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Ing. Herberth Bravo Hernández
PRESIDENTE DE LA SOMIB

Estimados lectores,
La investigación es la piedra angular del descubri-

miento y la construcción de nuevos conocimientos; sin 
ella, sería imposible mejorar los estudios, las teorías y 
los métodos para enfrentar las vicisitudes de nuestro 
mundo. Es decir, la investigación es la herramienta 
que nos permite comprender el cómo y el por qué de 
nuestro entorno natural, social, político, cultural, eco-
nómico, entre otros. 

En nuestros días, está claro que la economía mundial 
del siglo XXI se dará en el marco del crecimiento y el 
desarrollo de nuevas tecnologías.

MENSAJE DEL PRESIDENTE  DE SOMIB

En este nuevo ciclo será indispensable la investigación en todos los ámbitos de la ciencia, y ello 
requerirá del diseño de políticas públicas orientadas a la inversión de mayores recursos econó-
micos y humanos a fin de promover la mejora y la innovación científica y empresarial. También, 
abrir más espacios de divulgación para que el mayor número de personas puedan acceder a los 
conocimientos que están a la vanguardia y puedan ser aprovechados. 

La Sociedad Mexicana de Ingeniería Biomédica (SOMIB) está consciente de esta realidad, sobre 
todo, en la parte de la difusión. Por casi cuatro décadas, uno de sus ejes ha sido precisamente la 
transmisión del conocimiento relacionado con esta disciplina, el cual ha sido producto de la 
ardua labor de los académicos e investigadores de las diferentes universidades y centros de estu-
dios e investigación de México y otros países. 

Podemos asegurar con gran orgullo que parte del prestigio de la SOMIB es resultado de la cali-
dad de los contenidos de la Revista Mexicana de Ingeniería Biomédica. Sin lugar a duda, esta 
publicación se ha convertido en un marco de referencia de nuestro gremio porque cada artículo 
o reflexión es sometido a los rigurosos mecanismos evaluación y criterios de selección estable-
cidos en los requisitos y estándares nacionales e internacionales.

Hoy estamos muy contentos por la publicación de otra edición de nuestra Revista. Como siem-
pre, quiero dar un agradecimiento especial al editor en jefe y el comité editorial. Sin ustedes, sin 
su trabajo honorífico y voluntad por hacer la ingeniería biomédica un mejor espacio científico y 
profesional, nuestra Revista no sería una realidad.
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Aplicación de un árbol de decisión difusa con clasificación
de ambigüedad para determinar el exceso de peso en escolares

Application of a fuzzy decision tree with ambiguity classification to determine
excess weight in schoolchildren

J. Sulla-Torres1, R. Gómez-Campos2,3, M.A. Cossio-Bolaños1,3,4

1Universidad Nacional de San Agustín, Arequipa, Perú
2Universidad Autónoma de Chile, Chile
3Universidad Estadual de Campinas, Sao Paulo, Brasil
4Universidad Católica del Maule, Talca, Chile

RESUMEN
La técnica del árbol de decisiones en las ciencias de la salud sirve para comprender las correlaciones entre las des-
cripciones de los pacientes y para clasificar de forma precisa en diversas categorías. El objetivo del estudio fue 
analizar la exactitud de la clasificación del exceso de peso de escolares mediante la aplicación de un árbol de de-
cisión difusa, utilizando una base de datos de Itaupú, Paraná (Brasil). Se utilizó la base de datos de una muestra 
conformada por 5962 estudiantes (3024 del sexo femenino y 2938 del sexo masculino), con un rango de edad entre 
los 6 a 17 años de edad. Las variables consideradas fueron peso, estatura y el Índice de Masa Corporal (IMC). Para 
clasificar los datos antropométricos de los escolares se utilizó un árbol de decisión difusa. Los resultados del apren-
dizaje mostraron una clasificación correcta en el sexo femenino de 2688 y en el sexo masculino de 2471 registros 
respectivamente. En relación a la exactitud, se determinó 84% en el sexo masculino y 89% en el sexo femenino. El 
Área Bajo la curva mostró valores más altos en el método Difuso y en ambos sexos (0.965-0.983), mientras que en 
el método clásico, fueron inferiores (0.804-0.895). De acuerdo a los resultados calculados es posible aplicar el árbol 
de decisión difusa para la clasificación de escolares con exceso de peso con una exactitud aceptable, además se 
presenta como una técnica alternativa que puede ahorrar tiempo a la hora de analizar el estado nutricional, sin em-
bargo, no se realizó otros cálculos estadísticos que tengan que ver con la precisión y exactitud a través de métodos 
estadísticos convencionales y comparar con la técnica de árboles difusos. 

PALABRAS CLAVE: árboles de decisión difusa; vaguedad; ambigüedad; clasificación de sobre peso
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ABSTRACT
The decision tree technique in the health sciences serves to understand the correlations between the descriptions 
of patients and to classify accurately in various categories. The aim of the study was to analyze the accuracy of the 
classification of excess weight of schoolchildren through the application of a fuzzy decision tree, using a database of 
Itaupú, Paraná (Brazil). We used the database of a sample consisting of 5962 students (3024 female and 2938 male), 
with an age range between 6 to 17 years of age. The variables considered were weight, height and the Body Mass 
Index (BMI). To classify the anthropometric data of the students, a diffuse decision tree was used. The learning 
results showed a correct classification in the female sex of 2688 and in the male sex of 2471 records respectively. 
In relation to accuracy, 84% was determined in the male sex and 89% in the female sex. The Area under the curve 
showed higher values in the Fuzzy method and in both sexes (0.965-0.983), while in the classical method, they 
were lower (0.804-0.895). According to the calculated results it is possible to apply the fuzzy decision tree for the 
classification of overweight students with an acceptable accuracy, and it is presented as an alternative technique 
that can save time when analyzing the nutritional status, however, no other statistical calculations were made that 
have to do with the precision and accuracy through conventional statistical methods and compare with the techni-
que of fuzzy trees.

PALABRAS CLAVE: fuzzy decision trees; vagueness, ambiguity; classification obesity
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INTRODUCCIÓN
Los métodos de árboles de decisión inductivo se 

introdujeron por primera vez con el concepto de 
Sistema de aprendizaje en la década del sesenta [1] [2]. 
Desde entonces, se han seguido desarrollando y apli-
cando estudios para clasificar objetos. 

De hecho, métodos importantes incluyen particiones 
recursivas de algoritmo [3], y la técnica de Iterative 
Dichotomiser 3 (ID3) [4] [5]. La estructura de un árbol de 
decisión comienza con un nodo raíz, a partir del cual, 
todas las ramas se originan. Una rama toma la forma 
de una serie de nodos donde las decisiones sobre los 
valores de atributo de condición se realizan en cada 
nodo, lo que permite la progresión a través del árbol. 
Una progresión se detiene en un nodo hoja, donde se 
da una clasificación de decisión. Esto se basa en la 
regla asociada con la rama completa desde el nodo raíz 
al nodo de hoja individual [6].

Una característica clave de estos métodos tradiciona-
les de árboles de decisión inductivos, es que las decisio-
nes de un nodo son clásicos (crisp). Por ejemplo, las 
sentencias relativas a valores de atributos 'menos que', 
'igual' o 'mayor que', que indican el camino por el árbol. 

El resultado de los árboles de decisión es categórico; 
por ello, no cubren la incertidumbre que pudiera existir 
en la clasificación [7]. Éstos han tenido una serie de alte-
raciones para tratar con el lenguaje y las incertidum-
bres de medición, con el objetivo de combinar los árbo-
les simbólicos de decisión con el razonamiento aproxi-
mado ofrecido por la representación difusa. La inten-
ción es aprovechar las ventajas complementarias de 
ambos: la popularidad en las aplicaciones para apren-
der de los ejemplos y la comprensión del conocimiento 
de los árboles de decisión, y la capacidad de tratar con 
información inexacta e incierta de la representación 
difusa [28]. En este contexto, Yuan y Shaw [8], consideran 
que en las sentencias clásicas, realizar pequeños cam-
bios en los valores de los atributos de un objeto pueden 

llevar a repentinas variaciones para la decisión de asig-
nar a una clase determinada. Por lo tanto, para superar 
estas deficiencias, Quinlan [7] sugiere un método proba-
bilístico para construir árboles de decisión como clasi-
ficadores probabilísticos. En ese sentido, para suavizar 
los límites de los nodos del árbol de decisiones, se han 
desarrollado varias técnicas dentro de un ambiente 
difuso. Por ejemplo, el análisis de ID3 se ha extendido 
para incluir medidas de entropía difusa [9] [10], cuyo 
objetivo es determinar el nivel de incertidumbre de un 
conjunto difuso. 

Yuan y Shaw [8] introdujeron un método de inducción 
de un árbol de decisión difusa. El trabajo expone esta 
técnica en un contexto antropométrico para la salud 
del escolar. Una de las razones para el  uso de la teoría 
de conjuntos difusos es su simplicidad y su similitud 
con el razonamiento humano [11]. Esta similitud incluye 
el uso de términos lingüísticos asociado al conjunto de 
las reglas difusas a través de la utilización de las fun-
ciones de pertenencia específicas a un conjunto difuso. 
Una característica importante del método de Yuan y 
Shaw [8] es que permite el uso de atributos de condición 
continua y nominal, donde las funciones de pertenen-
cia convierten los atributos continuos en valores ordi-
nales con términos lingüísticos asociados.

De otro lado, los árboles de decisión difusa se pueden 
utilizar como parte de modelos híbridos que mejoren 
los resultados esperados. Mao [31] propone un forma de 
sistema de inferencia difusa basado en la estructura de 
árboles adaptativos mostrando que se requiere menor 
cálculo y tiene una alta exactitud. Fan [32] desarrolla un 
modelo híbrido integrando un método de agrupación 
de datos basado en casos y un árbol de decisiones 
difuso para la clasificación de datos médicos.

En general, un conjunto de reglas difusas (lingüísti-
cas) es construido a partir de un árbol de decisión 
difusa, que describe la variación en los atributos antro-
pométricos de una determinada muestra. Desde esa 
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perspectiva el análisis del árbol de decisión difuso se 
puede aplicar en un contexto de exceso de peso y obe-
sidad de escolares mediante el análisis de los atributos 
antropométricos que la muestra refleja. Pues las varia-
bles antropométricas, por lo general son utilizadas para 
analizar el estado nutricional, el crecimiento físico y la 
composición corporal del ser humano.

La valoración del exceso de peso está dada por las 
recomendaciones que brinda la Organización Mundial 
de la Salud [12] y la IOFT [13]. Estos organismos basan la 
clasificación en función del Índice de Masa Corporal 
[IMC= peso (kg)/estatura (m2)]. En ese contexto, algu-
nos estudios han desarrollado aproximaciones hibridas 
usando árbol de decisión, Naïve Bayes, distancias 
medias y euclidiana y minería de datos para la predic-
ción del exceso de peso en niños y adolescentes [14]; sin 
embargo, hasta donde se sabe no hay estudios que 
investiguen la exactitud para determinar la clasifica-
ción del exceso de peso  corporal en escolares entre los 
6 a 17 años de edad. Esta  información podría facilitar 
la clasificación, especialmente cuando se trata de diag-
nosticar grandes muestras de datos. Por lo tanto, el 
objetivo de este estudio fue analizar la precisión de la 
clasificación del exceso de peso de escolares mediante 
la aplicación de un árbol de decisión difusa, utilizando 
una base de datos de Itaipú, Paraná (Brasil). Esta infor-
mación podría auxiliar a los profesionales de las cien-
cias de la salud, con lo cual, podrían clasificar el exceso 
de peso de forma rápida y precisa, en especial al identi-
ficar casos específicos en grandes poblaciones.

MÉTODOS
Para los datos antropométricos de los estudiantes se 

efectuó un estudio de tipo descriptivo-comparativo 
(survey). La muestra seleccionada fue de tipo probabi-
lística (estratos). Se evaluó a 5962 estudiantes (3024 
del sexo femenino y 2938 del sexo masculino) El rango 
de edad oscila entre los 6 a 17 años de edad. El tamaño 
y las características de la muestra estudiada se observa 
en la Tabla I.

TABLA 1. Características de los escolares estudiados.

Variables fi % 

Sexo   

Femenino  3024 50,72 

Masculino 2938 49,28 

Total 5962 100 

Edad (años)   

06 - 09  1775 29,77 

10 - 13 2378 39,89 

14 - 17 1809 30,34 

Todos 5962 100 

Fuente: Propia 

	
Los datos antropométricos de los estudiantes han 

sido recolectados en la región de Paraná (Brasil). La 
Base de datos está a cargo de la Red Iberoamericana de 
Investigación en Desarrollo Biológico Humano. 

Se seleccionó un total de 34 escuelas aledañas a la 
región. Todo el procedimiento de recolección de datos 
estuvo a cargo de 10 profesionales capacitados en téc-
nicas antropométricas, quienes efectuaron la recolec-
ción de datos. Los datos cuentan con los consenti-
mientos informados que los padres y/o responsables 
de los menores firmaron, en el que autorizan la realiza-
ción de las medidas antropométricas en los niños y 
adolescentes de ambos sexos. 

Las variables antropométricas evaluadas fueron el 
peso (kg) y la estatura (cm). Se adoptó el protocolo 
estandarizado por Ross, Marfell-Jones [15]. Se calculó el 
Índice de Masa Corporal (IMC) [IMC= peso (kg)/estatura 
(m2)] y fueron utilizados los puntos de corte para clasifi-
car en Normal, Sobrepeso, Obesidad y Exceso de Peso 
(Sobrepeso+Obesidad), equivalentes a 18,5; 25 y 30 en 
adultos, según IOTF [13]. El estudio utilizó las variables: 
Estatura, Peso, Edad e IMC por tener presencia difusa.
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La metodología utilizada es la de Knowledge Discovery 
in Databases (KDD). Este es un proceso no trivial que 
sirve para identificar patrones valiosos, novedosos, 
potencialmente útiles y en última instancia, compren-
sibles a partir de los datos [16]. Las fases adoptadas en el 
estudio se detallan a continuación.

Identificación de objetivos
Esta fase inicial se enfoca en entender los objetivos y 

requerimiento del proyecto convirtiendo esto en la 
definición del problema de minería de datos.

a) Determinación de objetivos

El estudio se realiza para:

 › Clasificar a los estudiantes según su peso con 
imprecisiones cognitivas.

 › Utilizar las herramientas de minería de datos con 
manejo de datos difusos. 

 › Determinar la exactitud de la clasificación en 
relación al exceso de peso en los niños y adoles-
centes.

b) Evaluación de la situación

Los datos muchas veces son tratados sin considerar 
los inciertos cognitivos como la vaguedad y la ambi-
güedad que están asociados a la percepción y el pensa-
miento humano. La incertidumbre cognitiva puede ser 
bien representado por la teoría de conjuntos difusos de 
Zadeh [1]. Algunos conceptos básicos se resumen a con-
tinuación.

Sea U una colección de objetos denotados genérica-
mente por {u}. U se llama el universo del discurso y u 
representa el elemento genérico de U. 

Un conjunto difuso A en un universo de discurso U se 
caracteriza por una función de pertenencia µA, que 
toma valores en el intervalo [0, 1].

Para u U, µA(u)= 1 significa que u es definitivamente 
un miembro de A y µA(u)= 0 significa que u no es defi-
nitivamente un miembro de A, y 0<µA(u)<1 significa 
que u es parcialmente miembro de A. Si µA(u)= 0 o 
µA(u)= 1 para todo u U, A es un conjunto clásico.

Un universo de objetos o casos U= {u} son descritos 
por una colección de atributos A= {A1,…, Ak}. Cada 
atributo Ak mide algunas características importantes 
de un objeto y está limitado a un pequeño conjunto de 
términos lingüísticos discretos T(Ak)= Tk

1, ... , Tk
Sk. 

T(Ak) es, en otras palabras, el dominio de un atributo 
Ak. Cada objeto u en el universo se clasifica por un 
conjunto de clases C= {C1,…, CL}. Una regla de clasifi-
cación puede ser escrita como en la Ecuación 1:

(1)

Un conjunto de reglas de clasificación puede ser indu-
cido usando un método de máquina de aprendizaje de 
un conjunto de entrenamiento de objetos cuyas clases 
es conocida. Las reglas de clasificación pueden ser uti-
lizadas para clasificar objetos basados en los valores de 
sus atributos.

La vaguedad o imprecisión de un conjunto difuso se 
pueden medir con una entropía difusa [17], similar a la 
medida de la entropía de Shannon de aleatoriedad [18]. 

La medida de vaguedad se define como: Sea A un con-
junto difuso sobre el universo U con una función de 
pertenencia µA(u) para todo u U. Si U es un conjunto 
discreto U= {u1, u2,...., um} y µi= µA(u), la vaguedad 
del conjunto difuso A se define por la Ecuación 2:

(2)

La ambigüedad o falta de especificidad de una distri-
bución de posibilidad pueden ser definidos de acuerdo 
a Higashi y Klir [19] de la siguiente manera.
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Sea π= (π(x)|x∈X) denotan una posibilidad de distri-
bución normalizada de Y sobre X= {x1, x2,...,xn}, La 
medida posibilista de ambigüedad se define como se 
muestra en la Ecuación 3:

(3)

Donde π*= {π*
1, π*

2,..., π*
n}  es la permutación de la dis-

tribución de posibilidad π= {π(x1), π(x2),…, π(xn),}, 
ordenados tal que π*

i ≥ π*
i+1 para i= 1,…, n, y π*

n+1= 0.

La clasificación de ambigüedad con particionamiento 
difuso P={E1, E2,…,Ek} en una evidencia difusa F, deno-
tado como G(P|F) es el promedio ponderado de la clasi-
ficación de ambigüedad con cada subconjunto de la 
partición, como se aprecia en la ecuación 4:

(4)

Donde  G(Ei∩F) es la clasificación de ambigüedad con 
evidencia difusa Ei∩F, W(Ei|F) es el peso que repre-
senta el tamaño relativo al subconjunto Ei∩F en F.

c) Determinación de los objetivos de la Minería de 
datos

Objetivo de minería de datos: Dar soporte mediante 
técnicas de Minería de datos a los objetivos de la 
investigación:

 › Fusificar de los datos de entrenamiento.
 › Inducir de un árbol de decisión difusa,
 › Convertir el árbol en un conjunto de reglas.
 › Aplicar las reglas difusas para clasificación.

Conocer estos objetivos permitirá determinar de una 
mejor manera la realidad del exceso de peso de los 
escolares y llevar un control pudiendo realizar la pre-
vención de la obesidad.

Selección de los datos
Se analizaron las variables antropométricas que pro-
vienen de las evaluaciones realizadas a los escolares. 
Existen varios métodos de selección de variables 
independientes que se puede elegir para un modelo 
de regresión, el de mayor aceptación es el método de 
selección por pasos (stepwise).

Por ese motivo, se ha aplicado el Análisis de Regresión 
por Pasos (SRA, por sus siglas en inglés) para elegir 
los datos de entrada con mayor significado entre las 
variables. Se ha utilizado el software estadístico SPSS 
para realizar dicha tarea. 

El análisis de regresión por pasos se utiliza para 
determinar el conjunto de variables independientes 
que más cercanamente afectan la variable depen-
diente. Esto se logra repitiendo el procedimiento de 
selección de variable.

Las entradas importantes seleccionadas por SRA se 
muestran en la Tabla 2.

TABLA 2. Variables seleccionados mediante SRA.

Factores de entrada Variables 

Mediante  
regresión por pasos 

Masa_grasa 

IMC 

PVC 

Porcentaje_grasa 

Pliegue_subescapular 

Masa_magra 

Estatura 

Edad 

Fuente: Propia 

Para lo cual, se tomaron y analizaron los siguientes 
atributos, por presentar comportamiento difuso:
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Las variables se observan en la Tabla 3.

TABLA 3. Atributos seleccionados para evaluar.

Campos Tipo de datos 

Estatura Double 

Peso Double 

Edad Tiny 

IMC 
(Índice Masa Corporal) Double 

Fuente: Propia 

	
a) Describir los datos

La mayoría de problemas de clasificación asume que 
cada objeto toma uno de los valores mutuamente 
exclusivos para cada atributo y cada objeto se clasifica 
en una sola clase mutuamente exclusiva [4]. En este 
caso un objeto de estudio puede tener cuatro atributos: 
Clasificar a los estudiantes según su peso con impreci-
siones cognitivas.

 A= {Estatura, Peso, Edad, IMC}

Y cada atributo tiene los valores:

 Estatura= {Bajo, Normal, Alto},
 Peso= {Bajo, Normal, Alto},
 Edad= {Niño, Adolescente},
 IMC= {Bajo, Normal, Alto},

La clasificación que tiene el escolar es:

 C= {Bajo, Normal, Exceso},

Los atributos y clasificaciones representan los deseos 
y percepciones humanas, hay vaguedad por su natu-
raleza. Para una instancia, las percepciones de esta-
tura de un estudiante bajo, normal o alto es vago y no 
hay un límite clásico (crisp) entre ellos. Aunque la 

vaguedad de la estatura puede evitarse mediante una 
medida numérica, una regla puede inducir con un 
árbol de decisión clásico puede luego tener un límite 
clásico artificial, tal como “SI estatura >= 1.75 THEN 
Alto”. Pero ¿Qué pasa cuando la estura es 1.74? ¿La 
persona no es alta? Obviamente los limites artificiales 
clásico no son siempre deseables. Aunque puede no 
haber vaguedades.

b) Explotar los datos

Al llevar a cabo la exploración de los datos, se identi-
fica que a la base de datos se puede introducir el con-
cepto difuso al problema clásico si los objetos o clases 
son difusas [20].

Un objeto se dice que es difuso si al menos una de sus 
características (atributos) es difuso, para ello se 
empezó incorporando las etiquetas lingüísticas mos-
tradas por cada atributo en el punto anterior.

c) Construir datos

La construcción de los datos ha permitido generar el 
conjunto de registro de datos que se va a utilizar en la 
herramienta para la inducción del árbol de decisión 
difusa, para ello se ha generado el correspondiente 
archivo fuente con los siguientes atributos:

 › Peso_corporal 
 › Estatura    
 › IMC    
 › clasificac_IMC_IOTF

 
Posteriormente se ha utilizado la función trapezoidal 
con los promedios y desvíos para determinar sus fun-
ciones de pertenencia de los atributos difusos. Los 
valores de la estadística descriptiva se muestran en la 
tabla 4. Para clasificar el exceso de peso de los niños 
y adolescentes se han utilizado los puntos de corte de 
la IOTF [13].
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TABLA 4. Valores medios y desviación estándar para el peso, estatura e IMC de niños y adolescentes de ambos sexos.

