de los centroides; en la 
segunda fase, los puntos son reasignados individualmente 
(actualización por línea), lo que provoca una reducción en la 
suma de las distancias y por lo tanto un nuevo cálculo de los 
centroides [5, 6]. El algoritmo necesita la previa 
especificación del número de clusters que se desean obtener. 
Una vez definidos los clusters de la imagen, se identifica el 
correspondiente a la estructura anatómica de interés, de tal 
manera que el vector de salida contiene los índices del cluster 
al cual pertenece cada pixel. 
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 2) Otsu: 
La umbralización es uno de los métodos que permite 

diferenciar una estructura y el fondo en una imagen mediante 
binarización. Para poder binarizar una imagen, se debe elegir 
un valor adecuado de umbral dentro de los niveles de gris que 
aparecen en la estructura a analizar, de tal forma que se pueda 
clasificar con un valor de 1 (blanco) a los pixeles que superen 
ese umbral, y con 0 (negro) a los pixeles que sean menores.  

Otsu propuso una forma de minimizar la suma ponderada 
de las variaciones dentro de las clases estructura y fondo para 
lograr establecer un umbral óptimo, para esto se considera 
que el nivel de gris de un histograma es normalizado dentro 
de una distribución de probabilidad: 𝑝𝑝𝑖𝑖 = 𝑛𝑛𝑖𝑖/𝑁𝑁, donde 𝑁𝑁 es 
el número total de pixeles de la imagen, 𝑛𝑛𝑖𝑖 es el número de 
pixeles que tienen una intensidad 𝑖𝑖, y 𝐿𝐿 el número total de 
intensidades distintas en la imagen. Se propone un umbral 𝑘𝑘, 
tal que 𝐶𝐶0 es el conjunto de pixeles con intensidades 
[1,2, … , 𝑘𝑘], y 𝐶𝐶1 el conjunto de pixeles con intensidades 
[𝑘𝑘 + 1, … , 𝐿𝐿].  

En pocas palabras, el método Otsu usa el umbral 𝑘𝑘 
(umbral óptimo) que maximiza la varianza entre clases 𝜎𝜎2

𝐵𝐵, 
definida como: 𝜎𝜎2

𝐵𝐵 = 𝑤𝑤0𝑤𝑤1(𝜇𝜇1 − 𝜇𝜇0)2, donde 𝑤𝑤0 y 𝑤𝑤1 son 
las probabilidades de las intensidades 𝐶𝐶0 y 𝐶𝐶1; 𝜇𝜇0 y 𝜇𝜇1 son las 
medias de esas probabilidades con respecto a 𝑝𝑝𝑖𝑖  y a la 
intensidad 𝑖𝑖 [4]. La función utilizada regresa el valor del 
umbral óptimo de la imagen, lo que nos permitió distinguir el 
área de interés de las otras estructuras comparando cada uno 
de los pixeles con el umbral obtenido.  

 
 3) Chan-Vese:  

El método Chan-Vese, es un método de segmentación 
basado en la minimización de energía de un funcional de una 
imagen. Principalmente se asume que una imagen 𝑢𝑢0 está 
formada por dos regiones de intensidad, cada una con valores 
𝑢𝑢0𝑖𝑖  y 𝑢𝑢0𝑜𝑜 respectivamente, donde el área a detectar está 
representada por la región 𝑢𝑢0𝑖𝑖 , la cual está delimitada por un 
contorno 𝐶𝐶0. En base a lo anterior, se define la siguiente 
función de energía:  

         𝐹𝐹1(𝐶𝐶) + 𝐹𝐹2(𝐶𝐶) = ∫ |𝑢𝑢0 − 𝑐𝑐1|2𝐶𝐶𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 +

                              ∫ |𝑢𝑢0 − 𝑐𝑐2|2𝐶𝐶𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜
𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑  

en donde 𝐶𝐶 es una curva variable y las constantes 𝑐𝑐1 
y 𝑐𝑐2 constituyen el valor promedio de la intensidad de 𝑢𝑢0 
dentro y fuera de 𝐶𝐶. En (1), cuando la curvatura este 
delineando el contorno del área, 𝐹𝐹1(𝐶𝐶) y 𝐹𝐹2(𝐶𝐶) ≈ 0, lo cual 
ocasiona la minimización de la función de energía. 

Por otro lado, la curva 𝐶𝐶 se representa por medio de la 
curva de nivel cero de una función Lipschitz 𝜑𝜑, quedando la 
función de energía en términos de ésta, en donde sus signos 
pueden ser identificados por medio de la función Heaviside 
cuya derivada es la función delta de Dirac, la cual se puede 
aproximar por: 𝛿𝛿0 = 𝜀𝜀 𝜋𝜋(𝜀𝜀2 + 𝜑𝜑2)⁄ . 

Para poder minimizar esta funcional, se define su primera 
variación por medio de la ecuación de Euler-Lagrange: 

𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑⁄ = 𝛿𝛿0(𝜑𝜑)[𝜇𝜇 ∙ ∇(∇𝜑𝜑 |∇𝜑𝜑|⁄ ) − 𝑣𝑣
− 𝜆𝜆1(𝑢𝑢0 − 𝑐𝑐1)2 + 𝜆𝜆2(𝑢𝑢0 − 𝑐𝑐2)2] 

 
donde 𝜇𝜇 ≥ 0, 𝑣𝑣 ≥ 0, 𝜆𝜆1, 𝜆𝜆2 > 0 son parámetros constantes 
dependientes de la imagen 𝑢𝑢0. 

En cuanto al algoritmo, se utiliza la versión discreta de 
(2), tomado en cuenta el número de iteraciones (𝑛𝑛) y las 
divisiones entre éstas (∆𝑡𝑡). El resultado de la forma discreta 
es el siguiente [7]: 

𝜑𝜑𝑛𝑛+1 = 𝜑𝜑𝑛𝑛 + ∆𝑡𝑡 ∙ 𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑⁄ .  
 
Se debe mencionar además que la curva inicial 

implementada en cada segmentación, fue determinada 
mediante un umbral de su histograma, para identificar los 
niveles de gris en la estructura de interés. 

 
B. Imágenes médicas. 
 

Para el análisis de los diferentes algoritmos de 
segmentación se utilizaron dos tipos de imágenes clínicas: 
una imagen de tórax en fase inspiratoria de TAC vista desde 
un plano axial obtenida de la base de imágenes disponibles en 
línea por parte del Deformable Image Registration 
Laboratory (DIRLab) en donde es posible observar a detalle 
los pulmones y sus diferentes ramificaciones bronquiales [8]; 
y una imagen cerebral de RMN de un caso clínico real en 
donde es posible apreciar la presencia de deformaciones en 
estructuras cerebrales en el plano axial debido a la presencia 
de un tumor; esta imagen fue adquirida antes del tratamiento 
de RT al que fue sometido el paciente en el Hospital San 
Raffaele en Milán, Italia. Las características de las imágenes 
son: tamaño de 256x256x104 pixeles de 16 bits con una 
dimensión del voxel de 1.15 mm x 1.15 mm x 2.50 mm para 
la imagen de TAC, y de 512x512x9 pixeles de 16 bits con una 
dimensión del voxel de 0.82 mm x 0.82 mm x 3.00 mm para 
el caso de la imagen de RMN. 
 
C. Parámetros utilizados en métodos de segmentación. 
 

Para las segmentaciones mediante los métodos de            
K-means y Otsu se utilizaron funciones de dichos algoritmos 
implementadas en MATLAB (kmeans y multithresh), 
mientras que el método Chan-Vese fue desarrollado a partir 
de su descripción matemática tal y como se muestra en [7], la 
implementación de este código fue realizada también en 
MATLAB. La segmentación de las imágenes volumétricas 
estudiadas (TAC y RMN) se realizó en cada una de sus 
rebanadas por todos los métodos estudiados. 

En el algoritmo de K-means la distancia utilizada fue la 
Euclidiana con un número de dos clusters, donde el índice dos 
correspondió al área de interés (pulmones o tumor del 
cerebro), y el índice uno a las otras estructuras de la imagen.  

Con respecto al método Otsu, la función descrita 
anteriormente devuelve el valor del umbral óptimo, siendo de 
577 para la imagen de TAC y 161 para la imagen cerebral de 
RMN.  

(1) 

(3) 

(2) 
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Enfocándonos en los valores, se clasificó como el área de 
interés a los pixeles que estuvieran por debajo del umbral. 

Finalmente, para la implementación del algoritmo Chan-
Vese se utilizaron los siguientes parámetros: 𝜆𝜆1=𝜆𝜆2=0.1, 𝑣𝑣=0, 
𝜀𝜀=0.1 (para el cálculo de 𝛿𝛿0), ∆𝑡𝑡=0.2 y un número de 50 
iteraciones en cada rebanada de la imagen volumétrica. Como 
ya se había mencionado, la curva inicial (máscara) se 
determinó mediante un umbral dependiendo de los niveles de 
gris que correspondían a la estructura de interés en el 
histograma. En el caso de la segmentación de los pulmones, 
se usó un umbral de 200-650 y en la segmentación del tumor 
del cerebro un umbral de 350-500. 
 
D. Análisis Cuantitativo. 
 

Para validar la precisión de las segmentaciones 
volumétricas obtenidas por cada método, se analizaron las 
diferencias entre los contornos obtenidos por cada algoritmo 
de segmentación y los contornos realizados por un experto 
clínico mediante el cálculo de índices de precisión utilizados 
en ámbito médico para el análisis de estructuras de interés [1]: 
el coeficiente de similitud dice (DICE), la distancia simétrica 
media entre contornos (DSM), la distancia máxima existente 
entre contornos (DMax), y el porcentaje de distancias 
mayores a la dimensión del pixel (%DMDP).  

 El índice DICE es una medida de precisión global, 
específicamente de traslape entre las estructuras a comparar, 
que tiene valores entre 0 (ausencia de traslape) y 1 
(superposición al 100% entre estructuras), dichas estructuras 
están representadas por mascaras binarias generadas a partir 
de los contornos obtenidos; la DSM es el valor medio del 
cálculo de todas las distancias Euclidianas posibles existentes 
entre los pixeles de dos contornos, donde un valor de DSM 0 
indica una segmentación perfecta; la desviación estándar de 
la DSM (deDSM) permite observar la regularidad de la DSM, 
donde valores muy altos indican la presencia de pixeles fuera 
de rango; la DMax calcula la distancia máxima presente entre 
dos contornos traslapados, siendo 0 un traslape perfecto entre 
contornos; y el %DMDP indica la cantidad de distancias 
existentes entre los contornos a analizar que superan un 
umbral admisible de error establecido por el usuario, 
normalmente la dimensión del pixel. Es importante 
mencionar que los contornos calculados por el experto clínico 
se obtuvieron siguiendo la estrategia propuesta en [9] para el 
caso de los pulmones, y de forma manual utilizando el 
software MIPAV [10] para el caso del tumor cerebral. 
 

III. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
 La Fig. 1 muestra una rebanada central de la imagen de 
TAC de tórax en donde es posible apreciar la imagen original 
(Fig. 1(a)), el contorno calculado por el experto clínico (Fig. 
1(b)) y el resultado obtenido por cada uno de los métodos de 
segmentación estudiados. En esta figura es posible observar 
que cualitativamente los tres métodos realizan una buena 
segmentación de los pulmones. Adicionalmente, la Tabla I 

muestra los resultados cuantitativos obtenidos del cálculo de 
los índices de precisión de la segmentación, en donde se 
muestra que los tres métodos tienen valores semejantes en los 
índices DICE, DMax y %DMDP, sugiriendo un 
comportamiento cuantitativo similar para la segmentación de 
los pulmones para todos los algoritmos. Para el caso de la 
DSM, en donde los valores de error medio varían en un rango 
de 1.59 mm a 2.55 mm, las variaciones presentes son debidas 
a los detalles que los métodos son capaces de recuperar, 
ramificaciones bronquiales, las cuales no son consideradas en 
el contorno proporcionado por el experto. Por lo tanto, para 
el caso de los pulmones, mientras más detalles se tengan al 
interior de éstos, mayor será el valor de la DSM y de la DMax; 
lo que sugiere que el método Chan-Vese fue capaz de 
segmentar más detalles finos. 

En la Fig. 2, se muestra una rebanada central de la imagen 
de RMN, en donde es más notoria la presencia del tumor en 
el cerebro desde un corte axial, como se puede observar en la 
imagen original (Fig. 2(a)), y en la Fig. 2(b) (zoom del 
tumor); igualmente se muestra el contorno del tumor 
calculado por el experto de forma manual (Fig, 2(c)), así 
como los resultados de la segmentación de los tres métodos. 
Lo destacable de esta figura, desde un punto de vista 
cualitativo, es la mayor semejanza entre el contorno del 
experto y el resultado del algoritmo Chan-Vese, mientras que 
el resultado de los otros métodos fue menos favorecedor. Esto 
se corrobora cuantitativamente en la Tabla II, la cual muestra 
el resultado del cálculo de los índices de precisión, en donde 
el comportamiento de los tres métodos para la DMax es 
similar con valores siempre por arriba de 7.5 mm; sin 
embargo, el método Chan-Vese destaca por su precisión con 
un error medio (DSM) por debajo de la dimensión del pixel 
(0.41 mm vs. 0.82 mm) respecto del valor obtenido por los 
otros dos métodos (valores por encima de 1 mm). 

Esto se ve reflejado de igual manera en el %DMDP en 
donde los métodos Otsu y K-means tienen porcentajes de 
distancias superiores a la dimensión del pixel mayores al 
30%, mientras que el algoritmo Chan-Vese tiene valores 
cercanos a 0% debido a que su error medio es menor incluso 
que la dimensión del pixel. 

 

 
(a) 

 

 
(b) 

 
(c) 

 
(d) 

 
(e) 

Fig. 1.  (a) Imagen de pulmón en TAC; (b) Contorno diseñado por el 
experto (c) Contorno obtenido por el método de K-means; (d) Contorno 

obtenido por el método Otsu; (e) Contorno Obtenido por el método Chan-
Vese. 
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TABLA I 
RESULTADOS DE ÍNDICES CUANTITATIVOS PARA EL ANÁLISIS 

DE PULMONES EN UNA IMAGEN DE TAC. 
 Métodos de Segmentación 

Índices K-means Otsu Chan-Vese 
DSM (mm) 1.59 1.59 2.55 

deDSM (mm) 1.30 0.98 1.30 
DMax (mm) 45.89 45.89 46.69 

DICE 0.97 0.96 0.94 
%DMDP (%)  25.80 28.70 29.25 

 
 Por otro lado, el índice DICE también muestra un mejor 
traslape (mayor similitud) entre el contorno calculado de 
forma manual por parte del experto y el resultado de la 
segmentación de Chan-Vese, con un valor más cercano de 
0.82, con respecto de los otros dos algoritmos con valores 
cercanos a 0.30.  
 Lo anterior sugiere que en el caso de segmentar 
estructuras específicas de menor tamaño, como lo puede ser 
un tumor, el método de Chan-Vese es el más eficiente.  

 
V. CONCLUSIÓN 

 
 En el presente trabajo se realizó una comparación 
cualitativa y cuantitativa de los métodos de segmentación de 
K-means, Otsu y Chan-Vese aplicados a la extracción de 
estructuras anatómicas de interés (pulmones y tumor 
cerebral) en imágenes médicas (TAC y RMN), en donde se 
muestra que para el caso de segmentación de estructuras de 
gran tamaño los tres algoritmos tienen un buen desempeño,  
 

 
(a) 

 

 

 
(b) 

 

 
(c) 

 
(d) 

 
(e) 

 
(f) 

Fig. 2.  (a) Imagen de cerebro con tumor de RMN; (b) Zoom a sección de 
tumor de imagen de RMN (c) Contorno de tumor obtenido de forma 

manual por experto clínico;(d) Contorno obtenido por el método K-means; 
(e) Contorno obtenido por el método Otsu; (f) Contorno Obtenido por el 

método Chan-Vese. 
 

TABLA II  
RESULTADOS DE ÍNDICES CUANTITATIVOS PARA EL ANÁLISIS 

DE TUMOR EN UNA IMAGEN DE RMN. 
 Métodos de Segmentación 

Índices K-means Otsu Chan-Vese 
DSM (mm) 1.37 1.39 0.41 

deDSM (mm) 1.57 1.59 0.43 
DMax (mm) 8.26 8.26 7.80 

DICE 0.33 0.32 0.82 
%DMDP (%)  30.97 32.90 0.01 

mientras que para la segmentación de estructuras anatómicas 
complejas de menor dimensión, los resultados sugieren que 
el algoritmo de Chan-Vese es el más apropiado. 
 Como trabajo futuro se espera poder realizar la 
comparación del algoritmo Chan-Vese con métodos de 
segmentación actuales más precisos y de mayor complejidad 
computacional, desde una perspectiva en 3D mediante la 
reconstrucción tridimensional de estructuras anatómicas de 
interés utilizando mallas (mesh), en conjunto con el análisis 
cuantitativo volumétrico. 
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Abstract— In this paper, a segmentation method based on 

an active contours algorithm capable to detect not well-defined 
edges in 2D images, based on Mumford–Shah functional for 
segmentation and level sets, is used for the detection of the aortic 
arch anatomy in a Phase-Contrast Magnetic Resonance Imaging 
(PCMRI) data. The segmentation strategy followed requires an 
initial contour extracted from the central image of the aortic 
arch, which is obtained from merging two initial structures; 
then, the initial contour is propagated to the adjacent images in 
order to segment all the images with aorta information. The 
results found suggest that the proposed approach represents a 
robust alternative for detection of the aorta anatomy in PCMRI 
data based on the 3D reconstruction from 2D segmentations. 

Key words—Aorta segmentation, PCMRI, active contours, 
blood flow visualization. 
 
 

I.  INTRODUCTION 
 
 Cardiovascular diseases (CVDs) are a group of disorders 
of the heart and blood vessels, such as diseases of the aorta 
and its branches, heart valve diseases, arrhythmia, among 
others. In general, CVDs refers to conditions that involve 
narrowed of or blocked blood vessels, which can lead to a 
heart attack or a stroke, reason why CVDs remain the biggest 
cause of deaths worldwide; therefore, early detection is key 
to improving outcomes of CVDs [1]. In order to better 
understand the mechanism of initiation and progression of a 
CVD as well as to assess the presence of a particular 
pathology condition, flow patterns studies should be 
integrated with a morphometric characterization, which 
consists in evaluating size (diameter or radius, area) and 
shape (curvature or tortuosity) of vessels [2].  
 Magnetic Resonance Imaging (MRI) with Phase-
Contrast velocity encoding (PCMRI) is a particular sequence 
able to acquire simultaneously anatomical and functional 
images. This technique, exploiting the observation that spins 
moving through a magnetic field have a phase shift 
proportional to their velocity, enables to acquire images of 
blood flow velocity during the heart beat cycle [3]. Also it is 
a well-assessed routine clinical tool for the evaluation of 
cardiac function and heart diseases, valve abnormalities, and 
vessel blood flow [4]. A PCMRI data consist of magnitude 
images, visualizing the subject’s anatomy, and phase images 
composed of three volumes, each containing one of three 
velocity components: foothead (fh), right-left (rl), and 
anterior-posterior (ap) directions; these three images are 
acquired for each cardiac phase.  
 

 The main drawback of PCMRI data is its very low signal 
to noise ratio, which makes difficult a proper detection of 
borders from anatomical structures of interest, such as the 
aorta and their branches. In order to overcome this problem, 
we propose to use a segmentation technique known as Active 
Contours. There are many algorithms based on this technique, 
however many of them are not suitable for this kind of images 
because the stopping term depends on the gradient of the 
image (border of structures), which is not easy to handle with 
PCMRI data. The aim of this project is to segment the aorta 
and obtain information of the blood flow using a PCMRI-
sequence by an active contours approach based on an 
algorithm proposed by Chan-Vese [5] that can detect not 
well-defined edges in 2D images. The outline of this paper is 
as follow. In section II, we describe briefly the PCMRI data 
acquisition, the theory of Active Contours, the aorta 
segmentation process followed, the 3D reconstruction 
method used, and the blood flow estimation process. Section 
III presents the results found, together with a brief discussion. 
Finally, in section IV, conclusions are drawn. 
 

II. METHODS 
 
A. Images Dataset   

  
Images used in this work come from PCMRI data of the 

aortic arch of one healthy male subject that signed the 
informed consent form approved by an Institutional Review 
Board. The images were acquired using a MR Philips 
Achieva 1.5 T scanner. A T1-weighted cardiac-gated 
respiratory compensated 3D Phase Contrast Turbo Gradient 
Echo sequence was used. Repetition Time/Echo Time equal 
to 5.4/3.0 ms and a Velocity Encoding (VENC) value equal 
to 150 cm/s in all three space directions were adopted. The 
voxel size was 2 x 2 x 2 mm and the heartbeat was divided in 
2 cardiac phases, systole and diastole. Because most of the 
blood flow occurs in the systolic phase, the present work 
focused in this particular images dataset; an example of the 
PCMRI data used is presented in Fig. 1.  
 

 
(a) 

 
(b) 

 
(c) 

Fig. 1. Example of PCMRI data in (a) anterior-posterior (ap), (b) foot-head 
(fh) and (c) left-right (lr) directions. 
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B. Active Contours Theory  
 

In order to extract an anatomic model of the aortic arch, a 
segmentation process, based on an active contours approach 
proposed by [5], was used. This method detects objects in an 
image based on Mumford–Shah functional for segmentation 
and level sets [6]. This model can detect objects whose 
boundaries are not necessarily defined by gradient. In the 
level set formulation, the problem becomes a mean-curvature 
flow-like evolving the active contour, which will stop on the 
desired boundary. This model use calculus of variations and 
is characterized by start drawing a contour in the plane of the 
image. In this way, an initial segmentation is established and 
then the contour evolve according to some equation. The aim 
is to transform the contour so that it stops at the edges of the 
region to segment. 

The goal of the segmentation algorithm is to minimize a 
functional 𝐹𝐹 for a given image 𝑢𝑢0, using the level set 
𝜙𝜙(𝑥𝑥, 𝑦𝑦) =  0 to segment objects of interest in 𝑢𝑢0. Now, using 
the Heaviside function 𝐻𝐻, and the one-dimensional Dirac 
measure 𝛿𝛿, as described in [5], the energy 𝐹𝐹(𝑐𝑐1, 𝑐𝑐2, 𝜙𝜙) can be 
written as: 
 

𝐹𝐹(𝑐𝑐1, 𝑐𝑐2, 𝜙𝜙)

= 𝜇𝜇 ∫ 𝛿𝛿(𝜙𝜙(𝑥𝑥, 𝑦𝑦))|∇𝜙𝜙(𝑥𝑥, 𝑦𝑦)|
 

Ω

𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑

+ 𝑣𝑣 ∫ 𝐻𝐻(𝜙𝜙(𝑥𝑥, 𝑦𝑦))𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑑𝑑𝑑𝑑
 

Ω

+ 𝜆𝜆1 ∫ |𝑢𝑢0(𝑥𝑥, 𝑦𝑦) − 𝑐𝑐1|2 𝐻𝐻(𝜙𝜙(𝑥𝑥, 𝑦𝑦))𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑
 

Ω

+ 𝜆𝜆2 ∫ |𝑢𝑢0(𝑥𝑥, 𝑦𝑦) − 𝑐𝑐2|2(−𝐻𝐻(𝜙𝜙(𝑥𝑥, 𝑦𝑦)))𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑
 

Ω
            (1) 

 
where 𝜇𝜇 ≥ 0, 𝑣𝑣 ≥ 0, and 𝜆𝜆1, 𝜆𝜆2 > 0 are parameters selected 
by the user to fit a particular class of images. The first term of 
the equation can be considered as a length penalization of the 
contour, so 𝜇𝜇 must be fixed depending on the characteristics 
of the objects in the image which are intended to segment, for 
example, if we have to detect only larger objects, and to not 
detect smaller objects (like points, due to the noise), then 𝜇𝜇  
has to be larger. The second term is the area penalization of 
the segmented image, here  𝑣𝑣 is a constraint on the área inside 
the curve that helps to increase the propagation speed. 
Finally, 𝜆𝜆1 and 𝜆𝜆2 weights and give importance to the region 
inside and outside of the boundary. Then,  𝑐𝑐1 and 𝑐𝑐2 are in 
fact given by: 
 

{𝑐𝑐1(𝜙𝜙) = average(𝑢𝑢0)in {𝜙𝜙 ≥ 0}
𝑐𝑐2(𝜙𝜙) = average(𝑢𝑢0)in {𝜙𝜙 < 0}                                          (2) 

 
Keeping 𝜙𝜙 fixed and minimizing the energy 𝐹𝐹(𝑐𝑐1, 𝑐𝑐2, 𝜙𝜙)  

with respect to the constants 𝑐𝑐1 and 𝑐𝑐2, it is easy to express 
these constants function of 𝜙𝜙 by: 

 

𝑐𝑐1(𝜙𝜙) =
∫ 𝑢𝑢0(𝑥𝑥, 𝑦𝑦)𝐻𝐻(𝜙𝜙(𝑥𝑥, 𝑦𝑦))𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 

Ω
∫ 𝐻𝐻(𝜙𝜙(𝑥𝑥, 𝑦𝑦))𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 

Ω
                                   (4) 

 

𝑐𝑐2(𝜙𝜙) =
∫ 𝑢𝑢0(𝑥𝑥, 𝑦𝑦)(1 − 𝐻𝐻(𝜙𝜙(𝑥𝑥, 𝑦𝑦)))𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 

Ω
∫ (1 − 𝐻𝐻(𝜙𝜙(𝑥𝑥, 𝑦𝑦)))𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 

Ω
                       (5) 

 
Keeping 𝑐𝑐1 and 𝑐𝑐2 fixed, and minimizing 𝐹𝐹 with respect 

to 𝜙𝜙, we deduce the associated Euler–Lagrange equation for 
𝜙𝜙. Parameterizing the descent direction by an artificial 
variable time, the equation in 𝜙𝜙(𝑡𝑡, 𝑥𝑥, 𝑦𝑦) (with 𝜙𝜙(0, 𝑥𝑥, 𝑦𝑦) =
𝜙𝜙0(𝑥𝑥, 𝑦𝑦) defining the initial contour) is: 

 
𝜕𝜕𝜕𝜕
𝜕𝜕𝜕𝜕 = 𝛿𝛿𝜀𝜀(𝜙𝜙) [𝜇𝜇 div ( ∇𝜙𝜙

|∇𝜙𝜙|) − 𝑣𝑣 − 𝜆𝜆1(𝑢𝑢0 − 𝑐𝑐1)2

+ 𝜆𝜆2(𝑢𝑢0 − 𝑐𝑐2)2] = 0   in (0, ∞) x Ω,     (6) 
 
 
For the discretization of the equation in 𝜙𝜙, a finite 

differences implicit scheme was used. Then, a linear system 
is obtained and can be solved by an iterative method. For 
more details, we refer the reader to [5]. 

 
C. Aortic Segmentation and Reconstruction 
 
Observing the image sets with the information of velocity 

in the three different directions, we can notice that in fh 
images the aorta has better defined boundaries than rl and ap 
images. In these images (Fig. 1-b) it is possible to observe 
that the surface of the aorta is divided into two main regions: 
the ascendant aorta (clear zone) and the descendent aorta 
(dark zone). Hence, it was necessary to obtain a first 
segmentation from these two regions. Two initial contours 
were created, one for each region of the aorta and we set the 
value of 𝜇𝜇 to 1000 and 400 iterations. In this work, both 
values were calculated empirically. In this study we choose 
the parameters as follows: 𝜆𝜆1 =  𝜆𝜆2 =  1, 𝑣𝑣 =  0, ℎ =  1 (the 
step space), 𝛥𝛥𝑡𝑡 =  2 (time step). We adjust the value of 𝜇𝜇 to 
1000 because the noise in the images was considerably high 
[5].  

Afterward, we use morphologic operations to improve 
and merge these two contours [7]. First, we applied an erosion 
process to eliminate the sites that did not belong to the aortic 
surface and then we use a dilatation process to recover the 
area, in both cases a disk was used as structuring element with 
a radius of 2 pixels. Finally, the union of both segmented 
regions of the aorta were merged to obtain one unique surface 
represented as a binary mask. Then, this binary mask was 
used as an initial contour for the upper and lower adjacent 
images. We repeat this process until all images were 
segmented. 

In addition, to corroborate that the segmentations obtained 
from the studied method correspond properly to the anatomy 
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Fig. 2.  PCMRI fh dataset with the corresponding aorta segmentation (white contour) on each image. 
 

 
of the aortic arch, a regular 3D reconstruction was 
performed in MatLab®. 

 
D. Aortic Blood Flow 
 
A 3D reconstruction of the blood flow was also 

performed, it was carried out using the obtained 
segmentation in fh direction to conserve the useful 
information in the PCMRI volumes (fh, rl and ap), and thus 
obtain the magnitud and direction of the flow inside the 
aorta. Now, since all the voxel values are positive, it was 
necessary to substract the mean gray value in such a way 
that it was possible to detect positive values which indicate 
upward direction and negative values which indicate 
downward direction. Having done this normalization, we 
used the Matlab® function coneplot being possible to 
display cones indicating the flow direction within the aorta 
segmented anatomy. 

For a better understanding of the methodology studied 
in this paper, we propose a strategy that can be summarize 
in the next steps:   

1. Apply a median filter, before segmentation, in order 
to eliminate noise from the images preserving the edges 
[8]. 
2. Create two initial contours, with no specific form 
that could be used as initialization for the central image.  

3. Segment two regions from the central image, 
corresponding to the ascending and descending aorta 
regions.  
4. Merge both segmented regions, by applying 
morphological operations (erosion followed by a 
dilatation process).  
5. Segment adjacent images, using the segmentation 
obtained in the previous step as the input contour for 
the adjacent images.  
6. Segmentation of all the images, by propagating the 
contours obtained in step 5 to their respective adjacent 
images, until reaching the first and last slide from the 
image dataset. 
7. Perform a 3D reconstruction, using all the obtained 
2D segmentations. 
8. Graph blood flow, taking the information of the 
segmented area in all three directions. 
 

 
III. RESULTS AND DISCUSSION 

 
A. Aorta Segmentation 
 

In Fig. 2, the results obtained by segmenting the entire 
set of fh systolic PCMRI images following the proposed 
strategy are presented, where is possible to observe, for 
each image, a white contour corresponding to the aorta 
section in each 2D slide; in this images is also possible to 

(a) (b) (c) (d) (e) 

(f) (g) (h) (i) (j) 

(k) (l) (m) (n) (o) 

(p) (q) (r) (s) (t) 
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observe how each segmentation properly fits the aorta. 
Fig.2 (s) and Fig.2 (t) are the exception because no 
contours are shown in these two slides due to absence of 
aorta information, even if these images belong to the fh  

 
(a)                                                 (b) 

Fig. 3. (a) 3D reconstruction of the aortic arch from the 2D 
segmentations of the PCMRI data, (b) Blood flow in the aortic arch. 

 
images dataset, suggesting that the active contours method 
is capable to properly track the regions of interest by the 
propagation of the contours.  
 
 
B. Aorta 3D Reconstruction and Blood Flow  
 

Fig. 3 (a) shows the result of the volumetric 
reconstruction of the aortic arch using the set of 2D 
segmentations obtained from the studied methodology. In 
this figure is easy to observe that the achieved 
segmentations are adequate due to the proper form of the 
obtained surface representing the aortic arch. 

In Fig. 3 (b), we can visualize the blood flow obtained 
from the information in fh, ap and rl volumes and the 
segmentation found before. Here is possible to observe that 
the blood flow is stronger in the ascending aorta and aortic 
arch than the descending aorta; this is because the PCMRI 
was acquired at the beginning of the systole. It is also 
important to note the details that can be appreciated in these 
images, since we can observe the flow going to the 
brachiocephalic trunk in the upper part of the aortic arch. 
 
 

IV. CONCLUSIONS 
 

The active contours approach based on the Mumford–
Shah functional and level sets provided an acceptable 
segmentation of the aorta in PCMRI images; and because 
of its robustness to the initialization this method could 
represent a useful tool for the segmentation of different 
anatomical structures of interest presented in noisy images, 

and could be used as an alternative for the representation 
of 3D structures constructed from a set of 2D regions.  

The blood flow obtained shows the expected results, it 
can be appreciated a consistent flow in each section of the 
aorta, including the branches at the top of the arch. 

As future work, this approach will be compared with 
state of the art segmentation algorithms that works in 3D in 
order to assess its accuracy and speed, and also if the 
obtained segmentation in this work could be used as 
initialization to help improve the accuracy of more 
complex segmentation algorithms. Also, we pretend to 
calculate quantitatively the blood flow in the aorta during 
the entire cardiac cycle (systole and diastole), that can be 
achieved using the segmentations obtained and the 
gradients of PCMRI. To achieve the quantification of blood 
flow in the aorta, we will develop an analysis with 2D 
planes that would be positioned in different regions of the 
artery, and in this way use the image data to calculate peak 
and mean velocities and flow. Further, evaluate and 
compare the presented blood flow approach with other 
methods that allow a better visualization of the blood flow 
during all the cardiac cycle will be studied. 
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Resumen— El entrenamiento físico a largo plazo tiene una 
influencia significativa en el control del sistema nervioso 
autónomo sobre la modulación cardíaca. En este trabajo se 
analizó un protocolo de prueba que consistió en subir y bajar 
un escalón durante 5 minutos a una velocidad constante una 
vez por semana durante 5 semanas. 8 sujetos divididos en 2 
grupos fueron sometidos a 2 entrenamientos de intensidad alta 
y moderada con una duración de 5 y 20 minutos 
respectivamente, realizados 5 veces a la semana. Se analizaron 
índices de variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC) y el 
tiempo transitorio del pulso (PTT). Los resultados mostraron 
que no hubo diferencias significativas entre los 2 tipos de 
entrenamiento. Sin embargo, se observó una tendencia de 
aumento en la activación parasimpática después de las 5 
semanas de entrenamiento, lo que sugiere que los 2 tipos de 
entrenamiento benefician la condición cardiovascular. 

Palabras clave— Actividad física, entrenamiento de alta 
intensidad, tiempo transitorio del pulso, variabilidad de la 
frecuencia cardíaca.  

I. INTRODUCCIÓN 

El análisis de la variabilidad de la frecuencia cardíaca 
(VFC) es un método no invasivo ampliamente utilizado para 
evaluar el sistema nervioso autónomo (SNA) controlado por 
las ramas simpática y parasimpática. El SNA es el 
encargado de integrar las interacciones del sistema 
cardiovascular, respiratorio y muscular que ocurren durante 
el ejercicio y a su vez la frecuencia cardíaca (FC) es 
modulada por la combinación de 3 mecanismos: la ley de 
Frank-Starling, factores humorales y el SNA.  

La respuesta cardiovascular al realizar ejercicio físico 
depende de varios factores como la intensidad del ejercicio, 
tipo, repeticiones, entre otros. Varios estudios se han 
realizado con la finalidad de evaluar los efectos del ejercicio 
sobre la VFC en personas sedentarias y en deportistas y 
comparando diferentes grados de intensidad de ejercicio 
[1,2].  

La FC durante alguna actividad física es regulada por un 
aumento en la modulación simpática de la FC y una 
supresión de la actividad vagal [3,4], mientras que el 
entrenamiento físico a largo plazo tiene efecto sobre la VFC 
aumentando la modulación vagal y disminuyendo el tono 
simpático [5,6], resultando en bradicardia en reposo y un 
aumento más lento de la FC a consumos de oxígeno 
submáximos. Por otra parte, la recuperación de la FC 
después del ejercicio se ha utilizado como un indicador de la 

reactivación vagal relacionado con un mejoramiento 
cardiovascular [3,7]. 

Otra variable fisiológica que cambia durante el ejercicio 
es la presión arterial, la cual es detectada por los 
baroreceptores y cambia el control autónomo de la FC. Una 
forma de estimar la señal de presión arterial latido a latido es 
la utilización del tiempo de transito del pulso (Pulse transit 
time, PTT), basado en la relación que existe entre presión 
arterial y velocidad de onda de pulso [8,9]. En este trabajo 
se propone analizar el PTT y relacionarlo con los cambios 
en presión arterial. 

El objetivo de este trabajo es evaluar los cambios de la 
VFC y PTT que existen después de dos tipos de 
entrenamiento de diferentes intensidades evaluando los 
cambios durante un ejercicio de prueba llevado a cabo antes 
de iniciar el entrenamiento y después de un periodo de 5 
semanas. 

II. METODOLOGÍA 

A. Protocolo clínico. 
Se seleccionaron 8 sujetos sedentarios con una media de 

edad de 21.4±0.7 años, 5 mujeres y 3 hombres con peso de 
68.3±8.4 kg, estatura de 1.64±0.07 m y un índice de masa 
corporal (IMC) de 25.5±3.1 kg/m2. Todos los sujetos fueron 
no fumadores y sin presencia de alguna enfermedad cardiaca 
o respiratoria. Los participantes del protocolo se dividieron 
en dos grupos de cuatro integrantes, donde cada grupo 
realizó 5 días a la semana, un entrenamiento físico distinto, 
por un intervalo de tiempo de 5 semanas. El protocolo se 
realizó con el consentimiento informado y escrito de todos 
los participantes.  

El grupo 1 realizó entrenamiento físico moderado, que 
consistió en correr durante 20 minutos a una velocidad en un 
rango de 5-8 km/hr; mientras que el grupo 2 realizó 
entrenamiento físico intenso, durante 5 minutos continuos, 
sin descansos, divididos en segmentos de 30 segundos, en 
los cuales se efectuaron 3 tipos de ejercicio, escaladores, 
burpees y sentadillas con salto, de forma aleatoria. 

Con la finalidad de comparar entre los 2 tipos de 
entrenamiento, se realizó un protocolo de prueba, el cual 
consistió en 3 etapas; la primera etapa, control, consistió en 
5 minutos en reposo durante los cuales el sujeto permaneció 
sentado; en la segunda etapa, maniobra, los sujetos  
subieron y bajaron un escalón de 50 cm de altura durante 5 
minutos a una velocidad de 90 pulsos por minuto; y la 
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tercera etapa, recuperación, conformada por 5 minutos en 
reposo. Dicho protocolo se realizó antes del inicio del 
entrenamiento y al inicio de cada semana. 

Las señales adquiridas durante el protocolo de prueba 
fueron ECG con la configuración de electrodos CM5 y 
pletismografía (PPG) utilizando el sistema BIOPAC MP36® 

con una frecuencia de muestreo de 1kHz. 

B. Procesamiento de las señales. 
Se calculó la serie de tiempo de intervalos RR a partir 

de la señal de ECG utilizando el algoritmo de Pan-Tompkins 
[10], posteriormente, se eliminó la tendencia y artefactos de 
la señal de intervalos RR. Las series de tiempo de intervalos 
RR y de PTT fueron remuestreadas a 1 Hz.  

Se calculó la raíz cuadrada de la media de diferencias 
sucesivas del periodo cardíaco (RMSSD), el cual se 
considera un índice de la actividad vagal [11]. 
Adicionalmente se calcularon las gráficas de Poincaré, que 
son una representación gráfica de la correlación entre los 
intervalos RR consecutivos [12].   

Se calculó el espectro de potencia de la señal de 
intervalos RR utilizando la transformada rápida de Fourier 
(FFT) y se determinó la potencia en bajas frecuencias (LF, 
0.04-0.15 Hz), altas frecuencias (HF, 0.15-0.4 Hz) y la 
relación entre bajas y altas frecuencias (LF/HF) el cual es un 
índice que refleja el balance simpatovagal [11].  

Todos los índices implementados se calcularon 
periódicamente desde la semana previa al entrenamiento 
(semana 0) hasta la semana 5. 

El cálculo de la serie de tiempo del PTT, fue calculada a 
partir de la señal de PPG, encontrando los picos máximos de 
la señal y restando la posición de dichos picos a la posición 
de los picos R de la señal de ECG. Esta serie de tiempo se 
utilizó como un subrogado de la señal de presión sanguínea 
y se evaluó la relación entre RR y PTT (RRR-PTT) a través de 
una relación equivalente a la sensibilidad del baroreflejo 
[13]. La cual está determinada por el índice α, calculado en 
base a los espectros en frecuencia del PTT y RR en las 
bandas LF y HF (LFRR, HFRR, LFPTT, HFPTT), considerando 
una coherencia > 0.5 entre ambas señales (1).  

 

αLF=√ LFRR
LFPTT

     αHF=√HFRR
HFPTT

              (1) 

 

C. Análisis estadístico. 
Las diferencias entre las etapas del protocolo de prueba 

se evaluaron utilizando la prueba de Kruskal-Wallis con una 
prueba post-hoc a través de comparaciones múltiples por 
medio de la prueba Tukey-Kramer. Las diferencias entre 
semanas de entranamiento se evaluaron utilizando una 
prueba de Wilcoxon. Además, se realizó el análisis de 
varianza (Anova) de 2 vías para verificar diferencias en los 

índices αLF y αHF. Se consideraron diferencias 
estadísticamente significativas con p<0.05 y se evaluó el 
criterio de normalidad de los datos a través de la prueba 
Lilliefors. 

III. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

En la Fig. 1 se muestra el valor medio de la FC durante 
la semana 0 y la semana 5 en ambos grupos de 
entrenamiento, donde se observa un aumento significativo 
durante la maniobra en el caso de los dos entrenamientos. 
Durante el protocolo de prueba se observó una recuperación 
de la FC del 62% y 70% en semana 0 y 5 respectivamente 
en entrenamiento intenso y 52% y 63% en entrenamiento 
moderado. 

A pesar de que las diferencias de FC entre semanas de 
entrenamiento no fueron significativas se observa una ligera 
disminución en la FC después de las 5 semanas, 7.6% y 5% 
para el entrenamiento intenso y moderado respectivamente. 
Adicionalmente, ambos grupos de entrenamiento mostraron 
una disminución de FC muy similar durante la etapa de 
recuperación (12.8%, intenso; 12%, moderado) después del 
entrenamiento con respecto de la semana 0. 

Respecto al PTT, observamos un comportamiento 
contrario a la FC durante la maniobra, lo cual es un 
resultado esperado ya que al incrementar la FC aumenta el 
volumen de eyección y el gasto cardíaco lo que permite que 
disminuya el tiempo que tarda en llegar el latido del corazón 
al lugar de sensado de la PPG (dedo). Este resultado soporta 
la relación que existe entre PTT y presión arterial. 

La Fig. 2 muestra las gráficas de Poincaré de dos sujetos 
sometidos a entrenamiento intenso y moderado 
respectivamente, en la semana 0 y en la semana 5; donde se 
observa que la distribución de los intervalos RR del sujeto 
del entrenamiento intenso durante el periodo de 
recuperación, se desplazó más hacia la etapa de control 
durante la semana 5 con respecto a la gráfica de Poincaré del 
sujeto con entrenamiento moderado, dicho comportamiento 
se observó en todos los sujetos, lo que sugiere que el 
entrenamiento intenso puede generar un mayor beneficio a 
nivel cardiovascular, ya que ha sido reportado que la 
disminución del tiempo de recuperación después del 
ejercicio están relacionados con una mejor condición 
cardiovascular [3].  

Los resultados del análisis de la VFC se presentan en la 
Tabla I. El índice RMSSD, el cual es un indicador de la 
actividad vagal [11], mostró una disminución significativa 
durante la maniobra en la semana 0 y 5 para el 
entrenamiento intenso y moderado, al igual que el índice HF 
que refleja la activación de la rama parasimpática de la 
modulación cardíaca.  

La disminución de HF durante la maniobra concuerda 
con estudios durante ejercicio [4], sin embargo se observó 
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una disminución de LF durante la maniobra; esto puede ser 
debido a que el índice LF tiene influencia simpática y vagal 
y probablemente la influencia vagal es más fuerte . Por otro 
lado, el índice del balance simpatovagal (LF/HF) no mostró 
diferencias significativas, debido a que  los sujetos de ambos 
entrenamientos no mostraron una tendencia generalizada en 
la relación simpatovagal (LF/HF) en la semana 0; mientras 
que en la semana 5, LF/HF disminuyo en todos los sujetos 
de ambos entrenamientos durante la etapa de maniobra con 
respecto al control, lo que sugiere que después del periodo 
de entrenamiento la activación vagal tiende a aumentar. 

 

 (a) 

 (b) 

Fig.1. Medias y desviaciones estándar de los valores de FC (a) y PTT (b) de 
ambos grupos de entrenamiento en la semana 0 y 5. 

 
Los índices RRR-PTT mostraron una disminución en la 

semana 5 con respecto a la semana 0 en ambos índices αLF y 
αHF durante la etapa de control en el entrenamiento 
moderado, mientras que los valores de αLF y αHF del 
entrenamiento intenso mostraron un comportamiento 
contrario (Tabla II). La diferencia entre los valores de RRR-

PTT encontrados durante los 2 tipos de entrenamiento y la 
falta de diferencias significativas puede ser debida al bajo 
número de semanas de entrenamiento. Un resultado 
esperado sería que RRR-PTT mejorará con el entrenamiento 

como sucede en el entrenamiento intenso aunque no se 
encontraron diferencias significativas.  

 
 

TABLA I 
 ÍNDICES DE VFC, RMSSD, LF, HF, Y LF/HF DURANTE LAS 3 

ETAPAS DEL PROTOCOLO DE PRUEBA 
 Control Maniobra Recuperación 

RMSSD (ms)    
Intenso    

Semana 0*  34.7±16.4 4.7±2.4○ 8.4±4.5● 
Semana 5* 30.8±8.1 6.2±2.6○ 14.6±11.1● 
Moderado    
Semana 0* 52.1±31.8 12.8±16.5○ 12.2±7.1 
Semana 5* 49.7±25.8 7.6±5.5○ 20.1±14.3 
LF (ms2)    
Intenso    

Semana 0* 28320±11215 5756±1306○ 9155±1896● 
Semana 5* 24828±7299 4836±755○ 15700±7648 
Moderado    
Semana 0* 29555±8667 4609±4095○ 12632±4860 
Semana 5* 31519±5452 3610±1075○ 16154±5506●+ 
HF (ms2)    
Intenso    

Semana 0* 24533±11194 5301±744○ 7399±1618● 
Semana 5* 20830±4571 4989±804○ 12644±4136 
Moderado    
Semana 0* 31699±16662 7406±9359○ 9747±2147 
Semana 5* 28884±12580 4758±1622○ 13164±6683 

LF/HF     
Intenso    

Semana 0 1.20±0.17 1.09±0.21 1.24±0.13 
Semana 5 1.18±0.13 0.98±0.18 1.20±0.18 
Moderado    
Semana 0 1.00±0.21 0.91±0.39 1.30±0.38 
Semana 5 1.20±0.39 0.80±0.24 1.31±0.27 

Los valores se presentan como Media ± DE. 
*Prueba Kruskal Wallis para un valor de p<0.05. 
○ Diferencias significativas entre control vs maniobra (p<0.05). 
● Diferencias significativas entre control vs recuperación (p<0.05). 
+ Diferencias significativas entre maniobra vs recuperación (p<0.05).  
 

 
TABLA II 

ÍNDICES α EN LAS BANDAS DE LF Y HF DURANTE LA 
ETAPA DE CONTROL Y DE RECUPERACIÓN 

 Control Recuperación 
𝜶𝜶𝑳𝑳𝑳𝑳 (u.a.)   
Intenso   

Semana 0 1.07±0.33 0.82±0.34 
Semana 5 1.33±0.21 1.06±0.16 
Moderado   
Semana 0 1.32±0.15 1.15±0.44 
Semana 5 1.14±0.16 1.10±0.42 
𝜶𝜶𝑯𝑯𝑯𝑯  (u.a.)   

Intenso   
Semana 0  0.92±0.34 0.66±0.31 
Semana 5 1.27±0.19 0.87±0.26 
Moderado   
Semana 0 1.22±0.12 0.77±0.25 
Semana 5 0.97±0.18 0.93±0.31 

Valores presentados como Media ± DE. 
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Fig.2. Gráficas de Poincaré de un sujeto del entrenamiento intenso y 
moderado durante la semana 0 y la semana 5 durante las 3 etapas del 

protocolo de prueba (control, maniobra y recuperación). 

 
Además es importante mencionar que el número de sujetos 
considerados en el análisis es bajo por lo que se proponen 
como perspectivas del trabajo aumentar el número de 
sujetos, incrementar el periodo de entrenamiento y 
considerar un periodo de recuperación más largo para 
evaluar los cambios de VFC con respecto a los tipos de 
entrenamiento. 

IV. CONCLUSIÓN 

En este estudio se utilizaron medidas clásicas de la VFC 
y adicionalmente se evaluó el baroreflejo de forma indirecta 
utilizando la serie de PTT durante un protocolo de prueba en 
sujetos que realizaron un entrenamiento con diferente 
intensidad.  

Los resultados obtenidos al finalizar el entrenamiento, 
nos dejan ver como el ejercicio físico aumenta la actividad 
parasimpática de la respuesta autonómica cardíaca. Al no 
haber encontrado diferencias significativas durante las 
semanas de entrenamiento en los 2 tipos de entrenamiento, 
podemos sugerir que ambas intensidades producen 
respuestas similares, es decir, que parecen dar el mismo 
beneficio a pesar de que el tiempo de realización de cada 
uno sea distinto, además se considera que 5 semanas de 
entrenamiento no son suficientes para crear cambios 
significativos en los sujetos de estudio. Aun así, durante la 
realización del protocolo, se observó como la fatiga de los 
participantes era menor durante el protocolo de prueba con 
el paso de las semanas, y como sus valores de FC 
disminuían con respecto a la semana previa al entrenamiento 
y, que aunque en ambos entrenamientos se encontró una 
mejoría en cuanto a FC, en el entrenamiento intenso se 
observa una mejoría mayor que concuerda con el 
comportamiento de la relación RRR-PTT, resaltando que dicho 
entrenamiento se realizó durante 5 minutos comparados con 
20 minutos del entrenamiento moderado.  

Los resultados encontrados sugieren que el 
entrenamiento intenso durante 5 minutos realizado de forma 
periódica es equiparable al entrenamiento de intensidad 
menor realizado durante 20 minutos realizado igualmente de 
forma periódica, lo cual puede representar una estrategia de 
acondicionamiento físico para personas que requieren 
realizar actividad física pero no disponen de suficiente 
tiempo para realizarlo. Sin embargo, es importante 
mencionar que el entrenamiento intenso tiene cierta 
dificultad y no sería adecuado para cualquier tipo de 
persona. 

Por otra parte sería necesario aumentar el número de 
sujetos y las semanas de entrenamiento para soportar los 
resultados obtenidos en este estudio. 
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Resumen—En este trabajo se extrajeron índices lineales y no
lineales de la señal de electromiografía (EMG) como: el Valor
Cuadrático Medio (RMS), el Valor Medio Absoluto (MAV), la
Integral, la Integral Cuadrada Simple (SSI) y la Entropía Aproxi-
mada (ApEn). La señal de EMG fue adquirida del músculo flexor
radial del carpo y del músculo extensor de los dedos durante tres
maniobras de flexión y extensión de la muñeca, considerando
la máxima contracción voluntaria (MVC), el 50% de la MVC,
y movimientos pasivos. Con los índices extraídos se diseñaron
dos redes neuronales artificiales para clasificar flexión-extensión
y flexión-extensión-relajación. Los resultados de desempeño de
clasificación de las dos redes mostraron porcentajes de eficiencia
de 91.4% y 94.7%, respectivamente, lo que implica que las redes
neuronales tuvieron un buen desempeño con los índices lineales
y no lineales extraídos de la señal de EMG.

Palabras clave—Clasificación de movimientos, electromiogra-
fía, red neuronal artificial.

I. INTRODUCCIÓN

El análisis de la señal eléctrica de los músculos, EMG, ha
sido abordado en una variedad de estudios con la finalidad de
extraer características, modelar la señal y reconocer patrones;
y de esta forma diferenciar entre varios estados del músculo,
así como la diferenciación entre tipos de movimientos. Sin
embargo, la selección de características o índices que repre-
senten adecuadamente el estado del músculo es un tema aún en
discusión y desarrollo, ya que la señal puede ser caracterizada
de formas distintas. Una aplicación de la caracterización de la
señal de EMG es el control de dispositivos de rehabilitación
o prótesis robóticas [1] . Dentro de este contexto, la selección
adecuada de características y su correcta clasificación permi-
tirán una estimación precisa del estado del músculo y una
correcta utilización y control de la prótesis.

El conjunto deseable de características utilizadas para lograr
una buena clasificación de los diferentes estados de la señal
de EMG debe estimar de la mejor forma posible dicho estado,
además de tener una gran separabilidad en el espacio de
características de EMG. Existen estudios en los que se utilizan
como discriminantes para la clasificación índices clásicos de
la señal de EMG, tales como la integral del valor absoluto, la
varianza y los cruces por cero. Zardoshti-Kermani y Wheeler
utilizaron estos índices y el histograma de EMG para obtener
una clasificación adecuada con el método de “K-Nearest
Neighbor" utilizando dos canales de adquisición de EMG,

además de observar una disminución del error agregando a su
vector de características los coeficientes de un modelo auto-
regresivo [2]. Las desventajas de utilizar este método son que
requiere un costo computacional elevado y tiene un tiempo
de ejecución largo [2], [3] . Otras características utilizadas
para análisis en el dominio del tiempo son la amplitud de
Willison, el valor absoluto medio, la pendiente del valor
absoluto medio, la longitud de onda, los cambios de signo
en la pendiente y el valor cuadrático medio. Mientras que
en el dominio de la frecuencia se utiliza la transformada
wavelet, la cual es una herramienta útil para el análisis local
de señales no estacionarias y de transición rápida [4]; y la
función de densidad de potencia espectral, la cual indica cómo
se distribuye la potencia total de la señal analizada sobre el
espectro de frecuencia [5].

La utilización de algunos de estos índices, en específico,
el valor absoluto medio, la longitud de onda, los cambios de
signo en la pendiente y los cruces por cero, junto con un
análisis discriminante lineal ha permitido diferenciar señales
de EMG de manera adecuada, con la desventaja que el análisis
requiere ventanas de tiempo relativamente grandes, aproxi-
madamente 4 segundos, antes de poder tomar una decisión, lo
que ocasionaría un retraso en la clasificación [6] y problemas
de implementación para control en tiempo real.

En cuanto a la clasificación de EMG se han utilizado dife-
rentes métodos los cuales incluyen clasificadores Bayesianos,
funciones discriminantes no-lineales, lógica difusa y redes
neuronales [3] . Las redes neuronales tienen la ventaja de
tener su estructura distribuida en paralelo y la habilidad para
aprender y por lo tanto generalizar, es decir, producir salidas
razonables para entradas que no fueron usadas durante el entre-
namiento. En este trabajo se propone la clasificación por medio
de una red neuronal utilizando un conjunto de características
clásicas de la señal de EMG en el dominio del tiempo, con
la adición de una medida no lineal, la entropía aproximada
(ApEn), con el objetivo de diferenciar entre los movimientos
de flexión, extensión y el estado de relajación, contemplando
como futura aplicación el control de una prótesis de miembro
superior.
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II. METODOLOGÍA

A. Adquisición de la señal de EMG

La adquisición de la señal de EMG se realizó con el sistema
Biopac MP36 R© a una frecuencia de muestreo de 1 kHz
con un arreglo de electrodos bipolar. Las señales de EMG
se obtuvieron de 30 sujetos de ambos sexos, 14 hombres
y 16 mujeres, con una edad media de 23.1±2.9 años. Los
electrodos fueron colocados en el músculo flexor radial del
carpo (músculo flexor) y el músculo extensor de los dedos
(músculo extensor), como se muestra en la Fig. 1, mientras
que el electrodo de referencia se colocó en el codo.

Fig. 1: . Colocación bipolar de electrodos del músculo flexor
(a) y músculo extensor (b).

El protocolo de adquisición de los datos consistió en la
realización de tres maniobras. Durante la primer maniobra
se instruyó a los sujetos para realizar contracciones máximas
voluntarias (MVC); en la segunda maniobra se realizaron
contracciones con una amplitud aproximada al 50% de la
MVC de cada sujeto; y finalmente en la tercer maniobra
se realizaron movimientos simples (pasivos) de flexión y
extensión, es decir, sin realizar fuerza activa. En las tres man-
iobras se realizaron 3 flexiones de muñeca y posteriormente 3
extensiones de muñeca. Se utilizaron estas maniobras ya que
se cubre un amplio rango de posibles movimientos realizados
por los sujetos, tales como los realizados cotidianamente. Cada
contracción realizada en las maniobras tuvo una duración de
5 segundos mientras que entre cada una de las contracciones
existió un periodo de relajación de 10 segundos.

B. Procesamiento de la señal de EMG

La señal de EMG adquirida fue filtrada en la ventana de
20 a 500 Hz para eliminar posibles alteraciones existentes
en la señal registrada. Posteriormente la señal fue rectificada
y normalizada digitalmente; la normalización fue respecto
al valor máximo registrado en cada sujeto, eliminando de
esta forma la dependencia de la amplitud máxima de todos
los registros. Además, las señales de EMG correspondientes
a cada contracción muscular con duración de 5 segundos
fueron divididas en ventanas temporales de un segundo con
un traslape de 0.25 segundos.

La caracterización de la señal de EMG se realizó utilizando
los índices característicos de: RMS, MAV, Integral, SSI y
ApEn; estos índices y sus respectivas fórmulas se muestran
en la Tabla I. La ApEn es un índice no lineal que expresa
la semejanza que existe entre dos segmentos, con base en
dos parámetros: el primero es la longitud m que tendrá cada
segmento, mientras que el segundo es el umbral de similitud

r, el cual determinará si un segmento es similar a otro sólo si
el umbral r no es superado por la resta del valor absoluto
de los dos segmentos a comparar. Esto es útil para poder
diferenciar si un segmento de la señal de EMG es parte de un
evento de contracción muscular o de reposo. Para este trabajo
se consideró una longitud fija m = 2, mientras que el valor
de r es de 0.1 veces la desviación estándar de una muestra de
contracción muscular, ya sea flexión o extensión, o una etapa
de relajación, dependiendo de la maniobra evaluada. Con estos
parámetros establecidos se calcula Cm, la cual es la media
de la cantidad de patrones de longitud m que son similares
(dependiendo de r) a cada uno de los demás patrones dentro de
la muestra (el número total de patrones es N/m, donde N es
la cantidad de datos en la muestra) y Cm+1, el cual se calcula
de manera similar a Cm siendo la única diferencia la longitud
de los segmentos, la cual será de m + 1. De esta forma se
puede establecer si los segmentos dentro de una muestra son
similares o no [7].

TABLA I: Índices obtenidos de la señal de EMG

Índice Fórmula

Valor Cuadrático Medio (RMS)
√∑

x2
i

N

Valor Absoluto Medio (MAV)
∑

xi
N

Integral
∑

xi

Integral Cuadrática Simple (SSI)
∑

x2
i

Entropía Aproximada (ApEn) ln
(

Cm
Cm+1

)

Notación: xi es el valor de la señal rectificada y normalizada de EMG, N es
la cantidad de datos que se tienen por muestra, Cx es la media de la cantidad
de patrones de longitud x que son similares a cada uno de los patrones dentro
de la muestra.

C. Clasificación de movimientos

Se seleccionó una red neuronal artificial (RNA) con la
finalidad de clasificar entre movimientos de flexión, exten-
sión y relajación, utilizando un vector de características que
contiene los índices previamente establecidos. La arquitectura
de la RNA se determinó de acuerdo a pruebas realizadas con
varias configuraciones, seleccionando la red con el menor error
cuadrático medio (MSE).

Se implementaron dos RNA: la primera red (R1) con-
siderando la clasificación entre flexión y extensión, y la
segunda red (R2) considerando 3 clases: flexión, extensión y
relajación. Ambas redes fueron entrenadas con las maniobras
previamente descritas. La arquitectura seleccionada fue de
20 neuronas en la capa de entrada, 10 neuronas en la capa
oculta y en la capa de salida 2 y 3 neuronas para R1 y
R2, respectivamente, utilizando una función de transferencia
tangencial sigmoidea. El entrenamiento de la RNA fue de
tipo supervisado, el cual consiste en presentar un conjunto de
entrenamiento a la RNA, encontrar la salida de la red y ajustar
los pesos sinápticos para que la salida actual se aproxime a
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las etiquetas deseadas y definidas a priori. Los vectores de
entrenamiento se presentaron de forma aleatoria a la RNA.
La asignación de etiquetas a los vectores de características
consistió en determinar cada ventana temporal como flexión,
extensión o relajación.

El entrenamiento de la RNA se realizó utilizando
MATLAB R© a través del algoritmo de aprendizaje de retro-
propagación, los valores de los pesos y el sesgo se actualizaron
de acuerdo a la optimización de Levenberg-Marquardt y se
utilizó una función de aprendizaje de gradiente descendente
con momento. El entrenamiento se llevó a cabo durante 100 o
menos épocas de acuerdo al error alcanzado y el desempeño
de la RNA fue evaluado con el MSE, con base a la curva
de aprendizaje. Mientras que la asignación de los valores de
la salida de la RNA a las clases se realizó a través de un
umbral. Los vectores de características que generaron un valor
de salida fuera de este umbral fueron descartados y por lo
tanto, no se asignaron a ninguna clase.

Para detener el entrenamiento y el ajuste de pesos sinápticos
de la RNA no existe un criterio bien definido. En este trabajo
se utilizó el método donde se dividen los datos disponibles
en tres subconjuntos para brindar una mejor generalización.
Los tres subconjuntos son entrenamiento, validación y prueba.
El subconjunto de entrenamiento es usado para calcular el
gradiente y actualizar los pesos y términos de sesgo de la RNA.
En el subconjunto de validación se monitorea el error alcan-
zado durante el proceso de entrenamiento, que normalmente
decrece durante la fase inicial de entrenamiento; el clasificador
se entrena hasta que el error del subconjunto de validación
alcanza un mínimo. Sin embargo, cuando la red comienza a
sobre ajustar los datos, el error con el conjunto de validación
comenzará a incrementarse. Si esto sucede para un número
específico de iteraciones, se sugiere detener el entrenamiento
[8] . El conjunto total de vectores de características se dividió
aleatoriamente en tres subconjuntos: entrenamiento (80 % de
los datos), validación (10 %) y prueba (10 %).