Peso (kg) Estatura (cm) IMC (kg/m2) 

 X DE X DE X DE 

Masculino 

6 21.02 6.29 115.55 5.19 15.67 1.63 
7 23.50 7.60 121.83 5.56 15.85 1.84 
8 26.01 4.23 127.62 5.83 16.03 1.86 
9 29.51 5.99 133.15 6.08 16.63 2.43 

10 32.67 6.73 138.25 7.09 17.12 2.57 
11 36.84 7.66 143.49 6.74 17.87 2.90 
12 41.23 9.82 149.67 7.68 18.44 3.36 
13 46.42 15.24 156.64 8.14 18.91 3.10 
14 53.33 11.63 163.56 8.71 19.88 3.41 
15 58.69 11.62 169.52 7.73 20.51 3.24 
16 63.64 11.76 172.85 7.13 21.25 3.25 
17 67.74 12.15 175.71 7.74 21.91 3.37 

Femenino 

6 20.82 3.60 115.12 5.38 15.63 1.86 
7 22.87 3.90 120.91 5.57 15.60 1.79 
8 25.84 4.68 126.78 6.10 16.04 2.07 
9 29.59 6.17 132.86 6.42 16.79 2.67 

10 33.38 7.69 138.34 6.87 17.36 2.96 
11 37.50 8.18 144.76 7.29 17.96 3.03 
12 43.63 11.54 151.55 7.69 18.90 3.44 
13 49.19 10.84 157.48 6.85 19.80 3.70 
14 52.71 11.18 160.05 6.37 20.56 3.95 
15 55.16 11.06 161.85 6.56 21.04 3.66 
16 57.16 10.76 163.17 6.24 21.43 3.71 
17 57.90 12.17 162.60 6.55 21.95 4.24 

Fuente: Propia 

	
Para los puntos de corte de la edad, se consideró como 

niños aquellos entre las edad de 6 a 10 y como adoles-
centes de 12 a 17 años, dejando a los escolares de 11 
años como una transición entre niños y adolescentes.

Transformación

a) Selección de la técnica de modelado

Antes de escoger el modelo apropiado, debemos de 
enfocarnos en nuestro objetivo: ¿qué propósito busca-
mos? Lo que se busca es la clasificación de los estudian-
tes asociados con la percepción y pensamiento humano 
mediante técnicas de clasificación de minería de datos. 

A continuación se ecidió el tipo de clasificación más 
apropiado, que será la de las técnicas de clasificación de 
minería de datos que clasifique la categoría o clase 

(Bajo, Normal, Exceso) que se obtendrá como resultado 
de la ejecución del clasificador. Entonces nuestro clasi-
ficador (modelo) elegido ha salido como resultado de 
una evaluación de algoritmos evaluados (de clasifica-
dor K-NN, árboles de decisión y red bayesiana) según 
[21], del cual se pudo obtener como resultado que el 
mejor clasificador fue el del árbol de decisión para iden-
tificar sobre peso en estudiantes.cEste  método es simi-
lar al método de inducción árbol de decisión no difusa 
como ID3 [22] donde el uso de información de la entropía 
como el criterio de inducción heurística se sustituye 
por la medición de la ambigüedad de clasificación.

Hay varias diferencias entre el enfoque utilizado y 
otros enfoques basados en ID3 [23]. En el enfoque pre-
sentado se puede manejar los problemas de clasifica-
ción con dos atributos difusos y las clases difusas 
representados en términos difusos lingüísticos.
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También puede manejar otra situación de una manera 
uniforme, donde los valores numéricos se pueden fusi-
ficar a términos difusos y las categorías clásicas pue-
den tratarse como un caso especial de términos difu-
sos con cero borrosidades. La principal diferencia 
entre el enfoque utilizado y otra de ID3 difusa es el uso 
de la ambigüedad clasificación como entropía difusa. 
La ambigüedad de clasificación mide directamente la 
medida de la calidad de clasificación en el nodo de 
decisión. Puede calcularse bajo la partición difusa y 
múltiples clases difusos y sin ninguna restricción. Otra 
ventaja es el uso de nivel de evidencia y el umbral del 
nivel de verdad que proporciona un control efectivo 
durante el proceso de inducción.

b) Generación de la prueba de diseño

Se define el conjunto de datos que se utilizará como 
datos de entrenamiento como una clasificación cono-
cida que consta de los 2938 registros para los estudian-
tes del sexo masculino y de 3024 registros para los 
estudiantes del sexo femenino; y otro conjunto de datos 
de similar cantidad de registros con el que se construirá 
el clasificador con reglas de aprendizaje para poder 
determinar la exactitud de clasificación obtenida. 

c) Construcción del modelo

En el problema de clasificación, los datos de entrena-
miento pueden ser en forma ya sea categórica o numé-
rica. Por ejemplo, los datos numéricos del peso pueden 
ser percibidos en términos lingüísticos, tales como 
alta, media y baja. Las funciones de pertenencia se 
pueden determinar aproximadamente basándose en la 
opinión de expertos o la percepción común de la gente. 
Alternativamente, la función de pertenencia se puede 
derivar a partir de datos estadísticos [24] [25].

Se utiliza un simple algoritmo para generar la función 
de pertenencia trapezoidal en los datos numéricos. 
Supongamos que el atributo A tiene un valor numérico 

x. Los valores numéricos del atributo A para todos los 
objetos u ∈ U a continuación, puede ser representado 
por X = {x(u),  u ∈ U}. Queremos agrupar X a k términos 
lingüísticos Ti, i = 1,..., k. Cada término lingüístico Ti 
tiene una función de pertenencia trapezoidal.

Los atributos, con sus correspondientes puntos de 
corte, generan la función de pertenencia que se ha obte-
nido para niños y adolescentes. En la Figura 1, se mues-
tra la función de pertenencia para el grupo de niños de 
6, 10, 14 y 17 años, siendo similares para otras edades y 
para las niñas. Los valores de cada atributo se han codi-
ficados en un formato específico CSV, que es un tipo de 
documento en formato abierto sencillo para representar 
datos en forma de tabla, en la que las columnas se sepa-
ran por comas y las filas por saltos de línea.

FIGURA 1. Función de pertenencia de los atributos
Peso, Estatura e IMC para niños de 6, 10, 14 y 17 años.

Los valores obtenidos de la función de pertenencia 
para la clasificación del método difuso y clásico con 
sus respectivas categorías (Normal y Exceso), se mues-
tran en la Tabla 5 y la Tabla 6.

Minería de datos
La minería de datos se realizó utilizando la propuesta 

de Yuan [8], con la herramienta de árboles de decisión 
difusa adaptada para el ingreso de los datos de origen 
basado en la reducción de ambigüedad de clasificación 
con evidencia difusa.
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TABLA 5. Clasificación difusa y clásica en escolares ambos sexos.

Clasificación Difusa Clasificación Clásica 

Edad Normal Exceso Normal Exceso 

 Total n X DE n X DE n X DE n X DE 

Masculino 

6 284 193 0,675 0,289 91 0,325 0.417 241 0.849 0.359 43 0.151 0.359 
7 222 160 0,715 0,289 62 0,285 0.421 186 0.838 0.369 36 0.162 0.369 
8 210 125 0,576 0,294 85 0,424 0.460 159 0.757 0.430 51 0.243 0.430 
9 227 134 0,591 0,295 93 0,409 0.463 175 0.771 0.421 52 0.229 0.421 

10 236 146 0,627 0,282 90 0,373 0.456 178 0.754 0.431 58 0.246 0.431 
11 244 168 0,685 0,279 76 0,315 0.450 183 0.750 0.434 61 0.250 0.434 
12 297 203 0,681 0,33 94 0,319 0.446 221 0.744 0.437 76 0.256 0.437 
13 354 210 0,596 0,319 144 0,404 0.468 274 0.774 0.419 80 0.226 0.419 
14 326 240 0,731 0,366 86 0,269 0.426 270 0.828 0.378 56 0.172 0.378 
15 241 171 0,71 0,357 70 0,29 0.437 205 0.851 0.357 36 0.149 0.357 
16 167 126 0,744 0,289 41 0,256 0.423 135 0.808 0.395 32 0.192 0.395 
17 130 97 0,744 0,396 33 0,256 0.416 104 0.800 0.402 26 0.200 0.402 

Femenino 

6 241 181 0,731 0,213 60 0,269 0.373 195 0.809 0.394 46 0.191 0.394 
7 203 132 0,636 0,268 71 0,364 0.446 156 0.768 0.423 47 0.232 0.423 
8 170 117 0,676 0,251 53 0,324 0.438 129 0.759 0.429 41 0.241 0.429 
9 218 143 0,649 0,275 75 0,351 0.435 176 0.807 0.395 42 0.193 0.395 

10 276 176 0,638 0,291 100 0,362 0.452 216 0.783 0.413 60 0.217 0.413 
11 323 245 0,759 0,215 78 0,241 0.429 245 0.759 0.429 78 0.241 0.429 
12 311 255 0,82 0,193 56 0,18 0.385 255 0.820 0.385 56 0.180 0.385 
13 337 273 0,81 0,197 64 0,19 0.393 273 0.810 0.393 64 0.190 0.393 
14 332 266 0,801 0,2 66 0,199 0.400 266 0.801 0.400 66 0.199 0.400 
15 276 240 0,866 0,362 36 0,134 0.325 238 0.862 0.345 38 0.138 0.345 
16 198 173 0,878 0,388 25 0,122 0.313 165 0.833 0.374 33 0.167 0.374 
17 139 123 0,873 0,379 16 0,127 0.305 115 0.827 0.379 24 0.173 0.379 

	

TABLA 6. Comparación de la clasificación original y reglas aprendidas entre escolares del sexo masculino y femenino.	

	

Clasificación Ambigüedad Clasificación 
correcta 

Clasificación 
incorrecta Exactitud 

Original 
(Masculino) 0.06 

2471 467 84% 
Reglas aprendidas 
(Masculino) 0.04 

Original 
(Femenino) 0.04 

2688 336 89% 
Reglas aprendidas 
(Femenino) 0.01 

 

Los pasos de inducción del árbol de decisión difuso se 
llevan a cabo a un nivel significativo α. Un objeto per-
tenece a una rama sólo cuando la función de pertenen-
cia correspondiente es mayor que α.

La medida de ambigüedad también se calcula a nivel 
significativo α. El parámetro α juega un papel muy 
importante en el filtrado de evidencias insignificantes, 
por tanto, elimina las ramas y hojas insignificantes.
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El umbral de nivel de la verdad β controla el creci-
miento del árbol. Un bajo β puede conducir a un árbol 
más pequeño pero con una menor exactitud (preci-
sión) de la  clasificación. Un alto β puede conducir a un 
árbol más grande con una mayor exactitud (precisión) 
de la clasificación. La selección de: α y β depende en 
situación individual.

 Se analizó la estadística descriptiva de media aritmé-
tica, desviación estándar y rango. Para contrastar la 
precisión entre métodos, se usó el análisis de las curvas 
ROC (receiver operating characteristics). Tal cálculo per-
mite derivar un valor de corte para la evaluación de la 
precisión diagnóstica de una variable que discrimine 
entre la ausencia y la presencia de un estado de salud 
(sobrepeso o peso normal). Se calculó también la sensi-
bilidad y especificidad para ambos métodos y sexos.

RESULTADOS
Se ilustra el proceso de inducción mediante el uso de 

los datos de entrenamiento con 2938 registro para 
escolares del sexo masculino y 3024 registro para 
escolares del sexo femenino tanto para el archivo de 
entrenamiento como de prueba. Dado la evidencia con 
nivel significativo α= 0,5, y el umbral de nivel de la 
verdad β= 0,82. Realizado el cálculo de la clasificación 
de ambigüedad con cada atributo, se obtiene:

 G(Estatura)= 0,30
 G(Peso)= 0,14
 G(Edad)= 0,40
 G(Imc)= 0,23

Y se genera el árbol de decisión difusa mostrado en la 
Figura 2.

Con las ocho reglas de clasificación derivada y simpli-
ficada (Figura 3), se muestra que de los 2938 casos de 
entrenamiento, 2471 están clasificados correctamente 
y 467 lo están incorrectamente. La exactitud es de 84% 
y la ambigüedad es de 0,04, menor que la original 0.06.

FIGURA 2. Árbol de decisión difuso obtenidas
de la clasificación de escolares del sexo masculino.

|Peso| 
      <PesoBajo> 

       [Bajo](0,92) 
       <PesoNormal> 

|Edad| 
        <Niño> 

|Imc| 
        <ImcBajo> 

        [Normal](0,87) 
        <ImcNormal> 

|Estatura| 
        <EstaBajo> 

[Normal](0,70) 
        <EstaNormal> 

[Normal](0,91) 
       <EstaAlto> 

[Normal](0,64) 
      <ImcAlto> 

        [Exceso](0,96) 
     <Adolescente> 

      [Normal](0,79) 
        <PesoAlto> 

     [Exceso](0,97) 

En la Figura 4 se muestra el árbol generado para los 
3024 registros de escolares mujeres. Dada la evidencia 
con nivel significativo α= 0,5, y el umbral de nivel de la 
verdad β= 0,82. Realizado el cálculo de la ambigüedad 
de la clasificación con cada atributo, tenemos

 G(Estatura)= 0,20
 G(Peso)= 0,08
 G(Edad)= 0,19
 G(Imc)= 0,08

Con las diez reglas de clasificación, derivada y simpli-
ficada (Figura 5), se muestra que entre los 3024 casos 
de entrenamiento, 2688 están clasificados correcta-
mente y 336 lo están incorrectamente. La exactitud es 
de 89% y la ambigüedad es de 0,01, menor que la origi-
nal 0.04.

Los resultados del conjunto de entrenamiento entre 
los escolares (del sexo masculino y femenino) en rela-
ción a la clasificación correcta e incorrecta se muestran 
en la Tabla 5.
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FIGURA 3. Reglas obtenidas de la clasificación de escolares del sexo masculino.

IF Peso IS PesoBajo THEN Bajo (0,92) 
IF Peso IS PesoNormal AND Edad IS Niño AND Imc IS ImcBajo THEN Normal (0,87) 
IF Peso IS PesoNormal AND Edad IS Niño AND Imc IS ImcNormal AND Estatura IS EstaBajo THEN Normal (0,70) 
IF Peso IS PesoNormal AND Edad IS Niño AND Imc IS ImcNormal AND Estatura IS EstaNormal THEN Normal 

(0,91) 
IF Peso IS PesoNormal AND Edad IS Niño AND Imc IS ImcNormal AND Estatura IS EstaAlto THEN Normal (0,64) 
IF Peso IS PesoNormal AND Edad IS Niño AND Imc IS ImcAlto THEN Exceso (0,96) 
IF Peso IS PesoNormal AND Edad IS Adolescente THEN Normal (0,79) 
IF Peso IS PesoAlto THEN Exceso (0,97) 
 
Simplificando reglas: 
IF Peso IS PesoBajo THEN Bajo (0,92) 
IF Peso IS PesoNormal AND Edad IS Niño AND Imc IS ImcBajo THEN Normal (0,87) 
IF Peso IS PesoNormal AND Edad IS Niño AND Imc IS ImcNormal AND Estatura IS EstaBajo THEN Normal (0,70) 
IF Peso IS PesoNormal AND Edad IS Niño AND Imc IS ImcNormal AND Estatura IS EstaNormal THEN Normal 

(0,91) 
IF Peso IS PesoNormal AND Edad IS Niño AND Imc IS ImcNormal AND Estatura IS EstaAlto THEN Normal (0,64) 
IF Imc IS ImcAlto THEN Exceso (0,98) 
IF Peso IS PesoNormal AND Edad IS Adolescente THEN Normal (0,79) 
IF Peso IS PesoAlto THEN Exceso (0,97) 

FIGURA 4. Árbol de decisión difuso obtenidas
de la clasificación de escolares del sexo femenino.

|Peso| 
      <PesoBajo> 

         [Normal](0,96) 
      <PesoNormal> 

|Imc| 
         <ImcBajo> 

         [Normal](0,98) 
         <ImcNormal> 

         [Normal](0,94) 
         <ImcAlto> 

|Estatura| 
<EstaBajo> 
        |Edad| 

<Niño> 
          [Exceso](1,00) 
<Adolescente> 
          [Exceso](0,93) 

<EstaNormal> 
       |Edad| 

<Niño> 
         [Exceso](0,90) 
<Adolescente> 
         [Exceso](0,99) 

<EstaAlto> 
      |Edad| 

<Niño> 
         [Exceso](0,93) 
<Adolescente> 
         [Exceso](1,00) 

      <PesoAlto> 
       [Exceso](0,82) 

Después de la simplificación, las reglas ya no corres-
ponden a las del árbol original. La simplificación de las 
reglas sin comprometer su exactitud es deseable porque 
una regla simplificada con menos condiciones es más 
general y probable para clasificar más objetos; además, 
es más propensa a tolerar la falta o datos imprecisos. La 
colección de reglas simplificadas se puede almacenar 
en una base de reglas en un sistema experto difuso.

La tabla comparativa de clasificación original y de 
reglas aprendidas entre los dos conjuntos de datos de 
los escolares (Masculino y Femenino) en relación a la 
ambigüedad y la exactitud se muestra en la Tabla 6.

Los valores de la curva ROC (Receiver operating cha-
racteristics) entre ambos métodos de clasificación se 
observan en la Tabla 7.  Los resultados muestran dife-
rencias significativas entre ambos métodos. El método 
difuso evidenció mayor exactitud en los escolares de 
ambos sexos (Masculino 0.983 y femenino 0.965) en 
relación al método clásico (Masculino 0.804 y Femenino 
0.895). Además, las curvas ROC evidenciaron altos 
valores  de sensibilidad  en ambos sexos (93 a 97%)  y 
similares valores de especificidad (100%).
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FIGURA 6. Curvas ROC de dos métodos (Difuso y Clásico) que clasifican el exceso y peso normal de escolares de 6 a 17 años.

FIGURA 5. Reglas obtenidas de la clasificación de escolares del sexo sexo femenino.

IF Peso IS PesoBajo THEN Normal (0,96) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcBajo THEN Normal (0,98) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcNormal THEN Normal (0,94) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcAlto AND Estatura IS EstaBajo AND Edad IS Niño THEN Exceso (1,00) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcAlto AND Estatura IS EstaBajo AND Edad IS Adolescente THEN Exceso 

(0,93) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcAlto AND Estatura IS EstaNormal AND Edad IS Niño THEN Exceso (0,90) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcAlto AND Estatura IS EstaNormal AND Edad IS Adolescente THEN Exceso 

(0,99) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcAlto AND Estatura IS EstaAlto AND Edad IS Niño THEN Exceso (0,93) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcAlto AND Estatura IS EstaAlto AND Edad IS Adolescente THEN Exceso 

(1,00) 
IF Peso IS PesoAlto THEN Exceso (0,82) 
 
Simplificando reglas: 
IF Peso IS PesoBajo THEN Normal (0,96) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcBajo THEN Normal (0,98) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcNormal THEN Normal (0,94) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcAlto AND Estatura IS EstaBajo AND Edad IS Niño THEN Exceso (1,00) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcAlto AND Estatura IS EstaBajo AND Edad IS Adolescente THEN Exceso 

(0,93) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcAlto AND Estatura IS EstaNormal AND Edad IS Niño THEN Exceso (0,90) 
IF Imc IS ImcAlto THEN Exceso (0,99) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcAlto AND Estatura IS EstaAlto AND Edad IS Niño THEN Exceso (0,93) 
IF Peso IS PesoNormal AND Imc IS ImcAlto AND Estatura IS EstaAlto AND Edad IS Adolescente THEN Exceso 

(1,00) 
IF Peso IS PesoAlto THEN Exceso (0,82) 

TABLA 7. Valores del Área Bajo la Curva (Receiver operating characteristics) del método difuso y clásico.	

Métodos ABC 
(Área bajo la curva) 

EE 
(Error estándar) 

Intervalo de 
confianza (95%) p-Valor 

Masculino 

Método Clásico 0,804 0,01 0,785-0,824 <0,05 Método Difuso 0,983 0,003 0,977-0,990 

Femenino 

Método Clásico 0,895 0,004 0,878-0,913 <0,05 Método Difuso 0,965 0,005 0,954-0,975 
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DISCUSIÓN
Los resultados muestran que la exactitud en la clasifi-

cación de niños y adolescentes de ambos sexos con 
exceso de peso oscilan entre 84% a 89%. Además, el 
método difuso puede emplearse con razonable éxito y 
precisión según las curvas ROC para clasificar a niños y 
adolescentes de 6 a 17 años. La aplicación de árboles de 
decisión difusa mostró ser ligeramente más precisa en 
mujeres. De hecho, estudios previos con la misma téc-
nica, pero diferente temática, han reportado valores del 
75% de la exactitud en referencia a los antecedentes de 
pagos por auditoría [6] y, en el caso de Ebadi et al [26], 
mostraron resultados aceptables basados en el coefi-
ciente de determinación para la predicción de la precipi-
tación de asfaltenos por el agotamiento natural; ade-
más, Fan et al [27] con un modelo híbrido para clasifica-
ción de datos médicos, alcanzaron un promedio de 
exactitud del 81.6% para desórdenes hepáticos, eviden-
ciando resultados similares frente al presente estudio.

La representación de la incertidumbre cognitiva en el 
problema de clasificación del exceso de peso de la 
muestra refleja la exactitud en la clasificación, pues 
estos resultados podrían proveer mayor información 
en la toma decisiones respecto a los niveles de verdad 
de las reglas y la membresía de la clasificación del 
exceso de peso en niños y adolescentes. 

La ventaja del uso de árboles de decisión difusa radica 
en la facilidad de comprensión para tratar con el len-
guaje natural y la incertidumbre [28], creando un marco 
que implica la comprensión de conocimiento [8]; por tal 
motivo, es de gran aceptación para resolver problemas 
con incertidumbre y falta de exactitud de datos. En tal 
sentido, el uso de la teoría de conjuntos difusos sirve 
para ofrecer etiquetas difusas y construir árboles de 
decisión difusos que generen bases de reglas difusas. 
Esto puede mejorar en gran medida la inteligibilidad 
de los especialistas de las ciencias de la salud, especí-
ficamente para comprender las correlaciones entre la 
descripción de los pacientes y sus clasificaciones [29]. 

En ese contexto, algunos autores, como Khan et al [30], 
encontraron que la clasificación de árboles de decisión 
difusa hibrida es más robusta y balanceada que la aplica-
ción clásica independiente para el diagnóstico de cáncer 
de mama con factores de riesgo, como la obesidad.

En general, estos resultados sugieren que al utilizar 
los árboles de decisión difusa son una buena alterna-
tiva para la clasificación en cuanto al exceso de peso y 
peso normal de niños y adolescentes de la región 
Itaupú, Paraná (Brasil), sin embargo, se sugiere efec-
tuar otros cálculos estadísticos que tengan que ver con 
la precisión y exactitud a través de métodos estadísti-
cos convencionales y comparar con la técnica de árbo-
les difusos. Esta información podría ofrecen ventajas 
en la toma de decisiones para efectuar las clasificacio-
nes en grandes bases de datos de otras poblaciones 
escolares.

Para futuros estudios, se deben tomar en considera-
ción la afinación de las funciones de pertenencia. Una 
forma es agregando modificadores lingüísticos como 
"muy", "más o menos", "Entre", etc., para términos lin-
güísticos durante el proceso de inducción. Otra forma 
es la de convertir funciones de pertenencia y reglas 
difusas en las redes neuronales y utilizando el meca-
nismo de aprendizaje de las redes neuronales para 
afinar la función de pertenencia. 

CONCLUSION
Los árboles de decisión difusa ofrecen una forma 

comprensible del análisis para problemas orientados a 
la clasificación y predicción con un grado de exactitud 
aceptable, en ese contexto, basado a los resultados 
obtenidos se obtuvo las reglas de decisión que se fun-
damentan a dos resultados, identificando las clases de 
normal y alto en relación al exceso de peso de los esco-
lares. Para ello se utilizó un árbol de decisión difuso 
que mostró como exactitud en escolares del sexo mas-
culino 84%, mientras que en el sexo femenino la exac-
titud fue 89%. La ambigüedad obtenida de las reglas 
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aprendidas en el sexo masculino fue 0.04 y en escola-
res del sexo femenino fue ligeramente inferior (0.01). 
Además, los valores del ABC del método Difuso fueron 
más altos respecto al método clásico. Por lo tanto, 
estos resultados sugieren el uso del árbol de decisión 
para clasificar el exceso de peso de grandes grupos de 
datos de niños y adolescentes. Esta técnica puede aho-
rrar tiempo a la hora de analizar el estado nutricional 
de niños y adolescentes, al menos entre los 6 a 17 años.
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Integración de Un Sistema Robótico de Terapia Ocupacional para 
Extremidades Superiores con Estimulación Visual/Táctil de Los Pacientes 

Integration of an Occupational-Therapy Robotic System for Upper Limbs with
Visual/tactile Stimulation of Patients

C. A. Vidrios-Serrano, B. R. Maldonado-Fregoso, I. Bonilla-Gutiérrez, M. O. Mendoza-Gutiérrez, E. J. González-Galván
Universidad Autónoma de San Luis Potosí

RESUMEN
Los ejercicios tradicionales de rehabilitación de extremidades superiores tienen como objetivo principal recuperar 
la fuerza o rango de movimiento del área lesionada de los pacientes. Una opción alternativa que se ha presentado en 
los últimos años es el uso de interfaces hápticas, las cuales han mostrado ser herramientas potenciales en el apoyo 
de las terapias de rehabilitación. En este artículo se presenta un sistema de rehabilitación háptico de movimientos 
finos en extremidades superiores, cuya característica principal es que los usuarios del sistema pueden interactuar 
de forma visual y táctil con objetos virtuales mezclados con escenarios reales logrando con ello un ambiente de 
realidad aumentada. El sistema fue probado en dos etapas, ambas con sujetos que presentaban un grado de disca-
pacidad en extremidades superiores. Los datos recopilados fueron trayectorias seguidas, errores de seguimiento y 
la actividad muscular obtenida por medio de electromiografía; esta información recolectada permitió analizar de 
forma cuantitativa el grado de avance de los pacientes. Además, se consideraron las valoraciones hechas por fisiote-
rapeutas, concluyendo que el sistema propuesto puede ser utilizado como una herramienta viable que complemen-
ta a las terapias de rehabilitación convencionales. 

PALABRAS CLAVE: dispositivo háptico, realidad aumentada, terapias de rehabilitación
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ABSTRACT
Traditional upper limb rehabilitation exercises are primarily aimed at regaining the strength or range of motion of 
the patients' injured area. An alternative option that has been presented in the last years is the use of haptic inter-
faces, which have shown their potential as tools that support rehabilitation therapies. This article presents a haptic 
system of rehabilitation for fine upper limb movements, whose main characteristic is that users of the system can 
interact in a visual and tactile fashion with virtual objects mixed with real scenarios, thereby achieving an augmen-
ted reality environment. The system was tested in two stages, both with subjects who had a degree of disability in 
upper limbs. The data collected were followed trajectories, follow-up errors and the muscular activity obtained by 
means of electromyography; the collected information enabled the analysis, in a quantitative way, of the degree of 
progress of the patients. In addition, the assessments made by physiotherapists were considered, concluding that 
the proposed system can be used as a viable complementary tool for conventional rehabilitation therapies.

KEYWORDS: haptic device, augmented reality, rehabilitation therapies
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INTRODUCCIÓN
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 

la actualidad hay aproximadamente mil millones de 
personas en el mundo con alguna discapacidad, la 
mayoría de ellas sin acceso a algún tipo de rehabilita-
ción [1]. En México, el Instituto Nacional de Estadística 
y Geografía (INEGI) reportó que la prevalencia de per-
sonas con discapacidad es de aproximadamente 6% de 
la población, esto es, unos 7.5 millones de personas, de 
los cuales al menos una tercera parte tiene alguna dis-
capacidad en sus extremidades superiores [2].

Las causas principales por las cuales las personas no 
cuentan con acceso a servicios de rehabilitación son la 
escasez de personal capacitado para brindar terapias 
de rehabilitación y el elevado costo de las mismas, así 
como el creciente número de personas que requieren 
de dichas terapias. Por mencionar algunos datos, el 
organismo reportó en 2006 que en los países en vías de 
desarrollo, como México, había solamente 1,500 tera-
peutas para atender a una población de 125,000,000 
habitantes [3].

Con relación a los costos económicos, la OMS afirmó 
que es difícil cuantificarlos, puesto que el impacto que 
manifiesta la discapacidad en la economía de los paí-
ses es de origen multifactorial, y los datos con los que 
se cuenta son aquellas cifras reportadas por los países 
pertenecientes a la Organización para la Cooperación y 
el Desarrollo Económicos (OCDE), los cuales destinan, 
en promedio, el 1.2% del producto interno bruto (PIB) 
a programas de salud que están dirigidos a personas 
con discapacidad.

A pesar de los altos montos destinados a programas 
de apoyo a personas con discapacidad, la OMS reportó 
en 2011 que en países considerados con ingresos altos, 
como Canadá o Nueva Zelanda, entre el 20% y el 40% 
de este grupo de la población no tienen cubiertas sus 
necesidades de asistencia, situación que se agrava con-
siderablemente en países en vías de desarrollo [1].

En años recientes, los sistemas de rehabilitación 
robótica han surgido como un complemento a las tera-
pias de rehabilitación tradicional, los cuales se plan-
tean como mecanismos de ayuda para aquellos países 
en donde el personal para proveer terapias de rehabili-
tación convencionales es insuficiente e incluso se 
piensa que a largo plazo esta tecnología pueda reducir 
los costos de las terapias de rehabilitación. 
Investigaciones como las presentadas en [4] [5] [6] [7] han 
demostrado que las terapias de rehabilitación robótica 
son efectivas como método de rehabilitación o como 
un complemento a las terapias de rehabilitación con-
vencionales.

Una de las principales cualidades de los sistemas de 
rehabilitación robótica es que éstos pueden proveer la 
cantidad de repeticiones que se desee de una terapia 
sin disminuir la calidad de la misma, siendo ésto de 
gran utilidad para los usuarios, ya que diversos estu-
dios han demostrado que la recuperación de pacientes 
con problemas de motricidad causados por un Evento 
Cerebro-Vascular (ECV) o algún otro tipo de daño cere-
bral, está directamente relacionada con el número de 
repeticiones que el paciente realice en su terapia [8] [9]. 
Asimismo, se ha estudiado la correlación que existe 
entre la velocidad de recuperación de un paciente que 
ha sufrido un daño cerebral y los estímulos sensoriales 
que recibe el paciente combinados con su terapia física, 
por lo que el uso de estímulos táctiles, auditivos y/o 
visuales aceleran la recuperación del mismo [10] [11] [12].

Diversos grupos de investigación han hecho uso de 
las características antes mencionadas para el diseño de 
sistemas de rehabilitación basados en realidad virtual, 
en los trabajos presentados en [13] [14] [15] se demuestra la 
efectividad de dichos sistemas como complemento a 
las terapias de rehabilitación convencionales. En estas 
investigaciones se hace una comparativa entre grupos 
de pacientes que reciben terapias de rehabilitación 
convencionales y grupos de pacientes que comple-
mentan dichas terapias con actividades basadas en 
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realidad virtual, en la mayoría de los casos el grado de 
rehabilitación resultó mayor para aquellos que utiliza-
ron los sistemas de realidad virtual, lo que valida el 
potencial de estos sistemas.

Otra forma de utilizar los estímulos sensoriales como 
mecanismo de rehabilitación es por medio de los robots 
hápticos, los cuales han surgido como una opción útil 
para proveer terapias de rehabilitación. Gracias a la fle-
xibilidad de éstos, es posible implementar en ellos pla-
taformas de rehabilitación con características muy 
variadas, y dado que este tipo de robots son programa-
dos para que el usuario pueda tener la sensación de 
tocar objetos virtuales, los pacientes que reciben tera-
pias con este tipo de sistemas, son estimulados de 
manera visual y táctil, lo que favorece su recuperación.

Los sistemas hápticos han sido utilizados en diversos 
trabajos de investigación, pudiendo destacarse el tra-
bajo presentado por Chiang et. al. en [16], en donde 
simulan en un ambiente de realidad virtual la realiza-
ción de tareas cotidianas con retroalimentación de 
fuerza por medio de una interfaz háptica. El sistema 
fue probado por 20 sujetos con alguna discapacidad, 
mostrando mejoría en varios aspectos en los que fue-
ron evaluados después de varias sesiones de rehabili-
tación. En el trabajo presentado por Turolla et. al. en 
[17], se hace uso de los robots hápticos en un entorno de 
realidad virtual como medio para la rehabilitación de 
muñeca. En pruebas clínicas realizadas con 15 pacien-
tes se observó que todos ellos mostraron algún nivel 
de mejoría después de varias sesiones de terapia con 
este sistema.

Por otra parte, algunos investigadores hacen uso de la 
realidad aumentada, la cual es definida como la visión 
de un entorno físico del mundo real mezclada con ele-
mentos virtuales, creando una realidad mixta en 
tiempo real [18]. Hossain et. al. proponen en [19] un con-
junto de juegos “serios” desarrollados en un entorno 
de realidad aumentada, diseñados y probados en 

pacientes con diferentes tipos de dificultades en las 
extremidades superiores, después de cierto número de 
sesiones de rehabilitación todos los pacientes mostra-
ron mejoras en evaluaciones cuantitativas realizadas.

Por su parte Dvorkin et. al. en su trabajo [20] utilizan 
un robot háptico para rehabilitación de extremidades 
superiores. Mediante el sistema háptico es posible sen-
tir el contacto con objetos virtuales proyectados en un 
sistema de realidad aumentada llamado PARIS 
(Personal Augmented Reality Immersive System), el 
cual es una pantalla semitransparente donde se pro-
yectan los objetos virtuales y gracias a la transparencia 
de la misma es posible observar las manos del usuario 
a través de ella.

Una de las características deseadas y de mayor impor-
tancia en sistemas de rehabilitación robótica, es poder 
analizar de forma cuantitativa la evolución o progreso 
de los pacientes durante el proceso de terapia. Además 
de los parámetros o índices que pueden ser obtenidos 
directamente de los componentes del sistema robó-
tico, algunos grupos de investigación han hecho uso 
de la caracterización de señales de electromiografía 
(EMG) para determinar parámetros como: fortaleci-
miento muscular en el caso del trabajo de Phinyomark 
et. al. en [21], fatiga muscular estudiada por Cifrek et. al. 
en [22], identificación de movimientos de alguna extre-
midad en [23] o incluso como método de activación y 
control de prótesis robóticas [24]. 

Desarrollar sistemas de rehabilitación que mezclen 
escenarios de realidad aumentada con sistemas hápti-
cos, sin duda ayudará a mejorar los procesos de rehabi-
litación tradicionales. La flexibilidad que presentan 
estos sistemas permite cambiar y/o modificar el grado 
de dificultad del juego, así como, presentar al usuario 
su grado de avance mediante evaluaciones diarias, 
logrando de esta forma avances significativos en su 
recuperación motriz, y evitando que el usuario pierda 
la motivación e interés en su proceso de rehabilitación. 
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En este sentido, se presenta un sistema para rehabilita-
ción de movimientos finos de extremidades superio-
res, donde se estimula al usuario de forma visual y 
táctil. El entorno fue desarrollado utilizando realidad 
aumentada, el usuario utiliza un sistema de inmersión 
y de esta forma se logra que visualice un entorno real 
mezclado con objetos virtuales. Para que el usuario 
pueda interactuar con los objetos virtuales, el sistema 
incluye un robot háptico además de contar con distin-
tos métodos de evaluación cuantitativa del progreso 
de los pacientes durante la terapia [25] [26] [27].

METODOLOGÍA
La metodología por medio de la cual se desarrolló este 

proyecto se divide en dos secciones principales las 
cuales se describen a continuación.

Sistema de aumento de la realidad
El aumento de la realidad consiste en capturar imáge-

nes de un entorno real para mezclarlas con elementos 
virtuales de una forma coherente, para dicha tarea en 
este proyecto se ha elegido la metodología de detec-
ción de marcadores. Un marcador es una figura de 
colores y formas muy distintivas, como la mostrada en 
la Figura 1, que pueda ser detectada fácilmente y en 
tiempo real por un sistema de visión por computadora; 
este proceso de detección se realiza para tomar estos 
marcadores como referencia de la posición y orienta-
ción (postura) que tomarán los objetos virtuales intro-
ducidos en la escena.

FIGURA 1. Ejemplo de marcador.

Para este proyecto se utiliza la librería de programa-
ción ARToolKit, la cual está diseñada para realizar el 
proceso de aumento de la realidad, este procedimiento  
consta  de  cuatro  tareas  fundamentales:

(i) captación de la escena, (ii) identificación de la 
escena, (iii) mezclado de la realidad y aumento, y (iv) 
visualización. A continuación se detallan cada una de 
estas tareas.

Captación de la escena
El proceso de captación de la escena es básicamente 

un cambio de coordenadas de la representación de un 
objeto en el mundo real (tridimensional/3D)  y su pro-
yección  correspondiente en el plano de la imagen 
captada por una cámara (bidimensional/2D), esta 
transformación es conocida como proyección en pers-
pectiva y es muy utilizada ya que el ojo humano fun-
ciona de forma similar, donde una de las principales 
características de este tipo de proyección es que los 
objetos lucen más pequeños entre más alejados estén 
del observador.

La posición en la cual se proyecta un objeto (3D) en 
una imagen (2D) está determinada principalmente por 
la posición de dicho objeto en el espacio, sin embargo, 
esta proyección también se ve afectada por las caracte-
rísticas de construcción de la cámara con la cual es 
captada la escena, conocidas como “parámetros intrín-
secos de la cámara”' y que son representados de forma 
matricial como se muestra en la Ecuación (1).

(1)

donde ∝u y ∝v son factores de escalamiento de la ima-
gen en los ejes x y y respectivamente, Sk es conocido 
como el sesgo o inclinación de los pixeles de la imagen, 
u0 y v0 representan la coordenada central de la imagen, 
también conocida como punto principal y f representa 
la distancia focal de la cámara. Por lo tanto, el modelo 
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de proyección en perspectiva puede ser escrito como 
se observa en la Ecuación (2).

(2)

donde  x, y y z representan las coordenadas de un 
objeto en el espacio, y las coordenadas de dicho objeto 
proyectado en la imagen son representadas por u y v [28].

Identificación de la escena
Una vez que se ha capturado la imagen con una 

cámara, es necesario identificar el marcador dentro de 
la escena captada, haciendo uso de una serie de algo-
ritmos computacionales. Este proceso puede resu-
mirse en los siguientes pasos:

FIGURA 2. Proceso de detección de candidatos.
(a) Imagen en escala de gris, (b) Imagen binarizada,
(c) Imagen de bordes y (d) Imagen con candidatos.

1. Cambiar el espacio de color de la imagen a escala 
de grises (ver Figura 2(a)), con la finalidad de 
mejorar el contraste de la imagen.

2. Binarización de la imagen: en una imagen en 
escala de grises, representada con 8 bits, cada 
pixel toma cualquier valor de intensidad entre 0 y 
255; el proceso de binarización consiste en cam-
biar estos valores de intensidad de cada pixel a 0 
(negro) o 1 (blanco), por lo tanto, es necesario 
establecer un valor de umbral y compararlo con el 
valor de cada uno de los pixeles de la imagen en 
gris, si el valor está por encima del umbral se cam-
bia su valor a 0 y si está por debajo cambia su valor 
a 1, con esto se obtiene una imagen binarizada 
como la mostrada en la Figura 2(b).

3. Detección de bordes en la imagen: consiste en 
localizar las regiones donde se encuentre un pixel 
blanco junto a uno negro, el resultado se muestra 
en la Figura 2(c). Dado que los marcadores que se 
quieren detectar son cuadrados, se utiliza la 
transformada Hough [29] para detectar líneas rec-
tas en la imagen y tomar como candidatos a ser un 

marcador aquellas áreas delimitadas por cuatro 
líneas rectas de longitud similar. En la Figura 2(d) 
se indican en color rojo aquellas áreas que son 
candidatas a ser un marcador y en color verde las 
líneas rectas detectadas que no cumplen con las 
características necesarias para ser un marcador.

4. Normalización: este proceso consiste en obtener 
una representación de vista frontal (también 
conocida como posición fronto-paralela) del área 
de un candidato a ser marcador, la cual nos ayu-
dará a compararla con una imagen patrón para 
determinar si la figura es identificada o no como 
el marcador que se está buscando [30].

Para llevar a cabo el proceso de normalización, supon-
gamos que se conocen las coordenadas Xi de las cuatro 
esquinas del marcador en el espacio 3D, y las coorde-
nadas xi  de las cuatro esquinas del marcador proyecta-
das en la imagen 2D. Por lo tanto, la posición en el 
espacio de la cámara es calculada mediante la matriz 
de proyección P, como se muestra en la Ecuación (3).

d)

b)a)

c)

(3)

donde R es una matriz de 3×3 que representa la rota-
ción de la cámara con respecto al marcador y t es un 



REVISTA MEXICANA DE INGENIERÍA BIOMÉDICA | Vol. 39 | No. 2 | MAYO - AGOSTO 2018150

vector de tres elementos que representa la traslación 
de la cámara con respecto al marcador. Por lo tanto 
cada uno de los puntos xi se relacionan con sus corres-
pondientes Xi por medio de la Ecuación (4).

(4)

donde 𝜆 es un factor de escala.

Si se sustituye la Ecuación (3) en (4) y se escribe la 
matriz de rotación en función de cada una de sus 
columnas R= (r1 r2 r3) se obtiene la ecuación (5)

(5)

Ahora bien, como se está buscando obtener la posi-
ción de la cámara con respecto al marcador, se puede 
considerar que el centro del marcador tiene coordena-
das (0, 0, 0). Por lo tanto, ya que el marcador es plano 
la coordenada z= 0 para todo el marcador, entonces se 
pueden re-escribir las coordenadas del marcador en el 
espacio para todos sus puntos como Xi= (x, y, 0, 1), por 
lo que la Ecuación (5) se puede reescribir como se 
muestra en la Ecuación (6), donde la matriz H de 3×3, 
es conocida como matriz de homografía y relaciona los 
puntos Xi del plano del marcador con los puntos del 
plano de la imagen xi.

(6)

Con base en la consideración de que las coordenadas 
del centro del marcador son (0, 0, 0) y el conocimiento 

de las dimensiones del marcador, es posible obtener 
las coordenadas (x, y, z)T de cada una de sus esquinas. 
De igual forma, es posible conocer las coordenadas de 
cada una de las esquinas del marcador proyectadas en 
la imagen 2D. Por lo tanto, si se desarrolla la Ecuación 
(6) para la primera esquina del marcador se obtienen 
las Ecuaciones (7) y (8)

(7)

(8)

Si de igual forma se calculan las correspondencias 
para las otras tres esquinas del marcador, se obtiene 
un sistema de ecuaciones Ah= 0 donde h son los com-
ponentes hij acomodados en forma de vector de nueve 
elementos y A está dada por la Ecuación (9)

(9)

A partir de la expresión (9) se tiene un sistema homo-
géneo de ocho ecuaciones y nueve incógnitas, por lo 
que para resolverlo se puede utilizar factorización SVD 
(Singular Value Decomposition) [31] o asignarle un valor 
a alguna de las incógnitas hij y encontrar la solución del 
nuevo sistema de ecuaciones, con lo cual se habrá 
encontrado la matriz H.