Los datos de entrada para las etapas de entrenamiento,
prueba y validación de la red consisten en una matriz de diez
renglones donde cada columna pertenece únicamente a una
clase, ya sea flexión, extensión o relajación. En los primeros 5
renglones se encuentran los 5 índices adquiridos pertenecientes
al músculo flexor y en los últimos 5 están los índices que
pertenecen al músculo extensor con el siguiente orden: RMS,
MAV, Integral, SSI y ApEn. El tamaño de la matriz de vectores
de características para R1 fue de 10×3240 y para R2 fue de
10×4860. Los vectores se encontraban permutados para que
el entrenamiento tuviera un mejor desempeño. La red R1 fue
entrenada para obtener a la salida (1,0) en el caso de flexión y
(0,1) en el caso de extensión y para la red R2 se consideró la
salida (1,0,0) como flexión, (0,1,0) como relajación y (0,0,1)
para extensión, dichos valores establecidos como el caso ideal.
Para ambas redes se consideró un umbral de 0.2.

Para evaluar el desempeño de las RNA implementadas se
obtuvo el porcentaje de error considerando las ventanas tem-
porales que se clasificaron de manera incorrecta y las que no se
lograron clasificar. Además, se obtuvo la curva ROC (Receiver

Operating Characteristic) y la matriz de confusión para evaluar
el desempeño de la red R2. Para cada clase, ROC aplica
umbrales dentro del intervalo de 0 y 1 a las salidas. Para cada
umbral se calculan dos valores, los cuales son la proporción
de positivos verdaderos y la de falsos positivos. Mientras la
curva obtenida de cada una de las clases tenga una proporción
mayor de valores verdaderos positivos se considera que la
clasificación de esa clase obtuvo resultados favorables [9]. La
matriz de confusión es apropiada para métodos de clasificación
en los cuales valores específicos pueden ser asignados a
una sola clase y en los que las medidas de precisión están
basadas en la proporción de datos correctamente clasificados,
ya que muestra la cantidad de ventanas temporales clasificadas
correcta e incorrectamente [10] .

III. RESULTADOS

La Fig. 2 y la Fig. 3 muestran las curvas de aprendizaje
durante el entrenamiento de R1 y R2, respectivamente. En
ambos casos, se presenta el MSE alcanzado, además del
comportamiento de los conjuntos de validación y prueba.
El entrenamiento de R1 se llevó a cabo hasta la época 21
alcanzando un MSE de 0.0095, mientras que el de R2 se
realizó hasta la época 40 logrando un MSE de 0.0064.

Fig. 2: Curva de aprendizaje del entrenamiento de R1.

Fig. 3: Curva de aprendizaje del entrenamiento de R2.

Al calcular los errores de clasificación de R1 con el conjunto
de prueba se obtuvo un valor del 7.4% y 9.9% para las clases
de flexión y extensión respectivamente, generando una tasa de
error del 8.6%. En la Fig. 4 se observan las salidas obtenidas
de R1 con el conjunto de prueba.

La curva ROC de la etapa de prueba de R2 se muestra
en la Fig. 5a, donde se puede apreciar que las curvas corres-
pondientes a cada clase tienen valores elevados de verdaderos
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Fig. 4: Salidas de R1 con el conjunto de prueba.

positivos y valores bajos de falsos positivos, lo que significa
que R2 tiene una eficiencia apropiada. El error obtenido fue
de 8.6%, 0% y 7.4% en las clases de flexión, relajación y
extensión, respectivamente, generando una tasa de error de
5.3%. La gráfica de difusión obtenida de R2 en la etapa de
prueba se muestra en la Fig. 5b.

0 0.5 1
0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

Proporción Falsos Positivos

P
ro

p
o

rc
ió

n
 P

o
s
it
iv

o
 V

e
rd

a
d

e
ro

Curva ROC de R2

 

 

Flexión

Relajación

Extensión

(a) Curva ROC

1 2 3

1

2

3

148

30.5%

7

1.4%

7

1.4%

91.4%

8.6%

0

0.0%

162

33.3%

0

0.0%

100%

0.0%

12

2.5%

0

0.0%

150

30.9%

92.6%

7.4%

92.5%

7.5%

95.9%

4.1%

95.5%

4.5%

94.7%

5.3%

Etiqueta por clase

S
a

li
d

a
s
 p

o
r 

c
la

s
e

Matriz de confusión de R2

(b) Matriz de confusión

Fig. 5: Resultados obtenidos para R2.

IV. DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

Los entrenamientos de las redes consiguieron un MSE en su
desempeño de 0.0095 y 0.0064 de R1 y R2, respectivamente,
los cuales son errores bajos. Estos valores muestran que las
redes tuvieron un entrenamiento apropiado y además que son
capaces de realizar clasificaciones adecuadas.

Durante la etapa de prueba, R1 mostró una buena eficacia
ya que obtuvo una tasa de error de 8.6%, lo que significa
que clasificó correctamente más del 91% de las ventanas
temporales presentadas durante esta etapa. R2 logró un mejor
resultado al obtener una tasa de error de 5.3% durante esta
etapa. Estos resultados muestran un buen desempeño por parte
de las dos redes neuronales.

La curva ROC de R2 mostró que las 3 clases obtienen
resultados correctos en la mayoría de las ventanas temporales
al obtener una proporción mucho mayor de valores positivos

verdaderos en comparación con los falsos positivos. Mientras
que la matriz de confusión de R2 mostró que cada una de las
clases lograron una clasificación correcta mayor al 91% y en
promedio la eficiencia de la red fue del 94.7%.

Para probar la eficiencia de las redes neuronales propuestas,
se evaluó el desempeño de una tercer red neuronal (R3) con las
mismas clases que R2 y entrenada con las maniobras de MVC
y del 50% de la MVC, dicha red fue probada con los datos de
la maniobra de movimientos simples, los cuales son totalmente
ajenos al entrenamiento. Los resultados obtenidos por medio
de la matriz de confusión de R3 muestran una eficiencia del
92.8%, el cual es un buen desempeño considerando que son
datos de movimientos no incluidos en el entrenamiento; esto
supone que R1 y R2 serán capaces de clasificar correctamente
movimientos cotidianos, ya que estos se encuentran dentro del
rango de entrenamiento recibido.

En conclusión, la combinación de índices lineales y no
lineales para caracterizar la señal de EMG provenientes de
dos músculos resultó ser adecuada para lograr diferenciar
entre flexión, extensión y relajación a través de las RNA
propuestas, ambas con un buen desempeño. Por lo tanto, dicha
clasificación sería adecuada para la aplicación propuesta del
control de una prótesis mioeléctrica de miembro superior.
Como perspectivas del trabajo se encuentra el incorporar un
número mayor de músculos que generen una gama mayor de
movimientos, con la finalidad de caracterizarlos de forma que
el control de la prótesis sea más fino, además de evaluar el
desempeño de la red con el método de validación cruzada y re-
alizar la comparación con otros clasificadores como máquinas
de soporte vectorial y redes neuronales con entrenamiento no
supervisado.
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 Resumen— El edema macular diabético (EMD)  es uno de los 
principales padecimientos derivados de la diabetes. Su 
identificación requiere de la atención brindada por médicos 
especialistas en retina, mismos que a nivel mundial, no son 
suficientes para atender a la población propensa a esta 
enfermedad. El siguiente trabajo presenta un sistema para la 
identificación de casos potenciales de EMD a través de imágenes 
obtenidas con un oftalmoscopio comercial. El trabajo consta de 
tres partes: el pre-procesamiento de las imágenes para la 
corrección de iluminación, ruido y movimiento generados por la 
cámara y el usuario. El cálculo de una transformación de cuerpo 
rígido para realizar un análisis de correlación entre imágenes 
obtenidas por el oftalmoscopio  y las imágenes de un estudio de 
tomografía de coherencia óptica (OCT) y la implementación de 
una red neuronal artificial para aproximar el grosor macular 
usando las imágenes de fondo de ojo, este dato permite la 
clasificación del potencial daño en la retina. 

Para validar el sistema se generó una base de datos de 120 
imágenes de fondo de ojo en pacientes sanos de 19 a 24 años.  El 
error promedio en la aproximación generada por la red y el 
valor real dado por la OCT fue menor al 8%. 

Palabras clave—edema macular diabético, imagen de fondo 
de ojo, morfología matemática, red neuronal, transformación de 
cuerpo rígido 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 De acuerdo a la  Organización Mundial de la Salud 
(OMS), en el mundo existen alrededor de 347 millones de 
personas con Diabetes Mellitus (DM); el 97 % de las personas 
diagnosticadas con DM tipo I y el 77.8% con DM tipo II 
presentan algún tipo de complicación provocada por esta 
enfermedad [1]. 
 La retinopatía diabética (RD) es la complicación más 
común, de la vista, derivada de la diabetes; genera una 
afectación directa en los vasos sanguíneos de la retina, misma 
que puede causar ceguera parcial o total. Después del 
diagnóstico, el 27%, 71% y el 95%  de los pacientes 
diabéticos presentan el primer signo de RD, el edema macular 
diabético (EMD) en los siguientes, 5, 10 y 20 años 
respectivamente [2].  
 El EMD produce daño en la mácula, la porción central de 
la retina, haciendo que se genere una fuga en el fluido 
sanguíneo que circula en los vasos de la misma [3]. 
 De acuerdo al Centro Nacional para la Excelencia 
Tecnológica en Salud (CENETEC) en su Guía para la 
Práctica Clínica para el diagnóstico de retinopatías [4], se 
recomienda que éste sea realizado por un sub-especialista en 
retina, ya que su identificación no es evidente sin 

entrenamiento/experiencia, además de requerir un estudio de 
tomografía de coherencia óptica (OCT), equipo que permite 
medir las variaciones del grosor de la retina. 
 En México, existen registrados alrededor de 300 médicos 
especialistas en retina [5]; lo que implica una falta de 
especialista para atender a la población latente de presentar 
RD y particularmente EMD. Es por ello que acercar este tipo 
de estudios de diagnóstico a un segmento más grande  de la 
población médica permitiría identificar de forma temprana 
los potenciales casos del padecimiento. En este sentido 
existen alrededor de 80 mil médicos familiares, internistas y 
generales en México, a los que se les deben de otorgar las 
herramientas necesarias para realizar un diagnóstico precoz 
del padecimiento con un mínimo de entrenamiento. 
 Se han generado algunas alternativas que buscan acercar 
el diagnóstico del EMD a través de plataformas basadas en 
procesamiento de imagen, técnicas de inteligencias artificial 
y sistemas de telemedicina; como ejemplo tenemos el 
PeekVision [13], una aplicación desarrollada por la  
Universidad de Higiene y Medicina Tropical de Londres que 
permite la visualización de una imagen de fondo de ojo  a bajo 
costo adaptando un teléfono inteligente a un lente para su 
envío a una central de diagnóstico remoto, ésta al igual que 
otras aplicaciones requiere del análisis de especialistas en 
retina. 
 Considerando esta situación, la investigación en 
procesamiento de imágenes de fondo de ojo para el 
diagnóstico ha centrado sus esfuerzos en tres áreas 
particulares: cuantificación de la calidad de la imagen, 
localización y segmentación de estructuras retínales y la 
identificación de anormalidades; existen alrededor de 700 
artículos relacionados con estos temas [6], en todos ellos el 
diagnóstico se da cuando las lesiones son evidentes. 
 El siguiente trabajo presenta el desarrollo de un sistema 
para la identificación de casos potenciales de edema macular 
diabético por el médico de primer contacto utilizando técnicas 
de procesamiento y segmentación de imágenes, extracción de 
características y utilizando un clasificador basado en redes 
neuronales para la aproximación del grosor macular en 
imágenes bidimensionales obtenidas por un oftalmoscopio.  

 
II.  METODOLOGÍA 

 
La primera parte de la metodología busca identificar de 

manera semiautomática dos pares de intersecciones 
vasculares en las imágenes obtenidas por el oftalmoscopio y 

Identificación de casos potenciales de edema macular diabético en imágenes de 
fondo de ojo utilizando técnicas de segmentación dinámica y clasificadores basados 

en redes neuronales. 
I. G.  Rodriguez-Leon1, R. Díaz-Domínguez1, E. Zañudo-Angulo1, G. Sanchez-Sosa1,  

R. Fuentes-Aguilar1, A. Garcia-Gonzalez 1, A. Santos-Garcia1, 2 
1Departamento de Bioingenierías, Tecnológico de Monterrey, Campus Guadalajara.  

2Centro de Retina Médica y Quirúrgica, Guadalajara, Jalisco. 
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la OCT; esto con la finalidad de obtener referencias 
espaciales que permitan realizar una transformación de 
cuerpo rígido (TCR) entre ellas. La TCR ajusta en tamaño y 
ángulo la imagen de oftalmoscopio para dividirla en las nueve 
áreas, tipo mallado, de estimación de grosores dado por la 
OCT (Fig. 1-B). Sobre cada una de las nueve áreas definidas, 
se busca extraer características propias de la imagen y generar 
una red neuronal artificial para la estimación de los grosores 
de la región macular.  

 
Fig. 1: (A) ROI definida por la OCT, (B) distribución de las 9 áreas para cálculo de 
grosor en función dela ROI  [12] y (C) escalamiento de la imagen de oftalmoscopio 

 
1) Base de datos 

 
En el desarrollo de este trabajo participaron 20 sujetos de 

estudio entre 19 y 24 años de edad (15 hombres y 5 mujeres), 
clasificados como sanos por médicos especialistas en retina 
del Centro de Retina Médica y Quirúrgica (CRMQ, Jalisco, 
México), todos ellos firmaron los permisos correspondientes 
posteriores a la autorización del comité de bioética.   
 A cada sujeto se le realizaron tres estudios de fondo de 
ojo: tomografía de coherencia óptica, imagen de fondo de ojo 
con retinógrafo y una con oftalmoscopio Fig. 2 

 
Fig. 2.  Imágenes de fondo de ojo obtenidas con: (A)  OCT, (B) retinógrafo y (C) 

oftalmoscopio  
Con ello se generó una base de datos de 120 imágenes de 
fondo de ojo:  

 40 capturadas con un oftalmoscopio marca 
PanOptics® adaptado con un iPhone 4S®.  Las 
imágenes obtenidas tiene una resolución de 2248x 
3264 pixeles en formato JPG. (Fig. 2-C) 

 40 capturadas de una cámara de fondo de ojo Zeiss 
FF450 plus con Visupac®. Las imágenes obtenidas 
tienen una resolución de 2300x2000 pixeles en 
formato TIFF (para el correcto diagnóstico por parte 
del especialista) (Fig. 2-B) 

 40 imágenes capturadas con una OCT Zeiss Cirrus 
HD-5000®. (Fig. 2-A) 

 Con la base generada se procedió con las técnicas para la 
identificación intersecciones vasculares de referencia con la 
siguiente metodología: 

 Pre-procesamiento para el ajuste en la variabilidad 
en color  y ruido en las imágenes obtenidas  

 Eliminación dinámica de ruido e identificación de 
intersecciones vasculares  

 Transformación de cuerpo rígido entre las imágenes 
de los diferentes sistemas. 

 Extracción de características 
 Clasificador basado en redes neuronales 

 El procesamiento digital se realizó usando Matlab® 
2013B en una computadora portátil de doble núcleo con 4 GB 
de RAM. 
 
2) Pre-procesamiento 
 
 Considerando la imagen capturada con el oftalmoscopio 
como una función bidimensional, 𝐼𝐼𝑄𝑄(𝑥𝑥, 𝑦𝑦) sobre la cual se 
define manualmente una región de interés  ROI-(𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅(𝑥𝑥, 𝑦𝑦) 
– que contiene dos intersecciones vasculares (Fig 3-A) en 
ella, éstas servirán de puntos de referencia para comparar las 
imágenes.  

 
Fig. 3. Pre-procesamiento: (A) Selección de la ROI manual, (B) aplicación del filtro 

“motion”, (C) magnitud del gradiente, (D) Ecualización, (E) Binarización, (F) 
Eliminación del ruido, (G) Esqueleto vascular  e (H) Identificación de intersecciones 

 
La primera modificación realizada fue la aplicación de un 
filtro [9] de movimiento (Fig. 3-B)  para aproximar de manera 
lineal el movimiento generado por la cámara, esto es: 
𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑀𝑀(𝑥𝑥, 𝑦𝑦)    = 𝑇𝑇((𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅(𝑥𝑥, 𝑦𝑦)); donde 𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑀𝑀(𝑥𝑥, 𝑦𝑦) es la 
imagen resultado de aplicar un operador  T de vecindad 8, en 
cada punto (𝑥𝑥, 𝑦𝑦) de la imagen de entrada 𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅(𝑥𝑥, 𝑦𝑦) . 
 Posterior al filtrado, se procede a obtener la magnitud del 
gradiente en 𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑀𝑀(𝑥𝑥, 𝑦𝑦), tanto vertical como horizontal (Fig. 
3-C), utilizando las siguientes máscaras: 

𝐺𝐺𝑥𝑥 = [
−1 −2 −1
0 0 0
1 2 1

] …. (1)         𝐺𝐺𝑦𝑦 = [
−1   0  1
−2   0  2
−1   0  1

]…. (2) 

Y calculando la magnitud del gradiente: 
𝐺𝐺𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑀𝑀 =  √𝐺𝐺𝑥𝑥(𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑀𝑀)2 +  𝐺𝐺𝑦𝑦(𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑀𝑀)2, donde 𝐺𝐺𝑦𝑦(𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑀𝑀) y 
𝐺𝐺𝑥𝑥(𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑀𝑀) son las imágenes procesadas aplicando (1) y (2) 
respectivamente a 𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑀𝑀 y 𝐺𝐺𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑀𝑀 es la imagen resultante. Con 
la magnitud calculada, se identifican las variaciones locales 
de iluminación, así mismo permite identificar la dirección de 
máxima variación, en 𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑀𝑀(𝑥𝑥, 𝑦𝑦),  de las diferencias entre los 
niveles de intensidad de grises en la imagen [7]. Enseguida se 
procede a ecualizar la imagen tal que: 𝐼𝐼𝐸𝐸−𝑄𝑄 = 𝐸𝐸(𝐺𝐺𝐼𝐼𝑄𝑄−𝑀𝑀), 
donde E es definido como el operador de ecualización 
utilizado en [8] para corregir la distribución no-uniforme en 
la iluminación (Fig. 3-D)  y con la que finalmente se 
caracteriza la iluminación de los vasos sanguíneos (intensidad 
en escala de grises entre 30-50) para usarlo como referencia 
en la binarización por umbral utilizada (Fig. 3-E). La imagen 
pre-procesada es definida como: 𝐼𝐼𝑄𝑄−𝐵𝐵𝐵𝐵. 
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3) Eliminación dinámica de ruido 
 

 Con el pre-procesamiento aplicado, se procede a la 
eliminación de ruido en la imagen para aislar dos 
intersecciones vasculares en las imágenes de OCT y de 
oftalmoscopio. Sobre la imagen 𝐼𝐼𝑄𝑄−𝐵𝐵𝐵𝐵 se realiza un conteo de 
objetos, definiendo un  objeto como un conjunto de pixeles 
unidos a través de vecindad 4 u 8  a los cuales se les calculó 
el tamaño de su área (en pixeles). Con el cálculo de las áreas 
se procedió a identificar el ruido en las imágenes (Fig. 3-E). 
Analizando las imágenes, se estableció como ruido a todo 
objeto que tuviera un área menor al 10% del tamaño de la 
ROI, considerando que el tamaño de la ROI varía en función 
del usuario. 
 Los objetos con área mayor al 10% de la ROI, son 
sometidos a  n= 1, 2,3… operaciones de apertura y cierre, para 
su unificación, con ello se busca identificar una sola 
estructura vascular tal como se realiza en [9]; el algoritmo 
detiene las operaciones cuando se ha registrado un solo objeto 
en la imagen (Fig. 3-F).  
 Con el objeto identificado se procede a obtener el 
esqueleto del mismo, ello se logra aplicando operaciones de 
erosión sobre la imagen bajo dos condiciones: mantener el 
objeto integro (Fig. 3-G) y contar con cuatro puntos de 
terminación, es decir que se presenten dos ramificaciones. 
Finalmente se aplica una máscara, de 0 a 360°, en la imagen 
esqueletada para la identificación de intersecciones de la 
siguiente forma: 

𝑌𝑌 = [
1 0 1
0 1 0
0 1 0

] …. (3) 

 
 Como resultado se obtienen las intersecciones 
vasculares, mismas que se restauran en la imagen original, 
conservando su posición y coordenadas (Fig. 3-H). El pre-
procesamiento y la eliminación dinámica del ruido son 
aplicados a las imágenes del retinógrafo y la OCT 

 
4) Transformación de cuerpo rígido 

 
Una vez realizado el pre-procesamiento y la 

segmentación dinámica para la identificación de los puntos 
en las imágenes, tomamos las intersecciones P y Q en las 
imágenes de OCT y oftalmoscopio (Fig. 4) para realizar la 
TCR [10]  

 
Fig. 4. Intersecciones vasculares de referencia en las imágenes de (A) OCT y (B) del 

oftalmoscopio, puntos p & q respectivamente.  
 

 Sea TCR el operador  de transformación de cuerpo rígido 
de un punto Q a un punto P, entonces la ecuación:  
 

𝑌𝑌 = 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇(𝑄𝑄, 𝑃𝑃)…. 

 
Significa que Y es la nueva localización del conjunto Q tal 
que los vectores 𝒚𝒚𝒊𝒊 son los las posiciones  más cercanas que 
pueden alcanzar  los puntos 𝒒𝒒𝒊𝒊  a través de la transformación 
de movimiento rígido, dada por una matriz de rotación 
𝑅𝑅𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇 ∈  22  y 2 vectores de traslación 𝑖𝑖 ∈   2×1,   esto es:
    

𝑦𝑦𝑖𝑖 = 𝑅𝑅𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑥𝑥𝑖𝑖 + 𝑞𝑞𝑖𝑖       𝑖𝑖 = 1,2  …. (6) 
 
 Con lo anterior se realizar un escalamiento y ajuste 
espacial de la imagen del oftalmoscopio (Fig. 1-C) a las 
dimensiones de la obtenida por la  ROI de la OCT (Fig. 1-A). 
Ello se realizar debido a que el estudio de OCT ofrece un 
mallado (Fig. 1-B), dividido en nueve áreas, con los 
diferentes valores de grosor obtenidos para cada segmento 
macular. La imagen del oftalmoscopio se escala para generar 
estas mismas nueve áreas y obtener características en ellas. 

 
5) Extracción de características  
 
 Una vez realizada la transformación de cuerpo rígido y la 
segmentación de las nueve áreas en la imagen de 
oftalmoscopio, se obtienen siete parámetros sobre cada una 
de las áreas dadas: homogeneidad, contraste, energía, 
entropía, grosor, promedio de intensidad de color y el 
promedio de intensidad de color aplicando una  
transformación de oponencia [8] definida como: 

= (𝐿𝐿𝑟𝑟 + 𝐿𝐿𝑔𝑔) − 2𝐿𝐿𝑏𝑏 )…. (7) 
 Donde 𝐿𝐿𝑟𝑟, 𝐿𝐿𝑔𝑔 𝑦𝑦 𝐿𝐿𝑏𝑏 son los componentes de color de la 
imagen de oftalmoscopio en formato RGB. De ello se realiza 
análisis de correlación respecto del grosor dado en el mallado 
de la OCT. 
 
6) Red Neuronal Artificial 
 
 Para realizar la aproximación a partir de la característica 
seleccionada, se usó un perceptrón multicapa del toolboox de 
Matlab®. Se utilizó una neurona para la capa de entrada,  
cinco neuronas en la capa oculta usando una función 
sigmoidea como función de activación.  Para la capa de salida 
se colocó una neurona con una función de activación 
tangente-sigmoidea. De la base de datos se utilizó un 75% 
para el entrenamiento y 25% para las pruebas.  
 

III.  RESULTADOS 
 
  Del ajuste espacial entre imágenes con el algoritmo para 
el escalamiento, TCR,  se consume un tiempo menor a los 5 
segundos en el empalme y el ajuste espacial de los dos pares 
de puntos de la imagen del oftalmoscopio y la imagen de la 
OCT. Respecto de la extracción de características de las 
nueve áreas de la OCT, se determinó que solo el área central 
aporta información relevante sobre el grosor macular esto 
debido a que, por las distintas dimensiones de las imágenes, 
se pierde información al realizar el escalamiento a la ROI 
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definida. En ella se realizó análisis de correlación entre las 
siete características y el grosor central dado, Tabla 1: 

Tabla 1  
Análisis de correlación entre los siete parámetros y el grosor dado por la OCT 

 
 

 El análisis de correlaciones nos permite plantear el uso 
de un estimador del grosor a partir de la información de la 
imagen transformada en oponencia, es decir, existe una 
relación importante, de 0.7662, entre la intensidad de color en 
la imagen y el grosor dado por la OCT. De esta forma, 
utilizando un 25% de los datos de la base, se puede aproximar 
el grosor con un algoritmo de redes neuronales artificiales. 
Los resultados obtenidos se encuentran en la tabla 2: 

 
Tabla 2 

Comparativo de error obtenido con el clasificador 
Aproximación Real Error 

Absoluto 
Rango normal 

220.5-294.8 
243.5374 264 7.751 Sano 
243.5949 263 7.3784 Sano 
256.4531 252 1.7671 Sano 
253.7578 248 2.3217 Sano 
253.1218 230 10.053 Sano 
259.7102 228 13.908 Sano 
253.3323 229 10.6255 Sano 
274.5548 237 15.8459 Sano 
244.4783 239 2.2922 Sano 
273.3455 243 12.4878 Sano 

 
En las 10 muestras mostradas (tabla 2) se observa un error 
máximo de 15.8459 y un error mínimo de 1.7671 entre el 
valor real del grosor de la mácula y el valor aproximado por 
el algoritmo. Es importante mencionar que para verificar si la 
aproximación del grosor de la RNA a través de la 
transformación de oponencia era afectada por la calidad de la 
imagen, la metodología descrita fue aplicada a la imagen en 
alta definición obtenida por el retinógrafo. 

 
IV.  DISCUSIÓN 

 
 El pre-procesamiento de la imagen permite corregir: la 
distribución de la iluminación de la imagen, los artefactos de 
movimiento dados por el usuario, así como el ruido generado 
por la calidad de la cámara del oftalmoscopio. 
 Respecto de la TCR, esta tiene como fundamento el 
algoritmo de iteración del punto más cercano [14] (ICP por 
sus siglas en ingles), esta modificación permite disminuir los 
tiempos, a menos de 5 segundos, para empalmar los dos pares 
de coordenadas de las intersecciones de las referencias 
vasculares de las dos imágenes: OCT y oftalmoscopio. 
 Finalmente es debe considerar que la calidad de la 
imagen obtenida con el oftalmoscopio no afecta a la RNA de 
manera considerable ya que, como se mencionó, la 
metodología se aplicó utilizando la  retinografía; el análisis 

de correlación de la transformación de oponencia  dio como 
resultado un coeficiente de 0.7667, es decir, solo 0.0005 
mayor que el obtenido con la imagen del oftalmoscopio. 
 

V.  CONCLUSIÓN 
 

Para el proceso de validación, se generó una base de datos 
de 120 personas.  Únicamente el 25% de los datos fue 
empleado para aproximar el grosor. El error promedio entre 
el grosor real de la mácula dado por la OCT y la aproximación 
de grosor generada por la red neuronal artificial es del 8.44%. 
Sin embargo, en todos los casos, el valor obtenido es 
considerado aceptable ya que se encuentra en el rango 
etiquetado como sano de acuerdo al OCT (220.5-294.8). Ello 
se debe a que dichos tomógrafos manejan desviaciones 
estándares que varían de 10 a 20 µm de grosor [12].  

Los métodos actualmente propuestos han centrado su 
esfuerzos en la identificación de exudados y lesiones rojas en 
la imágenes de fondo de ojo, manifestaciones detectables con 
precisión cuando el paciente ya se encuentra en una etapa 
avanzada de la enfermedad, es por ello la importancia del 
trabajo presentado, ya que este permite generar una alerta del 
padecimiento cuando aún no es evidente. 
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Resumen— Durante el embarazo existen importantes 
cambios fisiológicos (respiratorios, cardiovasculares y de 
control nervioso, entre otros) que contribuyen a que éste se 
logre exitosamente. Con el objetivo de analizar si existen 
cambios significativos en el patrón respiratorio (respirograma) 
en el embarazo, en este trabajo se presenta un análisis de los 
siguientes parámetros: Duración de la inspiración (di), 
duración de la espiración (de), periodo inspiración-inspiración 
(Tii), periodo espiración-espiración (Tee), frecuencia 
respiratoria inspiración-inspiración (FRii), frecuencia 
respiratoria espiración-espiración (FRee) y Variabilidad de 
corto plazo respiración-respiración (VCP) de cada uno de ellos. 
Dicho análisis se realizó en dos grupos de mujeres, el primero, 
con embarazos de 21 a 26 semanas de gestación, y el segundo 
con embarazos de 35 a 40 semanas.  No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los 
parámetros respiratorios estudiados, indicando una posible 
compensación cardiaca para contrarrestar la demanda de O2 
en la mujer por el embarazo. 

 
Palabras clave— “Respirograma” materno, patrón 

respiratorio en el embarazo 

I.  INTRODUCCIÓN 
Durante el embarazo se presentan importantes cambios 

fisiológicos (hormonales, circulatorios, respiratorios, así 
como de los mecanismos de control involucrados en éstos) 
que ocurren desde que éste inicia, y continúan durante todo 
el periodo de gestación [1]. Estos cambios fisiológicos 
contribuyen a que el embarazo se logre exitosamente [2]. 

La respiración, a pesar de ser un proceso espontáneo, 
permanece bajo el control del sistema nervioso central y 
periférico y se ha sugerido que con el análisis del patrón 
respiratorio se puede estimar la influencia de los 
mecanismos periféricos y centrales en la regulación de la 
respiración [3]. 

A lo largo del tiempo se han estudiado los efectos que 
provoca el embarazo en el sistema respiratorio, mediante el 
análisis de diferentes parámetros y variables relacionadas 
con la mecánica respiratoria. La espirometría es uno de estos 
estudios donde se afirma que durante el embarazo no hay 
cambios en el volumen espiratorio forzado, en la capacidad 
vital y capacidad vital forzada así como en la capacidad 
pulmonar total [1]. Sin embargo existen decrementos en la 
capacidad residual funcional, así como en el volumen 
residual, e incrementa ligeramente la capacidad inspiratoria 
[1, 2, 4]. Existen evidencias de que la ventilación por minuto 

y el volumen corriente cambian significativamente a lo largo 
del embarazo, y que, la frecuencia respiratoria aunque sufre 
un ligero incremento, no logra ser estadísticamente 
significativo para Kolarzyk et al. [4], mientras que para 
Jensen et al. [5] sí lo es. 

Sin embargo, no se presentan reportes relacionados con 
el patrón que describe la gráfica del esfuerzo respiratorio o 
―respirograma‖, y se cree que éste puede arrojar información 
valiosa sobre la mecánica ventilatoria y los mecanismos de 
control asociados a la misma [6]. Además, la base 
tecnológica para el registro del esfuerzo respiratorio tiene 
ventajas sobre las técnicas de espirometría por su sencillez 
ya que consiste básicamente de un transductor para la 
detección del desplazamiento torácico/abdominal y un 
amplificador. 