Una vez calculada H y asumiendo que K es conocida, 
ya que estos parámetros pueden ser calculados fuera 
de línea o pueden ser provistos por el fabricante de la 
cámara, y recordando que H= K (r1 r2 t) entonces se 
tiene que (r1 r2 t)= K-1 H, dado que la matriz de rotación 
R tiene columnas ortonormales entre sí, es posible cal-
cular  r3= r1×r2. Por lo tanto, la matriz de proyección 
puede ser calculada con la ecuación (10).
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Como se mencionó previamente, la matriz de homo-
grafía H sirve para relacionar las coordenadas del 
plano del marcador con las coordenadas del plano de la 
imagen, por lo que a partir de la imagen capturada con 
la cámara, sin importar la posición y orientación que 
ésta tenga, es posible hacer una reconstrucción de 
cómo se ve el marcador en posición fronto-paralela. 
Esto se logra con la Ecuación (11)

(10)

(11)

Donde xij es el valor que tiene el pixel de la imagen 2D 
en la posición ij. Si se aplica la Ecuación (11) a cada uno 
de los pixeles de la imagen presentada en la Figura 
2(d), se obtiene una imagen normalizada del marcador 
como se muestra en la Figura 3.

Por último se realiza el cálculo de la correlación nor-
malizada entre la imagen normalizada y una imagen 
patrón del marcador a detectar, si el valor de correla-
ción se encuentra por arriba de un valor de umbral 
previamente establecido se considera una detección 
positiva.

FIGURA 3. Imagen normalizada.

Mezclado de la realidad y aumento
Una vez que se ha detectado un marcador en la escena 

que servirá como referencia para la proyección de obje-
tos virtuales, es necesario el uso de librerías de progra-

mación gráfica para generar dichos objetos, en este 
caso se eligió la librería de programación OpenGL. 

Una de las principales características de OpenGL, es 
que esta librería permite trabajar con objetos virtuales 
en un espacio 3D, por lo que es posible crear objetos 
virtuales con coordenadas similares a las del mundo 
real y OpenGL se encarga de hacer la conversión a 2D 
para su posterior visualización.

De igual manera, en el sistema de referencia del espa-
cio virtual se considera que el centro del marcador 
detectado tiene coordenadas (0, 0, 0) y éste se toma 
como referencia para introducir los objetos virtuales. 
Además, previamente se calculó la matriz de proyec-
ción, la cual determina la posición de la cámara con la 
que fue capturada la imagen, por lo tanto haciendo uso 
de esta misma matriz de proyección se puede, en el 
espacio virtual, posicionar una cámara también vir-
tual desde donde OpenGL visualizará los objetos vir-
tuales agregados en la escena. En conclusión, la libre-
ría de programación nos ayuda a superponer un espa-
cio virtual sobre el espacio real, ambos en 3D con las 
mismas coordenadas, logrando la fusión de ambos 
escenarios. Asimismo, se coloca una cámara virtual en 
la misma posición que la cámara real, con la finalidad 
de que ambos escenarios, real y virtual, sean observa-
dos desde el mismo punto, por lo tanto habrá una 
fusión completa y coherente del escenario real y vir-
tual y se habrá conseguido el aumento de la realidad.

Visualización
Como medio de visualización se eligieron unos lentes 

de inmersión, que al igual que la cámara con la que se 
capturan las imágenes, son de alta definición. En la 
Figura 4 se muestra la manera en que se colocan la 
cámara y los lentes sobre la cabeza del usuario, 
mediante esta configuración el paciente visualiza el 
mundo a través de los lentes de la misma forma que lo 
haría si no los usara, con la ventaja de que con este 
sistema percibe la realidad aumentada.
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Interacción háptica
Una característica muy importante de este sistema de 

terapia es la posibilidad que tiene el usuario de  inte-
ractuar  de  forma  táctil con los objetos virtuales intro-
ducidos en el escenario real. Para este fin se hace uso 
de un robot háptico, el cual cuenta con las característi-
cas necesarias para implementar el sistema táctil que 
simule los efectos físicos de la interacción entre el 
usuario y los objetos virtuales.

FIGURA 4. Posición de la cámara y los lentes.

Para conseguir la simulación de contacto por parte 
del robot háptico es necesario calcular la posición en el 
espacio del efector final del robot a partir del conoci-
miento de la posición de sus articulaciones, esto se 
logra gracias al modelado cinemático [32] expresado en 
la Ecuación (12)

(12)

donde d1 y d2 representan un offset en el origen del 
sistema coordenado del robot en los ejes y y z respecti-
vamente, q0, q1 y q2 representan los ángulos de giro de 
cada una de las primeras tres articulaciones y l0 y l1 son 
las longitudes de los primeros dos eslabones. Mientras 
que Tras y Rot corresponden a las matrices de transfor-
mación homogénea de traslación y rotación con res-
pecto a los ejes indicados.

En la Figura 5 se muestra el robot háptico utilizado 
(Phantom omni), así como los parámetros y las varia-
bles articulares que caracterizan su movimiento y 

permiten conocer la ubicación de su extremo final 
(punto de interacción).

Una vez calculada la posición del efector final del 
robot y conociendo el área de trabajo del mismo, es 
posible re-escalar esta área de trabajo para que sea del 
mismo tamaño que el área de trabajo de los objetos 
virtuales previamente establecida. Asimismo es posi-
ble dibujar una representación virtual del efector final, 
al cual llamaremos puntero, para que el usuario pueda 
ver la posición en el espacio del robot por medio de los 
lentes de inmersión. Por lo tanto, el espacio de trabajo 
virtual tendrá una correspondencia adecuada con el 
espacio de trabajo háptico definido. Una vez que se 
tienen superpuestos estos dos espacios de trabajo, se 
dibujarán objetos hápticos con las mismas característi-
cas de localización y tamaño que los objetos virtuales, 
con la diferencia que éstos no estarán diseñados para 
ser vistos, sino para ser “tocados” por el usuario a tra-
vés del robot.

FIGURA 5. Robot háptico.

Otra característica importante del sistema de terapia 
presentado en este trabajo es la simulación de aspectos 
físicos como contacto, fricción o peso, de los cuales 
depende que el usuario tenga una sensación de inte-
racción con objetos virtuales más cercana a la realidad. 
A continuación se detalla cómo se llevan a cabo dichas 
simulaciones.
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Contacto
Es ampliamente conocido que cuando un objeto entra 

en contacto con una superficie, se genera una fuerza 
perpendicular a la superficie, dicha fuerza es la encar-
gada de impedir el traslape de los cuerpos [33]. Con base 
en esta definición, es posible entender cómo se lleva a 
cabo la simulación de contacto. En la Figura 6(a) se 
observa un cuadro gris que representa el objeto que se 
desea tocar y un circulo bicolor que representa la posi-
ción del efector final del robot háptico, que está com-
puesto por dos partes:  la sección roja es el puntero y 
representa propiamente la posición del extremo final, 
mientras que la segunda en color verde, es un compo-
nente llamado SCP (Surface Contact Point), el cual se 
puede describir como un elemento que intenta seguir 
en todo momento al puntero, pero que a diferencia de 
éste no puede atravesar la superficie de los objetos con 
los que se desea interactuar.

(13)

donde k es el coeficiente de rigidez del objeto que se 
está tocando y xc es la distancia entre el puntero y el 
SCP.  De esta forma se obtiene la magnitud de la fuerza 
requerida para simular el contacto entre el extremo 

FIGURA 6. Principio de simulación de contacto.
(a) Puntero de la interfaz háptica y

(b) Puntero en contacto con el objeto.

FIGURA 7. Principio de simulación de fricción.
(a) Simulación en el tiempo t0 y
(b) Simulación en el tiempo t1.

a) b)

Fricción
Por definición, la fricción es una fuerza que se opone 

al desplazamiento de dos cuerpos que se encuentran 
en contacto y es proporcional a la fuerza de contacto 
presente entre ellos [33]. 

En la Figura 6(b) se observa el comportamiento de 
los dos elementos que componen la representación 
del efector final del robot cuando están en contacto 
con un objeto. A partir de ésto y utilizando la ley de 
Hook [33], es posible calcular la fuerza de contacto 
entre el robot y el objeto virtual como se muestra en 
la Ecuación (13)

final del robot y el objeto virtual, la cual debe aplicarse 
en la dirección opuesta al vector formado entre el SCP 
y el puntero.

a) b)

En la Figura 7(a) se muestra la simulación en un 
tiempo t0 del fenómeno de fricción y en la Figura 7(b) se 
presenta el mismo fenómeno en un tiempo t1. Se puede 
observar que existió un desplazamiento del efector 
final del robot entre estos dos instantes de tiempo, por 
lo tanto también deberá de existir una fuerza de fric-
ción. Para modelar este fenómeno de fricción y calcular 
la fuerza correspondiente se utiliza la Ecuación (14)

donde c es conocido como el coeficiente de fricción 
estática. Para una correcta simulación de este fenó-
meno, esta fuerza deberá ser aplicada en la dirección 
contraria a la que se produjo el desplazamiento del 
efector final del robot.

Simulación de un ejercicio de terapia
En el sistema descrito previamente fue implemen-

tado un ejercicio de terapia ocupacional para la rehabi-
litación fina de extremidades superiores, el cual es 
similar a los ejercicios de terapia presentados en los 
trabajos [20] y [34] que utilizan sistemas de terapia de 

(14)
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rehabilitación similares y en una serie de pruebas 
experimentales demuestran la efectividad de los mis-
mos. El escenario virtual diseñado consta de cinco 
esferas colocadas en diferentes posiciones y a diferen-
tes alturas, que gracias al sistema de realidad aumen-
tada es posible observarlas como si estuvieran presen-
tes en una superficie del escenario real. Así mismo con 
el uso del robot háptico el usuario del sistema podrá 
“tocar” las esferas virtuales durante el desarrollo del 
ejercicio de terapia que se describe a continuación. En 
un inicio todas las esferas son del mismo color, cuando 
el ejercicio comienza una de las esferas es elegida de 
forma aleatoria para cambiar de color, lo que le indica 
al usuario que debe tocar dicha esfera, al producirse 
este contacto la esfera regresará a su color original y 
otra esfera cambiará de color, el ejercicio se repetirá 
tantas veces como el terapeuta indique.

FIGURA 8. Sistema de rehabilitación basado en RA.

En los sistemas de realidad aumentada existe un 
efecto llamado jitter, el cual es generado por señales de 
ruido interno de las cámaras. Este fenómeno se mani-
fiesta como pequeñas variaciones de la posición en 
que la cámara detecta el marcador, esto a pesar de que 
tanto la cámara como el marcador se encuentren fijos. 
Estas pequeñas variaciones se ven reflejadas en el sis-
tema de aumento de la realidad como vibraciones en 
los objetos virtuales, situación que puede causar des-
orientación en los usuarios del sistema.

Con la finalidad de minimizar el efecto de jitter se 
agregó al sistema un filtro pasa-bajos del tipo prome-
diador con lo que se minimiza la vibración de los obje-
tos virtuales, logrando con esto que dichos elementos 
sean visualizados como objetos fijos.

Adicionalmente, el sistema fue diseñado para tener la 
capacidad de exportar información en formato .txt 
para su análisis posterior. Datos relevantes como la 
posición del efector final del robot, el número de repe-
ticiones, el tiempo de ejecución del ejercicio, etc. son 
exportados para realizar un análisis cuantitativo del 
desempeño de los pacientes durante el ejercicio.

Análisis de datos
Los datos exportados por el sistema permiten anali-

zar el desempeño de los sujetos de prueba, logrando 
con esto determinar el grado de mejoría que estos pue-
dan tener al realizar la terapia de rehabilitación.

Como primer método de evaluación es utilizada la 
norma del error de seguimiento de trayectoria, el cual 
es un índice de desempeño muy utilizado en el área de 
la robótica, sirviendo éste como medida comparativa 
entre la trayectoria ideal que se desea que siga un robot 
y la trayectoria real seguida por el mismo, la norma del 
error de seguimiento está dada por

(15)

Con la finalidad de hacer el sistema más robusto se 
hace uso de un patrón multimarca (ver Figura 8), esto 
es, se utilizan cinco marcadores en una distribución 
específica, logrando que el aumento de realidad sea 
posible aunque existan oclusiones en todos los marca-
dores excepto uno. Además, si más de un marcador es 
visible para la cámara, será tomado como referencia 
aquel marcador que sea visible de forma más clara, por 
lo que se logra un aumento de la realidad más fiable.
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donde T es el tiempo total de la prueba y e(t) es el 
error entre la trayectoria seguida y la trayectoria ideal 
que, para el caso del ejercicio de terapia ocupacional 
propuesto, es una línea recta.

Otra forma evaluar el desempeño de los usuarios del 
sistema propuesto, al realizar ejercicios de rehabilita-
ción, es evaluando su condición muscular; esto puede 
llevarse acabo analizando señales de EMG de los mús-
culos ejercitados durante la terapia. La selección de 
parámetros o índices para analizar las señales de EMG 
se realizó de tal forma que éstos brindaran informa-
ción suficiente para determinar un posible fortaleci-
miento de los músculos ejercitados, o en su defecto 
verificar que los pacientes no sufrieran fatiga muscu-
lar a consecuencia del uso del sistema. 

Se seleccionaron dos índices en el domino del tiempo, 
como son el valor RMS y la longitud de onda, definidos 
como

(16)

(17)

donde xm representa la muestra m de la señal de EMG, 
M el número total de muestras de la señal. El valor RMS 
brinda información de la potencia promedio de la señal 
EMG y el parámetro wL aporta información referente a 
la energía y la complejidad de la señal muscular [21].

Es importante señalar que estos parámetros fueron 
seleccionados debido a su baja complejidad de cóm-
puto, pudiendo calcularse incluso en tiempo real, y 
además aportan información similar a la de paráme-
tros como Zero Crossing Rate (ZCR) o Slope Sign Change 
(SSC), siendo uno de los más robustos ante ruido en la 
señal EMG [22] [23]. 

Asimismo, buscando tener un panorama más amplio 
de las características que una señal EMG puede apor-
tar, se consideraron dos índices en el dominio de la 
frecuencia: la potencia total del espectro (PT) y la fre-
cuencia mediana (MDF) dadas por

(18)

(19)

donde Pn es la muestra n del espectro de la señal y N es 
la longitud total del espectro. La PT brinda información 
acerca de la fuerza muscular, mientras que la MDF 
aporta información acerca de la fatiga muscular de los 
pacientes [35]; siendo estos índices algunos de los más 
comunes [22], lo que facilita comparar los resultados obte-
nidos con los de trabajos previos, además de que han 
presentado un alto desempeño en estudios previos [23].

El protocolo utilizado para la obtención de las señales 
de EMG fue el siguiente: se le pidió al paciente relajar 
el músculo del que se está registrando la señal para 
establecer un nivel de referencia, posteriormente se 
deben realizar cinco series compuestas de una con-
tracción máxima del músculo durante cinco segundos 
y posteriormente un periodo de relajación de diez 
segundos, lo anterior se realiza antes y después de rea-
lizar la terapia de rehabilitación. Cabe señalar que cada 
una de las sesiones de rehabilitación tuvo una dura-
ción aproximada de 30 minutos, llevándose a cabo un 
número de repeticiones determinado por el terapeuta.

Selección de sujetos de prueba
El sistema de terapia fue probado con 10 pacientes, de 

entre 4 y 14 años de edad, con una edad promedio de 
7.83 años y una desviación estándar de 3.97. El proceso 
de selección fue realizado por un terapeuta ocupacio-
nal que trabajaba regularmente con los pacientes, con-
siderando a quienes requerían mejorar su capacidad de 
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manipulación fina en extremidades superiores. Los 
tipos de discapacidad de los pacientes son: artrogripo-
sis (2 sujetos), síndrome de Guillain Barré (2 sujetos), 
amputación de muñeca (2 sujetos), amputación de 
codo (2 sujetos) y lesión del plexo braquial (2 sujetos). 
Cabe señalar que todos los pacientes participaron en 
las terapias de forma voluntaria sin remuneración eco-
nómica, habiendo firmado previamente un consenti-
miento informado por parte de los tutores de los mis-
mos y siempre bajo la supervisión de éstos.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
En primer lugar se llevó a cabo una sesión de entrena-

miento, en la cual se les explicó a los sujetos de prueba 
el objetivo de la terapia y que además les permitió 
familiarizarse con el sistema, lo anterior siempre bajo 
la supervisión de sus tutores y su terapeuta. A conti-
nuación se describen los resultados obtenidos en las 
pruebas experimentales realizadas una vez concluida 
la sesión de familiarización.

Análisis y evaluación de seguimiento
de trayectoria durante la terapia

Inicialmente se evaluó la funcionalidad del sistema 
con base en la trayectoria seguida por los pacientes al 
realizar los ejercicios de rehabilitación, comparando 
los resultados obtenidos en la primera sesión de reha-
bilitación y después de un cierto número de sesiones. 
Es decir, se grafican las trayectorias realizadas y se 
hace una comparación de los comportamientos obte-
nidos, de esta forma es posible determinar si existió o 
no mejoría en el desempeño del paciente, a partir de la 
precisión y suavidad de los movimientos realizados.
Debido a que la comparación visual de las trayectorias 
seguidas por los pacientes al realizar el ejercicio puede 
ser un criterio subjetivo, se utilizan datos cuantitativos 
para validar si existió una mejoría en los pacientes y 
cuantificar el grado de dicha mejoría. Como parámetros 
de cuantificación fueron utilizados el tiempo de ejecu-
ción del ejercicio y la norma del error de seguimiento de 
trayectoria, calculada por medio de la Ecuación (15).

En la Figura 9 se grafican las trayectorias seguidas 
por tres de los sujetos de prueba al llevar a cabo el 
ejercicio de rehabilitación, en amarillo se representa 
la superficie sobre la cual son proyectadas las cinco 
esferas virtuales. En las Figuras 9(a), 9(c) y 9(e) se 
observa el desempeño que tuvieron los tres sujetos de 
prueba al realizar la primera sesión del ejercicio, en 
las Figuras 9(b), 9(d) y 9(f) se observan las trayecto-
rias seguidas por los mismos sujetos en la sesión 
número 20. Es claro que para todos los casos en la 
primera sesión la trayectoria seguida tiene una con-
ducta más errática, siendo notoria la mejoría de cada 
uno de ellos después de culminar todas las sesiones 
de rehabilitación.

En la Tabla 1 se presentan los resultados cuantitativos 
de cada uno de los sujetos de prueba, en todos los 
casos se puede observar una mejora en el tiempo de 
ejecución del ejercicio, reduciendo este tiempo en 
aproximadamente 60% para el primer paciente y del 
38% para los otros dos. Asimismo, el promedio del 
error se redujo considerablemente, siendo esa mejora 
entre el 50% y el 60% aproximadamente.

TABLA 1. Tiempo de ejecución y norma del error.TABLAS 
 
 

 Tiempo de 
ejecución (s) 

Error  
(cm) 

 Número de sesión Número de sesión 

 1 20 1 20 

Sujeto 1 114.001 46.053 4.2018 1.8902 

Sujeto 2 108.214 67.487 5.4969 2.1851 

Sujeto 3 82.0970 51.205 11.3883 5.5640 

 

En la Figura 10 se presentan las gráficas de la norma 
del error contra el tiempo de ejecución del ejercicio, 
donde cada uno de los círculos en la gráfica representa 
el instante donde se produce el contacto con la esfera 
virtual que se debe tocar. 
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FIGURA 9. Trayectorias seguidas por los pacientes. (a) Sujeto 1– sesión inicial, (b) Sujeto 1– sesión final,
(c) Sujeto 2– sesión inicial, (d) Sujeto 2– sesión final, (e) Sujeto 3– sesión inicial y (f) Sujeto 3– sesión final.

a) b)

c)

e)

d)

f)
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Se observa que una vez producido el contacto el error 
crece súbitamente, debido a que en ese instante cam-
bia la esfera que se debe tocar, existiendo entonces una 
distancia entre la posición del cursor y la nueva esfera 
que se debe tocar, lo cual incrementa el valor del error. 

En color azul se presentan las gráficas de los tres suje-
tos de prueba en la primera sesión de terapia y en color 
rojo las gráficas de la sesión número 20; en todos los 
casos es posible notar cómo el error decrece de una 
forma más suave y con un tiempo de ejecución mucho 
menor en la última sesión de rehabilitación. 

Evaluación de la condición muscular
Para esta segunda etapa de evaluación del sistema de 

terapia, además de los criterios de trayectoria seguida 
por el paciente y la norma del error de seguimiento de 
trayectoria utilizados   en   la etapa   anterior, se evalúa 
la condición muscular de los pacientes. Para este fin se 
registran señales EMG con el protocolo descrito pre-
viamente y se hace una evaluación de las señales obte-
nidas utilizando las Ecuaciones (16), (17), (18) y (19).

La duración de esta segunda etapa de pruebas fue de 
tres meses, donde cada uno de los pacientes asistió a 
dos sesiones de terapia semanales. Los resultados aquí 
presentados corresponden a muestras tomadas en cada 
uno de los pacientes en la primera y en la última sesión 
de rehabilitación. De manera ilustrativa se presentan 
los resultados de los dos sujetos de prueba que fueron 
más constantes durante el periodo de evaluación.

El primer sujeto de prueba fue diagnosticado con 
artrogriposis, por lo que el músculo a evaluar y sobre 
el que se tomaron las señales de EMG fue el músculo 
flexor, ya que éste es el responsable del agarre de la 
mano con la que el paciente sujeta el sistema háptico. 
Por otra parte, el diagnóstico del sujeto dos es amputa-
ción transcarpiana (desarticulado de muñeca), por lo 
que el músculo a evaluar y donde se realizan las medi-
ciones de EMG es el deltoides, ya que éste es el encar-
gado del movimiento de su prótesis. 

En la Figura 11 se observan las gráficas de trayectorias  
seguidas por ambos sujetos de prueba en la primera 
(Figuras 11(a) y 11(c)) y en la última sesión de terapia  
(Figuras 11(b) y 11(d)), de igual forma que con los resul-

FIGURA 10. Norma del error de trayectoria.
(a) Sujeto 1, (b) Sujeto 2 y (c) Sujeto 3.

b)

c)

a)
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tados de los pacientes mostrados en la sección anterior, 
existe una mejoría notable después de las sesiones de 
rehabilitación, lo cual indica un mayor control en los 
movimientos finos de todos los pacientes. De igual 
forma se muestran las gráficas de error de ambos suje-
tos de prueba (ver Figura 12), donde también se puede 
observar un tiempo mucho menor al realizar el ejerci-
cio, amplitudes de error menores y una disminución 
del error con respecto al tiempo mucho más suave si se 
comparan la primera y la última sesión de terapia.

Por último, se presentan los resultados del análisis de 
la señal de EMG para el sujeto uno (ver tabla 2), éstos 

son congruentes con lo que se podría esperar, es decir, 
tanto en la primera como en la última sesión de terapia 
se puede observar una disminución en los índices cal-
culados después de la terapia de rehabilitación, lo cual 
indica cierto grado de fatiga muscular. Haciendo una 
comparativa de los índices calculados entre la primera 
y la última sesión, se observa un aumento en todos los 
parámetros, lo cual indica un fortalecimiento de los 
músculos que se ejercitaron con la terapia.

En la tabla 3 se observan los datos obtenidos de la 
señal de EMG del segundo sujeto de prueba. En este 
caso los resultados no concuerdan con lo esperado, 

a) b)

c) d)

FIGURA 11. Trayectorias seguidas por los pacientes. (a) Sujeto 1– sesión inicial, (b) Sujeto 1– sesión final,
(c) Sujeto 2– sesión inicial, (d) Sujeto 2– sesión final.
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una posible  explicación  a  los  resultados  obtenidos  
es que debido a la dificultad propia de la condición del 
paciente, este no podía realizar las contracciones mus-

TABLA 2. Índices calculados para el sujeto de prueba 1
(AT: antes de la terapia, DT: después de la terapia).

TABLA 3. Índices calculados para el sujeto de prueba 2
(AT: antes de la terapia, DT: después de la terapia).

Índice Primera sesión 
AT DT 

PT (HZ) 30378±1348 26982±270 
MDF (Hz) 256.49±1.27 249.39±1.6 
RMS (V) 0.1957 0.1800 
wL (V) 550.3690 500.1089 

Índice Última sesión 
AT DT 

PT (HZ) 38892±58.9 432230±976.8 
MDF (Hz) 228.29±0.98 222.59±6.5 
RMS (V) 0.2579 0.2893 
wL (V) 744.3286 859.7678 

Índice Primera sesión 
AT DT 

PT (HZ) 7366±1308 5939.7±712 
MDF (Hz) 73.24±15.9 81.49±3.53 
RMS (V) 0.2614 0.2614 
wL (V) 140.2341 155.54 

Índice Última sesión 
AT DT 

PT (HZ) 2488.1±14.6 3265±487.45 
MDF (Hz) 78.74±0.35 85.99±4.24 
RMS (V) 0.0957 0.1375 
wL (V) 61.1777 79.5895 

b)

a)

FIGURA 12. Norma del error de trayectoria.
(a) Sujeto 1, (b) Sujeto 2.

culares de la forma que se le solicitó, por lo que se tuvo 
que reducir el periodo de análisis de la señal, pudiendo 
con esto afectar los resultados de la prueba.
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Valoración de los pacientes por
parte de un terapeuta ocupacional

Con la finalidad de dar mayor validez a los resultados 
cuantitativos aquí presentados, se le pidió a un tera-
peuta valorar el estado general de los pacientes que 
utilizaron el sistema; la valoración se realizó antes y 
después de las sesiones de terapia, las conclusiones de 
este análisis se presentan a continuación. 

De manera general, el terapeuta coincide que después 
de utilizar el sistema todos los pacientes tuvieron 
mejorías en aspectos físicos de las extremidades supe-
riores como aumento del tono muscular y del rango de 
movimiento, mejoras notables en la coordinación 
gruesa y fina, así como mejora en la fuerza, destreza, 
resistencia motriz y habilidades visomotoras. 

En opinión del terapeuta los cambios logrados en los 
sujetos de prueba no solamente son perceptibles en el 
aspecto físico, si no que también se lograron mejoras   
en aspectos cognitivos y psicológicos, tales como 
mejoras en el procesamiento cognitivo, logrando res-
puestas adecuadas en resolución de problemas de 
mayor complejidad de acuerdo a la edad de los pacien-
tes, aumento en la capacidad de aprendizaje, buena 
disposición para participar de las terapias, aumento en 
el autoreconocimiento de los avances logrados, así 
como mayor autoaceptación de su condición física.  

Por otra parte, se observó el comportamiento de los 
participantes para determinar su nivel de satisfacción, 
ya que por su corta edad se consideró poco confiable 
realizarles una encuesta. En el análisis, se pudo obser-
var una gran disposición de participar en las sesiones, 
aunque, por la naturaleza repetitiva de los ejercicios y 
la corta edad de los pacientes, estos mostraban aburri-
miento entre los 10 y 15 minutos de utilizar el sistema. 

Por último, es importante mencionar que los sujetos 
de prueba mostraron cierta incomodidad e incluso 
mareos al usar los lentes de inmersión, por lo que 

todos prefirieron realizar las sesiones de terapia utili-
zando como medio de visualización un monitor. Cabe 
señalar que durante el periodo de prueba del sistema, 
éste fue utilizado por otro grupo de personas (mayores 
de edad), coincidiendo todos que una de las caracterís-
ticas más atractivas del sistema era la posibilidad de 
ver los objetos reales mezclados con virtuales a través 
de los lentes de inmersión, por lo que se puede pensar 
que la negativa de utilizar los lentes por parte de los 
sujetos de prueba fue debido al tamaño de los mismos 
y no a su funcionamiento.  

CONCLUSIONES 
Se desarrolló un sistema novedoso en el área de reha-

bilitación robótica, principalmente enfocado a la reha-
bilitación de movimientos finos de extremidades 
superiores, cuya principal característica es la posibili-
dad de interactuar de forma visual y táctil con objetos 
virtuales mezclados con escenarios del mundo real. La 
característica mencionada previamente hace de éste 
un sistema muy versátil, ya que permite realizar modi-
ficaciones a la terapia de rehabilitación, generando con 
esto distintas rutinas de rehabilitación con diferentes 
grados de dificultad sin la necesidad de equipo adicio-
nal al mencionado previamente. 

En pruebas realizadas con pacientes con distintos 
tipos de condiciones que dificultan los movimientos de 
sus extremidades superiores, fue posible observar el 
potencial que tiene el sistema como herramienta auxi-
liar a las terapias de rehabilitación tradicional al permi-
tir guardar los datos generados por los usuarios en cada 
una de sus terapias, destacando que en la mayoría de 
los casos, el análisis cuantitativo de dichos datos mues-
tran mejoras significativas en el control de los movi-
mientos del paciente, disminución del tiempo de ejecu-
ción en los ejercicios y fortalecimiento muscular.

Un punto importante a resaltar, es que las sesiones de 
rehabilitación robótica fueron supervisadas por el 
terapeuta de los sujetos de prueba, realizando evalua-
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ciones de los mismos antes y después de las sesiones 
de terapia, concluyendo que el uso del sistema ayudó a 
los pacientes al mejorar características como fuerza, 
destreza, resistencia, coordinación, rango de movi-
miento, etc., lo cual muestra el potencial del sistema 
como herramienta de rehabilitación.

Según los terapeutas, una de las situaciones que pro-
pician que un paciente no continúe con un programa de 
rehabilitación es el tedio producido por la constante 
repetición de los ejercicios. El sistema presentado tiene 
la característica de incentivar a los pacientes a conti-
nuar con sus terapias por medio de un sistema de reha-
bilitación novedoso, lo cual quedó demostrado, ya que 
los pacientes mostraron entusiasmo al utilizar el sis-
tema y estar presentes en todas las sesiones de terapia.

Es importante mencionar que una de las principales 
limitantes con las que cuenta actualmente el sistema 
propuesto es que sólo procesa imágenes  de forma bidi-
mensional, de manera que tanto las imágenes virtua-

les como las del mundo real son proyectadas al usuario 
sin que éste pueda percibir de forma adecuada la pro-
fundidad de la escena, lo que dificulta el proceso de 
familiarización por parte de los usuarios. Así mismo, 
los resultados obtenidos en esta primera fase experi-
mental han sido limitados por la disponibilidad, la 
cantidad y la variedad de padecimientos de los sujetos 
de prueba evaluados; esperando a futuro contar con 
una muestra más grande y homogénea.

Por último es conveniente mencionar que el sistema 
presentado demuestra potencial para ser una herra-
mienta útil como complemento a las terapias de reha-
bilitación convencionales, debiéndose realizar prue-
bas experimentales con un grupo mayor de sujetos de 
prueba para corroborar los datos obtenidos hasta el 
momento, así como desarrollar un número mayor de 
terapias de rehabilitación virtuales con ayuda de tera-
peutas para aumentar el interés por parte de los 
pacientes en el sistema y propiciar el no abandono de 
sus terapias. 
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RESUMEN
Se presenta un equipo de soporte de vida neonatal (ESVIN) que emplea la terapia térmica y terapia ventilatoria 
(neumática) en un solo equipo para proveer ventilación pulmonar con aire caliente, humedecido y enriquecido con 
oxígeno, en un ambiente caliente, humidificado y estéril.  El equipo es capaz de simultáneamente dar ventilación 
pulmonar e incubar, siendo una de sus características principales la minimización de la condensación del agua en 
el corrugado y ofrece la característica adicional de evitar la movilización y/o desconexión del neonato para realizar 
ciertos procedimientos tales como: cirugías e intubaciones, entre otras. Los principales resultados son el tiempo 
de acceso al neonato menor a 2 s y minimización de la condensación de agua. Asimismo, los resultados del control 
térmico son de tiempo de estabilización en el habitáculo de 75 minutos para la temperatura de 36 °C y tiempo de 
estabilización de la temperatura de la piel del neonato de 58 minutos. 

PALABRAS CLAVE: equipo de soporte de vida neonatal; ventilación pulmonar; incubadora; Presión Inspiratoria Máxima (PIM); 
Unidad de Cuidados Intensivo Neonatal (NICU)
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ABSTRACT
A neonatal life support equipment (ESVIN) employing simultaneously thermal therapy and ventilatory (pneumatic) 
therapy is presented in a single kit to provide pulmonary ventilation with warm, moistened and oxygen enriched air 
in a warm, humidified and sterile environment. The invention behind ESVIN provided simultaneously pulmonary 
ventilation and incubation having optimized the minimization of water condensation in the corrugated pipe and 
offered the additional feature of avoiding the mobilization and / or disconnection of the neonate to perform certain 
procedures such as: surgeries and intubations, among others. ESVIN has an access to newborns of less than 2 s 
and non-visible water condensation. The main results in thermal control were a stabilization time in the newborn 
compartment of 75 minutes for the temperature of 36 °C and a stabilization of the temperature of the skin of the 
neonate of 58 minutes.

KEYWORDS: neonatal life support team (ESVIN), pulmonary ventilation, incubator, Maximum Inspiratory Pressure (PIM), 
Neonatal Intensive Care Unit (NICU)
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INTRODUCCIÓN
En la actualidad, la atención de salud de los neonatos 

críticos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
(UCIN) si bien es de rutina al mezclarse con otros apa-
ratos, es caótica e ineficiente debido a que cada uno de 
los principales equipos de soporte de vida han evolu-
cionado de forma independiente. Así, se han generado 
consecuencias negativas tanto para UCIN como para la 
atención de salud de los neonatos tales como dificul-
tad para manejo, exceso de interfaces entre los equipos 
y el neonato crítico, interferencia entre equipos, exce-
sivo espacio ocupado por los equipos, exceso de gastos 
por concepto de adquisición, instalación, manteni-
miento de equipos complementarios  y la capacitación 
de profesionales para el manejo de equipos. Este grupo 
de observaciones se ha realizado por el Grupo de 
Investigación y Desarrollo de Equipos Médicos y 
Sistemas (GIDEMS) en 15 años de trabajo, por ejemplo 
en [1] se consideró un árbol de problemas que incluye la 
instrumentación y las capacidades y conocimientos en 
ciencia y tecnología de ventilación mecánica como una 
de las características base.

Además de los problemas expuestos, hay otros que 
reportan la mayoría de médicos neonatólogo, como: 
condensación de agua en los tubos corrugados por 
donde se administra la mezcla de aire y oxígeno; defi-
ciente distribución de calor en el habitáculo neonatal;  
dificultad para atender al neonato en caso de emergen-
cia (e.g. paro cardiaco o paro respiratorio)|; y dificultad 
para volver a conectar catéteres, sondas, tubos, senso-
res, etc. después de haber pasado la emergencia siendo 
así que el tiempo de apertura de los equipos para acce-
sar al neonato es de 15 a 18 segundos para una persona 
entrenada (comunicación personal con neonatólogos, 
e.g. la neonatóloga Martina Leonila Zegarra Linares).

Para mejorar la atención de los neonatos de mediano 
riesgo en los hospitales, el  GIDEMS de la Pontificia 
Universidad Católica del Perú (PUCP) desarrolló tres 
patentes. La primera fue la Burbuja Artificial Neonatal 

(BAN), patentada en USA (US6884211) [2] y Perú 
(PE000622-2002/OIN) [3], la cual está constituida por 
un circuito cerrado de aire temperado, y por un circuito 
ventilatorio continuo y ha demostrado tener mejores 
características funcionales que las incubadoras con-
vencionales en: la propagación uniforme de calor, la 
adaptación a ambientes no controlados de cuidados 
intensivos, la duración de filtros bacterianos, el menor 
ruido sonoro en el habitáculo que contiene al recién 
nacido, menor probabilidad de contaminación entre 
neonatos, la menor pérdida de calor, el menor consumo 
de oxígeno, etc. Además, se le han incorporado otras 
ventajas como: reproductor de sonidos para mejorar el 
bienestar de los neonatos, mezclador de aire y oxígeno, 
y mejor sistema de humidificación. Sin embargo, dicha 
BAN no cuenta con un circuito de ventilación pulmo-
nar para neonatos. Por ello, se realizó la segunda 
patente que consiste en un sensor de flujo gaseoso 
bidireccional, patentado en USA (US7028560) [4] y Perú 
(PE000594- 2002/OIN) cuya idea de la variación de las 
medidas de acuerdo a la compresión en las tuberías se 
basaron en el manejo de presiones en tuberías flexibles 
reportados experimentalmente [1] y que puede variar 
de acuerdo al gas [20]. Finalmente, la tercera patente que 
se gestionó fue una Burbuja Neonatal con Presurizador 
de Vías Aéreas, solicitud de patente PE001492-2007/
OIN [5], el cual posee las ventajas de la BAN (asepsia, 
ambiente humidificado, temperatura uniforme y bajo 
ruido sonoro) y le añade una función muy importante 
para la atención de neonatos de alto riesgo que es el 
control de parámetros de la mezcla gaseosa que se 
administra a las fosas nasales del recién nacido crítico 
como temperatura y presión positiva. También incluye 
un sensor de flujo gaseoso bidireccional desarrollado 
por el GIDEMS. Sin embargo, este prototipo si bien pre-
suriza las vías aéreas del neonato, no controla el flujo 
de la ventilación pulmonar del neonato.

Por otro lado: la patente EP1529547 presenta un 
equipo que difiere de los ventiladores convencionales 
en su portabilidad, funcionando complementaria-



REVISTA MEXICANA DE INGENIERÍA BIOMÉDICA | Vol. 39 | No. 2 | MAYO - AGOSTO 2018168

mente con las incubadoras [6], la patente de invención 
DE102006030520 de la empresa Dragar ha desarrollado 
un sistema de control para ventilación pulmonar que 
difiere de los demás solamente en su algoritmo de con-
trol, y que también funciona complementariamente 
con incubadoras [7]. Asimismo, las solicitudes de paten-
tes US2008125619 [8], US2008081943 [9] y US2008076962 
[10] muestran los últimos inventos sobre incubadoras 
neonatales, representando las últimas modificaciones 
importantes al estado de la técnica, que tampoco inte-
gran la función de ventilación pulmonar.

Todas estas invenciones no integraban la función de 
ventilación pulmonar con la función de incubación. 
Además, todas ellas implican la movilización del neo-
nato para realizar ciertos procedimientos tales como 
cirugías e intubaciones, entre otras.

Para la atención de neonatos de alto riesgo se emplea 
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (NICU), que 
de acuerdo a una estadística de 229 centros en EE. UU 
y 290 a 349 centros de Reino Unido, que suele cobijar a 
los recién nacidos entre 500 g y 1500 g entre un rango 
de 40 a 90 días como reportó Merritt [11]. Se sabía que 
neonatos de menos de 2500 g al nacer son 50 % más 
propensos que los de peso normal a requerir de educa-
ción especial según Chaiking y Corman [12]. Existe evi-
dencia que, para neonatos de menos de 30 semanas de 
gestación o menos de 1250 g, un menor tiempo de 
ventilación pulmonar favorece el incremento del 
tamaño cerebral a los 2 años como reportó Anderson [13] 
lo cual se toma en este estudio como un índice de la 
calidad de ventilación en una NICU. Es decir, si el 
ambiente de la NICU es mejor, el neonato necesitará un 
menor tiempo de terapia de ventilación pulmonar.

Castillón Lévano, Mugruza Vassallo y Coello Durand 
plantearon una solución presentada y publicada por el 
Tratado de Cooperación de Patentes (PCT) como 
“EQUIPO PARA ATENCIÓN INTEGRAL DE NEONATOS 
CRÍTICOS” en 17 de marzo de 2011 (WO/2011/030177) 

[14] que acá llamamos equipo de soporte de vida neona-
tal (ESVIN). ESVIN consistió en reivindicar un equipo 
para atención neonatal que integre las funciones de un 
ventilador pulmonar, incubadora, mezclador de gases, 
humidificador y monitor de signos vitales para que este 
único equipo tenga la capacidad de ventilar los pulmo-
nes con aire calentado humedecido y enriquecido con 
oxígeno, en un ambiente temperado humidificado y 
estéril, pero que evite la condensación del agua en el 
corrugado de administración de la mezcla gaseosa para 
ventilación, facilite la atención de emergencia y evite la 
excesiva manipulación del neonato durante la atención 
y la función de supervisión de signos vitales.

De esta manera en este trabajo se buscó materializar 
la construcción y empleo biomédico de este concepto 
de ventilación mecánica sin condensación en una 
incubadora neonatal mediante pruebas neumáticas de 
ventilación, térmicas en la piel del neonato y fisiológi-
cas en ensayos en pulmones animales.

METODOLOGÍA

Concepto del equipo de soporte
de vida neonatal

Para el desarrollo del Equipo de Soporte de Vida 
Neonatal se han tomado en cuenta las normas: IEC 
60601-1-4 [15], que da recomendaciones sobre la seguri-
dad para la fabricación; IEC 60601-2-12 (2001) [16], que 
especifica los requerimientos para realizar ventilación 
pulmonar, y IEC 601-2-19 [17], que establece los requeri-
mientos exigibles para el desarrollo de incubadoras 
con temperaturas de mando de 32 a 36 ºC en períodos 
mayores a 1 hora y cuya temperatura media dentro de 
la incubadora no debe diferir en más de 0,8 ºC.

Asimismo, para el diseño del prototipo se utilizó la 
metodología “Modelo en V” (e.g. en los 1990s [18] y la 
década de 2000s [19]), que consiste en dividir el sistema 
en subsistemas, y los subsistemas en otras divisiones 
de nivel inferior y así sucesivamente.
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Tomando en consideración que el manejo del flujo a 
bajas presiones permite cuantificar una relación entre 
la presión y el flujo por medio de la ecuación de Van der 
Waals para gases ideales [20], en la Figura 1.a se presenta 
un esquema del funcionamiento del sistema eléctri-
co-neumático del flujo ventilatorio del equipo presen-
tado en la solicitud de patente WO/2011/030177 [17] que 
comprende un primer recipiente con agua (308) que 
limita tanto la presión de inspiración como la presión 
de espiración del neonato, y un segundo recipiente con 
agua (310) que humidifica el gas en la línea de inspira-
ción, que en conjunto con los demás elementos indi-
cado en la Figura 1 funciona de la siguiente manera: se 
puede controlar y visualizar la presión inspiratoria y 
específicamente la presión pico (ver Figura 1.a parte 
superior), para la fase inspiratoria, la primera tubería 
(309) sumergida en el primer recipiente con agua (308) 
muestra visualmente que la inspiración no excede la 
presión manométrica inspiratoria máxima y si la pre-
sión supera esa presión inspiratoria máxima hay fuga 

de aire en dicha tubería, limitando la presión positiva 
de la línea de inspiración; y la segunda tubería (317), 
sumergida en el primer recipiente con agua (308), ase-
gura la presión manométrica positiva al final de la espi-
ración que por ejemplo se presenta en torno a 1 cmH2O 
según se observa más adelante en la Figura 7.  Este 
manejo de bajos cambios de presión y con pocos nive-
les de flujo de volumétrico del gas en condiciones simi-
lares a la ventilación mecánica se observó en simula-
ciones previas [20], pero recién en la patente en mención 
y en este trabajo se observó experimentalmente. 

El concepto del equipo de soporte de vida neonatal se 
basa en un sistema neumático controlado por un sis-
tema electrónico tal como se puede apreciar en la 
Figura 1.b, donde: el compresor (7) es el elemento que 
moviliza y suministra el flujo regulado de aire-oxí-
geno que se entrega al neonato localizado en el habitá-
culo neonatal (10); el control de todo el sistema neu-
mático y la temperatura del anillo térmico (11) son 

FIGURA 1. Esquema del concepto del equipo de soporte de vida neonatal. (A) Diseño general en solicitud
de patente publicada WO/2011/030177 [17] (B) Diagrama conceptual (C) Fotografía de la implementación final. 

a)

b)

c)
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FIGURA 2. Esquema del concepto mecánico del equipo de soporte de vida neonatal. (A, B) Diseño general en
solicitud de patente publicada WO/2011/030177 (IB2009007014) [17] (C, D, E) Implementación final. 

realizados por el sistema de control y monitoreo (16); 
la válvula de espiración es el elemento que controla 
tanto el nivel de presión del gas que entrega al recién 
nacido y así como el tiempo que dura cada ciclo respi-
ratorio [14]. Así la válvula también es controlada por el 
sistema de control y monitoreo (16) en las tomas de 
regulación de presión conectados en serie a las tomas 
de aire y oxígeno en la Figura 1.c

La implementación final consiste en un sistema neu-
mático y térmico controlado por un sistema electró-
nico tal como se puede apreciar en la Figura 1.c, donde 
se muestra: el panel de visualización y control, los 
calefactores, el habitáculo, un maniquí o pulmón que 
es objetivo de este trabajo. De esta manera, se simula 
el neonato, el tubo de inspiración, el humidificador, la 
toma de aire y de oxígeno (O2) y el tubo de espiración.