En este sentido, el objetivo del presente trabajo fue 
conocer los cambios en los parámetros temporales del 
patrón respiratorio de la mujer embarazada al inicio de la 
segunda mitad del embarazo (21 a 26 semanas de 
gestación), en comparación con el embarazo a término (35 a 
40 semanas), mediante el análisis cuantitativo del 
―respirograma‖, a través del estudio de los siguientes 
parámetros: duración de la inspiración (di), duración de la 
espiración (de), periodo inspiración-inspiración (Tii) y 
periodo espiración-espiración (Tee), frecuencia respiratoria 
inspiración-inspiración y frecuencia respiratoria espiración-
espiración (FRii y FRee respectivamente), así como la 
variabilidad de corto plazo respiración-respiración de cada 
uno de ellos (VCP). 

II.  METODOLOGÍA 
A .Banco de Señales 

El banco de señales que se utilizó en este trabajo, 
perteneció a estudios previos realizados en mujeres con 
embarazos de entre veinte y cuarenta semanas de gestación 
(sin complicaciones pulmonares), donde se adquirieron 
―respirogramas‖ maternos y electrocardiogramas 
abdominales, y en algunos casos, fonogramas abdominales y 
la actividad de los movimientos respiratorios y corporales 
fetales a partir de la observación de la imagen de ultrasonido 
[7]. Para propósitos de este trabajo, se utilizaron únicamente 
los ―respirogramas‖ maternos adquiridos en dichos estudios. 
En la Fig. 1 se muestra el montaje utilizado para el registro 
del ―respirograma‖ materno. Se utilizó un sistema de 
adquisición Biopac Systems® compuesto por transductor y 
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amplificador para el esfuerzo respiratorio y convertidor 
analógico digital modelos TSD201, RSP100C y  MP100, 
respectivamente. El transductor produce variaciones de 
resistencia de 5 KΩ a 125 KΩ ante cambios de la 
circunferencia del tórax asociados al esfuerzo respiratorio 
(rango de circunferencia de 15 cm a 150 cm o mayor 
utilizando una banda de mayor longitud). Las señales se 
adquirieron, de DC a 10 Hz  a una frecuencia de muestreo 
de 500 Hz con un tiempo de adquisición de 5 minutos. Los 
registros se realizaron bajo consentimiento informado en el 
Centro de Investigación Materno Infantil Gen (CIMIGen) en 
un horario matutino entre las 8 y 11 horas y preferentemente 
con las mujeres en posición supina (por convenir así al 
momento de la toma de los registros de acuerdo al tipo de 
estudios realizados durante la adquisición). Las mujeres 
contaban con embarazos de bajo a mediano riesgo de 
acuerdo a criterios de valoración del CIMIGen. 

B. Procesamiento de las Señales 
 

1) Señales: Se procesaron 27 registros de la señal 
asociada al esfuerzo respiratorio de mujeres con embarazos 
comprendidos entre las semanas 21 y 26 de gestación (G1) 
y, 27 registros de mujeres con embarazos comprendidos 
entre la semanas 35 y 40 de gestación (G2).  

2) Preprocesamiento: Se implementó un filtro  
Butterworth pasa bajas de orden 2 con frecuencia de corte 
de 0.5 Hz para cada registro.  

3) Medición de parámetros respiratorios: Como se 
mencionó anteriormente, la caracterización del patrón 
respiratorio se realizó mediante la obtención de los 
siguientes parámetros: duración de la inspiración (di), 
duración de la espiración (de), periodo inspiración-
inspiración (Tii), periodo espiración-espiración (Tee) (véase 
Fig. 2). Lo anterior se hizo con ayuda del software Matlab 
(MathWorks®) mediante la detección de mínimos y 
máximos y una edición manual de los mismos, agregando 
los faltantes y eliminando los falsos positivos [8]. Las 
frecuencias respiratorias se obtuvieron mediante el inverso 
de Tii y Tee para FRii y FRee respectivamente (en 
respiraciones por minuto). 

4) Variabilidad de Corto Plazo Respiración-
Respiración (VCP): Similar a como se realiza con el valor 
RMSSD de la variabilidad de la frecuencia cardiaca para 
analizar los mecanismos de control [9], para cada uno de los 
parámetros, se realizó la estimación de la raíz cuadrática 
media de diferencias consecutivas definida por (1). Nótese 
que aunque similar a la desviación estándar, en este caso no 
es el promedio el que se resta a cada valor sino que se 
obtiene la diferencia entre valores consecutivos. 

𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉 = √ 1
𝑁𝑁−1∑ (𝑥𝑥𝑖𝑖+1 − 𝑥𝑥𝑖𝑖)2𝑁𝑁−1

𝑖𝑖=1               (1) 

Donde:  
x = Parámetro (di, de, Tii, Tee, FRii, FRee).  
N = Número de respiraciones en 5 minutos. 

 
Fig. 1. Esquema del montaje utilizado para el registro del ―respirograma‖ 

materno. TSD201= Transductor de esfuerzo respiratorio. 

C. Análisis Estadístico 
Para cada parámetro se realizaron pruebas de 

normalidad por grupo y, de igualdad de varianzas entre 
grupos y se utilizó la prueba t de student para muestras 
independientes o Wilcoxon en caso de rechazar normalidad. 
Se consideró la existencia de diferencias estadísticamente 
significativas con un nivel de significancia de p < 0.05. 

III.  RESULTADOS 
En la Fig. 3, se muestran los registros típicos del 
―respirograma‖ y los trazos con los valores respiración a 
respiración de los parámetros di, de, FRii y FRee. A la 
izquierda, los pertenecientes a una mujer con 23 semanas de 
gestación, correspondiente al primer grupo de estudio y a la 
derecha, los de una mujer con 37 semanas, que corresponde 
al segundo grupo. En la Tabla 1 se presentan los valores 
promedio y desviación estándar de cada parámetro para cada 
grupo. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en ninguno de los parámetros analizados. En 
la Fig. 4 se ilustra dicha comparación para cada parámetro 
mediante gráficas de cajas, donde puede notarse que la 
dispersión de los valores es similar para la mayoría de los 
parámetros excepto para VCP (di) (0.43 ± 0.05 y 0.39 ± 
0.03) y VCP (de) (0.43 ± 0.03 y 0.39 ± 0.02) en donde se 
observa, una reducción en G2 con respecto a G1. Así mismo 
el promedio fue similar en la mayoría de los parámetros 
excepto para VCP (FRee)  (18.83 ± 0.68 y 18.47 ± 0.62), 
FRii (18.86 ± 0.68 y 18.55 ± 0.63) y FRee (18.83 ± 0.68 y 
18.47 ± 0.62) en las que se observa una disminución del 
valor. Cabe destacar que, aunque no de manera 
estadísticamente significativa, esta disminución de la 
frecuencia respiratoria (FRee y FRii) se contrapone a lo 
encontrado en otros trabajos [4, 5] donde se reporta un 
incremento     significativo   para    Jensen   et   al.  [5]  y  no 
significativo para para Kolarzyk et al. [4], de dicho 
parámetro durante el embarazo. 

                    
Fig. 2. Parámetros medidos en el ―respirograma‖ materno: Duración de la 

inspiración (di), duración de la espiración (de), periodo espiración-
espiración (Tee), periodo inspiración-inspiración (Tii). 
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Fig. 3. Parámetros di, de, FRii y FRee respiración a respiración de un registro típico del grupo uno (G1) y uno del grupo dos (G2). Xm= Promedio, 

Std=Desviación Estándar y VCP (Variabilidad de Corto Plazo) para cada parámetro en los 5 minutos. Resp/min= Respiraciones por minuto.

TABLA 1 
DATOS OBTENIDOS PARA CADA PARÁMETRO 

 
 
 
 

IV.  DISCUSIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IV.  DISCUSIÓN 
La gestación produce alteraciones importantes en el 

sistema cardiovascular materno que ponen a prueba los 
sistemas de control cardiovascular y respiratorio, ya que una 
mala adaptación puede provocar  afecciones en la mujer y el 
feto. Por lo anterior, resulta de particular importancia  
conocer el comportamiento de las variables fisiológicas que 
sufren adaptaciones en diferentes etapas del embarazo. Los 
parámetros temporales del patrón respiratorio estudiados en 

el presente trabajo proporcionan información valiosa sobre 
la activación de los centros inspiratorio y espiratorio 
localizados en las regiones dorsal y ventral del tallo 
cerebral, respectivamente. Los mecanismos que 
desencadenan dicha activación están vinculados con una red 
muy compleja de interrelaciones entre los sistemas 
respiratorio, cardiovascular y nervioso en la que están 
incluidos los quimioreceptores centrales y periféricos [10]. 

La ausencia de diferencias estadísticamente 
significativas tanto en los parámetros temporales del patrón 
respiratorio como en los de su variabilidad respiración a 
respiración puede estar vinculada a los mecanismos de 
adaptación de la ventilación pulmonar e intercambio 
gaseoso en la que se involucra la participación de 
quimiorreceptores centrales y periféricos [10], antes 
mencionados y por lo tanto de los mecanismos de control 
nervioso cardiorespiratorio. Se sabe además, que la 
frecuencia y el gasto cardiaco aumentan en el embarazo 
debido a la  demanda metabólica [2,5]. Al no existir 
cambios significativos en los parámetros temporales de la 
mecánica respiratoria, se podría pensar que la demanda de 
oxígeno puede ser compensada por la actividad 
cardiovascular, por lo que sería de gran interés para los 
autores del presente trabajo el complementar el presente 
estudio con el análisis de variables cardiovasculares como lo 
es la frecuencia cardiaca, así como el de la profundidad del 
esfuerzo inspiratorio (otro de los parámetros del patrón 
respiratorio no analizado en el presente trabajo). Otro de los 
factores que podría haber influido en los resultados 
encontrados es la posición que adoptó la paciente durante la 
realización de los registros, la cual contribuye a la 
compresión aortocaval e influye en los valores 
cardiovasculares y respiratorios. El 89% de los registros   

Parámetro G1 
(Xm ± σ) 

G2 
(Xm ± σ) 

Di (s) 1.53 ± 0.07  1.55 ± 0.06 

VCP Di (s) 0.43 ± 0.05 0.39 ± 0.03 

De (s) 1.85 ± 0.07 1.84 ± 0.06 

VCP De (s) 0.43 ± 0.03 0.39 ± 0.02 

Tii (s) 3.38 ± 0.13 3.39 ± 0.11 

VCP Tii (s) 0.64 ± 0.06 0.61 ± 0.04 

Tee (s) 3.37 ± 0.13 3.40 ± 0.11 

VCP Tee (s)  0.58 ± 0.05 0.49 ± 0.04 

FRii (Resp/min) 18.86 ± 0.68 18.55 ± 0.63 

VCP FRii 
(Resp/min) 

3.22 ± 0.20 3.22 ± 0.19 

FRee (Resp/min) 18.83 ± 0.68 18.47 ± 0.62 

VCP FRee 
(Resp/min) 

3.00 ± 0.19 2.54 ± 0.18 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos en ningún parámetro (p > 0.05). Resp/min= 

respiraciones por minuto. 
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Fig. 4. Gráficas de cajas de los parámetros di (A), de (B), FRii (C), FRee (D),  y VCP para cada uno (E, F, G, H). Resp/min= Respiraciones por minuto. 
 
para G1 se realizaron en posición supina, el 7% en posición 
decúbito lateral izquierdo y el 4% en decúbito lateral 
derecho, mientras que para G2 los porcentajes fueron 52%, 
19% y 22% para posición supina, decúbito lateral izquierdo 
y decúbito lateral derecho respectivamente. En este sentido 
se considera importante hacer un estudio complementario en 
el que se evalúe la influencia de la posición en los 
parámetros temporales del patrón respiratorio estudiados en 
el presente trabajo. 

V.  CONCLUSIÓN 
Los parámetros temporales del patrón respiratorio di, 

de, Tii, Tee, FRii, Free y la variabilidad respiración a 
respiración de los mismos para una población de mujeres 
con embarazos de entre 21 y 26 semanas de gestación no es 
estadísticamente diferente a los encontrados en una 
población de mujeres con embarazos entre las 35 y 40 
semanas de gestación. Los resultados obtenidos para la 
frecuencia respiratoria no coinciden con los reportados por 
Jensen et al. [5], en cuanto a la existencia de diferencias 
estadísticamente significativas y frecuencias respiratorias 
mayores para el embarazo a término, ya que en nuestros 
resultados se observa una disminución no significativa de 
dicho parámetro para el grupo de mujeres con embarazos de 
entre 35 y 40 semanas de gestación (18.55 ± 0.63) en 
comparación con los embarazos de 21 a 26 semanas (18.86 
± 0.68). En este sentido, cabe señalar que en el trabajo de 
Jensen     et     al.      [5]     no    se    encuentran   diferencias 
estadísticamente significativas en otros parámetros 
respiratorios y se asocian a un desplazamiento en la 
sensibilidad al CO2  influido por la progesterona. 

El hecho de no encontrar cambios significativos en 
parámetros del patrón respiratorio y considerando la gran 
influencia que tienen entre ellos los sistemas cardiovascular, 
respiratorio y nervioso,  refleja la importancia de estudiar 
parámetros      relacionados      con      el      comportamiento 
cardiovascular de los mismos grupos de edad gestacional, 
como  lo  es  el   análisis  de  la  frecuencia  cardiaca  y  su  

 
variabilidad de corto (o largo) plazo, para confirmar si existe 
una compensación cardiaca que contrarreste la demanda de 
oxígeno en la mujer.  
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Resumen— México es uno de los países con mayor obesidad en 
el mundo. El problema es utilizar regiones de la composición 
corporal que tempranamente develen factores de riesgo para 
prevenir enfermedades cardiometabólicas. Un supuesto es que 
los niveles elevados de grasa intramuscular a nivel de 
cuádriceps están relacionados con resistencia a la insulina y 
varias alteraciones metabólicas. Así, el objetivo de este estudio 
es evaluar la distribución de grasa infiltrada en los cuádriceps 
en una población de 10 sujetos con una IMC> 30 kg/m2 
mediante imágenes de IRM. Los resultados tomando en cuenta 
una potencia estadística de 0.1 sugieren una diferencia entre la 
localización de la mayor cantidad grasa infiltrada y de la grasa 
total a lo largo del cuádriceps. 

Palabras clave— Cuádriceps, IRM, Grasa Infiltrada, 
Riesgo Cardiometabólico. 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 La obesidad en un factor clave en la disminución de 
calidad de vida y salud. La grasa corporal por regiones  
caracteriza el riesgo cardiometabólico en forma temprana 
[1].  La premisa es que la grasa infiltrada en el músculo 
evidencia la disfunción del mismo. Esto al precipitar el ciclo 
de aumento de grasa, resistencia a la insulina y disfunción 
muscular. Estudios recientes han sugerido que es más 
importante la localización y tipo de tejido adiposo 
excedente, que simplemente la cantidad de tejido adiposo 
total en el cuerpo, en el aumento de las enfermedades 
metabólicas como la diabetes tipo II (DB II) [2]. 

Existen varios métodos para obtener estos valores que 
van desde la antropometría, las mediciones 
impedancimétricas, los estudios de absorción de rayos X 
(DEXA) y la imagenología ya sea por Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) o Imagenología por Resonancia 
Magnética (IRM).[3] 

El problema se encuentra en que varias de estas técnicas 
se basan en medidas indirectas que pueden producir 
interpretaciones erróneas en la distribución de la grasa 
infiltrada en el músculo. La técnica de IRM se considera 
como de referencia en estudios de la composición corporal. 
Esto porque permiten visualizar la grasa tanto visceral como 
subcutánea a manera de adiposidad central. Los estudios a 
nivel abdominal no son los más recomendables cuando se 
utiliza técnicas de ionización como DEXA o TAC por el 
riesgo sobre las gónadas. Así, un análisis de la composición 

corporal a nivel cuádriceps ofrece una alternativa para 
estudiar los efectos de la infiltración de grasa para establecer 
finalmente una relación con resistencia a la insulina en 
sujetos obesos [4]. Sin embargo, primero debe evaluarse la 
distribución de grasa y músculo para correlacionarla con las 
medidas ya existentes. Todo para un mejor análisis del 
riesgo cardiometabólico. El impacto médico podría estar en 
detectar tempranamente el riesgo cardiometabólico, 
sugiriendo que la determinación exacta de la región donde 
se empieza a infiltrar la grasa es la región de actividad 
metabólica que está asociada a un daño. [5] 

Así, el objetivo para demostrar la hipótesis de arriba es 
investigar mediante imágenes por IRM la distribución y 
zonas en los cuádriceps donde se localice la mayor cantidad 
de grasa e infiltración de la misma. La ejecución de un 
diseño experimental a nivel de estudio piloto en 10 sujetos  
(5 hombres y 5 mujeres) (n=10) como un paso exploratorio 
para la cuantificación del  volumen y la distribución de la 
grasa total y grasa infiltrada en el  cuádriceps en sujetos 
jóvenes obesos.   
 
 

II.  METODOLOGÍA 
 
 

El estudio se realizó bajo los siguientes criterios: 

1. Sujetos voluntarios de una población universitaria. 5 
hombres y 5 mujeres. 

2. Selección de muestra poblacional:  
a) Criterios de Inclusión: Sujetos con un índice de masa 
corporal mayor de 30 kg/m2. No tener implantes metálicos, 
marcapasos metálicos, clips para aneurismas o cualquier 
objeto de metal. Edad mayor a 18 años y menor de 30 años. 
Aceptar ser sujetos de observación mediante carta de 
consentimiento. 
b) Criterios de exclusión y rechazo: Sujetos con 
claustrofobia durante el estudio de IRM. Peso mayor a 120 
kg en hombres y mujeres, debido al peso máximo que 
soporta la camilla del equipo de IRM. 
 

3. Medición de la grasa a nivel de cuádriceps por IRM 
Philips 3T. Posición supina para toma de imágenes 
empezando la adquisición de los cortes con una marca de 10 
cm por encima del borde superior de la rótula.  

Distribución de Grasa Total y Grasa Infiltrada en Cuádriceps Mediante Imagenología por 
Resonancia Magnética 

F.A. López del Angel1,  R. Malagón2, M.Cadena3 
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Realce de imagen por secuencia spin-eco con supresión de 
agua, buscando realzar grasa. Cortes trasversales con un 
FOV de 48 centímetros y una matriz de 512 x 512. Cortes 
con un espesor de 5 mm con separación de 0.5 mm entre 
cortes. Se abarcó una longitud de 11 cm con lo que se 
obtuvieron 20 cortes. [6] 
 

La cuantificación de el área de grasa total e infiltrada se 
hizo a través de una segmentación de las imágenes de IRM 
empleando el programa ImageJ (NIH). El procesamiento fue 
el siguiente. [7] 
1. Para la segmentación se abre la imagen original. Se va a 
realizar la segmentación y cuantificación subcutánea e 
intramuscular. Para esto primero se convierte la imagen en 8 
bits, para cubrir los 256 niveles de gris que se requieren para 
caracterizar una imagen. 
2. El filtrado y segmentación se realiza a través de la 
determinación del umbral de criterio de Huang. 
3. Se aplica el plug in ABSnake, con un umbral de 3 y 10 
iteraciones para segmentar por regiones y obtener una nueva 
imagen. 
4. La imagen segmentada se convierte en una máscara. Se 
realiza la operación AND entre esta y la imagen principal y 
así se obtiene la grasa intramuscular separada del resto de la 
imagen.  
5. El resultado de este procesamiento es una imagen binaria. 
Donde cada pixel representa el contenido de grasa infiltrada 
de todo un corte axial a nivel del cuádriceps. El valor de los 
pixeles se transforma en un valor de volumen en mm3 de 
grasa, tomando el cuenta la matriz de 512 x 512, el ancho 
del corte de 5mm y el número total de pixeles. [8] 

Una premisa de trabajo es asumir que cada corte del 
cuádriceps en un mismo individuo es independiente del 
corte anterior y posterior. Esto para poder realizar el estudio 
intra sujetos con un gran número de mediciones repetidas e 
independientes. Se asume un potencia estadística de 0.1 para 
determinar si existen diferencias significativas, tomando en 
cuenta la población pequeña (n=10) para el estudio piloto. 

 
 

III.  RESULTADOS 
 

La Figura 1 muestra una imagen de IRM típica que se 
obtiene en este estudio, la imagen es segmentada a partir de 
los resultados del filtro Huang y lo que se obtiene es una 
imagen binaria después de la aplicación del umbral. Se 
puede obtiene la grasa total o solamente la infiltrada. 

En la Figura 2. Se muestra la gráfica de distancia del 
cuádriceps desde el corte inicial (a 10 cm),  hasta el último 
corte (a 24.5 cm) contra el volumen de grasa total medido en 
volumen. 

En la Figura 3. Se graficó los mismos cortes contra la 
grasa infiltrada medida en volumen. 
 Las gráficas se obtuvieron a partir de la Tabla 1, donde 
se muestran los valores promedio para todos los datos 

obtenidos de cada corte ya convertidos en un valor 
equivalente de volumen en milímetros cúbicos de grasa.    

 

 
Figura 1. Segmentación manual de grasa total y grasa 

infiltrada utilizando umbral Huang y plug in ABSnake. 
 
 
 
 
 
 

399



 

 Tabla 1  
  Datos de Medición   

Distancia en cm Volumen 
en mm3 Grasa Total 

Volumen  
en mm3 Grasa 

Infiltrada 
por encima del borde superior 

de la rodilla 
10 73705 11945 

10.55 74904 11789 

11.1 76562 11383 

11.65 77913 11100 

12.2 79626 10833 

12.75 81394 10631 

13.3 83538 10503 

13.85 85499 10545 

14.4 87701 10611 

14.95 90043 10138 

15.5 92395 9654 

16.05 95343 9452 

16.6 97959 9119 

17.15 100593 8896 

17.7 103639 9122 

18.25 106533 8961 

18.8 110161 8972 

19.35 113649 9043 

19.9 117097 9316 

20.45 120172 9480 

Tabla 1. Datos de medición de la cuantificación de  grasa 
total e infiltrada. Medida desde el primer corte a 10 cm por 

encima del borde superior de la rodilla hasta 20.45 cm. 
 
 
 
 

 
Figura 2. Grasa Total distancia vs volumen 

 
Figura 3. Grasa Infiltrada distancia vs volumen 

 
 

 
IV.  DISCUSIÓN 

 
 Los resultados obtenidos muestran que utilizando el 
algoritmo de segmentación empleado fue suficiente en un 
primer acercamiento para cuantificar y segmentar la grasa 
infiltrada de la grasa total.  
Dadas las premisas de trabajo se puede decir que si existen 
diferencias significativas entre la distribución de una gráfica 
y otra. 
Se puede observar que no existe una relación entre los 
valores observados para la estimación de grasa total e 
infiltrada. Es en la parte más proximal a la rodilla, donde se 
observa por una parte que es donde menos cantidad total de 
grasa se encuentra de todos los datos obtenidos, pero es ahí 
donde se encuentra la mayor cantidad de grasa infiltrada.  
Esto nos habla que no necesariamente, donde existe una 
mayor concentración a nivel subcutáneo, es donde se 
encuentra la información importante sobre la infiltración de 
grasa.  
 
 
 

V.  CONCLUSIÓN 
 

 Tomando en cuenta la potencia estadística que se 
asumió, se acepta la posibilidad de traslape en la 
incertidumbre. 
Los resultados sugieren que si hay diferencias aunque el 
tamaño de la población “n” no es suficiente para que la 
potencia estadística lo determine. 
Ciertamente no es concluyente pero si sugiere una diferencia 
entre la localización de la mayor cantidad grasa infiltrada y 
total, para poder determinar la región donde se concentra la 
mayor información sobre grasa intramuscular que pueda 
llevar a un riesgo cardiometabólico. 
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El hallazgo parcial requiere más investigación con un 
cambio en el criterio del estudio, empezando con una mayor 
población “n”. 
Se sugiere correlacionar este estudio con las mediciones de 
grasa abdominal e intra abdominal, con el fin de tener un 
patrón de referencia con una mejor correlación para evaluar 
el riesgo cardiometabólico. 
Los resultados pueden servir como referencia a otras 
técnicas para poder efectuar diagnósticos precisos de 
obesidad. 
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 Resumen— La finalidad de esta investigación es el cuantificar 
la respuesta pupilar a un estímulo luminoso para evaluar la 
existencia o no de diferencias entre las respuestas pupilares a 
diferentes cromaticidades. A partir de los resultados 
presentados podemos afirmar que la contracción pupilar 
debida al reflejo a la luz es más rápida al azul, siguiendo en 
rapidez la contracción al rojo, posteriormente la respuesta al 
verde y al amarillo. Las diferencias en las contracciones 
pupilares podrían ser de utilidad para el diagnostico de algún 
padecimiento sistémico, de ahí la importancia de continuar con 
el estudio de las respuestas pupilares a diferentes estímulos 
evocados.

Palabras clave— Pupila, respuestas pupilares, estímulos 
cromáticos, tiempo de latencia, velocidad de contracción 
pupilar, reflejo pupilar a la luz, pupilograma y perimetria. 

I.  INTRODUCCIÓN 
 

La técnica de perimetría consiste en colocar el ojo en el 
centro de curvatura de un instrumento hemisférico o en 
forma de arco, y someter al ojo a estímulos de prueba 
(luminosos u opacos) de un tamaño angular y distancia 
constantes. 

El campo visual se ha comparado con una isla de visión 
en un mar de ceguera por Traquair [1]. Esta isla de la visión 
se representa como una estructura tridimensional. Las 
coordenadas x-y representan la ubicación de los puntos en el 
campo visual. La fóvea es considerada el origen (0,0) en las 
coordenadas x-y. La ubicación de todos los puntos del 
campo visual se describen a lo largo del eje x-y, con 
respecto a la fijación central. En una perimetría, se mide la 
sensibilidad diferencial de la luz en diferentes partes de la 
retina para detectar desviaciones en los valores de 
sensibilidad normal [2]. La evaluación de los campos 
visuales es un recurso muy usado en oftalmología y en 
neurología, tanto como método de diagnostico focal o como 
método de seguimiento en enfermedades oculares o de las 
vías visuales [3]. La pupila juega dos roles importantes en 
sus condiciones normales de trabajo: controla la iluminación 
retiniana y determina la calidad de imagen retiniana. El  
tamaño de la pupila disminuye con la edad y con ciertos 
niveles de luminancia [4]. El diámetro de la pupila puede 
variar entre 2 mm y 8 mm en función del nivel de 
luminancia [5]. Esta reacción es conocida como el reflejo 
pupilar a la luz [6]. 

La pupiloperimetría (PLP) representa un método 
objetivo para evaluar los campos visuales examinando la 

respuesta pupilar a un estímulo luminoso focal proyectado 
en la retina. Los defectos en el campo visual determinados 
por medio de la PLP son reconocidos por la ausencia o 
disminución de la respuesta pupilar a la luz en dichas áreas 
[7]. En la PLP la amplitud del reflejo pupilar a la luz, debido 
a un estimulo luminoso pequeño, es medido gracias a la 
adquisición de imágenes de la pupila por medio de una 
videocámara, para después, hacer un análisis computarizado 
y así obtener los cambios de área pupilar [6][7]. Puesto que 
el campo visual central (30°) posee una sensibilidad 
pupilomotora alta [8] no representa problemas para ser 
cuantificada por medio de la PLP. 

La perimetría objetiva elimina la posibilidad de engaño 
durante la prueba y permite evaluar a pacientes que 
presentan dificultades cooperando con la perimetría 
convencional [9]. La perimetría cromática es la 
determinación del umbral diferencial a lo largo de la retina 
mediante estímulos de color, es decir, permite el estudio de 
la visión cromática central y periférica del campo visual 
mediante estímulos coloreados. Se acepta que la visión 
tricromática es procesada fundamentalmente por los 30º-60º 
centrales del campo visual. Es por tanto una función 
importante, aunque no exclusiva de la mácula.  

La perimetría cromática cuenta con aplicaciones clínicas 
interesantes, debido a las variaciones en los umbrales 
cromáticos que producen algunas patologías como la 
degeneración macular o las afecciones del nervio óptico. 
Ello hace que la perimetría cromática sea más sensible que 
la convencional para el diagnostico y la detección de 
determinadas afecciones oculares [5]. 
 

II. METODOLOGÍA 
 
A. Instrumentación 

Se utiliza la técnica de video-oculografía para 
monitorear, detectar y calcular el área pupilar. El perímetro 
automatizado utilizado consiste en: 1) Un estímulo luminoso 
cromático programable en posición, color (rojo[λ=625nm], 
verde[λ=525nm] y azul[λ=475nm]) y luminancia; 2) 
Iluminación de fondo en color blanco, programable en 
luminancia; 3) Videocámara a una velocidad de adquisición 
de imágenes de 30 cuadros por segundo; 4) Interfaz de 
usuario para programar el color, luminancia, posición y 
duración del estímulo; 5) Software que permite el 
procesamiento automático de imágenes para obtener el área 

Metodología para cuantificar diferencias entre las respuestas pupilares evocadas 
por estímulos lumínicos cromáticos.  

E. Villarreal-Calva1, E. Suaste-Gomez2 
1 Departamento de Ingeniería Eléctrica, Centro de Investigación y de Estudios Avanzados del Instituto Politécnico 
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pupilar por cuadro; 6)Código para calcular automáticamente 
el centroide de la pupila; 7) Código que detecte 
automáticamente la existencia o no de respuesta pupilar al 
estimulo luminoso, midiendo parámetros como tiempo de 
latencia, amplitud de respuesta, velocidad y aceleración de 
la contracción pupilar evocada. El diseño del campimetro se 
encuentra detallado en trabajos previos [10] [11] [12]. 
 
B. Procedimiento de Prueba 

Se coloca en el sujeto de estudio un parche para ocluir 
el ojo contrario al que será examinado. Se sitúa al sujeto de 
estudio en una silla confrontando la estructura del perímetro. 
Se le pregunta al sujeto de estudio si puede distinguir un 
punto marcado en el perímetro (lugar del punto ciego), en 
caso de que el sujeto de prueba pueda distinguir el punto es 
necesario buscar la posición en la cual deje de percibirlo, ya 
que al no ver ese punto nos aseguramos del correcto 
posicionamiento del sujeto. Se espera cinco minuto para 
permitir que la pupila se adapte a la luz de fondo del 
perímetro.  Para esta serie de pruebas se evaluó únicamente 
el punto central del perímetro, emitiendo un estímulo con 
duración de 100 ms, con luminancia de 20 cd/cm2  sobre un 
fondo de luz blanca de 10 cd/cm2. El equipo envía el 
estímulo y adquiere la cantidad de imágenes requeridas, una 
vez que se termina la adquisición, el software las procesa y 
despliega un pupilograma en la pantalla, indicando como 
respuesta positiva si se alcanza una contracción mayor o 
igual al 2% del diámetro pupilar inicial. El procedimiento se 
repite hasta completar la ronda de 4 estímulos: rojo, verde, 
azul y amarillo (30% Rojo y 70% Verde). Una vez que se 
toman los registros por un color se deja descansar cinco 
minutos al sujeto antes de continuar con el siguiente tono. 
Una vez que se terminó la ronda de estímulos para el ojo 
derecho, se repite el procedimiento para evaluar el ojo 
izquierdo. 
 