En la Figura 2 se ilustra el funcionamiento del sis-
tema mecánico del equipo, donde la ventaja técnica y 
funcional está en acceso rápido al neonato mediante el 
desplazamiento del anillo cilíndrico térmico a lo largo 

del eje de anillo (318) sin necesidad de mover al neo-
nato, esta función permite al personal de salud realizar 
procedimientos de emergencia sobre el neonato que 
está en terapia ventilatoria y térmica. En la Figura 2.a, 
en el gráfico superior se muestra el anillo térmico 
cerrado en su parte posterior por una puerta, permi-
tiendo así el funcionamiento adecuado de la terapia 
térmica, además se cuenta con una puerta anterior la 
cual se puede abrir (501) desde su posición superior 
(303A) hacia su posición inferior (303C). En la Figura 
2.b, en el gráfico inferior se muestra la puerta desple-
gada y el anillo térmico desplazado que permite acceso 
al neonato, a la que se accede cuando la puerta giró 
(501) a su posición inferior (303C), y se desplaza (502) 
el anillo térmico (304) que son un bloque mecánico 
según se observa en las flechas que indican el movi-
miento 502 y 503 [14]. En la implementación física de 
forma similar el diseño final muestra en las partes 
Figura 2.d y 2.e como se realiza el desplazamiento 
mecánico del cuerpo con el anillo término y el giro de 
la puerta que permite un acceso inmediato al neonato 
desde la posición inicial (Figura 2.a).

DISEÑO MECÁNICO EN PATENTE IB2009007014 IMPLEMENTACIÓN EN EQUIPO BIOMÉDICO

a)

b)

c)

e)

d)
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En la Figura 3.a se muestra a un ventilador (319) que 
es fuente del flujo de aire que circula sobre las resis-
tencias calefactoras y que uniformiza la temperatura 
del flujo del anillo térmico. Figura 3.b, se observan las 
compuertas (601) con un ángulo que favorece el acceso 
al neonato, las flechas que indican el flujo del aire que 

es calentado por las resistencias calefactoras. Figura 
3.c, se ven compuertas (601) que permiten el acceso al 
neonato según [14], y en las Figuras 3.d y 3.e se observa 
lo correspondiente a las correspondientes Figuras 3.a y 
3.b tanto cuando hay terapia térmica y/o cuando hay 
terapia ventilatoria. 

FIGURA 3. Esquema del concepto termoventilatorio del equipo de soporte de vida neonatal.
(A, B, C) Diseño general en solicitud de patente publicada WO/2011/030177 (IB2009007014) [14]

(D, E) Diseño industrial empleado para la implementación final.

Electrónica
El diseño e implementación del sistema electrónico 

está enfocado en la robustez y confiabilidad de su fun-
cionamiento, los bloques básicos que la conforman se 
ilustran en el Figura 4. Los sensores de temperatura 
(rango 25 a 37 ºC @ 10000 a 6014 ohm @ error lineal de 
temperatura de -4.39 a -4.09 %/ºC, Spectrum 1004Z [21]), 
presión (rango -70 a 70 cmH2O, Honeywell 40PC001B1A 
[22]) y flujo (rango hasta 20 LPM, cambios de flujo de 5 
LPM/s [23]). El sensor de flujo mide 2 LPM en cambios de 
0.4 s, que está en el rango de ventilación neonatal y con 
una relación de I/E de ½ permite ventilar y sensar en 
tiempo real hasta 50 respiraciones por minuto. Las cali-
braciones de flujo volumétrico fueron basadas en el 
desarrollo de previos considerando el desplazamiento 
de fluido incompresible generando diferencias de pre-
sión proporcionales al volumen [24] y cuya calibración a 
compliancia constante [25] ha mostrado ser eficiente en 
flujos volumétricos del orden neonatal [1]. 

Cuenta con una unidad primaria de control cuyos 
componentes principales se describen en la Tabla 1, la 
cual utiliza los datos que recibe de los sensores de tem-
peratura, presión y flujo para ejecutar rutinas y proce-
dimientos que afectan el estado y magnitud de los 
actuadores como: calefactor, compresor, ventilador, 
válvulas y humificador con el fin de mantener cons-
tantes los parámetros configurados por el usuario 
mediante la interfaz de usuario, en dicha interfaz se 
proyectan las gráficas y datos numéricos de los dife-
rentes parámetros monitoreados de forma local, por 
medio de un monitor de pantalla táctil y de forma 
remota a través de una conexión Ethernet. El sistema 
(ver Figura 4) cuenta con una unidad de respaldo, 
dicha unidad cuenta con sensores independientes de 
temperatura y flujo y es capaz de modificar el compor-
tamiento de los actuadores, frente a fallos de la unidad 
de control primaria. Todo ello con el propósito de pro-
teger la integridad del paciente.

DISEÑO MECÁNICO EN PATENTE IB2009007014 IMPLEMENTACIÓN EN EQUIPO BIOMÉDICO

a) b) d) e)

c)
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FIGURA 4. Esquema del concepto electrónico del equipo de soporte de vida neonatal.

Finalmente, el suministro y distribución de energía 
eléctrica proporciona los voltajes y corrientes adecua-
dos para cada componente del sistema electrónico.

TABLA 1. Principales componentes electrónicos de ESVIN. 

Principales componentes electrónicos 
Relacionados a la unidad primaria 

Módulo de adquisición de 
datos 

TSADC16, 16 bits de 
resolución y 100 ksps 

Módulo de procesamiento 
de datos TS-7350, ARM a 200 MHz  

Interfaz gráfica con el 
usuario ET1515L 

Sensores 

Temperatura Spectrum 
1004Z 

Presión Honeywell 
40PC001B1A 

Flujo AWM5104VA 

Control
En la Figura 1 se presentó el diseño e implementación 

del sistema de control de temperatura en el habitáculo 
neonatal (10) de ESVIN, basado en la norma interna-
cional IEC 60601-2-19 [15] referente a la seguridad básica 
y funcionamiento de las incubadoras neonatales.

Para encontrar un modelo matemático que descri-
biera el comportamiento dinámico del sistema se usó 
el Método de Identificación de Sistemas. El resultado 
permitió diseñar y simular la estrategia de control PID 
digital según los requerimientos de control de tempe-
ratura del habitáculo, de acuerdo a [15]. El control PID de 
2 polos tuvo parámetros de sintonización original-
mente aproximados y finalmente ajustados experi-
mentalmente para una temperatura programada 
mayor a 35ºC fueron z1= 0.98 y z2= 0.9 para k= 1 y la 
constante auxiliar kT, ver Ecuación (1)

(1)
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Ensayos pre-clínicos
Para el diseño y desarrollo de equipos que serán utili-

zados en seres humanos, como es el caso de ESVIN, es 
necesario que, antes de su uso en la práctica médica, 
atraviesen una serie de pruebas llamadas Ensayos Pre-
clínicos, inicialmente con órganos aislados y luego con 
animales de experimentación, con la intención de 
identificar posibles errores y fallas de los sub-sistemas 
operativos, las cuales serán subsanadas y puestas a 
punto para garantizar su perfecto funcionamiento.

Primero, según el conocimiento de los presentes 
autores, no hay tablas reportadas de compliancia a 
ventilación de presión soporte; por ello, se han bus-
cado gráficos de la literatura y en base a ello se calculó 
la compliancia pulmonar, para validar la ventilación 
pulmonar con el ensayo pre-clínico. Dado que general-
mente vienen como gráficas en otros artículos científi-
cos, procedimos a realizar una extracción de curvas de 
las figuras y de allí se calculó la compliancia pulmonar. 
Los pasos fueron: copiar la figura en un editor gráfico 
(en nuestro caso Irfanview disponible en www.irfan-
view.com/), almacenarlo en formato TGA, pasar la 
figura a escala de grises, de allí hemos extraído las 
curvas por medio del MatLab y se realiza el cálculo de 
compliancia dinámica (Cdin) según la Ecuación (2). 

(2)

Segundo, se realizó la disección de pulmones frescos 
de conejos sacrificados el mismo día del experimento. 
Para ello, se llevó a cabo una incisión cérvico-toráxica, 
visualizándose tráquea, laringe y mediastino anterior, 
posteriormente se procedió a la disección lateral visua-
lizándose ambos pulmones y corazón, los cuales fue-
ron extraídos de manera intacta. Se seleccionaron 
animales de masas equivalentes a recién nacidos pre-
maturos entre 26 semanas y 32 semanas de gestación 
aproximadamente, edades que requieren con más fre-
cuencia el uso de asistencia respiratoria mecánica en la 
práctica clínica.

Los pulmones se colocaron en solución fisiológica (clo-
ruro de Sodio al 0,9%) y se procedió a intubar la tráquea 
con tubo endotraqueal 2.5 mm que se fijó a 1 cm aproxi-
madamente por encima de la bifurcación de la tráquea 
con Catgut Crómico 2/0 para evitar fugas de aire.

Finalmente, se corroboró si el nivel de compliancia de 
los pulmunes de conejo son ventilados adecuada-
mente y a una compliancia similar a la que se puede 
deducir de los datos reportados en la literatura.

RESULTADOS

Resultados del tiempo de apertura
del equipo y acceso al neonato

El tiempo de apertura para el acceso al neonato es 
menor a 2 segundos, pudiéndose abrir la compuerta 
(Figura 5.b y 5.c) en simultáneo con el bloque mecá-
nico que contiene los anillos térmicos (Figura 5.d). Tal 
como se puede apreciar el proceso toma menos de 2 
segundos desde que el personal de salud observa el 
interior de ESVIN (Figura 5.a).

FIGURA 5. Apertura del equipo y acceso al neonato.
En la parte inferior izquierda se muestra los tiempos,

resultando el proceso en menos de 2 segundos.

Resultados del lazo de control
de temperatura en el habitáculo y piel

Se comprobó la evolución de la humedad y tempera-
tura del aire en el habitáculo de la incubadora a lo largo 
de 3 horas. El ensayo realizado, consistió en configurar 

a)

b)

c)

d)
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la incubadora encender el sistema de humidificación 
en el modo aire a 36.0 ºC, y con un valor inicial de 
humedad de 25.0 ºC y luego de unas horas llevarlo a 
36.0 ºC presentado en la Figura 6.

En la Figura 6.a y 6.b se observa la respuesta del sis-
tema del control del habitáculo en lazo cerrado sin 
considerar al simulador del neonato, mientras que en 
la Figura 6.c y 6.d se observa la respuesta del sistema 
del control en la piel del neonato.  En la Figura 6.a se 
observa que el tiempo (Tr) en temperatura en que el 
habitáculo alcanza el valor deseado de 36.0 ºC es de 52 
minutos, mientras que en la Figura 6.c el tiempo en 
que la temperatura de piel del neonato alcanza los 36.0 
ºC es de 58 minutos.

Por otro lado, en la figura 6.b se observa que el error 
de estado estacionario en temperatura en que el habi-
táculo alcanza el valor deseado de 36.0 ºC es de 0.13 
ºC, mientras que en la Figura 6.d el tiempo en que la 
temperatura de piel del neonato alcanza los 36.0 ºC es 
de 0.09 ºC en un rango de 0.17 ºC de variación máxima.

De esta forma, en este nuevo equipo de soporte de 
vida neonatal, los resultados del sistema de control 
permitieron lograr una variación menor a 0.3 ºC cum-
pliendo la norma y además el tiempo de estabilización 
fue menor a una hora, solicitado por la norma EC 601-
2-19 elevando la efectividad y fiabilidad con respecto a 
los anteriores diseños del GIDEMS y otros reportados 
en la literatura.

FIGURA 6. Respuesta en lazo cerrado para una temperatura de referencia de 36 °C.

a)

b)

c)

d)



C. A. Mugruza-Vassallo et al. Incubadora neonatal con ventilación mecánica embebida 175

Resultados de flujo Ventilador Pulmonar
El ventilador del Prototipo Experimental: Equipo de 

Soporte de Vida Neonatal (ESVIN), tiene la capacidad 
de brindar asistencia respiratoria mecánica contro-
lada, con diferentes presiones positivas intermitentes, 
ciclado por tiempo y limitado por presión y también 
brinda soporte respiratorio tipo CPAP (Presión Positiva 
continua en la vía aérea) que es una forma de ventila-
ción no invasiva.

Se obtuvieron gráficas de presión proximal, flujo ins-
piratorio y volumen medio espirado coherentes con el 
proceso de ventilación a presión positiva intermitente.

La válvula de seguridad de presión se ha comportado 
de acuerdo a lo diseñado, mostrando su eficacia.

A continuación, se presenta la ventilación pulmonar 
en modo sincronizado. 

FIGURA 7. Resultado de modo sincronizado mostrados dentro de la interfaz gráfica de usuario del prototipo,
configurado en modo touch screen, en la parte izquierda (recuadro naranja se observa el resultado

de la parte térmica y en la parte derecha se observa la ventilación pulmonar.

Resultados Modo Sincronizado
En la Figura 7 se muestra la gráfica de presión y volu-

men del modo sincronizado para un flujo de 1 LPM y 
60 respiraciones por minuto.

El equipo muestra todas las variables necesarias para 
que se haga un seguimiento y manejo óptimo de la ven-
tilación pulmonar.  En la Figura 7 se muestra la interfaz 
gráfica de ESVIN. En la parte izquierda se observa los 

parámetros y monitoreo de la función de incubación; en 
la parte central se muestran los gráficos de presión 
proximal, flujo inspiratorio y volumen medio espirado; 
en la parte derecha se observa los parámetros y medida 
de ventilación pulmonar: presión pico, presión media, 
presión positiva al final de la espiración (PEEP), fre-
cuencia respiratoria, porcentaje de oxígeno, tempera-
tura del flujo de inspiración; y en la parte inferior se 
muestra los parámetros de ventilación del modo selec-
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cionado “presión sincronizada”, que muestra la tempe-
ratura del habitáculo, la frecuencia respiratoria, la rela-
ción inspiración/espiración (I/E), la presión inspirada, el 
disparo o “trigger” de presión y el flujo volumétrico.

Evaluación pre-clínica
Siguiendo el primer paso, de la ventilación de presión 

soporte documentada en la literatura, en la Figura 
8.a-d se muestra la ventilación de presión soporte 

según Becker y Donn [26]. Las formas de onda ayudan a 
distinguir las respiraciones mandatarias (que proveen 
el soporte total, ver las flechas en Figura 8.a de las 
respiraciones espontáneas realizada con presión 
soporte, predeterminadas para liberar la presión 
soporte. Así, es posible realizar el cálculo de la com-
pliancia pulmonar (Figura 8.d) según (2) para elegir/
corroborar el modelo pulmonar a emplearse en el 
ensayo pre-clínico.

FIGURA 8. Extracción del parámetro de compliancia de presión soporte para emplear dicho rango
en los ensayos pre-clínicos. (A, B, C) presión proximal, flujo inspiratorio y volumen medio espirado

(digitalizado de la figura 24 en Becker y Donn [26],  (D) Compliancia calculada según (2) para el neonato.

Continuando con el segundo paso del ensayo pre-clí-
nico, según la Figura 9. En las Figuras 9.a y 9.b se obser-
van los médicos en contacto con el pulmón de conejo y 
3 de ellos ubicados en torno del neonato después de 
deslizar la cúpula a una posición similar a la mostrada 
en la Figura 2.b o Figura 2.d. En la figura 9.c se observa 

al pediatra preparando la conexión neumática en Y para 
el ensayo en un pulmón de conejo.  En la figura 9.d se 
muestra un ejemplo de espiración en pulmón de conejo. 
En la figura 9.e se muestra un ejemplo exagerado de 
inspiración en pulmón de conejo, de manera que sea 
apreciable su visualización en el presente reporte.

a)

b)

c)

d)



C. A. Mugruza-Vassallo et al. Incubadora neonatal con ventilación mecánica embebida 177

FIGURA 9. Ensayos pre-clínicos.
(A, B) Pediatras y profesionales electrónicos preparando

el ensayo en un pulmón de conejo, (C) Preparando la
conexión del pulmón de conejo a la tubería Y de
ventilación pulmonar, (D) Espiración en pulmón
de conejo, (E) Inspiración en pulmón de conejo.

Luego los pulmones de conejo fueron conectados a la 
pieza en “Y” del ventilador ESVIN, iniciándose el pro-
ceso de ventilación con los los parámetros obtenidos 
según se indica en la Tabla 2.

TABLA 2. Parámetros de ventilación mecánica
preclínica obtenidos en ESVIN. 

Ventilación preclínica 

Presión inspiratoria 
máxima (PIM) 

10 cmH2O 

Flujo 2 LPM 

Frecuencia Respiratoria 
(respiraciones/minuto) 

40 

Relación 
Inspiración/Espiración 

1/2 

Temperatura 30°C 

En un cálculo aproximado: el cociente flujo de 2 LPM 
con frecuencia respiratoria de 40 respiraciones por 
minuto y el tiempo de inspiración de 0.5 s (relación de 
inspiración ½) da volumen de intercambio o tidal de 
16.67 mL; y la diferencia de presiones es de aproxima-
damente 10 cmH2O pico con la positiva menos la pre-
sión positiva final de la espiración de 1 cmH2O, dando 
unos 9 cmH2O.  Tomando estos datos tendríamos que 
en promedio la compliancia inspiratoria sería de 1.85 
mL/cmH2O, lo cual está en el rango de compliancia 
neumática en neonatos mostrados en la Figura 8.

Cualitativamente: Al inicio no se evidencian mayores 
cambios en la expansión pulmonar, a medida que se va 
aumentando el volumen se originan cambios de pre-
sión y los pulmones se van distendiendo de menor a 
mayor magnitud, esto es lo que se conoce como disten-
sibilidad estática la cual refleja las propiedades elásti-
cas del pulmón. Cabe resaltar que cualquier obstruc-
ción en la vía aérea, como sucedió en el ensayo (debido 
a la presencia de un coágulo en la tráquea) aumenta la 
resistencia y obstaculiza el paso de aire a través de la 
vía aérea. Esto se superó al aspirar el coágulo.

Se fue incrementando lentamente el volumen, produ-
ciendo expansión pulmonar y llegando a presiones 
pico de 15, 20, 25 y 30 cmH2O. Al llegar a 30 cmH2O se 
produce una fuga de aire en lóbulo apical izquierdo. Se 
intentó llegar a presiones más altas pero el ventilador 
mecánico en prueba tiene un mecanismo de seguridad 
que no permite llegar a niveles de PIM mayores de 30 
cmH2O. Durante el proceso se notó una correlación 
cualitativamente adecuada entre presión adminis-
trada e insuflación pulmonar obtenida.

Todo el proceso fue cuidadosamente observado por 7 
profesionales de Ingeniería electrónica, colaboradores 
del proyecto, dándole especial énfasis a las gráficas 
registradas en el monitor y también a la válvula de 
seguridad de presión, la cual se fue variando de pará-
metros para poner a prueba su eficacia.

a)

b)

c)

d)

e)
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CONCLUSIONES 
La presente realización de ESVIN comprobó su efica-

cia en las funciones de incubación con un tiempo de 52 
minutos para estabilizar el interior del habitáculo y de 
58 minutos para estabilizar la piel del neonato. Además, 
los estudios pre-clínicos en pulmones de conejos 
demuestran que es posible el control de inspiración y 
espiración (Figura 8) de un neonato con un pulmón de 
distensibilidad equivalente al rango de 26 a 32 sema-
nas de gestación. Los ensayos pre-clínicos se realiza-
ron dentro de los límites previstos, no ocurriendo 
ningún evento adverso o fuera de control. Sin embargo, 
queda pendiente medir experimentalmente la disten-
sibilidad pulmonar, por la dificultad técnica de mante-
ner los pulmones insuflados debajo del agua dentro de 
los recipientes graduados para tal efecto.

Debido a que en el experimento extirpamos el pulmón 
de la caja torácica y la consecuente pérdida de resisten-
cia neumática, puede generar lesiones en los pulmones 
de conejos, sobre todo con presiones por encima de 30 
cmH2O. Anteriormente se ha reportado efectos de la 
inspiración in vivo, donde de acuerdo al grado de pre-
sión se va incrementando el volumen alveolar, hasta 
llegar a una sobredistensión por volumen [27]. Sin 
embargo, desde nuestro experimento podemos decir 
no solo que es importante el grado de presión alcan-
zado (barotrauma), sino el grado de distensión pulmo-
nar regional y de sobredistensión por volumen (volu-
trauma) lo que contribuye a la lesión pulmonar.

DISCUSIÓN GENERAL
El equipo de soporte de vida neonatal ofrece las 

siguientes ventajas técnicas:

1. Permite mayor fiabilidad del proceso de ventila-
ción mecánica al neonato intubado, porque las 
tuberías de conexión entre el equipo y el neonato 
quedan fijas a la cuna, independientemente del 
movimiento del anillo térmico. Permite el rápido 
y amplio acceso al paciente para realizar procedi-

mientos médicos de emergencia, tal como intuba-
ción endotraqueal, o cuando se está ventilando, 
sin requerir de un giro de 90° al neonato sobre su 
cuna, e inclusive permite cirugías sin movilizar al 
neonato de la cuna; debido a que el anillo térmico 
que circunda a la superficie de la cuna se desliza 
longitudinalmente al habitáculo.