C. Sujetos 

Se realizaron pruebas en doce sujetos, quienes no 
reportaron padecimientos sistémicos, todos en un rango de 
edad de 24 a 31 años (27.6±3 años [Media±Desviación 
Estandar]), 9 hombres y 3 mujeres (veinticuatro ojos). Las 
pruebas se llevaron de acuerdo a la Declaración de Helsinki, 
se obtuvo aprobación por escrito de cada uno de los sujetos 
de estudio, previo a las pruebas y posterior a una explicación 
detallada del procedimiento. 
 

III. RESULTADOS
 

Los resultados presentados son: tiempo de latencia a la 
contracción, tiempos previos a la contracción, velocidades 
de las tres fases de contracción, así como los porcentajes de 
contracción obtenidos tomando el diámetro mínimo de la 
respuesta y como punto máximo el diámetro previo a la 
contraccion. Adicionalmente se calculó el radio de curvatura 

para cada uno de los pupilogramas -a partir de la velocidad y 
aceleración Instantáneas- y con dicho valor se calculó la 
curvatura de los trazos, entendiendo a la curvatura como la 
medida de cuán rápidamente se encorva una curva [13]. 

El método que se ha generalizado para la obtención del 
tiempo de latencia (TL) consiste en la obtención de la 
primera y segunda derivada del registro pupilográfico, con 
lo cual obtenemos la velocidad y aceleración instantánea de 
la respuesta pupilar a los estímulos emitidos 
[14][15][16][17]. Estudios han mostrado que el tiempo de 
latencia de la contracción pupilar (tiempo en el cual se 
presenta la máxima aceleración absoluta) cae en una ventana 
con rango de 200 a 450 ms posteriores a la emisión de un 
estímulo con duración menor a 200 ms. Estos estudios han 
evaluado la contracción pupilar, considerando que aquella 
que excede una velocidad máxima o aceleración máxima 
instantánea a los 0.1 mm/s o 0.1 mm/s2, es una contracción 
pupilar debida a una respuesta del sistema responsable del 
reflejo pupilar a la luz, de lo contrario si no se detecta 
movimiento pupilar que cumpla con dichas característica 
(tiempo y velocidad o aceleración) entonces la respuesta 
pupilar es considerada como “nula” [15]. 

A pesar de que el TL se ha convertido en un parámetro 
popular de estudio y es posible encontrar literatura respecto 
a dicho tema, no se puede decir lo mismo sobre los otros 
parámetros calculados, si bien se han descrito previamente 
[18], creemos que el tiempo invertido para la obtención de 
dichos puntos es lo que ha mermado el interés en su estudio. 
Se propone un método para segmentar los pupilogramas 
obtenidos, encontrando el tiempo inicial de 3 fases del 
periodo de contracción pupilar debido al reflejo pupilar a la 
luz. Sabiendo que el TL es tomando a partir del punto 
mínimo en la curva de la aceleración instantánea, decidimos 
tomar los siguientes tres puntos mínimos locales de la curva 
de la aceleración instantánea, ya que dichos puntos son 
puntos críticos de la curva. Los dos primeros puntos 
encontrados son los candidatos a ser los tiempos iniciales de 
la segunda y tercera fases de contracción y el tercer punto 
será candidato a ser el tiempo final de la tercera fase. Para 
tal fin se implementó un código en Matlab® con el fin de 
encontrar dichos puntos. Mostramos la figura 1 en la cual 
presentamos marcados con un asterisco (*) los puntos 
encontrados. Con líneas rojas se destacan los tiempos en que 
se encontraron los puntos mínimos locales, y en azul el 
tiempo de latencia (LT).  

 
Fig. 1 Gráfica que muestra una contracción pupilar y su aceleración 

instantánea. 
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A pesar de que el tiempo de latencia es uno de los 
parámetros más estudiados de la respuesta pupilar a la luz 
los autores aún no llegan a un acuerdo sobre los principios 
que debe cumplirse para tomar una medición del TL óptima. 
La determinación del TL no es simple, como podemos 
observar en la figura 2 el criterio de la segunda derivada nos 
entrega una aproximación del tiempo en el cual ya decayó el 
diámetro pupilar, sin embargo notamos que el punto de 
máxima aceleración absoluta es dependiente del tipo de 
curva descrita por el decaimiento en el diámetro pupilar. 
 

 
Fig. 2 Pupilograma mostrando el TL obtenido a partir del criterio de la 

segunda derivada. 
 

En la gráfica de la figura 2 observamos que los dos 
pupilogramas marcados con flechas 1 y 2, muestran el TL 
determinado por medio del criterio de la segunda derivada, 
ambos pupilogramas presentan decaimiento en los diámetros 
pupilares típicos, sin embargo el punto determinado como 
TL para el caso 1 presenta un decaimiento de 
aproximadamente el doble del presentado en el caso 
marcado como 2.  

 
Fig. 3 Gráfica en la que observamos los puntos encontrados para realizar el 

análisis de los pupilogramas. En línea roja destacamos el TPC, en línea 
verde el TL y en línea azul los tiempos finales (TFF) de las tres fases de la 

contracción pupilar. 
 

En la figura 3 se muestra un ejemplo de la segmentación 
de los pupilogramas. A partir de los tiempos encontrados 
TPC, TL, TFF1, TFF2 y TFF3, obtendremos los diámetros 
pupilares en esos puntos y aproximaremos la rapidez (o 
celeridad promedio) de cada una de las tres fases tomando 
como puntos de referencia: rapidez de la primera fase: de TL 

a TFF1; rapidez de la segunda fase: de TFF1 a TFF2; y 
rapidez de la tercera fase: de TFF2 a TFF3. 

También reportaremos la rapidez del punto TPC a TL. 
Observamos que no todos los pupilogramas pueden 
segmentarse en tres fases, hay algunos que pueden 
segmentarse en más partes y otros que pueden segmentarse 
en menos partes. En las figura 4 mostramos los 
pupilogramas obtenidos en la prueba, para el estímulo rojo, 
resaltando en marcador rojo el TPC, en verde TL y en azul 
los puntos usados para segmentar la contracción pupilar. 

 

 
Fig. 4 Pupilogramas obtenidos con estimulo rojo de 100 ms. 

 
En la tabla I presentamos los tiempos y celeridades medias 
tomadas a partir de los puntos marcados en las figuras antes 
mostradas. En la tabla II mostramos la media de los 
porcentajes de contracción calculados por estímulo 
luminoso. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 Realizamos la prueba T Student (α=0.05) para medias 
de 2 muestras emparejadas comparando la Rapidez de la 
Fase I entre las respuestas obtenidas a los diferentes colores, 
encontrando diferencias estadisticamente significativas entre 
la R Fase I R- R Fase I Y (P=0.029), R Fase I R- R Fase I A 
(P=0.009), R Fase I V- R Fase I A (P=0.008), R Fase I A- R 
Fase I Y (P=0.0008), y diferencias no significativas entre R 

TABLA I 
Media ± SD,  de TPC, TL, R TPC-TL, R Fase I, R Fase II y R Fase III 

para los cuatro estímulos evaluados. 
 

Medias Rojo [625 
nm] 

Verde 
[525 nm] 

Azul 
[475 nm] 

Amarillo 
[30% rojo 70 

% verde] 

TPC (mm) 0.369± 
0.036 

0.360± 
0.032 

0.333± 
0.054 

0.354± 
0.030 

TL (mm) 0.405± 
0.043 

0.396± 
0.042 

0.390± 
0.031 

0.385± 
0.033 

R TC-TL 
(mm/s) 

0.728± 
0.323 

0.737± 
0.408 

0.904± 
0.414 

0.614± 
0.390 

R Fase I 2.377± 
1.105 

2.337± 
1.194 

2.876± 
1.154 

2.035± 
1.098 

R Fase II 2.168± 
1.135 

2.116± 
1.055 

2.557± 
1.166 

2.118± 
0.921 

R Fase III 1.576± 
0.702 

1.321± 
0.820 

1.562± 
0.808 

1.451± 
1.089 
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Fase I R- R Fase I V (P=0.421), y R Fase I V- R Fase I Y 
(P=0.117). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
En la tabla III mostramos las medias de las diferencias 

entre los TCP calculados entre cada uno de los estímulos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Adicionalmente realizamos la prueba T Student(α=0.05) 
para medias de 2 muestras emparejadas comparando los 
TPCs y TLs entre las respuestas obtenidas a los diferentes 
colores, encontrando diferencias estadisticamente 
significativas entre los TPCs: TPCR-TPCA (P=0.001), TPCR-
TPCY (P=0.008), TPCV-TPCA (P=0.008), TPCA-TPCY 
(P=0.028), y valores de P para TPCR-TPCV (P=0.106) y 
TPCV-TPCY (P=0.247). Los valores encontrados en el 
análisis del TL fueron: diferencias estadísticamente 
significativas para TLR-TLA (P=0.036) y TLR-TLY (P=0.009) 
y no significativas para TLR-TLV (P=0.119), TLV-TLA 
(P=0.243), TLV-TLY (P=0.133) Y TLA-TLY (P=0.277). 
 

IV. DISCUSIÓN 
 

Los resultados nos muestran que los tiempos definidos 
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diferencias significativas en dichos valores entre las 
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calcular la celeridad de TPC a T, 4 puntos para calcular la 
celeridad de la fase I, 3 puntos para calcular la celeridad de 
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Resumen— El sueño es un estado fisiológico vital para los 
organismos. En mamíferos está conformado por el sueño 
de movimientos oculares rápidos (SMOR) y el sueño no-
MOR. Su estudio se realiza al identificar y analizar las 
diferentes fases del ciclo vigilia-sueño presentes en 
registros polisomnográficos (PSG) que, aun a la fecha, 
son impresos en papel para su etiquetado. Este trabajo 
desarrolló una interfaz gráfica de usuario (IGU) para 
adquirir, almacenar y etiquetar PSGs por medio de una 
computadora. Esto incorporó dos tarjetas USB-6008 de 
National Instruments que se conectaron a la salida 
analógica de un polígrafo EEG-4400 de 14 canales. 
Desarrollada con LabVIEW, la IGU adquiere PSGs en 
gatos y ratas por 8 horas y almacena datos en archivos. 
Esto en un entorno gráfico amigable para que el usuario 
lea, etiquete y automáticamente obtenga indicadores de 
la arquitectura del sueño (e.g. eficiencia del sueño).  
 

Palabras clave—Ciclo vigila-sueño, instrumentación 
virtual, hipnograma, eficiencia del sueño. 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 El sueño es un estado fisiológico vital para los 
organismos que, contrario a la vigilia, sucede de manera 
cíclica y se caracteriza por: (1) inmovilidad conductual, (2) 
disminución de las frecuencias cardiaca (FC) y respiratoria 
(FR), la temperatura (Temp), la presión arterial y (3) la 
pérdida de la conciencia del entorno [1]. En los seres 
humanos, está constituido por dos fases: (1) Sueño de 
Movimientos Oculares Rápidos o SMOR (REM por las 
siglas en inglés y recientemente denominada fase R), en la 
que ocurren preferencialmente las ensoñaciones y se 
incrementan la FC y la FR y (2) Sueño No-MOR, que se 
subdivide en tres fases: fase 1 o N1, correspondiente a la 
somnolencia, fase 2 o N2, en la que ocurre una disminución 
paulatina de la Temp, la FC y la FR, y fase 3 o N3, que 
concierne al sueño más profundo, también llamado Sueño de 
Ondas Lentas (SOL) [2]. Asimismo, el sueño sigue un ciclo 
circadiano con una duración aproximada de 23 horas, y un 
adulto joven que duerme en promedio 8 horas diarias pasa 2 
de ellas en la fase de SMOR [3]. En el caso de los roedores 
la mayor proporción de sueño se presenta durante el periodo 
de luz. El gato, por su parte, presenta un ciclo ultradiano, i.e. 
varios ciclos completos de vigilia-sueño en el transcurso de 
24 horas, con un total de 12.5 horas de sueño en las que 3 
ellas corresponden a SMOR [4]. 

 El gato ha sido en consecuencia un animal ampliamente 
utilizado en estudios enfocados a dilucidar los mecanismos 
neurofisiológicos y neuroquímicos implicados en la 
generación y mantenimiento del ciclo vigilia-sueño. 
Diversas evidencias han mostrado que núcleos del tallo 
cerebral e hipotálamo lateral promueven la vigilia mediante 
la acción de la: Noradrenalina, Serotonina, Histamina y 
Orexinas; y que en el hipotálamo anterior y en ciertos 
núcleos pontinos del tallo cerebral se sitúan poblaciones de 
neuronas GABAérgicas, glutamatérgicas y colinérgicas 
involucradas en la modulación del SMOR [5]. 
 La identificación de las fases de sueño se ha realizado a 
través de la polisomnografía (PSG) [6], una técnica que en 
estudios realizados en gatos requiere del registro simultáneo 
de la actividad electroencefalográfica (EEG), la 
electrooculográfica (EOG), la electromiográfica (EMG) y 
las ondas Ponto-Genículo-Occipitales (PGOs) [7] (mientras 
que en ratas al menos se requiere del registro del EEG y del 
EMG [8]). Para ello, dependiendo del estudio, se somete a 
los animales a ciertas condiciones controladas o protocolo 
(e.g. privación y restricción de sueño). Después se procede a 
la adquisición de los PSGs durante cierto tiempo y 
finalmente al análisis de los trazos obtenidos, esto para 
obtener indicadores de la arquitectura del sueño como: (1) el 
hipnograma (HIP, gráfico donde se presentan las apariciones 
y duraciones de las etapas del sueño durante el registro), (2) 
el histograma (HIST, gráfico que presenta la duración 
porcentual de cada fase durante el registro), y (3) la 
eficiencia del sueño (relación entre el tiempo de sueño del 
animal y la duración total del registro).  
 Este tipo de estudios se realiza en el Laboratorio de 
Neuroquímica del Sueño (LNS) del Área de Neurociencias 
de la UAM-Iztapalapa, donde a los animales se les realiza 
una cirugía estereotáxica (para colocar los electrodos de 
registro), se les introduce en cajas faradizadas y se les 
conecta a un polígrafo marca Nihon Kohden, modelo EEG-
4400, de 14 canales que imprime los PSGs en papel 
cuadriculado durante 8 horas. Una vez obtenido el registro 
completo se inicia su calificación manual y el etiquetado de 
las diferentes fases del ciclo sueño-vigilia por parte de una 
persona calificada para su identificación. Finalmente, 
utilizando una cinta métrica se miden las distancias de cada 
fase para todos los metros de papel usados en el registro, y 
las mediciones se ingresan manualmente a una aplicación 
del LNS conocida como programa Hypno [9], que calcula y 
proporciona el HIP, el HIST y la eficiencia del sueño.  

Interfaz Gráfica de Usuario para Adquisición, Almacenamiento y Etiquetado de 
Biopotenciales Polisomnográficos en Ratas y Gatos.  
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 A la fecha, el LNS utiliza aproximadamente una caja de 
papel para la impresión de los trazos por estudio, lo que 
requiere de espacio para almacenamiento y genera gastos en 
papel, tinta y plumillas. Este problema se complementa con 
el tiempo requerido para el etiquetado y posterior ingreso de 
las distancias de las fases de sueño en el programa Hypno, 
que se realiza una por una en cada registro de 8 horas.  
 En respuesta a esta situación, y partiendo del hecho de 
que el LNS ya incorpora en sus actividades el uso de una 
computadora (PC) para la obtención de la arquitectura del 
sueño con el programa Hypno, surgió la idea de explotar 
todas las ventajas de la PC (despliegue, almacenamiento y 
procesamiento de datos) para optimizar así las tareas de 
adquisición, despliegue, almacenamiento y etiquetado de los 
PSGs. Así, el objetivo de este trabajo fue la implementación 
de una Interfaz Gráfica de Usuario (IGU) que, a través de la 
plataforma de programación LabVIEW y dos tarjetas de 
conversión analógico-digital National Instruments (NI), 
permitiera que en la computadora se realicen directamente 
las tareas de (1) registro y despliegue del PSG, (2) su 
almacenamiento en formato digital, (3) su etiquetado y, 
finalmente, (4) el cálculo y despliegue de los parámetros 
correspondientes a la arquitectura del sueño en gatos y ratas.  
 

II.  METODOLOGÍA 
 
 El presente trabajo se llevó a cabo en dos partes: 
 
A. Adquisición y Almacenamiento 
 

1) Funcionalidad: Esta etapa de la IGU se diseñó para 
adquirir, desplegar y almacenar las 14 señales PSGs 
provenientes de 4 gatos o 5 ratas. Esto a una frecuencia de 
muestreo fija (fm), dándole al usuario la posibilidad de 
establecer el tiempo total de adquisición (T), de controlar el 
inicio y final de la adquisición (temporal o totalmente), y 
con almacenamiento automático al término de la adquisición. 

2) Prototipo: El diseño de esta etapa se muestra en la 
Fig. 1, donde se presenta la distribución de los elementos de 
entrada ((a), (b) y (c)) y salida ((d), (e) y (f)) de información 
utilizados para que el usuario interactúe con ella y realice su 
función de adquisición y almacenamiento. La IGU posee 
tres controles, (a) uno numérico para ingresar el valor de T, 
(b) un botón para iniciar/detener y (c) otro botón para pausar 
la adquisición. Adicionalmente, cuenta con 3 indicadores, 
(d) un gráfico para el despliegue de las señales adquiridas y 
despliegues (e) del nombre del canal y el total de datos 
adquiridos y (f) de la fm. 

3) Implementación: Para adquirir los 14 canales el 
desarrollo de la IGU incorporó dos tarjetas NI USB modelo 
6008 que se configuraron en modo de adquisición continua a 
una fm de 250 Hz y búfers de 1000 muestras. Esto permitió 
la adquisición y despliegue de las señales cada 4 s y dejó al 
usuario la única responsabilidad de ingresar T a través del 
control de la Fig. 1a (en formato s, min u h según sus 
necesidades), aunque con la posibilidad de pausar/continuar 

o detener definitivamente la adquisición al presionar un 
botón. Simultáneamente, y en intervalos de una hora, la IGU 
se programó para guardar la información en archivos 
temporales que, al terminar la adquisición, automáticamente 
se utilizan para crear cuatro o cinco archivos finales 
(dependiendo de si se usaron 4 gatos o 5 ratas). Cada uno de 
ellos guardado en formato TDMS con el nombre y dirección 
indicados por el usuario a través de una ventaja de diálogo. 

Este esquema de almacenamiento iterativo dio a la IGU 
la capacidad de trabajar con los datos de gran tamaño 
producidos por la adquisición de los 14 canales durante 8 
horas y evitó la aparición continua de mensajes de error de 
almacenamiento por parte de LabVIEW (que está diseñado 
para trabajar con bloques de memoria de 32 MB que 
resultaron insuficientes para el manejo de los datos 
generados durante la adquisición completa [10]).  
 
B. Etiquetado y Análisis 
 

1) Funcionalidad: Esta etapa de la IGU se diseñó para 
leer un archivo PSG, visualizar las señales y permitir el 
etiquetado de las fases, con lo que automáticamente genera 
el HIP, el HIST y la eficiencia del sueño. Para ello se utilizó 
un enfoque que le diera al usuario control total y amigable 
sobre el despliegue y etiquetado mediante el manejo de los 
gráficos y el uso de cursores. Así, por cada archivo leído, la 
IGU permite que el usuario (i) seleccione los canales a 
desplegar, (ii) defina la duración óptima de ventana para el 
despliegue (tvent), (iii) avance o retroceda entre ventanas 
consecutivas o (iv) vaya directamente a una ventana en el 
registro (ivent). Después, tras haber ajustado el despliegue de 
acuerdo a sus preferencias, el usuario puede utilizar un par 
de cursores para (v) etiquetar el inicio y final de las fases de 
vigilia (VIG), SOL I, SOL II y SMOR o (vi) borrar etiquetas 
erróneas, esto mientras se visualizan el HIP y el HIST 
resultantes. Finalmente, la IGU da la opción de (vii) guardar 
en archivo el entorno de trabajo (i.e. las posiciones de las 
etiquetas y la configuración del despliegue) y (viii) generar 
una hoja de resumen con el HIP, el HIST y dos tablas con 
los parámetros correspondientes a la eficiencia del sueño en 
forma de tiempo total y tiempo promedio de duración de 
cada fase, porcentaje de duración y latencia de cada fase (i.e. 
instante en que apareció por primera vez en el registro PSG). 

2) Prototipo: El diseño de esta etapa se muestra en la 
Fig. 2, donde se presenta la distribución de los elementos de  
 

 
Fig. 1. Elementos de la IGU para adquisición y almacenamiento del PSG. 

(a) Control de duración del registro, botones de (b) inicio/fin y (c) pausa de 
la adquisición. Despliegue de (d) señales, (e) nombre y número de datos 

adquiridos por canal y (f) frecuencia de muestreo.  
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entrada ((a), (b), (c) y (d)) y salida ((e), (f), (g) y (h)) de 
información utilizados para que el usuario realice el 
etiquetado y análisis del registro PSG. La IGU posee cinco 
tipos de control: (a) selector de canales para mostrar u 
ocultar las señales, (b) dos numéricos para ingresar tvent y, si 
el usuario lo requiere, ivent, (c) dos botones para avanzar y 
retroceder entre ventanas consecutivas y (d) tres controles 
para habilitar cursores, agregar y eliminar etiquetas. 
También cuenta con 3 tipos de indicadores: (e) gráfico para 
el despliegue y ajuste visual de las señales en ventanas de 
tvent s, (f) despliegue de la fm, del número total de ventanas a 
visualizar (N= T / tvent) y del número de ventana actual (i, 0 ≤ 
i ≤ N) y (g) gráfico para el despliegue del HIP e HIST. 
Finalmente, la IGU tiene (h) una barra de menú con las 
opciones Archivo y Análisis para que el usuario lea un 
archivo, guarde su progreso (i.e. posición de las etiquetas y 
entorno de trabajo) y genere la hoja del resumen a voluntad. 

3) Implementación: El desarrollo de la IGU respondió 
a la necesidad continua e impredecible de interacción del 
usuario con la IGU, lo que se resolvió mediante el uso de 
eventos en LabVIEW [11].  
 En términos generales, el evento es una estructura de 
control que se activa cada vez que el usuario realiza alguna 
acción específica sobre un control o indicador en la IGU, 
por ejemplo cuando ingresa el valor tvent, presiona los 
botones de avance o retroceso o cuando desplaza los 
cursores en el gráfico utilizando el ratón. En nuestro caso, y 
considerando la funcionalidad de la IGU, los eventos se 
usaron para controlar las tareas asociadas a visualización, 
etiquetado, manejo de archivos y generación del resumen.  
 Las tareas de visualización se programaron a través de 
cinco eventos asociados a: el selector de canales, el control 
tvent, el control ivent, el botón de avance y el de retroceso. Así, 
cuando el usuario habilita/deshabilita canales con el selector 
de canales, la IGU actualiza el despliegue y muestra sólo los 
trazos elegidos (escalados en amplitud para que se vean 
correctamente en el gráfico). Por su parte, si el usuario 
decide modificar tvent o ver otra ventana, ya sea ingresando 
ivent o presionando los botones de avance o retroceso, la IGU 
también actualiza el despliegue, pero ajustando la escala de 
tiempo mediante el uso de los nodos de propiedad del 
gráfico (que actualizan su valor) [11]. 

Las tareas de etiquetado se implementaron por medio de 
seis eventos asociados a: un botón para habilitar el uso de  
 

 
Fig. 2. Elementos de la IGU para etiquetado y análisis del PSG. (a) Selector 

de canales, (b) controles para ajustar despliegue, (c) botones de avance y 
retroceso, (d) control de cursores para agregar y borrar etiquetas. 

Despliegue de (e) señales, (f) frecuencia de muestreo, número de ventanas y 
ventana actual, (g) hipnograma e histograma y (h) barra de menú. 

cursores en el gráfico, un botón para borrar etiquetas, y 
botones para etiquetar segmentos del registro como VIG, 
SOL I, SOL II y SMOR. De esta manera, una vez que el 
usuario ajustó la visualización de las señales, si está listo 
para comenzar a identificar fases y etiquetar, sólo tiene que 
(1) presionar el botón habilitar para ver dos cursores en el 
gráfico, (2) utilizar el ratón para moverlos sobre las señales 
PSG y (3) posicionarlos donde considera comenzó y terminó 
la fase, lo que automáticamente da acceso a sus tiempos de 
inicio y final mediante el uso de los nodos de propiedad de 
los cursores. Después, dependiendo de la fase, (4) el usuario 
sólo debe presionar el botón de etiquetado VIG, SOL I, SOL 
II o SMOR para que el programa ingresa esos dos tiempos a 
la matriz correspondiente.  

Cada vez que el usuario pone una etiqueta, los tiempos 
de inicio y final se marcan en el gráfico con un color 
asociado a la fase. Además, con base en la información de la 
matriz a la que se incorporaron dichos valores, la IGU 
recalcula los indicadores de la arquitectura del sueño y 
actualiza el despliegue del HIP y del HIST, lo que permite al 
usuario observar la evolución de los indicadores conforme 
avanza en la tarea de etiquetado. Así, si considera que hay 
etiquetas erróneas y quiere eliminarlas, sólo necesita 
presionar el botón de borrado, posicionar al ratón en el área 
del gráfico delimitada por las etiquetas erróneas y presionar 
dos veces el botón izquierdo, lo que elimina esos dos valores 
de la matriz que los contiene. Esto se implementó mediante 
dos eventos, el primero se activa al presionar el botón de 
borrado y habilita la lectura de la posición del ratón sobre el 
gráfico. El segundo evento se activa al presionar dos veces 
el botón del ratón, lo inicia una búsqueda en las cuatro 
matrices que finaliza con la eliminación de los valores de 
inicio y final que contienen a la posición leída del gráfico. 

Las tareas de manejo de archivos y generación del 
resumen se basaron en eventos ligados a la barra de menú de 
la IGU, que actualmente cuenta con submenús Abrir y 
Guardar (Archivo) y Hoja de resumen (Análisis). La opción 
Abrir genera una ventana de diálogo para la búsqueda y 
selección del archivo a leer, donde el archivo en cuestión 
puede ser un archivo recién generado o un archivo 
etiquetado (parcial o completamente). La opción Guardar 
abre una ventana de diálogo para definir la ruta y el nombre 
del archivo, que contendrá la información del entorno de 
trabajo y se generará cada vez que el usuario lo desee. Esto 
permite analizar los trazos por etapas y guardar el progreso 
de su trabajo (i.e. generar archivos parcial o completamente 
etiquetados). Finalmente, la opción Hoja de resumen activa 
un evento que usa las matrices generadas en el etiquetado y 
calcula los indicadores de la eficiencia del sueño para 
presentarlos en una ventana nueva con el HIST y el HIP y 
en forma numérica como se describió en la sección B1.  

 
III. RESULTADOS 

 
La Fig. 3 muestra el panel frontal de la etapa de 

adquisición y almacenamiento de la IGU generada en este 
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trabajo. En ella se presentan los elementos para (a) ingresar 
T, (b) indicar inicio/fin o (c) pausar adquisición, (d) mostrar 
los 14 canales adquiridos en ventanas de 4 s e informar (e) 
el número de canal, el total de datos adquiridos y (f) la fm. 
Así, el usuario interactúa con la IGU mediante el teclado y 
mediante el ratón para configurar y controlar la adquisición 
a partir de lo que observe en los trazos que están siendo 
adquiridos por el sistema y presentados en el gráfico.  

La Fig. 4 muestra el panel frontal de la etapa de 
etiquetado y análisis de la IGU desarrollada en este trabajo. 
En ella se presentan los elementos para (a) seleccionar los 
canales a desplegar (e.g. tres canales), (b) ingresar tvent y/o 
ivent, (c) avanzar o retroceder ventana a ventana, (d) habilitar 
cursores, agregar o borrar etiquetas, (e) desplegar las 
señales, (f) informar sobre la fm del registro, N y la ventana i 
en el gráfico, (g) desplegar el HIP y el HIST y (h) leer, 
guardar archivo o generar la hoja del resumen. El usuario 
interactúa con la IGU mediante el teclado y el ratón, lo que 
le permite leer un archivo, ajustar el despliegue de acuerdo a 
sus preferencias y colocar las etiquetas de las fases del ciclo 
sueño-vigilia mientras observa el HIP y el HIST. Asimismo, 
en el momento en que lo desee, puede almacenar el progreso 
de su trabajo y generar la hoja de resumen con los 
indicadores de la arquitectura del sueño. 
 

IV.  DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
 Este trabajo desarrolló una IGU para adquisición, 
almacenamiento y etiquetado de registros PSGs de ratas y 
gatos. Desarrollada en LabVIEW, y mediante dos tarjetas de 
adquisición NI conectadas a un polígrafo EEG 4400, la IGU 
adquiere 14 canales durante 8 horas continuas. Para ello, el 
usuario tiene control total sobre las funciones de la IGU, por 
lo que puede configurar el tiempo de registro, controlar la 
adquisición y almacenar los archivos (sin problemas de 
acceso a memoria). Esto en un entorno gráfico amigable 
para que el usuario lea, etiquete y obtenga automáticamente 
los indicadores de la arquitectura del sueño en forma gráfica 
y numérica. Los resultados preliminares son prometedores, y 
 
 

 
Fig. 3. Etapa de adquisición y almacenamiento del PSG. (a) Control T y 
botones de (b) inicio/fin y (c) pausa de la adquisición. Despliegue de (d) 

señales, (e) número de canal y datos adquiridos y (f) fm.  

para el trabajo a futuro se planea caracterizar la etapa de 
adquisición, incorporar nuevos submenús en el menú de 
Análisis (con herramientas básicas para procesamiento 
digital de señales en el dominio de la frecuencia, por 
ejemplo la FFT) y realizar la comparación de esta IGU con 
otras aplicaciones para propósitos similares. 
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Fig. 4. Etapa de etiquetado y análisis del PSG. (a) Selector de canales, (b) 

controles tvent e ivent, (c) botones de avance y retroceso, (d) control de 
cursores para etiquetado. Despliegue de (e) señales, (f) fm, N e ivent, (g) 

hipnograma e histograma y (h) barra de menú. 
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Resumen— Wild y Reid, en 1953 llevaron a cabo 
el primer estudio ultrasónico, logrando detectar un 
tumor de 7mm usando un transductor casero de 15 
MHz. Desde entonces  la  caracterización  de  tejido  
patológico  ha hecho uso de   las propiedades de 
propagación del ultrasonido (velocidad, coeficientes 
de dispersión, absorción y atenuación) y su variación 
con las características del tejido biológico estudiado 
(edad, tratamiento, temperatura, estado patológico, 
etc.) para lograr diagnósticos oportunos y certeros que 
permitan beneficiar a un amplio sector de la población, 
sin embargo en sus inicios el diagnóstico por medio de 
ultrasonido se veía limitado debido a su incapacidad 
de detección para tumores en etapas tempranas y el 
no poder distinguir entre lesiones malignas o 
benignas, sin embargo, numerosos trabajos se han 
enfocado en crear algoritmos que permitan lograr un 
diagnóstico  cada vez más temprano y preciso a través 
del ultrasonido. Para lograr lo anterior diversos 
autores han experimentado el comportamiento en 
diferentes parámetros de las señales que se adquieren 
luego de incidir un haz ultrasónico a través de 
estructuras que simulan las características acústicas 
de tejido biológico con lesiones tales como carcinomas, 
las estructuras mencionadas anteriormente se conocen 
como phantoms. 