2. Uniformiza la temperatura dentro del habitáculo, 
mediante resistencias calefactoras que se encuen-
tran en el espacio interior del anillo, las cuales 
calientan el flujo de aire que pasan alrededor de 
ellas. Tal como se demostró en la Figura 6, si bien 
la temperatura en el neonato demora en estabili-
zarse 6 minutos más que la del habitáculo, la tem-
peratura en el neonato sería más estable, estabili-
zando con un rango de error de 0.17 ºC. Esto tiene 
consecuencias favorable para el neonato, sabiendo 
que simulaciones han sugerido que la variación de 
temperatura dentro de una incubadora es de 0.6 ºC  
de acuerdo con Kim [28], además variaciones de 
temperatura en el ambiente son importantes en la 
temperatura cerebral de cerdos neonatales de 14 h 
[29] y cobra más importancia dado que la relación 
cerebro/masa del cerdo neonatal es del 2% que es 
menor al 18 % en el neonato humano que tendría 
implicancia en futuro desarrollo del neonato, 
según se dijo en la introducción. Finalmente, cerca 
del 45 % de neonatos de menos de 32 semanas de 
gestación entre 26 y 32 semanas de nacidos en el 
Reino Unido tienen problemas cognitivos o de mal-
formaciones cerebrales. Es decir, tal como se mani-
festó en la introducción creemos que un futuro uso 
de este equipo en neonatos mejorará la asistencia 
térmica y podría permitir permanecer menos 
tiempo en ventilación asistida y por consiguiente 
tener una mayor masa cerebral al largo plazo.

3. El equipo implementado evita la condensación del 
agua en las tuberías, mediante la ubicación de un 
segundo recipiente con agua (humidificador) den-
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tro del habitáculo y del tanque en el interior del 
anillo térmico, anulando las diferencias de tempe-
raturas entre los procesos de ventilación, humidi-
ficación e incubación. Esta minimización de con-
densación al reducir la incomodidad del neonato 
puede reducir el tiempo de terapia ventilatoria y 
prevenir la elongación de ciertos marcadores bio-
leléctricos como el retraso de las P300 mostrado 
en niños en el caso de problemas ventilatorios [30].

4. Reduce la resistencia al flujo de gases de la línea 
de inspiración, debido a que la línea de inspira-
ción es mucho más corta al ubicar el humidifica-
dor cerca al neonato. En nuestra ESVIN, la venti-
lación y la calefacción están integradas y esto 
hace que las longitudes del conducto que va 
desde el humidificador hacia el neonato y del 
neonato hacia la válvula de espiración son de 60 
cm y 60 cm, respectivamente, con diámetros de 
12.7 mm. En contraparte en la práctica usual, 
debido al uso complementario de equipos, las 
distancias son de 150 cm (e.g. complementación 
empleada por las NICU en el país), respectiva-
mente, creando una resistencia aproximada de 
2.5 cmH2O en las mismas condiciones de manejo 
y diámetros de las tuberías.

5. Puede trabajar en ambientes abiertos, debido al 
principio del anillo. En el caso del presente proto-
tipo el anillo es doble (Figura 1.a) y hay un anillo 
que se ubicó dentro del prototipo (Figura 3.a 
izquierda) y otro hacia la parte externa por donde 
se desliza la cúpula (Figura 3.b derecha), esto per-
mite seguir irradiando calor de forma ininterrum-
pida y sin movilizar al neonato. Si bien al abrir la 
parte lateral de la cúpula se expone la cabeza del 
neonato a la temperatura ambiente, no tendría 
desventaja frente a los modelos de NICU, pues 
habría otras fuentes de calor por parte del perso-
nal médico, que normalmente obstruyen la fuente 
de calor de las NICU (e.g. Koch en [9]).
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Degradación Ósea Observable en una Radiografía Simple: un Caso
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ABSTRACT
In this paper, an image of the humeral head obtained from a plain radiography was analyzed. The radiograph was 
obtained from a forty year-old female with diagnosed breast cancer and discomfort on the right shoulder. The aim 
of the study was to determine whether it is possible to observe early bone metastasis with plane radiography using 
the so called scanning method. Plotting the intensity distribution along the rows of the image is a fast, qualitative 
way to know if the bone has some abnormality. If the curves are “smooth” then the bone is healthy, but if they are 
discontinuous then it is sick. To obtain quantitative results, the rows intensities were analyzed around disconti-
nuous zones. Using this technique it was possible to observe bone degradations of the order of 11%.

KEYWORDS: cancer, metastasis, simple radiography
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RESUMEN
En este trabajo se analiza una imagen de una cabeza humeral obtenida de una radiografía simple. La radiografía 
se obtuvo de una mujer de cuarenta años de edad diagnosticada con cáncer de mama y molestias en el hombro 
derecho. El objetivo del estudio fue determinar si es posible observar metástasis ósea temprana en una radiografía 
plana utilizando el método de escaneo. Graficar la distribución de intensidad de las filas de la imagen es una manera 
rápida y cualitativa de saber si el hueso tiene alguna anormalidad. Si las curvas son "suaves" entonces el hueso está 
sano, pero si son discontinuas entonces está enfermo. Para obtener resultados cuantitativos, se debe analizar la 
intensidad de las filas alrededor de las zonas discontinuas. Utilizando esta técnica fue posible observar una degra-
dación ósea del orden del 11%.

PALABRAS CLAVE: cáncer, metástasis, radiografía simple
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INTRODUCTION
Bone density measurements which are used to know 

the degree of bone demineralization are useful in eval-
uating patients suffering from bone discomfort due to 
either sickness or natural aging. Some of the sick-
nesses, where such degradation is desirable to know, 
are osteoporosis and bone metastasis. In other cases, 
such measurements are done to monitor if therapies 
and treatments using medicine relating to the osseous 
system are working well.

To observe bone metastasis with plain radiography, 
considerable bone damage must be present. It has 
been estimated that 30%-70% reduction in bone den-
sity is required to visualize a metastasis [1] [2] [3] [4] [5] [6]. 
Some efforts have been made in order to decrease this 
range in such a manner that plain radiographies can be 
digitally analyzed. In the literature, it has been 
reported that it is feasible to observe bone degradation 
between 3% and 12% by using digital techniques 
based on first-order statistics of gray level histogram 
of the image.

One of the first works in this field was reported by 
Thomas and Karin [7], where alveolar bone was ana-
lyzed to detect osteoporosis by digitalizing dental 
radiographies. In such work it is reported that 5.7% 
bone degradation was observed in ideal conditions 
and 9.4%-12.6% in not ideal conditions. Later on, 
Kouloulias et al [8] reported to have detected a 3.17% 
bone decalcification while evaluating bone re-calcifi-
cation after applying radiotherapy to a patient with 
bone metastasis problems. In similar work [9], a 9.3%-
13.7% bone degradation was reported when monitor-
ing the use of disodium pamidronate together with 
radiotherapy in patients suffering bone metastasis. 
Finally, Jaramillo and Pérez [10], by using digital tech-
niques to find early bone metastasis, shown that it was 
feasible to detect differences bellow the estimated 
critical limit 30-60% on plain radiographies, although 
no value was reported.

In this work, the analyzed images by Jaramillo and 
Pérez were used again to find the quantitative bone 
loss that can be detected in them. This reported tech-
nique has two significant advantages compared to the 
method mentioned in Reference10, including: the 
bone increment/decrement can be quantified, and the 
area where the degradation is taking place can be 
located from the graphs of the scanned rows in the 
image.

Background
In reference 10, three simple radiographs taken 

throughout one year were analyzed. The time interval 
between the first and second x-rays was fifty days, and 
between the first and third was one year. The radio-
graphs were taken for a forty year-old female with 
diagnosed breast cancer and pain in the right shoul-
der. The aim of the study was to determine whether it 
is possible to observe bone degradation less than 30% 
from plane radiographs.

In previous work [10], the first radiograph was used as 
a reference but assumed to be healthy. So far, it is not 
known whether it was really healthy. This information 
is necessary to give an effective conclusion to this 
study.

Figure 1 shows the obtained intensity distributions 
(gray levels) of the humeral head of the first and third 
x-ray images. As can be seen, there are significant dif-
ferences in intensity as in texture of the intensity sur-
face among both 3-D images. At first sight, this could be 
a fast qualitative way to visualize a metastasis.

METHODOLOGY
The patient ś radiograph is placed in a negatoscope 
(X-ray film viewer), and digitized by using a Pixelink 
camera model PL-B781U to digitize the image in 3000 
x 2208 pixels (H X V) with a bit depth of 8 and 10. 
Dimensions of active area are 10.5 x 7.73 mm with a 
pixel pitch of 3.5 x 3.5 microns. 
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Two Computar lenses (M5018-MP2 and M3516-MP2 
models) are used and chosen according to the size of 
the region to be digitized. A lens with focal length of 
50 mm and F 1.8 is used if the region is greater than 8 
X 8 cm but lens with a focal length of 35 mm and F 1.65 
is used if the region is less than 8 x 8 cm. It is recom-
mended to fully open the diaphragm of the lens before 
taking the photograph so that the photographic pro-
cess does not modify the radiograph ś information.

The Pixelink camera can save the digitized image in 
BMP, JPG, and TIFF formats. The BMP format was cho-
sen in this investigation to save the images because the 
images were saved with a pixel bit depth of 8. Next, the 
Matlab libraries (Toolbox) of digital image processing 
are used to carry out the analysis. First, the digitized 

FIGURE 1. Intensity distribution of the humeral head,
a) of the first and b) third radiography.

image is read, then the region of interest (ROI) is 
selected and separated from the image. Finally, the ROI 
is graphed in 3D to quickly observe if there is any area 
developing metastases. If it so, then the image is 
scanned where anomalies were observed to quantify it. 
When the metastases are asymptomatic it is necessary 
to plot in 3D larger regions in order to find them. If no 
metastases are found the work is complicated because 
it is necessary to perform random scans in regions with 
high probability of metastases. This additional work 
can be time-consuming, but it is necessary to make 
sure that the analyzed ROI is free of metastases.

Analysis
In this section, a reduced area of the radiography will 

be studied, with the main aim to detect from intensity 
profiles some noticeable characteristics of bone degra-
dation.

Figure 2 shows the obtained humeral head of the first 
radiograph with a 380X500-pixel region of interest 
(ROI), which will be analyzed. The selected ROI assures 
that information of other bone areas is not considered.

FIGURE 2. Humeral head of the first radiography.

The analyzed rows are between the rows 20 to 340. 
The set of graphs can be divided in two groups; in the 
first one from the row 20 to 160 and in the second from 
the row 200 to 340.

a)

b)
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The graphs of the first group are characterized to 
have crests and periods with greater amplitude; with 
respect to the second group.

The differences observed in the graphs agree with 
that observed in the Fig. 1(b); the progress of the 
metastasis in the center and upper area of the humeral 
head is greater than in the lower. It is obvious that in 
the early stage the metastasis followed the same 
behavior of that in the later stage; that is, the main 
differences are in the center and upper part of the 
humeral head.

RESULTS
To determine the bone degradation, it is necessary to 

choose a quantitative procedure over a qualitative com-
parison of graphs. Using the scanning method, in Table 
1 are shown some results of sixteen rows analyzed.

TABLE 1. Results from the selected rows.

Row 
number Mean Min Max Interval width 

(Min+Max) 
20 45.43 -6 6 12 
40 44.99 -6 5 11 
60 45.34 -5 8 13 
80 45.78 -6 7 13 

100 46.38 -7 12 19* 
120 47.35 -9 7 16 
140 47.3 -7 10 17 
160 46.14 -7 6 13 
180 45.95 -6 9 15 
200 44.85 -6 7 13 
220 45.32 -5 7 12 
240 45.21 -5 8 13 
260 45.27 -4 7 11 
280 45.52 -4 7 11 
300 45.59 -5 5 10* 
340 47.11 -5 6 11 

The first column shows the selected row number. 
Column two shows the mean of the gray levels of the 
selected row. The third column contains the difference 
between the mean value and the maximum gray level 
of the selected row (see Figs. 4 and 5). Column fourth 
shows the difference between the mean value and the 

minimum gray level of the corresponding row. Finally, 
column five shows the sum of the absolute values of 
columns three and four. As can be seen, quantitative 
indicators can be increases of: the mean, interval 
wide, and standard deviation (the latter not shown in 
the table 1 but shown in Figs. 3 and 4).

Figures 3 and 4 show the results for rows 100 and 
300, which show the greatest and smaller width, 
respectively (see Table 1). The shown minimum, max-
imum, mean intensity values and the intensity pro-
files were obtained using Matlab [11].

FIGURE 3. Interval showing the gray levels from row 100.

The bone degradation (BD) of a given row is calcu-
lated in the same manner as percentage error of a mea-
surement [12]:

(1)

The difference between mean value and measured 
value is equal to the semi-width on the graph. For 
example, for the Fig. 4 the bone degradation is between 
25.87% and 15%.

To calculate the minimum bone degradation for the 
case under examination, row 300 was used and a bone 
degradation of 10.96% was obtained. A theoretical 
analysis (not reported) suggests that it is feasible to 
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observe bone degradation on plane radiographs 
between 5% and 10%. The value depends principally 
on the magnitude of the noise on the regions of healthy 
bone. Before analysis can take place it is necessary to 
perform noise reduction. Noise reduction was accom-
plished with a median filter which is reported in the 
literature to reduce the noise in x-rays [13].

So far, the method has been applied in a bone not 
overlapping with other ones. This is not feasible when 
there is an overlap between bones; in this case the 
line-to-line method fails.

However, the graphical method can be very helpful in 
this case. Figure 5 shows the intensity distributions of 
the coracoid bone with and without metastases. These 
images were obtained from the same X-rays men-
tioned previously.

FIGURE 4. Interval showing the gray levels from row 300.

DISCUSSION
When a patient, whit diagnosed breast cancer, is suf-

fering from bone pain, it is common to perform a sim-
ple radiography. If demineralization is not evident, it is 
possible to get a negative diagnosis to metastasis even 
when it is present. However, for metastasis of about 
10% or more, then it is possible to detect it. Now, just 
after a patient, with diagnosed cancer, has osseous 
pain mainly, the simple radiography could be enough, 
in some cases, to diagnose if such a patient is going 
through metastasis. By using the scanning method, 
the simple radiography can be employed as a method 
of monitoring [14], to know if the metastasis is progress-
ing, even when if the demineralization is small, for 
about 10%. This will be good for the patient because 
will avoid to be radiated if other techniques of moni-
toring are used, such as CT.

The value obtained of 11% for the bone degradation 
of the analyzed case is substantially an improvement 
over the mentioned critical range in the literature. 
Additionally, it is similar to the one reported in refer-
ence 7, but differs from reported value in reference 8. 
Furthermore, it is close of the rank mentioned in the 
literature where is established that the bone scintigra-
phy can detect osteoblastic activity as little as a 
5%-10% change [15] [16]. The obtained value from our 
method becomes important when looking for early 
metastasis. Now, we can assure quantitatively that the 
humeral head shown in Fig. 2, shows positive evidence 
of early bone metastasis. Such result has an important 
implication: plain radiographies, in special cases, can 
be used to look for early bone metastasis if the scan-
ning method and plotting of the intensity distribution 
of the image is employed. From graphs as those of 
Figs. 3 and 4 it is possible quickly find out if the bone 
is in an abnormal metabolic activity, as widely 
described in reference 10.

It's necessary to use the method in others docu-
mented cases to know its scopes and limitations. If the 

FIGURE 5. Intensity distributions of the coracoid bone
a) of the first and b) second radiograph.
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results are acceptable we will pass to the test stage in a 
medical center so that the work does not stay in the 
field of research but has a direct application in patients. 
We believe that its implementation is feasible because 
it does not require expensive or sophisticated equip-
ment.

CONCLUSIONS
One method to find early bone metastasis on a 

humeral head has been presented. Plotting the inten-
sities profiles distribution along some rows of the 
image could be a fast qualitative way to know if the 
bone has some abnormality, if the graph is “smooth” 
then is healthy, but if it is discontinuous then it is sick.

The line-to-line scanning method is relevant because 
it can detect the early metastasis from three points of 
view. Visual, for example, Fig. 2 shows crests with 
greater period and amplitude. Quantitative, for exam-
ple, for the case shown in Figs. 4 and 5 the mean value 
was 46.38 and 45.59, respectively. The increment of 

the interval wide and standard deviation could be con-
sidered as quantitative indicators too. Finally, plotting 
the rows scanned we can see the zones where there is 
bone change which lets us be sure of the area where 
the sickness is progressing.

However, the analysis was made after knowing where 
the lesion was; in real practice, this will not happen 
this way. Hence, the task for finding the lesions will be 
for who interprets the radiographies, but the expert 
won't be able to find something that cannot “see”; 
consequently we would be back to the wrong diagno-
sis. Our suggestion is that the radiographies of patients 
with probability of suffering from metastasis and hav-
ing a negative diagnosis must be carefully examined 
using a computer software.
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RESUMEN
En la investigación de la percepción visual comúnmente se usan programas computarizados comerciales para la 
presentación de los estímulos, configurados por lo general para admitir una respuesta por cada estímulo presen-
tado. Sin embargo, el estudio de la percepción multiestable, requiere la presentación de un estímulo que perma-
nece invariable aunque la percepción de éste puede variar en dos o más configuraciones, lo que demanda que el 
programa admita respuestas para cada cambio en la percepción de un mismo estímulo. Se presenta PercepFiguras 
desarrollado con lenguaje de programación C++ que es un sistema de estimulación visual que  permite al usuario: 
a) presentar imágenes y recibir una o varias respuestas a cada una, b) sincronizar las respuestas con un sistema de 
registro electroencefalográfico mediante el envío de pulsos TTL, c) generar un archivo conductual y d) generar un 
archivo con el total de respuestas y promedios de las latencias a cada tipo de figura. Se realizó un estudio piloto con 
una tarea de presentación continua de una figura ambigua alternando con dos variantes de menor ambigüedad, se 
obtuvo mayor frecuencia de cambios perceptuales y menor estabilidad  perceptual para la figura ambigua respecto 
a las de menor ambigüedad, comprobándose la utilidad del programa. 

PALABRAS CLAVE: cubo de Necker, figura ambigua, presentación continua, respuestas variables, sistema computacional
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ABSTRACT
In the study of visual perception, the use of computerized commercial programs for the presentation of stimuli, 
usually configured to admit a response for each stimulus presented, is common. However, the study of multistable 
perception requires the presentation of a stimulus that remains unchanged, although the perception of it can vary 
in two or more configurations during its observation, which demands that the program admit responses for each 
change in perception of the same stimulus. PercepFiguras is a system developed with C++ programming language 
that allows: a) present images and receive multiple responses to the same stimulus, b) synchronize the responses 
with an electroencephalographic recording system by sending TTL pulses, c) generate a behavioral file, d) generate 
a file with the total responses and averages of the latencies for each type of figure. In the pilot study with a task of 
continuous presentation of an ambiguous figure to alternating with two variants of less ambiguity, we observe grea-
ter frequency of perceptual and less perceptual stability to the ambiguous figure with respect to the less ambiguous 
figures, which proves the usefulness of the program.

KEYWORDS: Necker cube, ambiguous figure, continuous presentation, variable responses, computer system
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INTRODUCCIÓN
Cuando los estímulos presentan características ambi-

guas, el sistema visual alterna espontáneamente entre 
dos o más interpretaciones posibles, a pesar de que el 
estímulo físico siga siendo el mismo; a este fenómeno 
se le conoce como percepción multiestable. Un ejem-
plo claro ocurre con las figuras ambiguas, en donde el 
sujeto puede percibir de dos o más formas diferentes 
un estímulo que no cambia. Tales percepciones se 
alternan en el tiempo, dando lugar a cambios percep-
tuales espontáneos [1]. 

Una de las figuras ambiguas más utilizada en el estu-
dio de la percepción multiestable es el “cubo de 
Necker” [2], donde la orientación percibida de la pro-
fundidad de la cara principal del cubo tiene dos posi-
bles interpretaciones (orientada a la derecha o a la 
izquierda) que se alternan en el tiempo. Se ha descrito 
que alrededor de cada 4 segundos se reporta un cam-
bio perceptual en la orientación del cubo [3] [4]. La fre-
cuencia de los cambios perceptuales puede ser influen-
ciada por el modo de presentación de los estímulos. De 
esta forma, cuando la figura se presenta de manera 
discontinua, se observa una disminución de los cam-
bios perceptuales conforme más corto es el tiempo 
interestímulo [5]. 

El interés principal al estudiar la percepción multies-
table es explicar los procesos cognoscitivos responsa-
bles de la ocurrencia de los cambios perceptuales 
espontáneos; en general se habla de una interacción 
entre las características físicas de los estímulos y los 
procesos de control voluntario [6], tal como la atención 
y la memoria. Estas conclusiones se derivan a partir de 
los resultados de respuestas conductuales (frecuencia 
de cambios y duración de la percepción). No obstante 
los  resultados conductuales no logran dar una explica-
ción satisfactoria sobre los procesos cognoscitivos res-
ponsables del cambio perceptual espontáneo. Por esta 
razón, se ha incursionado en el estudio de la actividad 
eléctrica cerebral presente cuando sucede un cambio 

perceptual espontáneo al observar figuras ambiguas. 
Esto permitiría describir los procesos jerárquicos que 
dan lugar a la conciencia perceptual de dichos cam-
bios. Por otra parte, en el área clínica permitiría inves-
tigar las alteraciones del funcionamiento cerebral en 
padecimientos que incluyen alteraciones perceptua-
les, como la esquizofrenia y los trastornos del espectro 
autista. Específicamente, en el caso de la esquizofre-
nia se han observado fallas en el mantenimiento de la 
coherencia perceptual, los pacientes dependen en 
mayor medida de la información sensorial, respecto a 
personas sanas [7]. Es posible que esta característica se 
pueda utilizar como un indicador temprano para 
detectar esta entidad patológica. 

Para el estudio de este fenómeno, es necesario el uso 
de programas computarizados de estimulación visual 
que puedan sincronizarse con los registros electrofisio-
lógicos, y brinden precisión en la medición del tiempo 
de duración de los estímulos, así como en la medición 
de la latencia y el número de respuestas en la unidad de 
tiempo. Para lograr el registro sincronizado de la pre-
sentación de los estímulos y las respuestas motoras con 
la actividad cerebral asociada a estos sucesos, es impor-
tante que los programas marquen en el registro electro-
fisiológico el momento de aparición del estímulo y el 
momento en que los participantes responden, permi-
tiendo así el estudio conductual y electrofisiológico 
simultáneo de este fenómeno perceptual.