 
 

El presente trabajo presenta el procedimiento 
usado para la construcción de un phantom que 
simule las características acústicas de tejido 
mamario con una elevación de temperatura 
focalizada en un punto conocido para probar la 
hipótesis de que mediante el procesamiento de 
señales ultrasónicas es posible realizar una estimación 
cuantitativa de cambios de temperatura interna en  
tejido biológico, específicamente en  mama, esto con 
el propósito de poder asociar dichos cambios térmicos 
a patologías tales como el cáncer de mama. 

 
 

Palabras clave— Ultrasonido, mama, estimación 
de temperatura, caracterización, phantom. 

 
 

 
I. INTRODUCCIÓN 

 
     El cáncer de mama es una proliferación maligna de las 
células epiteliales que revisten los conductos o lobulillos 
de la mama, representa alrededor de un 33% de los 
tumores malignos en la población femenina [1]. 

 
     A pesar de saberse que el cáncer de mama es una 
patología latente y de gran importancia en nuestra 
sociedad, y a pesar de la cultura y campañas de  
prevención los  diagnósticos tardíos son los más 
frecuentes, Lopez, Torres et al (2001) mencionan que 
en México el 90% de los casos de cáncer de mama son 
detectados en etapas avanzadas, la mayoría de las veces 
por la misma paciente y no por ningún examen de 
diagnóstico [2]. Matters, López y Murray, analizaron la 
etapa de evolución del cáncer de mama al momento de 
ser diagnosticado e indican que el porcentaje promedio 
registrado en el Sistema de Información de Cáncer de la 
Mujer (SICAM) de 2003 a 2008 es el siguiente: estadios 
0 y I, 9.2%; estadio II, 32.8%; estadio III, 30.0%; 
estadio IV, 7.4%; y no clasificable, 20.6% [3]. Lo 
anterior nos dice que 90.8% de los casos de cáncer es 
diagnosticado en etapas tardías o no clasificables. 
 
     Desde el siglo pasado se ha buscado utilizar al 
ultrasonido como una alternativa viable y eficaz en el 
diagnóstico de enfermedades tales como el cáncer de 
mama. 
 
     Bamber y Hill en 1979 encontraron diferencias entre 
la velocidad  que  alcanza  el  ultrasonido  en  tejidos  
suaves grasos y no grasos, mientras que en  el primero la 
velocidad disminuye a medida que la temperatura se 
eleva, en el segundo dicha velocidad se ve incrementada 
proporcionalmente   con la temperatura [4], sus trabajos 
iniciaron la caracterización de tejidos mediante señales 
ultrasónicas y sentaron las bases para que otros autores 
reportaran estudios enfocados a la patología de un tejido. 
Seip y Ebbini, basados en los fenómenos que ocurren en 
dependencia con el aumento de temperatura en los tejidos 
(cambios en la velocidad de propagación de las ondas 
ultrasónicas y expansión del medio en el que se propagan) 
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desarrollaron un método para detectar cambios en la 
temperatura interna del hígado basado en los cambios en 
la frecuencia de la señal reflejada, lo anterior debido a 
que el tejido puede ser visto como una red de dispersores 
y los tiempos de vuelo de los ecos que estos producen 
cambian debido al aumento de la velocidad de las ondas 
que inciden en el o a una mayor distancia entre ellos, 
producto de la expansión térmica [5], dicho logró planteó 
la posibilidad de relacionar la presencia de tejido 
patológico con un cambio de temperatura interna en otros 
órganos, por ejemplo, la mama. 
 
     Teixeira, Pereira, Ruano y Ruano a través del uso de 
redes neuronales artificiales propusieron un método que 
relaciona los cambios en los ecos ultrasónicos en el 
dominio temporal con una estimación de temperatura, 
logrando una precisión en las estimaciones de 0.22 ° C. 
En dicho trabajo se utilizó una estructura multicapa que 
simula las propiedades acústicas del tejido biológico 
(phantom), realizando estimaciones utilizando 8 
diferentes frecuencias para garantizar una estimación de 
temperatura correcta bajo diferentes condiciones 
operacionales. Se utilizó un transductor ultrasónico 
terapéutico para calentar una parte del phantom de  
aproximadamente  3.5  cm.  Para  llevar     a  cabo  la 
estimación térmica se llevó un censado a temperatura 
ambiente, otro calentando al medio en el que se 
encontraba el phantom y nuevamente al enfriarse el 
mismo [6]. 
 
     Huang y Li (2005), propusieron que la distribución 
de la velocidad de sonido podía ser usada para distinguir 
entre tejido graso y canceroso, debido a que en el tejido 
canceroso la velocidad viaja más rápido y el coeficiente 
de atenuación es mayor que en un quiste [7]. 
 
     Con base en los estudios anteriores se planteó la 
construcción de un phantom para realizar diferentes 
experimentos con el fin de probar la hipótesis de que 
mediante el procesamiento de señales ultrasónicas es 
posible una estimación térmica en el interior de tejido 
mamario para posteriormente verificar la relación 
existente entre  dichos  cambios  de  temperatura  y  alguna  
patología como el cáncer de mama con el fin de auxiliar 
el campo de diagnóstico patológico de la misma. Al ser 
esta estimación mediante ultrasonido se aminorarían 
gastos para la paciente, se evitaría el uso de radiaciones 
ionizantes y se disminuiría el dolor perceptible por el 
usuario a la hora de realizarse un examen. 

 

 
 

II. METODOLOGÍA 
 

     Debido a que el presente proyecto forma parte de un 
proceso de tesis de maestría, actualmente se encuentra 
en una etapa inicial, por lo que para fines prácticos en la 

obtención de resultados se realizó la construcción y 
caracterización de un phantom de mama. 

 
Se investigaron diferentes prototipos, sin embargo, 

un modelo   patentado   por   Ernest   L.   Madsen, James   
A. Zagzebski, Richard A. Banjavic y Michele M. Burlew 
[8] sobresalió por la proximidad de sus parámetros 
acústicos y relativa  simplicidad  de  construcción,  siendo  
este  elegido para recrearse  con pequeños ajustes en la 
proporción de sus componentes con el fin de con fin de 
experimentar con él. 

 
La metodología de su construcción y 

caracterización fue la siguiente: 
 

Haciendo uso de una balanza milimétrica se 
midieron las siguientes concentraciones de agua destilada 
como solvente al 95.5%, agar al 4.5% (Permite la 
inclusión de moléculas  dispersoras,  al  mismo  tiempo  
que  provee  un objeto semisólido que puede tener  
variedad de formas y posee buenas características 
acústicas) y 6.25g. de grafito 
(25g/l para promover la dispersión de onda.) 
 

Una vez teniendo las concentraciones de cada 
material se procedió a calentar en una parrilla eléctrica 
con agitador magnético el agua destilada hasta los 40°C, 
momento en que se empezó a incorporar el agar a la 
solución en pequeñas cantidades  y  de  manera  continua  
hasta  los  65°C  para después añadir a la mezcla el polvo 
de grafito hasta que se alcanzó una temperatura de 
alrededor de 70°C. La mezcla se dejó reposar y enfriarse 
para su solidificación. El cálculo de la velocidad y la 
impedancia acústica del phantom se realizó haciendo 
incidir una onda ultrasónica en el phantom e identificando 
el tiempo de inicio de los ecos resultantes, mediante las 
siguientes ecuaciones y conociendo la distancia del 
transductor ultrasónico a los límites del phantom. 
      
 
 
 

C=2*d/t                                                             (1) 
α= (20/(p2 – p1)) [LogVpp2 - Log Vpp1]        (2) 
z= ρ*c, ρ= m/V                                                (3) 

 
 
 
 
 
 
Donde C es la velocidad ultrasónica, d junto con p1 y       
p2 la distancia de distintas superficies del phantom al 
transductor, t el tiempo de inicio del eco generado, Vpp1 
y Vpp2 el voltaje pico a pico de los ecos,  ρ es la densidad 
del phantom y z la impedancia acústica. 
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Los resultados de la caracterización se muestran a 
continuación. 
 
 

 
TABLA 1 

PROPIEDADES ACÚSTICAS DEL 
PHANTOM 

 
 

PARÁMETRO 
ACÚSTICO 

Valor reportado       Valor alcanzado 
en estado del arte          en phantom 

VELOCIDAD 
DE 

DISPERSIÓN 

1540 m/s.                     1540 m/s. 

IMPEDANCIA 
ACÚSTICA 

1.6 x 10E6                   1.642 x 10E6 
kg/m^2s.                      kg/m^2s. 

ATENUACIÓN 0.55 dB/cmHz.            0.6 dB/cmHz. 
 
 
 
 
 

III. RESULTADOS 
 
 

Esquema experimental 
 

El diseño experimental se propone de manera tal 
que en el contenedor mostrado se construya el phantom 
para mediante un mecanismo externo elevar la 
temperatura de una región de ubicación y dimensiones 
conocidas, una vez conseguido esto, el transductor 
ultrasónico superior hará incidir ondas que permitan 
obtener señales  para  procesar  y  mediante  un  
algoritmo computacional realizar la estimación térmica. 

 
 
 
 

Hasta ahora se ha llevado a cabo el diseño del 
contenedor y la caracterización del sistema de 
temperatura de referencia que presenta el 
comportamiento mostrado en la siguiente gráfica. 

 

 
Figura 1. Caracterización del sistema de termometría. 

 
 

Como trabajo en curso y a realizar antes del término del 
semestre se obtendrán señales ultrasónicas para procesar 
y realizar una estimación de cambios en la temperatura 
total del phantom. 

 
El proceso experimental aún se encuentra en 

proceso, sin embargo, en aproximadamente un mes 
podrán ser recopilados los resultados de la estimación 
térmica que permitan comprobar o refutar la hipótesis 
planteada. 
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 Resumen— El Electrocardiograma (ECG)  convencional y 
el ECG de alta resolución representan unas de las técnicas de 
pre-diagnóstico no invasivo de mayor recurrencia en estudios 
de prevención de Infarto al Miocardio (IAM). La información 
obtenida en un ECG es posteriormente procesada y guardada 
ya sea en una base de datos o mostrada al especialista para su 
análisis. Una de las técnicas de análisis de ECG mediante 
métodos computacionales consiste en el modelado y la 
reconstrucción de las ondas características. El problema es que 
los modelos de ECG empleados en la actualidad son complejos 
y tienen un tiempo de procesamiento computacional muy alto, 
además de que la cantidad de espacio real de  los archivos que 
se generan en la reconstrucción del mismo es grande. Tal es el 
caso de la transmisión de datos de ECG de manera 
inalámbrica, en la cual el modelo de reconstrucción de ECG 
pierde información relevante como la aparición de la onda Q. 
En el siguiente trabajo se presenta una evaluación del 
algoritmo de reconstrucción de ECGs utilizando Modelos-
Gaussianos y una base de datos de ECG real del estado de Baja 
California (B.C.). Los resultados muestran que al utilizar 
modelos Gaussianos se puede obtener un Coeficiente de 
Determinación (R2) de entre 0.70 y 0.90, lo cual muestra una 
aproximación inicial de los trazos ECG reales. 

Palabras clave— Electrocardiografía, Detección del QRS,  
Segmentación, Modelo-Gaussiano, Coeficiente de 
determinación. 

 
I.  INTRODUCCIÓN 

 El ECG está compuesto de cinco formas de onda 
características denominadas onda P,  complejo QRS y onda 
T. Cada una representa un evento de la función del corazón. 
La onda P describe la despolarización de las aurículas 
debido al nodo sinusal. Por otro lado el complejo QRS 
describe la despolarización de los músculos ventriculares y  
la onda T surge de la re- polarización de los ventrículos. La 
evaluación diagnóstica de los trazos ECG depende de la 
apreciación y experiencia de especialistas del área de 
cardiología, utilizando cambios en la duración y amplitud de 
las ondas características, lo cual ha permitido que se 
desarrollen algoritmos de detección automáticos de dichas 
formas [1]. 
 Una forma de conocer los eventos que se presentan en 
una señal electrocardiográfica, es a través de 
aproximaciones matemáticas denominados modelos, que 
puedan describir el comportamiento normal o anormal del 
trazo ECG para todo tiempo y podamos conocer formas 
características de posibles anomalías de manera automática 
[2,3].  
 Tal es el caso del trabajo presentado por A. Awal et al 
donde mediante modelos Gaussianos hacen una 
reconstrucción de latidos considerados ideales a la que 

denominaron técnica de mínimos cuadrados no lineales [4]. 
De esta manera tanto el proceso de reconstrucción de 
señales y su modelado implican un proceso para la 
evaluación de ondas características de ECG, ya que una 
forma de evaluar el modelo matemático propuesto es con el 
grado de reconstrucción de la señal, utilizando técnicas de 
medición de correlación. 
  En el presente trabajo hemos desarrollado una 
aproximación en la reconstrucción  de señales ECG 
mediante modelos gaussianos, utilizando como base la 
dispersión, la media y la amplitud  de una base de datos de 
ECG. Esta base de datos fue obtenida en la región de Baja 
California y aprobadas por el Comité de Ética en 
Investigación del Hospital General de Mexicali. Para el 
proceso de detección de las ondas características utilizamos 
una modificación del clásico algoritmo de Pan-Tompkins 
[6]. A fin de evaluar la reconstrucción de latidos cardiacos 
utilizamos el Coeficiente de Determinación (R2) entre el 
modelo de aproximación gaussiano empleado y las señales 
ECG reales. Los resultados muestran un rango de R2 entre 
0.70 como mínimo y 0.9 como máximo.  
 

II.  METODOLOGÍA 
 Las señales utilizadas en este artículo se obtuvieron de 
una base local de Baja California validadas por el Comité de 
Ética en investigación del Hospital General de Mexicali, en 
la toma de registros electrocardiográficos. Estas señales 
fueron analizadas por medio de un algoritmo de 
segmentación el cual parte de  una modificación del 
algoritmo de Pan-Tompkins, el cual brinda un filtrado de la 
señal que permite  obtener  los puntos característicos de las 
ondas.  Una vez obtenidos los puntos característicos de las 
ondas, estos se guardan en dos matrices, una con la 
información en X (tiempo) y otro en con la información en 
Y (amplitud). Posteriormente se utilizan estos datos para 
reconstruir la señal original utilizando un sistema de 
ecuaciones descrito en la sección Modelado de ECG. 
Finalmente se evalúa el grado de semejanza en la 
reconstrucción de señal original con la señal creada por 
medio un coeficiente de determinación (R2).  
  
 A.  Segmentación de ECG 
 La segmentación busca obtener los puntos que definen 
la señal en su posición respecto al tiempo y amplitud. La 
segmentación de la señal de electrocardiografía  se basa en 
la detección de complejos QRS utilizando una variación del 
algoritmo Pan-Tompkins desarrollada en este trabajo. 
 

Modelado Gaussiano de Señales Electrocardiográficas Reales a Partir de la 
Segmentación de Formas de Onda Características 

Victor Pereda C., Roberto L. Avitia, Enrique Reyes C, Nellyzeth Flores N., Miguel E. Bravo y Marco 
A. Reyna. 

1Cuerpo Académico de Bioingeniería y Salud Ambiental, Facultad de Ingeniería, Mexicali, Universidad Autónoma de Baja 
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 B. Modificación del algoritmo Pan-Tompkins. 
La Figura 1  muestra de manera general el proceso de 

filtrado por el cual debe pasar la señal de electrocardiografía 
para obtener la ubicación del complejo QRS. Para obtener la  
propuesta  del algoritmo Pan-Tompkins [6], se necesita 
filtrar la señal con un filtro pasa-banda que enaltece las 
frecuencias pertenecientes al complejo QRS y atenúa otras 
señales que interfieren con la correcta detección. Este se 
compone de un filtro pasa-bajos  el  cual atenúa el ruido de 
altas frecuencias  y un filtro pasa-altos  que corrige el 
desplazamiento de la línea basal y atenúa las ondas P y T, 
esto debido a que las ondas P y T son señales de baja 
frecuencia. Posteriormente utilizamos un filtro derivador 
que acentúa las pendientes pronunciadas correspondientes 
del complejo QRS. Una vez derivada la señal se mide la 
energía, la cual se obtiene elevando toda la señal al cuadrado 
y promediando mediante una integral móvil. Las ventajas de 
la obtención de la energía son que todas las muestras sean 
positivas y que se acentúe la diferencia entre las distintas 
pendientes obtenidas en la etapa de diferenciación. 
 
C. Filtrado y acondicionamiento de la señal. 
La función principal de los filtros utilizados, es reducir el 
ruido y la interferencia  de cualquier otra señal fuera de la 
banda de interés. Para nuestro caso, este ancho de banda está 
definido entre 5 Hz y 15 Hz.  

Fig. 1. Diagrama general de la etapa de filtrado 
 
 La aplicación del filtro Pasa-banda consiste en colocar un  
filtro Pasa-bajas y un Pasa-altas en cascada y de manera 
recursiva.  
 
Filtro Pasa-bajas  
Su ecuación de diferencia es: 
 
𝑚𝑚[𝑛𝑛] = 2𝑦𝑦[𝑛𝑛 − 1] − 𝑦𝑦[𝑛𝑛 − 2] + 𝑥𝑥[𝑛𝑛] − 2𝑥𝑥[𝑛𝑛 − 6] + 𝑥𝑥[𝑛𝑛 − 12]           

(1) 
 
Este filtro presenta un retraso de 5 muestras (o 10 ms con 
una frecuencia de muestreo de 500 Hz) 
 
Filtro Pasa-altas 
Su ecuación de diferencia es: 
 

p[n] = x[n − 16] − 1
32 (𝑦𝑦[𝑛𝑛 − 1] + 𝑥𝑥[𝑛𝑛] − 𝑥𝑥[𝑛𝑛 − 32])  (2) 

Este filtro introduce un retraso de 16 muestras (o 32ms con 
una frecuencia de muestreo de 500 Hz). 
 

Filtro Derivador 
Su ecuación de diferencia es: 

𝑧𝑧[𝑛𝑛] = 2𝑥𝑥[𝑛𝑛] + 𝑥𝑥[𝑛𝑛 − 1] − 𝑥𝑥[𝑛𝑛 − 3] − 2[𝑛𝑛 − 4]
8        (3) 

Este filtro presenta un retraso de 2 muestras (o 4ms con una 
frecuencia de muestreo de 500 Hz). 
 
Elevador cuadrático  

𝑒𝑒[𝑛𝑛] = [𝑥𝑥(𝑛𝑛)]2                                  (4) 
 
Ventana móvil de integración. 
Con la ventana móvil so obtiene información sobre las 
características de la onda R y el complejo QRS.  

𝑦𝑦[𝑛𝑛] = 1
𝑁𝑁∑ 𝑥𝑥(𝑛𝑛 − 𝑖𝑖)                       (5)

𝑁𝑁−1

𝑖𝑖=0
 

D. Algoritmo de detección. 
 Una señal de electrocardiografía, puede modelarse  
gracias a puntos determinantes de la onda, estos pueden 
definirse como el inicio, punto máximo  y su final, para 
facilitar la identificación definimos estos tres puntos 
utilizando cada una de las ondas y picos junto a la 
característica a describir. Esto se puede apreciar en la Figura 
2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2. Segmentación en 13 puntos de una señal de ECG. El punto A = Pon, 

B=Pmax,C=Poff, D=Qon, E=Qmax, F=Ron, G=Rmax, H=Son, I=Smax, 
J=Soff, K=Ton, L=Tmax. M=Toff 

 El algoritmo que diseñamos logra segmentar  la señal de  
ECG utilizando como base la detección del complejo 
QRS.  

 
Fig. 3. Diagrama de bloques general del funcionamiento del algoritmo.  
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Según se indica en la Figura (3), podemos apreciar que la 
salida r[n] es un vector que indica las posiciones del 
complejo QRS y la salida a[n] almacena las posiciones en X 
de la onda P y T.  La entrada e[n] es la salida del elevador 
cuadrático, descrito en Ec. (4) y la entrada m[n] es la salida 
del filtro pasa-bajas descrito por Ec. (1). 
 
También podemos ver que la entrada que se utilizó para la 
segmentación  del complejo QRS es e[n], debido a que esta 
salida es la recomendada en la secuencia de pasos que se 
presenta la literatura [5],  y que la onda P y T desaparecen 
en gran medida. Otro factor, es que no existen valores 
negativos gracias a la elevación cuadrática,  se elimina 
cualquier desplazamiento en la línea basal  y se amplifican 
las señales donde  se encuentra el complejo QRS, lo que 
facilita su identificación. Esta señal conserva las 
características del complejo QRS, solo que se encuentran 
retrasadas a causa del filtrado. 
 
E. Segmentación del  complejo QRS 
La segmentación de toda la señal inicia con la identificación  
de los puntos de inicio y final del complejo QRS, para esto 
se determina un valor como máximo de ruido, la evaluación 
del valor máximo de ruido es determinado al inicio del 
programa, utilizando el valor Qmax como referencia de la 
amplitud mínima de la señal, este se utiliza también como 
umbral para detección del complejo QRS. Posteriormente se 
recurre a una serie de  comparaciones la cual se describen en 
(8), donde básicamente se compara la muestra actual con la 
anterior. 
 

𝑒𝑒[𝑛𝑛] < 𝑒𝑒[𝑛𝑛 − 1]  𝑜𝑜 𝑒𝑒[𝑛𝑛] > 𝑒𝑒[𝑛𝑛 − 1]  (6) 
 
Con esto podemos detectar cambios en la pendiente y que 
así el algoritmo de detección  pueda determinar cuáles son 
los puntos donde existen cambios en la elevación. Esto 
permite identificar todo el complejo QRS en 7 diferentes 
puntos. 
 
F. Segmentación de la onda P y T. 
Como se puede observar en la Figura 3, existen dos 
entradas. Utilizamos la salida m[n]  de la etapa de filtrado, 
la que se puede ver  ilustrado en la figura (1) , como 
entrada para la detección de la onda  P, solo que esta es 
procesada  nuevamente por un filtro Pasa-bajas, el mismo 
descrito por la Ec.(1), este atenúa el  ruido de altas 
frecuencias  y amplifica las ondas P y T. Una vez filtrada la 
señal, utilizando r[n] identificamos las posiciones en X  del 
complejo QRS, posteriormente se sustituyen todos los 
puntos que representan el complejo QRS por ceros,  lo que 
permite que el algoritmo tenga una referencia dentro de la 
señal. Una vez sustituido el complejo QRS se crea una 
ventana que va desde el final  del complejo  hasta el inicio 
del siguiente, en esta ventana se  encuentran las ondas P y T. 
Dentro de esta ventana también  se busca el valor máximo y 
dependiendo de la posición de ese valor en X (tiempo) el 

algoritmo determinará si es la onda P o la onda T.  Ya que se 
detecte el valor máximo de  la onda P o T, el algoritmo 
utiliza una lógica similar a la descrita en (6) para la 
detección del inicio y final de la onda P y T . 
 
G.  Modelado del ECG 
 Un latido de ECG se conforma de las ondas P, Q, R, S y 
T, las cuales pueden ser representadas por medio de 
Modelos Gaussianos. En nuestro caso, nosotros utilizamos 
el propuesto en las ecuaciones de Abdul Awal [5], con una 
modificación en su onda Q y un método diferente de 
integración de las ondas.  Los puntos obtenidos de la 
segmentación de la señal de ECG fueron utilizados para 
determinar la amplitud de la onda, el tiempo del centro de la 
onda y el ancho de la misma, los cuales se representan en la 
Ec. (7) como 𝑎𝑎, 𝜇𝜇  y 𝜎𝜎, respectivamente. La variable 𝑥𝑥 
representa el cambio en el tiempo y por último 𝑌𝑌 
corresponde al valor de la función gaussiana en determinado 
tiempo 𝑥𝑥. 

𝑌𝑌 = 𝑎𝑎 ∗ 𝑒𝑒−
(𝑥𝑥−𝜇𝜇)2
2∗𝜎𝜎2   (7) 

 
Por último se concatenaron las ondas producidas para que 
formaran la señal final de un latido, se decidió concatenar 
debido a que la sumatoria directa de las mismas hace que las 
señales se encimen y no es lo que se busca. También se 
pueden utilizar métodos de desplazamiento o aplicación de 
ceros para evitar eso, el inconveniente es que si se desplazan 
las ondas o aplican ceros, existe la posibilidad de modificar 
las características importantes de las ondas, como lo es el 
centro o punto máximo de la onda, por lo que se debe tener 
en consideración si se utilizan algunos de estos métodos.  
 
H. Datos utilizados 
En la Tabla I se muestra como se utilizaron los resultados de 
la segmentación. 

TABLA I 
Utilización de los puntos en el algoritmo de remodelado Gaussiano 

 

 Donde (t) representa el tiempo  en segundos y (a) la 
amplitud en mV. 
 
I. Cálculo de Coeficiente de Determinación 
 Se utilizó el coeficiente de determinación como método 
de evaluación debido a que nos permite determinar la 
calidad del modelo para replicar la señal original de manera 
cuantificable, dando un porcentaje. 

Función 
Gaussiana 

Onda P Onda Q Onda R Onda 
S 

Onda T 

𝝁𝝁 𝒐𝒐 𝑻𝑻𝑻𝑻 B(t) E(t) G(t) I(t) L(t) 

σ o 
Wi 

𝐶𝐶(𝑡𝑡) − 𝐴𝐴(𝑡𝑡)
6  

 

 

𝐹𝐹(𝑡𝑡) − 𝐷𝐷(𝑡𝑡)
6  

 

 

𝐻𝐻(𝑡𝑡) − 𝐹𝐹(𝑡𝑡)
6  

 

 

𝐽𝐽(𝑡𝑡) − 𝐻𝐻(𝑡𝑡)
6  

 

 

𝑀𝑀(𝑡𝑡) − 𝐾𝐾(𝑡𝑡)
6  

 

 

𝒂𝒂 o Mi B(a) E(a) G(a) I(a) L(a) 

x  𝐶𝐶(𝑡𝑡)
− 𝐴𝐴(𝑡𝑡) 

𝐹𝐹(𝑡𝑡)
− 𝐶𝐶(𝑡𝑡) 

𝐻𝐻(𝑡𝑡)
− 𝐹𝐹(𝑡𝑡) 

𝐽𝐽(𝑡𝑡) − 𝐻𝐻(𝑡𝑡) 𝑀𝑀(𝑡𝑡)
− 𝐾𝐾(𝑡𝑡) 
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 Lo siguiente es la ecuación utilizada en MATLAB para 
su obtención, donde R es la señal real y M es la señal 
reconstruida: 

𝑅𝑅2 =
∑ (𝑅̂𝑅 − 𝑀̅𝑀)2𝑛𝑛
𝑖𝑖=1

∑ (𝑅𝑅 − 𝑀̅𝑀)2𝑛𝑛
𝑖𝑖=1

             (8) 

 
III.  RESULTADOS 

 
 A.  Segmentación 

TABLA II 
Relación de puntos característicos del segundo latido por trazo de ECG 

 
 
En la Tabla II se presentan los parámetros encontrados 

de acuerdo al registros de cada paciente. También se 
muestra el índice por paciente de las dos variables, tiempo 
(t) y amplitud (a). De la columna “A” a la “M” se presentan 
los valores de estas variables t y a de cada segmento, como 
se describió anteriormente en la Figura 2. 
 
 B. Gráfica de comparación de señales 

 
Fig. 4. Comparación de señales reconstruidas (rojo) con señales reales 
(azul). La de arriba es de la derivación II y la de abajo de la derivación I.  
 
 En la Figura 4, se observa la comparación de las señales 
reconstruidas con las señales reales de 2 derivaciones 

diferentes. Las señales reales fueron muestreadas con una 
frecuencia de 500 Hz. 
 
 C. Coeficiente de Determinación 

 
 
Fig. 5. Coeficientes de determinación de base de datos local, de derivación I 
y II. 
 En la Figura 5, se observa de manera gráfica el coeficiente de 
determinación obtenido de la comparación de la señal real contra la 
señal reconstruida de ambas derivaciones en los 10 registros 
obtenidos. 

IV.  DISCUSIÓN 
 Uno de los factores que afectan en gran medida la 
segmentación de cualquier señal es la presencia de ruido, 
especialmente en la detección de puntos muy específicos, 
esto debido a que el ruido dificulta la toma de decisiones del 
algoritmo, lo que obliga utilizar un filtrado específico y 
ampliamente utilizado en la literatura, como el propuesto 
por Pan-Tompkins [6]. 
 Se utilizaron las derivaciones bipolares I y II debido a 
que el desplazamiento en la línea basal se ve menos 
afectado, al igual esta presenta  las ondas P y T  de fácil 
detección y el complejo QRS con amplitudes que facilitan 
su análisis y segmentación. Se utilizó el segundo latido, ya 
que el modelo de segmentación propuesto en este artículo no 
toma en consideración aquellos datos que se encuentran 
detrás del primer complejo QRS, por lo general es la 
primera onda T, esto se puede observar en la Figura 4. 

 El modelado presentó complicaciones debido a que las 
señales analizadas  presentan offset negativo, y al momento 
de compararse con la señal modelada estuvo presente una 
disminución en el coeficiente de determinación. Esto podría 
solucionarse utilizando funciones de Matlab o algoritmos de 
seguimiento de tendencia. 
 

V.  CONCLUSIÓN 
 En este trabajo, se presenta una reconstrucción  de 
trazos de ECG reales, a partir de dos tipos de derivaciones 
de una base datos de ECG propia y preliminar del estado de 
Baja California. Utilizando el algoritmo de segmentación 
presentado en este artículo, se crea una tabla de promedios 
con los datos más importantes de cada onda característica 
(P, QRS y T), y  utilizando modelos gaussianos se 
reconstruyó la señale reales de ECG. Al evaluar el 
coeficiente de determinación de entre 0.7 a 0.9 dependiendo 
de la calidad de la señal real, podemos concluir que este 
mismo algoritmo puede aplicarse en la reconstrucción de 
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bases de datos de ECG de larga duración, y de los cuales 
tendríamos que realizar una evaluación más exhaustiva, ya 
que una variación del 0.7 al 0.9 en el coeficiente de 
determinación nos obliga a utilizar señales menos ruidosas. 
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Resumen— El uso de acero inoxidable 316L grado médico 

en aplicaciones biomédicas ha crecido. Debido a esto, es 
importante mejorar su resistencia a la corrosión, para así 
aumentar el tiempo de vida de la capa de pasivación dentro del 
cuerpo humano. Se desarrollaron dos recubrimientos a base de 
3-Glicidoxipropiltrimetoxisilano, los cuales se depositaron en la 
superficie del 316L para ser sometidos a pruebas de corrosión 
en cámara salina y potenciostato, caracterizando así la 
resistencia a la corrosión. Se analizaron las muestras en el 
Microscopio Electrónico de Barrido para observar cambios en 
la superficie del acero. Los resultados obtenidos indicaron un 
aumento de la resistencia a la corrosión del acero inoxidable 
316L con recubrimientos aplicados, así como irregularidades en 
la superficie del acero. 

 
Palabras clave— Acero inoxidable 316L, biomédicas, 

corrosión, capa de pasivación, 3-glicidoxipropiltrimetoxisilano, 
cámara salina, potenciostato, Microscopio Electrónico de 
Barrido 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 El acero inoxidable 316L grado médico es utilizado 
actualmente en aplicaciones biomédicas, especialmente para 
fijación de fracturas. Aunque el 316L cuenta con una capa de 
pasivación que lo protege de agentes externos  [1], esta capa 
es propensa a la degradación, promoviendo así la corrosión 
del acero. La importancia de este problema radica en la 
liberación de iones tóxicos en el cuerpo, por ejemplo Cromo 
y Níquel, que afectan la piel y el sistema nervioso central. 
Cuando un biomaterial es implantado dentro del cuerpo, 
algunas células como neutrófilos y macrófagos, iones de la 
sangre y agentes oxidantes atacan la capa de pasivación. Estas 
células promueven la llamada fagocitosis frustrada, que 
después de aproximadamente un mes se convierte en una 
cápsula colagenosa que rodea al biomaterial. De esta manera, 
al tener un recubrimiento, la capa de pasivación no estará 
expuesta a la degradación ocasionada por agentes del cuerpo, 
en su lugar será atacado el nuevo recubrimiento y el 
biomaterial será encapsulado y aislado de los agentes 
corrosivos  [2]. 
 Ahora bien, los polialcoxisilanos han sido utilizados en 
distintos materiales para lograr una modificación en su 
superficie, así como promotores de adhesión en interfaces 
entre polímeros orgánicos y substratos inorgánicos. De igual 
manera, mejoran la resistencia al ambiente y fuerzas que  
 
 

resultan destructivas como calor y humedad, sin afectar 
fuerzas físicas y químicas a nivel interface [3] 
 Se han observado efectos positivos en cuanto a la 
inhibición de la corrosión en aceros, aceros galvanizados y 
aleaciones de Mg, donde se utilizaron recubrimientos de 
silano reforzados con nanopartículas de CeO2 [4] [5].  De igual 
manera, se han realizado trabajos para incrementar la 
resistencia a la corrosión de aleaciones de Mg a través de 
recubrimientos híbridos de epoxy/silanos. Su 
comportamiento fue analizado a través de una espectroscopía 
de impedancia electroquímica, esto después de la inmersión 
de las muestras en NaCl por un mes, arrojando resultados 
favorables contra la corrosión [6]. Así también, se han llevado 
a cabo trabajos para prevenir este problema en acero 
inoxidable 304 a través de recubrimientos a base de silanos 
modificados con nanocompuestos que actúan como 
inhibidores de corrosión [7]. 
 El objetivo de este trabajo es mejorar la resistencia a la 
corrosión del acero inoxidable 316L grado médico mediante 
el desarrollo de recubrimientos biocompatibles basados en 
polialcoxisilanos. Dichos recubrimientos se aplicaron por 
deposición y su resistencia a la corrosión fue caracterizada a 
través de pruebas con cámara salina, potenciostato, así como 
el uso del microscopio electrónico de barrido para analizar la 
morfología de la superficie del acero. 
 

II.  METODOLOGÍA 
 
Materiales y síntesis 
 

 El acero inoxidable 316L fue obtenido de Abinox 
Monterrey SA de CV. Los materiales 3-
glicidoxipropiltrimetoxisilano (GPTMS), poliácido 
metacrílico (PMAA), ácido acético, etanol y agua destilada 
fueron obtenidos de Sigma-Aldrich. 
 Los recubrimientos de silanos se sintetizaron a partir de 
un procedimiento desarrollado en un trabajo previo [3], 
logrando desarrollar dos distintas muestras, cada una en un 
medio distinto (ácido acético o PMAA), esto con el fin de 
comparar las propiedades adhesivas de los recubrimientos, ya 
que se ha observado la presencia de dichas propiedades en 
PMAA. Para la preparación de los recubrimientos, 45 mL de 
etanol, 50 mL de agua destilada, y 12.5 mL de ácido acético 
o PMAA se colocaron en un contenedor de vidrio. Después, 
50 mL del reactivo GPTMS fueron agregados y la mezcla se 
mantuvo bajo agitación constante a 50 °C por 24 h. Los 
recubrimientos fueron depositados en las láminas de acero 
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a)                           b)                              c) 

con una brocha de pelo suave. Los espesores de los 
recubrimientos fueron de 0.8-1.2 mm. 
 
Experimentación 
 Este método fue el primero en ser utilizado y se basa en 
la norma ASTM B-117, la cual establece que las muestras 
deben permanecer un mínimo de 480 h en el entorno de 
solución salina para obtener resultados precisos. Dado que la 
prueba de cámara salina (Harshaw/Filtrol salt spray cabinet),  
se utiliza para medir la estabilidad de los recubrimientos en 
un determinado período de tiempo, las muestras se revisan 
cada 48 h durante las primeras dos semanas, después cada 168 
h, hasta completar 480 h.  
 Se prepararon las muestras del acero de acuerdo al 
estándar ASTM D1654, contando éstas con dimensiones de 
100 mm x 150 mm y un grosor de 0.635mm más el 
recubrimiento que fue de un 1mm aproximadamente. Para 
llevar a cabo la prueba se realizó una marca en forma de “X” 
en la superficie del acero y el recubrimiento antes de ser 
sometidas las placas al ambiente corrosivo, lo cual se observa 
en la Fig. 1. Las muestras fueron expuestas al ambiente salino 
por 480 h. 
 

 
 

Fig. 1. Muestras iniciales (0 h): a) Metal base, b) GPTMS en ácido acético, 
y c) GPTMS en PMAA. 

  Para las pruebas con el potenciostato (Bio-Logic Science 
Instruments, modelo SP-150, serie 0615), se utilizó una 
muestra de cada recubrimiento y NaCl al 0.9%, simulando así 
la concentración salina del organismo. Asimismo, el 
potenciostato utiliza tres electrodos: un auxiliar, uno de 
trabajo y uno de referencia, el cual es el cloruro de sodio al 
0.9%. El potenciostato aplica al sensor un voltaje de 
polarización constante y se mide la corriente que circula en la 
placa con recubrimiento, como se muestra en la Fig. 2. 
Posteriormente, se utiliza el Software EcLab para obtener una 
gráfica de voltaje contra corriente.   
 

 
Fig. 2. Prueba realizada en potenciostato. 

 
 Para el análisis de las muestras a través del microscopio 
de barrido (Tescan Vega 3), éstas fueron recortadas de 
manera que contaran  con una dimensión de 2.5cm x 2 cm 
aproximadamente. Esto con el fin de poder observar su 
morfología después de haber sido sometidas al ambiente 
salino. Las muestras se limpiaron minuciosamente con 
acetona antes de ser introducidas a la cámara de vacío del 
microscopio, para así eliminar cualquier residuo que pudiese 
alterar los resultados de este análisis. 
 

III.  RESULTADOS 
 
Cámara Salina 
     Después de que las láminas completaran las 480 h dentro 
de la cámara, los recubrimientos no mostraron suficiente 
degradación, por esa razón, las muestras estuvieron hasta 672 
h en el ambiente salino. 
     La Fig. 1 muestra los recubrimientos originales en el acero 
inoxidable antes de que se introdujeran en la cámara salina 
para así comparar con más facilidad el avance de la corrosión.    
La Fig. 3, muestra los recubrimientos después de 72 h en el 
ambiente salino. Se puede observar como la placa de metal 
base (Fig. 3a) no muestra ningún cambio. La placa de 
GPTMS en ácido acético (Fig. 3b) comienza a mostrar 
presencia de burbujas, sin embargo no hay presencia de 
corrosión; por último la muestra de GPTMS en PMAA (Fig. 
3c) muestra adhesión de sal en la mayoría de la superficie 
incluyendo la marca realizada con el buril.  
 

 
Fig. 3. Recubrimientos después de 72 h en ambiente salino: a) Metal base, 

b) GPTMS en ácido acético, y c) GPTMS en PMAA. 
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     La Fig. 4 muestra los recubrimientos después de 480 h en 
el ambiente salino que es lo mínimo que establece la ASTM-
B117. El recubrimiento en la Fig. 4a comenzó a mostrar 
adhesión de sal en algunas áreas, sin embargo, la marca  
estaba intacta. El recubrimiento en la Fig. 4b tenía más grietas 
y el recubrimiento comenzó a desprenderse del acero 
inoxidable en la mayoría de las áreas. El recubrimiento en la 
Fig.4c todavía tenía presencia de sal, sin embargo, comenzó 
a mostrar agrietamiento en algunas zonas y el revestimiento 
comenzó a desvanecerse. 
     La Fig. 5 muestra el porcentaje de degradación con 
respecto al tiempo de los recubrimientos aplicados. El 
GPTMS con ácido acético mostró una menor degradación al 
terminar la prueba que el GPTMS preparado con PMAA. 
 

 

 
Fig. 5. Gráfica de degradación con respecto al tiempo para recubrimientos 

de GPTMS en ácido acético y GPTMS en PMAA 

 
Potenciostato 
 Este método fue el segundo en ser utilizado ya que la 
prueba se realizó con las muestras que estuvieron en la prueba 
de cámara salina para así poder medir la presencia de 
corrosión. En base a la norma G-59, se establece que para 
mejores resultados la prueba debe ser realizada con NaCl al 
3%, sin embargo, se decidió utilizar NaCl al 0.9% ya que se 
asemeja más al porcentaje salino del organismo.  

 En la Fig. 6 se muestra la prueba del potenciostato en el 
recubrimiento de GPTMS en ácido ácetico. Se puede 
observar que al realizar la prueba con el NaCl al 0.9% el 
recubrimiento no es afectado en comparación al NaCl al 3%. 
 

 
Fig. 6. Prueba potenciostato recubrimiento GPTMS en ácido acético: a) 

NaCl al 0.9% y b) NaCl al 3%. 

 En la Fig. 7, se muestra la prueba del potenciostato 
realizada en el recubrimiento de GPTMS en PMAA con NaCl 
al 0.9%. Se puede observar que la gran mayoría del 
recubrimiento fue desprendido en el área de la prueba. 
 

 

 
Fig. 7. Prueba potenciostato recubrimiento GPTMS en PMAA NaCl al 

0.9%. 

 Para finalizar esta prueba, se utiliza el Software EcLab, 
el cual grafica voltaje contra corriente y se obtiene una 
pendiente que representa la resistencia a la corrosión del 
material. El Software arroja los resultados de resistencia a la 
corrosión donde a mayor Ohms mayor resistencia a la 
corrosión. El metal base obtuvo 319,225 Ω, mientras que el 
GPTMS en ácido acético y GPTMS en PMAA mostraron 
583,702 Ω y 511,519 Ω, respectivamente. 
 De los resultados obtenidos, el recubrimiento con mayor 
resistencia a la corrosión fue el de GPTMS en ácido acético, 
seguido por GPTMS en PMAA y por último el metal base. 
 
Morfología de superficies 
 La tercera prueba realizada en este proyecto fue con el 
microscopio de barrido, esta prueba se realizó con el fin de 
poder observar de manera microscópica la corrosión que 
presentó cada una de las muestras,  debido a que éstas  no 
mostraron presencia de corrosión de manera visible, por lo 
cual se analizaron con el SEM para evaluar si los 
recubrimientos habían sido favorables contra la corrosión. Se 
analizaron cuatro muestras en el microscopio a) el metal base 

Fig. 4. Recubrimientos después de 480 horas en ambiente salino: a) Metal 
base, b) GPTMS en ácido acético, y c) GPTMS en PMAA 

a) 
 
 

b) 
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que no se introdujo a la cámara salina, b) el metal base que se 
introdujo en la cámara salina, c) GPTMS en ácido acético y 
por ultimo d) el GPTMS en PMAA, como se muestra en la 
Fig. 8. 
        

 
Fig. 8. Muestras analizadas en el microscopio de barrido. a) metal base, b) 
metal base cámara salina, c) GPTMS + ácido acético, c) GPTMS + PMAA 

Después de analizar las muestras se obtuvo una gráfica 
de las irregularidades en las superficies de cada una de ellas, 
como se puede observar en la Fig. 9. Como se puede observar 
en el metal base que no se introdujo a la cámara salina (SR) y 
el metal base que se introdujo en la cámara salina (N) 
muestran gran variación en su superficies siendo propensas a 
la corrosión intergranular, ya que éstas estuvieron expuestas 
a diferentes ambientes, una al medio ambiente natural y la 
segunda a un ambiente corrosivo, sin ninguna protección; en 
cambio en las muestras con los recubrimientos de GPTMS en 
ácido acético (GA) y el GPTMS en PMAA (GP), la variación 
de sus superficies es más homogénea lo cual es menos factible 
a sufrir corrosión intergranular. 
 

 
Fig. 9. Gráfica de las superficies de las muestras analizadas en el 

microscopio de barrida. 

 
 

IV.  CONCLUSIÓN 
 
     Dos recubrimientos diferentes a base de silanos se 
desarrollaron con el fin de reducir la corrosión de acero 
inoxidable 316L de grado médico.  
     Los recubrimientos se introdujeron en la cámara para la 
prueba de niebla salina y se comparan con las siguientes 
normas: ASTM B-117, ASTM D-714 y ASTM D-610. El 
recubrimiento de GPTMS con PMAA mostró adherencia de 
NaCl, muy probablemente debido a su composición química, 
específicamente debido al sodio presente en PMAA. Aunque 
este revestimiento no se desprende tan fácilmente y presenta 
pocas irregularidades en su superficie, cuenta con una menor 
resistencia a la corrosión. Se determinó que el recubrimiento 
con GPTMS y ácido acético mostró el mejor 
comportamiento, a pesar de que su tiempo de secado fue el 
más largo (alrededor de 3 a 4 semanas). Este recubrimiento 
tiene mejores expectativas para ser utilizados en aplicaciones 
biomédicas, ya que presentó un mejor comportamiento, 
mayor homogenización en su superficie y mayor resistencia 
contra ambientes salinos lo cual proporciona un aumento de 
la vida útil de la capa de pasivación del acero inoxidable 
316L. 
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Resumen— La aplicación de polímeros ópticamente 

transparentes, como lo son los poliacrilatos, en lentes 
intraoculares han estado limitadas por su relativamente bajo 
índice de refracción. Debido a esto, múltiples investigaciones 
han sido realizadas para incrementar el valor de dicho índice. 
Sin embargo, la investigación ha estado enfocada en agregar 
partículas metálicas o cerámicas en la matriz polimérica.  

Fueron realizadas algunas pruebas, donde nanopartículas 
de TiO2 fueron introducidas en el PMMA después de su 
proceso de polimerización. 

Los resultados indican que las partículas de TiO2 
incrementan el índice de Brix del PMMA, sin obtener alguna 
relación obvia entre la concentración y el índice de Brix.  

 
 
Palabras clave— aplicaciones ópticas, índice de Brix, 

índice de refracción, PMMA, silanos, TiO2. 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 Una teoría lenticular generalmente aceptada es la de la 
presbiopía, o presbicia. Propone que esta condición ocurre 
debido a cambios en el índice de refracción promedio 
equivalente, y la tasa de crecimiento anual del lente 
cristalino natural del ojo [1]. En esta idea es el principio en 
el que se basan los diferentes tipos de lentes.  
 Los polímeros han reemplazado el vidrio para 
aplicaciones ópticas, como lentes y lentes intraoculares, 
debido a su densidad inferior y su menor tendencia a 
romperse y rayarse. Sin embargo, los polímeros tienen 
algunas limitantes, siendo la principal su relativamente bajo 
índice de refracción. Un problema común en los lentes 
intraoculares hechos de polímeros, la opacificación 
intralenticular, ya ha sido considerada como visualmente 
insignificante por investigaciones [2]. 
 El polimetilmetacrilato (PMMA) ha sido comúnmente 
utilizado para la producción de lentes intraoculares y otras 
aplicaciones ópticas, principalmente porque es relativamente 
barato, estable, y tiene un desempeño óptico confiable [3].  
 
 También ha sido utilizado para producir fibras ópticas y 
discos ópticos; no obstante, tiene un índice de refracción de 
1.49, lo que limita su aplicación en áreas que requieren 
índices de refracción más altos [4]. Además, también se 
restringe su uso en aplicaciones en altas temperaturas, 
debido a su baja estabilidad térmica. [5]. 

 Ha sido un reto manufacturar plásticos ópticos con un 
índice de refracción y un número de Abbe altos [6]. Por lo 
tanto, una cantidad significativa de esfuerzo se ha enfocado 
en aumentar el índice de refracción de materiales como el 
PMMA. 
 Hay varios esfuerzos realizándose en este aspecto, y 
algunas de las propiedades más deseables en este tipo de 
materiales son la transparencia óptica, resistencia a rasguños 
y protección de la corrosión. [7]. Uno de los intentos hechos 
fue producir materiales silíceos para lentes de contacto 
duros, resultando en materiales silíceos monolíticos con 
propiedades deseables [8]. El efecto de agregar 
nanopartículas a nanocompuestos de PMMA/silica fue 
analizado [9], así como el efecto de los fulerenos en lentes 
de contacto, y su impacto en las características 
electromagnéticas de la luz transmitida [10]. 
 Una de las áreas que ha sido investigada es la inclusión 
de partículas metálicas o cerámicas en el polímero, siendo 
TiO2 uno de los materiales que más atención a generado en 
los investigadores [6, 11-13]. La dispersión de compuestos 
metálicos de alto índice de refracción es una de las opciones 
disponibles para incrementar el índice de refracción de los 
poliacrilatos, que, de otra manera, está limitado entre 1.42 y 
1.49 [6]. Otros materiales en la forma de nanopartículas que 
están siendo utilizados para producir polímeros con un alto 
índice de refracción son SiO2 y ZrO2 [14-15], aunque han 
sido poco investigados. En estos nanocompuestos, un 
intercambio se realiza entre el tamaño de la partícula y el 
desajuste entre índice de refracción [16]. 
 Los resultados obtenidos de las investigaciones 
mencionadas anteriormente han sido prometedores. No 
obstante, el rango de materiales utilizado fue limitado.  
 El propósito de esta investigación es probar si es posible 
incrementar el índice de refracción del PMMA utilizando un 
material de alto índice de refracción, las nanopartículas de 
TiO2. 
 

II.  METODOLOGÍA 
A.  Materiales 
 
 Un polímero de polimetilmetacrilato (PMMA) fue 
usado para la matriz. Tetrahidrofurano (THF) se utilizó para 
disolver el PMMA. Las nanopartículas de TiO2 con 
dimensiones de <21nm provinieron de Sigma-Aldrich. 
 
 
 

Compuestos de PMMA y Nanopartículas de TiO2 para posibles aplicaciones 
Ópticas. 
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Fig. 1. Procedimiento realizado. a) Pesado de los 2g de PMMA para su 
adición al THF.  b) Agitación abierta del THF y PMMA a 60°C y 220 

RPM. c) Sonificación de las muestras. d) Medición del índice de Brix con 
el refractómetro.  

 
B. Metodología 
 
 Tal como se muestra en la Fig. 1, 2 g de PMMA fueron 
disueltos en 25mL de THF. Posteriormente fueron puestos 
en agitación abierta a 60°C y 220 RPM, permitiendo al THF 
que volatilizara, hasta que quedaran solo 10 mL.  
 Se hicieron 5 muestras, y se agregaron diferentes 
concentraciones de nanopartículas de TiO2, para tener 
también muestras con 0%, 0.01%, 0.005%, 0.02% y 0.05%. 
Estas muestras se sometieron a sonificación para lograr una 
dispersión más uniforme de las nanopartículas. En la Fig. 2 
se muestra una imagen de las nanopartículas utilizadas. 
 La Matriz de Experimentos, en donde se detallan las 
muestras realizadas, se puede ver en la Tabla 1. Cada una de 
las muestras fue vaciada en un vial para preservarse en 
estado líquido para, de esta forma, realizar las pruebas de 
índice de refracción. 
 El índice Brix de las muestras fue medido empleando un 
“Digital Hand-held “Pocket” Refractometer PAL-α” marca 
Atago. Se empleó agua destilada para marcar el cero en el 
refractómetro. Una gota de cada una de las muestras fue 
colocada sobre el lente del refractómetro para que éste 
empezase la medición del índice Brix. Estos resultados se 
registraron para cada muestra y posteriormente se graficaron 
para su análisis. 

 
 

  TABLA I 
MATRIZ DE EXPERIMENTOS 

PMMA Nanopartículas de TiO2 

100% 0% 
100% 0.01% 
100% 0.005% 
100% 0.02% 
100% 0.05% 

  
III.  RESULTADOS 

 
Los resultados obtenidos de las mediciones del índice 

Brix se muestran en la Figura 3. Se puede observar que las 
nanopartículas de TiO2 incrementaron el índice Brix hasta 
concentraciones de 0.02%. El incremento del índice de Brix 
a esta concentración con respecto al PMMA fue de 10%. A 
mayores concentraciones esta propiedad disminuyó. Esto 
puede ser debido a una sobresaturación y aglomeración de 
nanopartículas en la matriz. 
 

 
 

IV.  DISCUSIÓN 
 
 Se muestra que la adición de nanopartículas de TiO2 
incrementa el índice de Brix de las muestras con respecto a 
la muestra que no posee ninguna proporción de 
nanopartículas. Esto se puede atribuir a su alto índice de 
refracción, como lo menciona Suri et. al. [6]. Así mismo, 

conforme a lo sugerido por Yong et. al. [17] se ha visto que 
el TiO2 descompone contaminantes orgánicos, es un 

a) b) 

c) d) 
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autolimpiador y un material súper hidrofílico.  
 

Fig. 2. Nanopartículas de TiO2  en polvo. 
 

 
 

 

 
Fig. 3. Índice de Brix de las muestras 

 
V.  CONCLUSIÓN 

 
 Las muestras de PMMA y TiO2 fueron preparadas con 
éxito. Las pruebas con refractómetro muestran que el índice 
de Brix de las muestras realizadas aumentó hasta un 10% 
con una concentración de 0.02% de nanopartículas. A 
mayores concentraciones esta propiedad disminuyó debido a 
una sobresaturación y aglomeración de nanopartículas. Estos 
resultados demuestran el potencial de la nanotecnología para 
mejorar las propiedades de materiales con posibles 
aplicaciones ópticas. 
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Resumen— En este artículo se muestra la identificación de 
los parámetros de modelo mínimo de Bergman para la inter-
acción de glucosa-insulina en tres etapas: la evolución de la 
concentración de insulina, la evolución de la glucosa y la in-
teracción propia de la  glucosa-insulina. En primer lugar, la 
dinámica de la glucosa medida en ratones sanos tratados con 
los extractos de raíz de Ibervillea sonorae en una gama de 100-
400 mg / kg; Del mismo modo, para los ratones previamente 
inducidos con diabetes mellitus tipo 2, se determinan los dife-
rentes valores de los parámetros obtenidos y se comparan 
mostrando cómo influyen en la dinámica del modelo de Berg-
man. Los valores de la interacción de glucosa-insulina se ob-
tuvieron in vivo, mediante muestras de sangre de los ratones, 
en intervalos definidos. La evolución y la variabilidad de la 
estimación se muestran en forma gráfica; también el error de 
estimación se cuantifica mediante curvas de rendimiento, que 
describen el comportamiento del sistema. 

Keywords— Bergman, diabetes, identificación, Ibervillea 
sonorae, simulink.  

I. INTRODUCCIÓN  

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica que apa-
rece cuando el cuerpo no puede producir suficiente insulina 
o no puede usar la insulina eficazmente [1]. La insulina es 
una hormona producida en el páncreas que señaliza a las 
células para que envíen los transportadores de glucosa ha-
cia la membrana celular, permitiendo que ingrese a la célula 
y convirtiéndose en  la energía necesaria para su funciona-
miento. Una persona con diabetes no absorbe adecuada-
mente la glucosa, y la glucosa sigue circulando por la san-
gre (una afección conocida como hiperglucemia), lo cual 
daña con el tiempo los tejidos del cuerpo. Hay tres tipos 
principales de diabetes:  

  La diabetes tipo 1 es causada por una reacción au-
toinmune, el sistema de defensa del cuerpo ataca las células 
beta productoras de insulina en el páncreas. 
 En la diabetes tipo 2 (DM2), la más común, el cuerpo 
puede producir insulina, pero o bien esto no es suficiente o 
bien el cuerpo no puede responder a sus efectos, dando lu-
gar a una acumulación de glucosa en sangre.  
 Según datos de la Federación Internacional de Diabetes 

(IDF, por sus siglas en inglés) en 2013 se registraron 4,600 
millones de casos de diabetes en población adulta (de 20 a 
79 años) internacionalmente, de los cuales 8, 723,420 casos 
de estos fueron registrados en México [2]. 
 Para realizar cualquier tipo de investigación biomédica 
se hace preciso experimentar con animales. Los modelos de 
animales son usados para buscar posibles soluciones a los 
padecimientos, enfermedades y alteraciones presentes en 
los seres humanos. 
 Los animales diabéticos han contribuido a entender las 
causas, consecuencias y tratamiento de este síndrome me-
tabólico, aunque no representen exactamente los aspectos 
de la enfermedad en el ser humano [3]. 
 Para describir el modelo de ratón diabético, a los ani-
males de experimentación, se les indujo DM2 con estrepto-
zotocina, y como hipoglucemiante se utilizó extracto de 
raíz de Ibervillea sonorae, el cual ha sido estudiado por su 
efecto antidiabético, a diferentes concentraciones con dife-
rentes extractos [4]. 
 El modelo de interacción glucosa e insulina fue pro-
puesto como modelo de aproximación muy efectivo para 
estimar la sensibilidad de la insulina y la efectividad de la 
glucosa, lo cual es muy útil para el estudio de la diabetes 
[5]. 

II. METODOLOGÍA 

A. Modelo ratón diabético 

Para determinar experimentalmente el modelo glucosa-
insulina en ratas sanas se realizó una cinética en 5 grupos, 
cada uno conformado por 5 animales sanos: un grupo de 
control negativo al cual se le administró agua purificada, 
tres grupos administrados con extracto de raíz de Ibervillea 
sonorae, en dosis de 100 mg/kg, 200 mg/kg y 400 mg/kg; 
y un grupo de control positivo, administrado con 6 mg/kg 
de glimepirida. Con el fin de obtener las variaciones de glu-
cemia durante un periodo de 8 horas. 
 
 De la misma manera para determinar el modelado con 
animales diabéticos se realizó una cinética en 5 grupos, 

Determinación de los parámetros del Modelo de Bergman para ratones  
diabéticos tratados con Ibervillea sonorae 
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cada uno conformado por 5 animales a los cuales se les in-
dujo DM2. El grupo de control negativo al cual se le admi-
nistró agua purificada, los grupos administrados con una 
dosis de 100 mg/kg, 200 mg/kg y 400 mg/kg, y grupo de 
control positivo, administrado con 6 mg/kg de glimepirida. 
Con el fin de obtener las variaciones de glucemia durante 
un periodo de 8 horas. 
 
B. Modelo de Bergman 

 
 

Figura 1 Diagrama del modelo resumido de la interacción glucosa-in-
sulina.. 

 
 El modelo mínimo fue desarrollado por Bergman et al. 
en 1979, este es comúnmente usado para analizar resultados 
de tolerancia de glucosa en humanos y animales de labora-
torio [4]. El método más utilizado es proporcionar una dosis 
de glucosa a un paciente de manera intravenosa, durante un 
periodo de 60 segundos, y los niveles de glucosa e insulina 
se registran. Esta dosis de glucosa eleva inmediatamente los 
niveles de concentración de glucosa en plasma, forzando a 
que las células β del páncreas secreten insulina. La insulina 
en el plasma se incrementa por este medio, mientras que la 
ingesta de glucosa por músculos, hígado y tejido es incre-
mentada por la insulina remota en acción. Esto baja la con-
centración de glucosa en el plasma, haciendo que las célu-
las β secreten menos insulina, por lo que un efecto de 
retroalimentación surge. El modelo integrado de glucosa-
insulina llamado Modelo de Bergman, está ilustrado en la 
figura 1, este está descrito por las ecuaciones diferenciales 
no lineales obtenidas por medio de métodos compartimén-
tales presentadas a continuación [6]. 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑡𝑡)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −[𝑝𝑝1 + 𝑥𝑥(𝑡𝑡)]𝐺𝐺(𝑡𝑡) + 𝑝𝑝1𝐺𝐺𝐺𝐺 + 𝑝𝑝(𝑡𝑡)  

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑡𝑡)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑝𝑝2𝑋𝑋(𝑡𝑡) + 𝑝𝑝3[𝐼𝐼(𝑡𝑡) − 𝐼𝐼𝐼𝐼]                

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑡𝑡)
𝑑𝑑𝑑𝑑 = −𝑛𝑛[𝐼𝐼(𝑡𝑡) − 𝐼𝐼𝐼𝐼] + 𝑢𝑢(𝑡𝑡)                      

 

 

(1) 

 

  
Dónde las variables que cambian respecto al tiempo son: 
 
G(t): concentración de glucosa en plasma [mg/dl] en el 
tiempo t [min]; I(t): concentración de insulina en plasma 
[µU/ml] en el tiempo t [min]; X(t): efecto de la insulina 

sobre la desaparición neta de glucosa [min-1]; 𝑢𝑢(𝑡𝑡): función 
gaussiana que representa el aumento de glucosa debido a la 
ingesta de alimento. 
 
 Y los parámetros que fueron considerados cómo cons-
tantes representan lo siguiente: 
 
Gb: nivel de glucosa basal [mg/dl]; Ib: nivel de insulina ba-
sal [µU/ml]; n: orden de decrecimiento para la insulina en 
plasma [min-1]; 𝑝𝑝1: valor máximo inicial de la curva de in-
teracción glucosa-insulina [mg/dl]; 𝑝𝑝2:  taza de disminu-
ción de glucosa en tejido por unidad de insulina [min-1]; 𝑝𝑝3: 
taza de incremento de glucosa después de la acción de la 
insulina. 

 
C. Uso de Matlab –Simulink 

Este modelo fue programado dentro del ambiente Simu-
link de Matlab para poder ser comparado con los datos 
reales obtenidos y se le añadieron bloques para determinar 
la cantidad de energía asociada al error, basados en la ecua-
ción (2) 

𝐽𝐽 = 1
𝑇𝑇∫ |𝑒𝑒%|𝑑𝑑𝑑𝑑

𝑇𝑇

0
 (2) 

Donde 𝐽𝐽 representa el índice de desempeño del error re-
lativo porcentual (e%) en un intervalo de tiempo (𝑇𝑇); este 
índice sirve para medir la eficiencia en nuestra aproxima-
ción para la obtención de los parámetros deseados. 

Los datos reales de la cinética del ratón sano y diabético 
fueron guardados en formato *. mat para poder ingresarlos 
al ambiente de simulink, como se muestra en la figura 2, de 
la misma forma fueron ingresados los valores de error es-
tándar medio de la cinética; esto para observar el rango den-
tro del cual podría estar el valor de la simulación y así, ob-
tener una curva más cercana a la realidad. 

 
Figura 2 Modelo a bloques de interacción glucosa-insulina en Simu-

link. 
 

 Para reproducir correctamente el modelo glucosa-insu-
lina, se crearon  dos curvas de “alimentación”; cada una re-
presentando glucosa e insulina, respectivamente. 
 La base para la curva de glucosa fue una función gaus-
siana: 

𝑢𝑢(𝑡𝑡) = 𝑎𝑎𝑎𝑎−
(𝑥𝑥−𝑏𝑏)2
2𝑐𝑐2  (3) 

 Cuyos valores en 𝑎𝑎, 𝑏𝑏 y 𝑐𝑐 fueron cambiando para ajus-
tarse a los datos reales de la cinética del ratón. 
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 Mientras que para la curva de insulina se utilizó la 
misma función pero multiplicada por un escalón, a este se 
le ajustó el tiempo de inicio; de esta forma se garantizó una 
mejor representación de la curva creada con los datos 
reales. 
 Las variables que se utilizaron para estimar la curva de 
la interacción glucosa-insulina fueron 𝑝𝑝1, 𝑝𝑝2 y 𝑝𝑝3, los valo-
res inciales del integrador a la salida del bloque MATLAB 
function y las curvas de alimentación. 

III. RESULTADOS 

A. Comparación entre el sistema y el modelo real 

 Graficando los datos reales obtenidos de los animales 
sanos y la estimación del modelo, se obtiene un índice de 
desempeño de 0.5025. Como se observa en la figura 3, 
donde se estimaron los valores del grupo de animales ad-
ministrados con una dosis de 400 mg/kg, la recta se ajusta 
con un índice de desempeño muy bajo. Por igual, con los 
datos del control positivo del grupo de animales sanos se 
ajustaron los parámetros del modelo para obtener un índice 
de desempeño 3.9650. Y como se muestra en la figura 4 la 
curva de estimación se acerca mucho al modelo real de ani-
mal sano. 

 
Figura 3 Gráfica de estimación, grupo con dosis de 400 mg/kg, ani-

males sanos. 
 

 
Figura 4 Gráfica de estimación, grupo de control positivo, animales 

sanos. 
 

 
Figura 5 Grafica de estimación, grupo administrado con dosis de 200 

mg/kg, animales diabéticos. 
 

 
Figura 6 Gráfica de estimación, grupo de control positivo, animales 

diabéticos. 
 
Por igual, para el grupo de animales diabéticos se grafi-

caron tanto los datos reales del modelo como la curva de 
estimación. Mostrando en la figura 5 el grupo de ratones 
administrado con una dosis de 200 mg/kg, con un índice de 
desempeño de 0.4754. Y de la misma manera, en la figura 
6, se muestran los datos del grupo de control positivo y su 
curva de estimación obteniendo un índice de desempeño de 
0.9624. 

B. Cinética y parámetros calculados 

Se muestran los resultados de la cinetica de ratones 
sanos en la tabla 1. 
 

Tabla 1: Valores de medición de glucemia en animales sanos. 
Glucemia (mg/dL)* 

Grupo 0 h 1 h 2 h 4 h 6 h 8 h 

Control (-) 69.00 72.40 70.20 73.40 68.00 64.20 

100 mg/kg 72.00 72.20 67.40 65.40 65.80 61.40 

200 mg/kg 72 73 75.2 65.2 63.8 61.6 

400 mg/kg 67.40 67.80 68.80 66.20 61.20 66.80 

Control (+) 72.40 62.30 45.00 32.80 39.40 41.40 
*Se presenta el valor promedio de las mediciones, con un error estándar 

promedio máximo de 10.47% y de 1.55% mínimo. 
En la tabla 2 se muestran los resultados de la cinética en 
ratones diabéticos. 
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Tabla 2: Valores de medición de glucemia en animales diabéticos.  
  Glucemia (mg/dL)*   

Grupo 0 h 1 h 2 h 4 h 6 h 8 h 

Control (-) 573.0 572.6 573.0 574.6 576.0 565.0 

100 mg/kg 556.3 546.7 503.0 491.0 487.0 485.7 

200 mg/kg 526.3 473.7 428.7 410.0 363.3 325.3 

400 mg/kg 596.0 415.7 396.7 367.7 329.3 297.0 

Control (+) 535.7 498.3 401.7 357.3 354.3 367.7 
*Se presenta el valor promedio de las mediciones, con un error estándar 

promedio máximo de 5.17% y de 0.10% mínimo. 
 
 Se muestran los resultados de los parametros obtenidos 
a través de la curva de estimación del modelo de interacción 
glucosa-insulina, en la tabla 3 para animales sanos y en la 
tabla 4 para animales diabéticos.  

Animales sanos 

Grupo p1 p2 p3 Error% max Error dinámico 

Control (-) 1 1x10-8 0.055 1.1265 0.5025 

100 mg/kg 0.75 0.001 1.3 1.5091 0.4293 

200 mg/kg 1.7 1 0.45 2.6625 0.9688 

400 mg/kg 0.009 5.5 1 1.3206 0.3428 

Control (+) 1.1 0.001 1.09 7.6001 3.9650 
Tabla 3: Valores de los parámetros y errores obtenidos de la simula-

ción del modelo de interacción glucosa-insulina para animales sanos. 
Animales diabéticos 

Grupo p1 p2 p3 Error% max Error dinámico 

Control (-) 0.009 37 4 0.3268 0.1251 

100 mg/kg 1.1 1.7 1.3 1.8706 0.7980 

200 mg/kg 0.31 0.03 0.57 1.8486 0.4754 

400 mg/kg 0.4 1.3 0.3 4.7221 1.3190 

Control (+) 0.7 0.48 0.65 3.1193 0.9624 

 
Tabla 4: Valores de los parámetros y errores obtenidos de la simula-

ción del modelo de interacción glucosa-insulina para animales diabéticos. 

C. Discusión de los valores de los parámetros obtenidos 

Mediante el cambio de cada uno de los parámetros (va-
lores iniciales del integrador, curvas de alimentación y va-
riables expresadas en el modelo de interacción glucosa-in-
sulina) fue posible determinar en qué manera afectaban al 
modelo. 

Comenzando con los valores iniciales del integrador que 
se encuentra a la salida del bloque MatLab function, se en-
contró que el primer valor expresa el nivel de inicio de la 
curva en el tiempo cero, el segundo valor determina la di-
rección y el valor de la pendiente con la que la curva crece  
durante el primer segundo; mientras que el tercer valor des-
cribe qué tan pronunciada será la curva durante las primeras 
dos horas. 

Para el modelado de la interacción glucosa-insulina se 
utilizaron las gráficas y tablas de valores obtenidas para de-
terminar el comportamiento de la simulación mediante los 
diferentes valores que tomaban los siguientes parámetros: 
𝑝𝑝1, 𝑝𝑝2, 𝑝𝑝3, 𝐺𝐺𝐵𝐵, 𝐼𝐼𝐵𝐵, 𝑛𝑛. 

 
Se encontró que 𝑝𝑝1representaba el valor máximo hasta 

dónde la curva podía subir dentro de la primera hora,  por 
lo que representa el valor de glucosa que se e∜servaron 
cambios en la forma en que la insulina disminuye la glu-
cosa; si 𝑝𝑝2 es un valor muy grande, entonces la curva se ve 
forzada a llegar a un valor máximo y mantenerse ahí, desde 
las primeras tres horas hasta el final de la simulación; por 
lo que representa la taza de disminución de glucosa por uni-
dad de insulina. Mientras que el valor de 𝑝𝑝3 era el último 
valor que la simulación adquiría, representando el valor del 
incremento de glucosa después de la acción de la insulina; 
por lo que podía ser modificado para subir o bajar la última 
curva de la simulación. [5] 

El modelo de Bergman ha sido simulado utilizado técni-
cas Bayesianas y cadenas de Markov en lo cual difiere de 
la simuación con datos reales que realizamos.  

IV. CONCLUSIONES  

Se obtuvo que los parámetros de los ratones diabéticos, 
en comparación con los de los ratones sanos, tienen valores 
mayores, esto indica que la variación de estos parámetros 
nos da características de la patología, mostrando que el mo-
delo de Bergman describe la dinámica de glucosa e insulina 
de una manera eficiente. 

Se comprueba que el extracto de raíz de Ibervillea 
sonorae como hipoglucemiante tiene efectos en todos los 
parámetros, indicando su actividad farmacéutica en base a 
nuestra descripción y estimación, en comparación a otros 
estudios recientes, que solo lo muestra con glimepirida u 
otra insulina comercial. 
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Resumen— Se presentan (1) el programa de talleres 
intertrimestrales de los Laboratorios de Docencia en Ingeniería 
Biomédica (LDIB, Universidad Autónoma Metropolitana-
Iztapalapa) y (2) los resultados obtenidos a cuatro trimestres de 
su implementación. Actualmente se cuenta con 10 talleres 
enfocados en proporcionar a los alumnos de Licenciatura de 
adiestramiento en el uso de la tecnología y software disponibles 
en los LDIB (i.e. osciloscopio, analizadores de seguridad 
eléctrica, hoja de cálculo, Octave, Matlab, sistemas para 
adquisición de variables fisiológicas y microcontroladores), con 
lo que se pretende proveerlos de habilidades prácticas para sus 
cursos o reforzar los conocimientos adquiridos en ellos. Los 
alumnos han mostrado gran interés hacia los talleres y 
diferentes profesores han propuesto nuevos talleres, lo que ha 
permitido mantener vigente al programa y generar una oferta 
atractiva para los estudiantes. Actualmente se trabaja en 
versiones intermedias y avanzadas de los talleres que serán 
impartidas en los próximos ciclos intertrimestrales.  

 
Palabras clave— Adiestramiento y experimentación en 

Ingeniería Biomédica, equipamiento para medición biomédica 
 
 

I.  INTRODUCCIÓN 
 
 Los Laboratorios de Docencia en Ingeniería Biomédica 
(LDIB) de la Universidad Autónoma Metropolitana-
Iztapalapa (UAMI) se componen de tres espacios físicos 
equipados para (1) el desarrollo de instrumentos para 
mediciones biomédicas (analógicos, digitales, virtuales o 
híbridos), (2) la caracterización objetiva de transductores o 
sistemas de medición (de diseño propio o comercial), (3) la 
creación de interfaces gráficas de usuario (para el control de 
equipos, la adquisición de señales fisiológicas y/o el 
procesamiento digital de señales e imágenes), (4) la práctica 
con equipos especializados de uso clínico, y (5) el estudio de 
sistemas fisiológicos mediante métodos no-invasivos [1]. 
Esto en un entorno de trabajo eléctricamente seguro, con 
acceso a internet para consultar una base de datos con las 
versiones electrónicas de los manuales de usuario [2], y con 
infraestructura suficiente para que los estudiantes puedan 
participar activamente en el trabajo experimental. 
 Para este fin, considerando la variedad de perfiles para 
el trabajo experimental en las unidades de enseñanza 
aprendizaje (UU.EE.AA.) de la Licenciatura en Ingeniería 
Biomédica (LIB) de la UAMI, los LDIB ofrecen dos 
opciones de trabajo: un Laboratorio de Instrumentación y 
Mediciones Biomédicas (LIMB) y un par de laboratorios de 
uso general (LUG). En el LIMB se cuenta con 6 puestos de 
trabajo fijos completamente equipados con sistemas de 
medición electrónica (multímetro, generador de señales, 

fuente de voltaje y osciloscopio), polígrafos configurables y 
transductores para la medición no-invasiva de múltiples 
variables fisiológicas, sistemas de conversión analógico-
digital, equipo de cómputo y licencias de software para 
adquisición de señales (Acqknowledge), procesamiento 
digital de señales e imágenes (Matlab), instrumentación 
virtual (LabVIEW) y anatomía y fisiología humana 
(A.D.A.M.) [1]. Por su parte, en los LUG se cuenta con 8 
mesas de trabajo en las que los usuarios pueden personalizar 
su “setup” y (1) utilizar equipos de medición electrónica 
para realizar actividades como clorar electrodos, caracterizar 
transductores de temperatura o presión sanguínea, armar las 
etapas de un sistema para medir la presión sanguínea o (2) 
trabajar con equipos clínicos especializados (maniquíes de 
entrenamiento y simuladores de parámetros fisiológicos, 
ventilador pulmonar, desfibriladores, equipos para química 
sanguínea y potenciales evocados) y usarlos como sistemas 
de referencia o para el estudio de la fisiología humana.  
 Los recursos disponibles en los LDIB son variados, y en 
la mayoría de los casos su uso adecuado requiere de 
adiestramiento. Sin embargo, por cuestiones de tiempo, este 
adiestramiento es difícil de proporcionar durante el ciclo 
escolar (i.e. 12 semanas). En consecuencia, cuando llega el 
momento de hacer uso de los equipos en una sesión 
experimental de tres horas, los estudiantes enfrentan 
dificultades técnicas que en ocasiones provocan retrasos en 
el desarrollo de las prácticas y dificultan el logro de los 
objetivos, lo que puede generar en ellos sentimientos de 
frustración y hacer poco atractivo el trabajo experimental.  
 En respuesta a esta situación, desde abril del 2014 los 
LDIB han puesto en marcha un programa de talleres 
intertrimestrales dirigido a los alumnos de la LIB. Estos 
talleres, propuestos e impartidos por profesores del 
programa de Ingeniería Biomédica, tienen como objetivo 
adiestrar a los alumnos en el uso de los recursos disponibles 
en los LDIB (equipo y software), con lo que se pretende que 
desarrollen habilidades prácticas para las UU.EE.AA. del 
programa que van a cursar o que refuercen las habilidades 
adquiridas en aquellas que han cursado. Así, el propósito de 
este trabajo es presentar el programa de talleres 
intertrimestrales de los LDIB y los resultados preliminares 
obtenidos a cuatro trimestres de haber iniciado. 
 

II.  METODOLOGÍA 
 
A.  Diseño e Implementación 
 
 Los talleres se han diseñado para impartirse durante una 
semana del periodo intertrimestral, en módulos de tres o 
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cuatro horas de duración durante uno, dos, tres o cinco días. 
El enfoque, duración y nivel del taller es definido por el(los) 
profesor(es) responsable(s), que lo diseña(n) siguiendo una 
plantilla en la que se especifica la siguiente información: 
título, nombre del responsable o responsables, UU.EE.AA. 
para las que el taller será útil, duración total en horas y nivel 
(i.e. principiante, intermedio o avanzado), cupo (se 
recomienda un máximo de doce asistentes), antecedentes 
deseables (teóricos o prácticos), objetivos, contenido, 
modalidades de conducción y datos de contacto. 
 La participación en el programa de talleres es 
voluntaria, y cada trimestre la Coordinación de los LDIB 
(CLDIB) invita a los profesores de la LIB a proponer e 
impartir un taller. En esa invitación (1) se les recuerdan los 
objetivos del programa y los nombres de los talleres 
impartidos en el intertrimestre previo, (2) se les informa 
sobre los resultados obtenidos y la fecha límite para enviar 
su propuesta y (3) se les envía el archivo con la plantilla 
para que, aquellos que estén interesados en participar, 
puedan elaborar su plan de trabajo con facilidad. 
 Una vez que el profesor(a) responsable genera el plan 
de trabajo para su taller, lo hace llegar a la CLDIB para que 
se le asignen un horario y laboratorio. Dicha asignación se 
realiza en función de los recursos requeridos, e.g. si el taller 
requiere de detectar eventos fisiológicos mediante los 
polígrafos, se le asigna un horario en el LIMB. Por su parte, 
si el taller sólo requiere del equipo de medición electrónico 
como fuente y osciloscopio, se le asigna un horario en uno 
de los LUG. De esta manera, al llegar la fecha límite, y 
sabiendo cuántos talleres serán impartidos, la CLDIB 
organiza los horarios y publica el programa (y los planes de 
trabajo) en el aula virtual de la División de Ciencias Básicas 
e Ingeniería (bajo el nombre de Talleres Intertrimestrales en 
Ingeniería Biomédica) [3], en la página WEB de la Sociedad 
de Alumnos en Ingeniería Biomédica de la UAMI y en los 
LDIB (en formato impreso). Además, la Coordinación de la 
Licenciatura en Ingeniería Biomédica (CLIB) les envía un 
correo electrónico a todos los alumnos de la Licenciatura 
avisando sobre la publicación del programa de talleres. 
 Los alumnos pueden consultar los planes de trabajo a 
través del aula virtual y se inscriben a los talleres de su 
preferencia bajo el principio de “el primero en llegar es el 
primero en ser atendido”. Para ello contactan directamente 
al profesor responsable enviándole un correo electrónico, 
quien a su vez les informa sobre detalles del taller y les 
proporciona información adicional. Después, durante el 
taller, los alumnos trabajan en forma individual o en equipo 
siguiendo un esquema de teoría-práctica que se implementa 
mediante presentaciones con diapositivas, notas y ejercicios 
(en formato digital o impreso) que se entregan a los 
asistentes en cada sesión.  
 
B.  Evaluación del taller 
 
 Esta tarea se enfoca en la evaluación del taller desde la 
perspectiva del asistente, por lo que los responsables de 

realizarla son los alumnos. Para ello, al terminar el taller, los 
alumnos reciben un cuestionario que deben completar 
cuidadosamente. El cuestionario se compone de siete puntos 
que, divididos en 25 preguntas, están dirigidos a recopilar 
información sobre: (1) las UU.EE.AA. cursadas durante el 
trimestre, (2) los elementos del taller que le fueron atractivos 
al alumno y que lo motivaron a inscribirse, sus puntos de 
vista sobre (3) el proceso de difusión y la comunicación con 
el(la) responsable, (4) el contenido temático, organización y 
desarrollo del taller, (5) los materiales utilizados por los 
profesores (impresos y/o electrónicos), (6) sus expectativas 
para el trimestre siguiente y (7) su interés en continuar 
asistiendo a los talleres en los LDIB. 
 La descripción detallada de cada pregunta ocuparía 
demasiado espacio, así que este documento sólo se enfoca 
en aquellas que nos han ayudado a identificar los elementos 
de interés en los alumnos y a realizar los ajustes necesarios 
al programa de talleres que nos permitan mantener una 
oferta atractiva y de buena calidad. Así, con relación al 
punto 2 del párrafo anterior, el cuestionario le presenta al 
alumno una lista (nombre y contenido del taller, nombre del 
responsable, duración, recursos a utilizar, laboratorios a 
utilizar, requisitos del taller, cupo y preparación para una 
UU.EE.AA.) y le pide que marque aquellos que lo 
motivaron a inscribirse. Después, referente al punto 4, se le 
pregunta al alumno si el nivel del taller coincidió con lo que 
se había publicado, si el tiempo asignado fue suficiente y 
con actividades prácticas adecuadas, si el laboratorio fue 
adecuado, si el profesor(a) responsable fue claro en la 
impartición del mismo y si el alumno se sintió motivado a 
asistir a la segunda sesión del taller. Finalmente, para el 
punto 6, el alumno indica si asistiría a otro taller (o a una 
versión avanzada del mismo) o si tiene alguna sugerencia 
para un nuevo taller en los LDIB. 
 Al terminar la semana de talleres intertrimestrales, y 
después de que la CLDIB ha revisado las respuestas de los 
alumnos, se les hacen llegar los cuestionarios a los 
profesores participantes para que tomen nota de las 
observaciones de los alumnos y que realicen los ajustes 
necesarios a sus talleres. 
 

III.  RESULTADOS 
 
 La tabla I muestra la lista de talleres impartidos durante 
los periodos intertrimestrales de invierno, primavera y otoño 
del 2014, e invierno del 2015 (14-I, 14-P, 14-O y 15-I 
respectivamente) en los LDIB. La columna uno indica el 
nombre del taller, la columna dos indica su duración la 
primera vez que se impartió y actualmente (dini, dactual), la 
columna tres indica los trimestres en que fue impartido, la 
columna cuatro presenta el nombre del profesor responsable 
de impartir el taller y la columna cinco presenta el total de 
estudiantes que han asistido a los talleres durante los cuatro 
trimestres de existencia del programa. Tras cuatro trimestres 
de haber iniciado el programa se han impartido diez talleres 
diferentes y, mientras el programa de talleres en los LDIB  
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TABLA I 
TALLERES IMPARTIDOS EN LOS LDIB DURANTE LOS INTERTRIMESTRES DE INVIERNO, PRIMAVERA Y OTOÑO DEL 2014 (14-I, 14-P Y 

14-O) E INVIERNO DEL 2015 (15-I) 

Nombre del taller Duración 
(horas) 

Trimestre 
Responsable No. total de 

asistentes 14-I 14-P 14-O 15-I 

Adquisición de señales con Matlab (ASM) 3, 6 X X X X Dr. Juan Ramón Jiménez Alaniz 
(jajr@xanum.uam.mx) 44 

Análisis de seguridad eléctrica a equipos 
médicos (ASEEM) 9, 15 X X X  Dra. Rocío Ortiz Pedroza 

(mrop@xanum.uam.mx) 17 

Introducción a la adquisición de señales 
cardiovasculares (IASC) 9, 12 X X  X Dra. Aída Jiménez González 

(aidaj@xanum.uam.mx) 34 

Octave para análisis de circuitos eléctricos 
(OACE) 6, 6 X X  X Dra. Norma Castañeda Villa 

(ncv@xanum.uam.mx) 21 

Osciloscopio: teoría y práctica (OTP) 4, 8 X X   M. en I. Óscar Yáñez Suárez 
(yaso@xanum.uam.mx) 28 

Matlab/Octave con aplicaciones biomédicas 
(MOAB) 20, 20  X  X Dra. Raquel Valdés Cristerna 

(ravc@xanum.uam.mx) 19 

Aplicaciones biomédicas con 
microcontroladores (ABM) 9  X   Dr. Luis Jiménez Ángeles 

(ljimenez@ci3m.mx) 10 

Microcontroladores PIC (MPIC) 9  X   M. en I. Joel Jiménez Cruz 
(jcjr@xanum.uam.mx) 6 

Robótica móvil (RM) 8, 8  X  X M. en I. Joel Jiménez Cruz 
(jcjr@xanum.uam.mx) 15 

Fórmulas, estadística y simulación con la 
hoja de cálculo (FESHC) 9, 12   X X Dra. Jatziri Gaitán González 

(mjgg@xanum.uam.mx) 6 

 
 
dio inicio con ASM, ASEEM, IASC, OACE Y OPT durante 
el ciclo 14-I, ha incorporado nuevas propuestas  por parte de 
algunos profesores durante los trimestres 14-P y 14-O. Así, 
durante el trimestre de primavera se incorporaron 4 talleres 
nuevos (MOAB, ABM, MPIC Y RM) y uno más durante el 
trimestre de otoño (FESHC). Con relación al trimestre 15-I, 
aunque no hubo un taller nuevo, se repitieron algunos que 
no se habían impartido durante el ciclo de talleres anterior. 
Finalmente, respecto a la última columna, puede verse que 
el número de total de alumnos asistentes a cada taller es 
diferente, y que mientras se tiene un total de seis asistentes 
al taller de FESHC (que se ha impartido dos veces), hay un 
total de 44 alumnos que han asistido al taller de ASM (que 
se ha impartido cuatro veces).  
 El perfil y duración de los talleres, así como los 
antecedentes solicitados al alumno varían de taller a taller. 
De esta manera, como se observa en la tabla I, los asistentes 
a los talleres (1) han aprendido a manejar el osciloscopio, 
los analizadores de seguridad eléctrica, la hoja de cálculo, 
Octave, el Toolbox de adquisición de señales de Matlab con 
las tarjetas A/D de National Instruments y los sistemas para 
adquisición de variables fisiológicas marca Nihon Kohden y 
Biopac, (2) han trabajado en aplicaciones biomédicas con 
programación Matlab/Octave o microcontroladores y/o (3) 
han experimentado con robótica móvil. Así, tenemos talleres 
enfocados a enseñar al alumno desde el manejo del 
osciloscopio hasta el manejo de equipo biomédico 
especializado como analizadores de seguridad eléctrica, o 
desde el uso de herramientas de software libre como Octave 
hasta programas con Licencia como Matlab o la Hoja de 
Cálculo, con duraciones en los talleres que actualmente se 
encuentran entre seis y veinte horas, y que van dirigidos a 

alumnos en diferentes etapas de la Licenciatura (desde el 
primer hasta el doceavo trimestres).  
 Respecto al perfil de los responsables de los talleres, se 
puede describir como el de profesores de tiempo completo 
en la UAMI, con formación en Ingeniería Biomédica a nivel 
Licenciatura y Posgrado, y trabajando en líneas de 
investigación en diferentes ámbitos de la Ingeniería 
Biomédica, por lo que enfocan los talleres hacia la solución 
de problema biomédicos de interés para los alumnos.  
 La Fig. 1 muestra la elección que hicieron los alumnos 
sobre los elementos del taller que lo motivaron a inscribirse 
durante el ciclo 14-I. El eje x corresponde a las opciones 
ofrecidas (Nombre, Responsable, Duración, Recursos, 
Laboratorios, Requisitos del taller, Cupo, Preparación para 
una UU.EE.AA. u Otros), el eje z a las siglas del taller  
 

 
Fig. 1. Elementos utilizados por los estudiantes para elegir un taller durante 
la primera sesión del ciclo de talleres en los LDIB (ciclo 14-I).  
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(como se indica en la tabla I) y el eje y representa el número 
de alumnos que eligieron cada opción por taller encuestado. 
Como puede verse, de los nueve elementos considerados, 
cinco fueron dominantes (i.e. Nom, Resp, Rec, Lab y Prep) 
durante el ciclo 14-I, mientras que los referentes a la 
duración, requisitos, cupo y otros factores parecieron ser 
irrelevantes para los alumnos en la toma de su decisión.  
 La Fig. 2 muestra una imagen del taller OTP, donde el 
profesor está instruyendo a los alumnos en el manejo del 
osciloscopio para el estudio de un circuito resistencia-
capacitor (RC). La fotografía fue tomada en uno de los LUG 
durante el ciclo 14-P, donde los estudiantes trabajaron en 
equipos de dos o tres personas y armaron su “setup”, 
compuesto de osciloscopio, generador de señales, fuente de 
voltaje y multímetro digital. 
 La Fig. 3 muestra parte de un puesto de trabajo en el 
LIMB utilizado en el taller IASC durante el ciclo 14-P, 
donde los alumnos trabajaron en equipos de dos personas y 
utilizaron polígrafos marca Nihon Kohden y sistemas 
Biopac para la obtención no-invasiva de señales 
cardiovasculares correspondientes a los sonidos cardiacos, la 
onda de pulso y el electrocardiograma. 
 

IV.  DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
 Este trabajo ha presentado el programa de Talleres 
intertrimestrales en Ingeniería Biomédica de los LDIB de la 
UAM-Iztapalapa y los resultados preliminares obtenidos tras 
cuatro trimestres de su puesta en marcha. El programa se ha 
puesto en marcha durante una semana del periodo 
intertrimestral, tiempo en que los alumnos pueden enfocarse 
en actividades experimentales que les ayuden a (1) adquirir 
práctica o (2) ser introducidos en el uso de cierto equipo o 
programa de computadora, o (3) desarrollar aplicaciones 
más elaboradas con base en lo que aprendieron durante el  
 

 
Fig. 2. Taller de osciloscopio: teoría y práctica (OTP). Impartido durante el 
intertrimestre 14-P en uno de los laboratorio de uso general de los LDIB. El 
profesor del taller está instruyendo a tres estudiantes de la Licenciatura en 
Ingeniería Biomédica en el manejo del equipo para el estudio de un circuito 
RC. 

 
Fig. 3. Trazos cardiovasculares obtenidos durante el taller de introducción a 
la adquisición de señales cardiovasculares (IASC). Taller impartido durante 
el ciclo 14-P en el LIMB, un laboratorio equipado para instrumentación y 
mediciones biomédicas de tipo no-invasivo perteneciente a los LDIB.  
 
trimestre, reforzando sus conocimientos sin tener que 
preocuparse por una calificación, bajo la supervisión de sus 
profesores y utilizando la vasta infraestructura disponible en 
los LDIB. A la fecha, el programa cuenta con 10 talleres y la 
respuesta de alumnos y profesores ha sido entusiasta, lo que 
ha permitido mantener vigente el programa e incorporar 
profesores con propuestas nuevas y atractivas para los 
estudiantes. La mayoría de los alumnos inscritos asiste 
consistentemente y su retroalimentación ha sido 
fundamental en la realización de los ajustes necesarios para 
que el proceso de enseñanza-aprendizaje les sea atractivo y 
beneficioso en sus estudios. La experiencia ha sido positiva 
y prometedora, lo que puede resultar de interés para los 
programas de LIB en otras instituciones de educación 
superior.  
 Actualmente se está trabajando en el programa para el 
ciclo 15-P, donde se ofrecerán siete talleres. Para el trabajo a 
futuro se contemplan la implementación de versiones 
intermedias y avanzadas de los talleres y, considerando la 
masa crítica de 200 asistentes en estos 4 trimestres, la 
generación de mecanismos de evaluación que nos permitan 
medir el impacto del programa en el desempeño académico 
de los estudiantes y en el proceso de enseñanza- aprendizaje. 
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Formación

- Bachillerato en el Instituto Patria, en 1967, para después egresar de la Facultad de Ingeniería de la 
Universidad Nacional Autónoma de México como Ingeniero Mecánico Electricista con la especialidad 
en Control, Comunicaciones y Electrónica en 1973.

- De 1973 a 1976 estudió para obtener el grado de Ingeniero Diplomado (Diplom Ingenieur), en la 
Facultad de Electrotecnia de la Universidad Técnica de Karlsruhe, en la República Federal de Alemania. 

En la UAM-Iztapalapa

Ingresó a la UAM-Iztapalapa en Marzo de 1977, para convertirse ,desde 1983 y hasta la fecha, en 
Profesor Titular “C” de Tiempo Completo en el Área de Ingeniería Biomédica del Departamento de 
Ingeniería Eléctrica.

Durante su amplia trayectoria en la UAM-Iztapalapa ha ocupado diferentes cargos académicos:

- Coordinador de la Licenciatura en Ingeniería Biomédica (1980-1981),
- Coordinador de los laboratorios de Docencia en Electrónica (1981-1982),
- Coordinador de la Maestría en Ingeniería Biomédica (1983-1986), 
- Jefe del Departamento de Ingeniería Eléctrica (1989-1993) y 
- Jefe del Área de Ingeniería Biomédica (1997-2005). 

Testimonios 

Alumnos egresados de la primera generación de alumnos en 2014 

“Enrique siempre nos hacía esforzarnos en sus materias hasta el último día de clases”.
Ing. Teófila Cadena

“Recuerdo los exámenes maratónicos de cuatro horas que terminábamos a las diez de la noche; era 
cuando la UAM-Iztapalapa se quedaba sola temprano en la tarde y empezaba a oler a basura, por los 
tiraderos de Santa Cruz Meyehualco en Iztapalapa”.
Ing. Mónica Rode

HOMENAJEADO

Enrique Luis 
Hernández Matos
Diplom Ingenieur
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“¡Aprendimos! No hay duda, y aprendimos muy bien, gracias a Enrique y a otros profesores como él. 
Ciertamente, eran otros tiempos”.
Ing. Jesús Mondragón

Algunos logros

Ha escrito tres libros de texto sobre diversos temas de la Instrumentación Médica, principalmente en 
el campo del ultrasonido diagnóstico.

El reconocimiento de sus alumnos y colegas profesores le llevó a ser ganador del Décimo Primer 
Concurso del Premio a la Docencia de la División de Ciencias Básicas e Ingeniería en 2002.

Como investigador, ha publicado 35 artículos a nivel nacional e internacional.

Como ingeniero diseñador, trabajó en la Empresa Siemens A.G., en Karlsruhe, R.F. Alemania.

También trabajo como asesor en empresas que él mismo fundó como fueron las siguientes: KH-
Internacional S.A. e Instrumentación Médica Internacional S.A. de C.V. (Julio 1987 a Abril 1989).

En 1977 fundó el primer Servicio de Ingeniería Biomédica de México, en el Centro Hospitalario “20 de 
Noviembre”, del ISSSTE. 
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