La mayoría de las investigaciones al respecto han utili-
zado el método de presentación discontinua, donde el 
estímulo se presenta intermitentemente en periodos 
cortos de tiempo (800 ms), con tiempos interestímulo 
igualmente cortos (de 100 ms a 500 ms). En este tipo de 
tareas se pide al participante indicar, si cuando se le 
presenta un estímulo (e.g un cubo de Necker), la orien-
tación en la que lo percibe es igual o diferente al anterior 
[8] [9]. Sin embargo, el uso de duraciones cortas del estí-
mulo y el aumento del intervalo interestímulo, reduce 
los cambios espontáneos en la percepción [10]. Estas 
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últimas características requieren mayor demanda aten-
cional, además de comprometer procesos de memoria, 
al requerir la comparación de la imagen previa con la 
actual, para tomar una decisión y dar una respuesta [11]. 

Estas limitaciones se eliminan utilizando programas 
de presentación continua de estímulos con figuras que 
permanecen invariables. En dichos estudios se pre-
senta una imagen ambigua que permanece estable por 
periodos de tiempo relativamente prolongados (de 1 a 
6 minutos), instruyendo al sujeto que indique cada vez 
que perciba espontáneamente un cambio en la orienta-
ción del cubo [12] [13]. No obstante, la presentación de 
estímulos por períodos muy prolongados provoca 
movimientos oculares y parpadeos, que inducen por sí 
mismos el cambio perceptual [14], y provocan artefactos 
eléctricos que dificultan el análisis confiable de la acti-
vidad eléctrica cerebral. Por lo que se puede inferir que 
utilizando períodos de presentación de estímulos, infe-
riores al intervalo de 1-6 minutos es posible  asegurar 
suficientes épocas de análisis libres de artefactos ocu-
lares que distorsionan el registro electrofisiológico. 

Otra característica deseable de los paradigmas de per-
cepción multiestable, es que  permitan la presentación 
de figuras control, que induzcan el cambio perceptual 
(por ejemplo hacia una posición determinada en el 
cubo de Necker). De esta manera, se podría comparar 
la conducta y la actividad cerebral asociadas al cambio 
perceptual espontáneo con las asociadas al cambio 
inducido. Sin embargo, de los artículos citados en el 
presente trabajo, sólo se encontraron 5 que usaron este 
tipo de figuras inductoras. Algunos las presentan 
alternadas con la figura ambigua, pero con duraciones 
diferentes [14] [15] [16] 17], mientras que otros lo hacen en 
bloques de presentación separados [13].

Si bien el diseño de las tareas se puede realizar con 
programas de acceso libre como Psychtoolbox [18], éste 
utiliza un conjunto de funciones en Matlab, que 
requiere del usuario cierto conocimiento en programa-

ción. También puede utilizarse el PTT [19], que permite 
la creación de figuras y brinda precisión en los tiempos 
de presentación, sin embargo éste no muestra informa-
ción clara sobre la presentación de los datos de latencia 
de las respuestas. Igualmente, el programa “MemPavox” 
permite la presentación de palabras o de cualquier otro 
estímulo visual; no obstante, se desarrolló con un obje-
tivo específico para la evaluación de la memoria de 
trabajo y en la actualidad no se encuentra disponible en 
la web para valorar sus características [20]. 

Por otra parte, el uso de sistemas de estimulación (e.g. 
STIM de la compañía Compumedics) que complemen-
tan los programas de registro electrofisiológico como el 
NeuroSCAN o Curry (de la misma compañía) están 
diseñados para usarse en el estudio de los correlatos de 
la actividad eléctrica cerebral asociada a diversos pro-
cesos cognoscitivos, en donde no es necesario el regis-
tro de varias respuestas a un mismo estímulo, por lo 
que con estos programas, resulta difícil elaborar una 
tarea con las características mencionadas anterior-
mente. Estos programas son herramientas de cuarta 
generación, que permiten al usuario hacer una presen-
tación de estímulos mediante la elección de instruccio-
nes computacionales preestablecidas que definen la 
presentación de cada estímulo, al cual le corresponde 
exclusivamente una respuesta. De acuerdo a nuestra 
experiencia, este problema podría resolverse en el pro-
grama STIM presentando n veces la misma figura con 
una duración más corta (1/n de la duración requerida) 
hasta completar la duración deseada, para poder recibir 
así una respuesta en cada uno de ellos. Sin embargo, 
esta solución requiere por parte del investigador, de 
complicadas manipulaciones adicionales de los archi-
vos de datos conductuales y de registro.

El objetivo del presente trabajo fue desarrollar un pro-
grama flexible de estimulación visual para el estudio de 
la percepción multiestable (llamado PercepFiguras) que 
pueda ser usado libremente por investigadores  en el área 
de la salud interesados en la percepción multiestable.
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FIGURA 1. Fragmento del registro electrofisiológico de un participante. Se registran los pulsos de inicio de la presentación
de la figura ambigua, representada por el número 10, y secuencialmente aparecen las respuestas que da el participante 

señaladas con los números  11 y 12,  para indicar un cambio en la percepción de la cara principal del cubo hacia alguno de los 
lados. Ver explicación en el apartado “Archivo conductual”.

METODOLOGÍA
PercepFiguras se realizó  en  VISUAL C++ que es un 

lenguaje de programación de tercera generación. Su 
ventaja es su flexibilidad para programar de acuerdo a 
los requerimientos de esta investigación.  PercepFiguras, 
permite sincronizar la presentación de los estímulos y 
respuestas de los participantes con los sistemas de 
registro electrofisiológico. En este programa es impor-
tante tener una adecuada precisión en el registro de la 
respuesta conductual y la actividad cerebral asociada, 
lo cual no siempre ha sido posible con los programas 
disponibles para este fin [19].

PercepFiguras se desarrolló de acuerdo a los requeri-
mientos de los sistemas de adquisición de registros 
electrofisiológicos que se emplean en la actualidad en 
los laboratorios de investigación (e.g NeuroSCAN). 
Corre en el sistema operativo Windows (XP o superior), 
con requerimiento mínimo de procesador Pentium 3.

El programa puede ser descargado del siguiente enlace 
(donde también se encuentra el manual del usuario):

http://www.mediafire.com/file/9izlheh5w8z7yxz/
PercepFiguras.rar
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Características de PercepFiguras
El  programa se diseñó para permitir al usuario elabo-

rar una tarea de presentación continua de estímulos 
visuales, definir la secuencia de presentación, incluir 
cualquier tipo de figuras, recibir múltiples respuestas 
a una misma figura y manipular la duración y el inter-
valo de presentación entre éstas.

PercepFiguras puede acoplarse con cualquier sistema 
de registro electrofisiológico que reciba pulsos TTL, 
enviando un pulso con estas características desde la 
computadora de estimulación al sistema de registro, 
en el preciso momento en que se presenta el estímulo. 
También se envía un pulso al momento en el que el 
participante emite cada respuesta (Figura 1). Al final 
de cada sesión experimental, PercepFiguras crea un 
archivo con las respuestas conductuales (Archivo con-
ductual) que registra el tipo de respuestas y el tiempo 
entre ellas, para que sea posible acoplarlo, fuera de 
línea, con el registro electroencefalográfico obtenido.

Adicionalmente, para cada ejecución, el programa 
genera automáticamente un archivo que contiene el 
número total de cada tipo de respuestas para cada tipo 
de figura, con su respectivo promedio de latencias 
(archivo de totales y promedios).

Funcionamiento del programa
El programa requiere tener en el mismo directorio: el 

archivo ejecutable, el archivo “imagenes.txt”, el 
archivo “secuencia.txt” y los subdirectorios de “soni-
dos” e “imagenes”1.

El subdirectorio “imagenes” aloja el archivo ¨figuras 
ambiguas.bmp ,̈ que contiene nueve imágenes en una 
matriz de 4X3, con espacio para añadir tres más 
(Figura 2). Si se requiere incorporar más de tres figuras 
nuevas, pueden remplazarse las figuras ya incluidas.

FIGURA 2. “imagenes”. Muestra nueve figuras
ambiguas con sus coordenadas (x,y) y espacios

vacíos para añadir tres figuras adicionales.

1 Se recomienda que los nombres de  archivos y subdirectorios no 
incluyan acentos, para asegurar compatibilidad. 

Cada renglón del archivo “imagenes.txt” contiene la 
etiqueta numérica y el nombre del archivo de imágenes, 
donde se encuentra la figura que habrá de presentarse, 
así como sus coordenadas de localización dentro de ese 
archivo. Los detalles y procedimientos para definir estos 
datos se pueden consultar en el manual del usuario.

En la Figura 3a se muestra un ejemplo del contenido 
del archivo “imagenes.txt”, en el que se utilizan tres 
figuras: el cubo ambiguo al que se le dio la etiqueta 
(“10”), el cubo con la cara principal a la izquierda 
(“20”) y el cubo con la cara principal a la derecha 
(“30”), indicándose la ruta de ubicación y las coorde-
nadas (últimas dos columnas) según el arreglo de imá-
genes de la Figura 2.

El archivo “secuencia.txt” contiene la secuencia de 
todas las figuras que se presentan en el experimento, 
separadas en bloques de 12, por una pantalla de des-
canso. Contiene además, el tipo de figura y su duración 
en milisegundos.

En la Figura 3b se presenta un fragmento de este 
archivo. El primer renglón indica el número de figuras 
a presentarse antes de una pantalla de descanso.
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Este número puede cambiarlo el usuario. Después, 
cada renglón contiene un número secuencial por cada 
ensayo comenzando con el 1, el tipo de figura y su 
duración en milisegundos.

FIGURA 3. Ejemplo de creación de archivos.
a) es el archivo de figuras, donde se especifica

la etiqueta de las figuras, su ruta de acceso y las
coordenadas (x,y) en el archivo de imágenes.

b) es el archivo de secuencia, donde se definen las
características de presentación del estímulo.

FIGURA 4. Archivo conductual de PercepFiguras.
En este archivo aparecen los datos sobre la ejecución
de cada participante. La columna “Trial” se refiere al 

número de ensayo, “Resp” indica el tipo de respuesta que 
se dio, mientras que “Type” dice el tipo de figura al que

perteneció esa respuesta. Por su parte la columna 
“Correct” indica si ésta fue correcta o no; en “Latency”

aparece el tiempo que hubo entre una respuesta y otra.

Una vez definidos los archivos de imágenes y de 
secuencia, se puede correr el programa PercepFiguras. 
Al inicio se muestra una pantalla de menú con tres 
opciones: PRÁCTICA, permite correr la tarea sin guar-
dar nada en memoria, para que el usuario pueda fami-
liarizarse con la tarea que habrá de ejecutar. En la 
opción PRUEBA se realiza el experimento; en ésta el 
programa guarda en el disco duro los resultados con-
ductuales en un archivo llamado ̈ Archivo Conductual .̈ 
Finalmente, la opción SALIR termina el programa. 

El experimento consiste en presentar una secuencia 
de imágenes en donde el participante deberá respon-
der cada vez que cambie su percepción, con las teclas 
de navegación (flechas izquierda y derecha) represen-

tadas en el archivo conductual como 1, si en respuesta 
a la presentación del estímulo se presiona la tecla fle-
cha izquierda y 2 si se presiona la tecla flecha derecha. 

Archivo Conductual
Como ya se dijo, al finalizar la tarea PercepFiguras crea 

un archivo conductual con el nombre “usuario.txt” 
(Figura 4). Cada vez que éste se ejecute, debe guardarse 
con otro nombre para evitar que se sobrescriba. 

El significado para cada columna  es el siguiente:

La primera columna, “Trial” es una serie de números 
consecutivos a partir de 1 que indica la aparición de 
una figura y/o una  respuesta.

La columna “Resp” será 0 cuando ocurra la aparición 
de una figura, 1 si la respuesta se hizo con la tecla fle-
cha izquierda, y 2 si se presionó la tecla flecha derecha.

a)

b)
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En la columna “Type” se muestra la etiqueta que se 
asignó a la figura presentada (ejemplo: 10, 20, o 30). Si 
hubo respuestas a esa figura en ¨Resp ,̈ el programa 
pondrá en “Type” el número de la etiqueta correspon-
diente a la figura, más 1 si la respuesta fue izquierda o 
más 2 si fue derecha (ejemplo: figura 10 con respuesta 
1 será 11, figura 30 con respuesta 2 será 32, etc.). Si no 
hay ninguna respuesta, no se genera ningún renglón y 
aparece el código de la siguiente figura. 

La columna “Correct” evalúa la respuesta dada en 
“Resp”, y será correcta (¨1̈ ) siempre que sea opuesta a 
la inmediata anterior, es decir si la respuesta en un 
ensayo fue hecha con la tecla izquierda (código 1), en 
el siguiente deberá ser hecha con la tecla derecha 
(código 2), porque el sujeto solo debe responder si per-
cibe un cambio de orientación en la cara principal de la 
figura. En el inicio de cada bloque, la primera res-
puesta siempre será correcta.

En la columna “Latency”, se registra el tiempo trans-
currido en milisegundos desde la aparición de una 
figura hasta la respuesta que se le da, o desde una res-
puesta a la siguiente, no importa que haya otra figura 
entre las dos respuestas (ver Figura 5, intervalo a). 
Para la última respuesta de un bloque, la latencia será 
el tiempo  desde esta respuesta hasta terminar la pre-
sentación del bloque (ver Figura 5, intervalo b). 

FIGURA 5. Muestra de los casos del último intervalo
de respuesta a una figura. Las marcas verticales
corresponden a las respuestas del participante. 

FIGURA 6. Archivo de totales y promedios. 

b)a)

La columna “Stim/Resp” es una columna adicional, 
sin significado para el programa, pero que se agregó 
para que el archivo conductual quedara tal como lo 
crea el programa STIM. 

Archivo de totales y promedios
Este archivo se construyó para ofrecer un resumen de 

la ejecución conductual de los sujetos. Los datos que 
contiene son: el número total de respuestas izquierdas 
y derechas para cada tipo de figura (sección “frecuen-
cias”, figura 6) en todo el experimento, así como el 
promedio de las latencias de las mismas. La Figura 6 
presenta un ejemplo de este archivo. 

Las “frecuencias” son el número de respuestas correc-
tas específicas (percepción izquierda o derecha) a cada 
una de las figuras etiquetadas como 10, 20, o 30. La 
respuesta a la primera figura de cada bloque no cuenta, 
ya que no es un cambio espontáneo en la  percepción. 

En la sección “promedios” se presenta el promedio en 
milisegundos de las latencias de las respuestas correc-
tas dadas a cada tipo de figura por separado. A diferen-
cia de la “frecuencia”, en el cálculo del promedio de las 
latencias, sí se toma en cuenta el tiempo de la primera 
respuesta, porque el promedio refleja la duración total 
de la percepción y no del cambio de la percepción. Este 
archivo puede exportarse a un paquete de análisis 
estadístico para un análisis más completo.

Solución al problema
de la precisión del tiempo

Uno de los principales retos fue lograr precisión en la 
medición del tiempo de duración de los estímulos y de 
los tiempos de respuesta. Esto se resolvió calibrando al 
programa en la computadora de estimulación, con 
ayuda de un dispositivo externo, en este caso el equipo 
de registro electrofisiológico NeuroSCAN.

El programa utiliza de manera interna ciclos con una 
duración fija, que se logra colocando al principio del 
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ciclo una instrucción que accede al valor interno del 
timer (ver la instrucción de la Figura 7 “lee tiempo 
inicial del ciclo en el timer”); y al final de cada ciclo, 
otra instrucción que compara su valor actual con el 
primero, para asegurar que el tiempo transcurrido del 
ciclo sea siempre el mismo (ver la condición de la 
Figura 7 “¿ya pasaron 33 milisegundos?”). Para lograr 
que un estímulo tenga una duración “x” en segundos, 
se divide “x” entre la duración de un ciclo, dando 
como resultado el número total de ciclos que debe 
durar el estímulo.

Usando el procedimiento anterior el estímulo debería 
tener la duración esperada, pero en la práctica esto se 
comprueba corroborando con un instrumento externo. 
En el presente caso, la precisión del tiempo de dura-
ción de los estímulos se corroboró mandando una 
marca a los registros de Neuroscan tanto al momento 
de inicio como de finalización de la presentación del 
estímulo visual, para posteriormente medir el tiempo 
transcurrido entre dichas marcas. Un ejemplo de este 
procedimiento se puede observar en la figura 1: para 
un estímulo al que se dio una duración de 30 segun-
dos, aparece sobre el registro electrofisiológico la 
marca “10” que indica el inicio del estímulo en el 
minuto 00:07:12 (7 minutos con 12 segundos); el 
segundo pulso, que indica su finalización (no observa-
ble en la Figura 1) apareció en el minuto 00:07:42, lo 
que permite corroborar que el tiempo de duración del 
estímulo fue el deseado (30 segundos: 00:07:12-
00:07:42). De la misma forma, para evaluar la precisión 
en la medición de la latencia de las respuestas de los 
participantes, se procedió a medir en el registro elec-
trofisiológico la diferencia entre las marcas de la res-
puesta ante un cambio perceptual y el siguiente cam-
bio. Es decir, como se puede observar en la figura 1, la 
primera respuesta que dio el participante al estímulo 
“10” apareció al minuto 00:07:15, representada con la 
marca “11” y una segunda respuesta (marca “12”) fue 
dada en el minuto 00:07:18:5, lo que nos indica que el 
tiempo  transcurrido entre las dos respuestas fue de 3 

segundos con 500 milisegundos. Con el procedimiento 
anterior, se obtuvieron valores similares entre el cál-
culo hecho con PercepFiguras en el archivo conduc-
tual y la medición hecha con el aparato de registro 
externo. Aunque hubo pequeñas diferencias en algu-
nas mediciones en su mayoría no superaron los 10 
milisegundos.

Diagrama de flujo del
programa PercepFiguras

La Figura 7 muestra el diagrama de flujo del pro-
grama PercepFiguras para el diseño de un bloque de 12 
figuras de cubos, con duración de 30 segundos cada 
uno. De acuerdo al diseño de la tarea, el arreglo “iCU-
BOS” consta de 12 elementos que pueden ser una de 
tres figuras posibles: cubo ambiguo, cubo inductor 
izquierdo o cubo inductor derecho.

 “Nciclos” es un índice que cuenta el número de 
ciclos, cada uno con una duración fija de 33 ms, por lo 
que se necesitan 900 ciclos para dar a cada cubo la 
duración aproximada de 30 segundos (29.9 s). En la 
instrucción “lee tecla” se puede tener tecla derecha y 
tecla izquierda. Más adelante cuando el sujeto res-
ponde, se manda el pulso de tecla, que envía al equipo 
de registro el código de respuesta, que corresponde a la 
columna “Type” del archivo conductual.

Estudio piloto
Con el objetivo de probar el programa PercepFiguras, 

se realizó un estudio piloto.

Tarea
Se diseñó una tarea en la que se presentaron 4 blo-

ques con 12 cubos cada uno. La duración de cada cubo 
fue de 30 segundos, así cada bloque de presentación 
tuvo una duración de 6 minutos, que es el tiempo 
óptimo para evitar artefactos durante el registro elec-
trofisiológico [13].

Las características de la tarea fueron las siguientes:
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FIGURA 7. Diagrama de flujo del programa PercepFiguras. 

1) Se seleccionaron tres tipos de cubos: un cubo 
ambiguo y dos cubos controles inducidos hacia el 
lado derecho o lado izquierdo: cubo izquierdo y 
cubo derecho (los tres cubos de la Figura 2).

2) En cada bloque, ninguna de las figuras se pre-
sentó dos o más veces seguidas.

3) La secuencia de figuras se presentó  sin ningún 
evento intermedio entre ellas.

4) En cada bloque, cada uno de los cubos se presentó 
4 veces.

5) Cada bloque tenía diferente secuencia de presen-
tación. Al terminar cada bloque aparecía una pan-
talla de descanso, excepto en el último, en el que 
aparecía una pantalla de fin del experimento.

Se instruyó a los participantes para que respondieran 
cada vez que cambiara su percepción de la figura 
observada, presionado una de dos teclas posibles: la 
flecha izquierda cuando percibían la orientación de la 
cara principal del cubo hacia la izquierda y la flecha 
derecha cuando la percibían hacia la derecha.

Hipótesis
De acuerdo con los resultados de estudios previos [22] 

se plantearon 3 hipótesis, que de ser apoyadas en el 
presente estudio, mostrarían la utilidad del programa 
para el estudio de la percepción multiestable.

a) El cubo ambiguo tendrá mayor número de cam-
bios perceptuales con relación a los cubos control. 
En consecuencia, el tiempo de percepción estable 
(estabilidad) del cubo ambiguo será menor.

b) Asimismo, se espera que la mayoría de los cam-
bios perceptuales en las figuras control inducto-
ras sea en la dirección del cambio perceptual 
inducido, en comparación con la dirección 
opuesta. Para el cubo ambiguo, no se esperan 
diferencias en los cambios perceptuales entre la 
orientación izquierda y derecha.

c) En cuanto a la duración de la percepción, se espera 
que los cubos control inductores muestren mayor 
estabilidad en la dirección del cambio perceptual 
inducido (izquierdo o derecho). Es decir, se espera 
que una vez que se dé el cambio perceptual hacia 
el lado inducido, los individuos mantengan por 
más tiempo esta percepción, antes de que se pro-
duzca un nuevo cambio. En el caso del cubo ambi-
guo no se esperan diferencias en la estabilidad de 
la percepción hacia izquierda o derecha.
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Material y método
Participaron 15 estudiantes universitarios (5 hom-

bres), con una edad promedio de 20.6 años y desvia-
ción estándar de 3.14 años. La muestra fue seleccio-
nada de manera no probabilística, la participación de 
todos fue voluntaria y fueron informados sobre los 
objetivos del estudio. 

La prueba se realizó en un cuarto libre de distractores, 
la presentación del programa se hizo en una computa-
dora con sistema operativo XP con un monitor de 19”. 
El tamaño de los estímulos fue de 6.8 cm con un ángulo 
visual de 6° a una distancia de 62 cm entre el partici-
pante y el monitor. Al inicio de la prueba se pidió a los 
participantes que durante cada bloque, trataran de 
mantener la mirada en el punto de fijación de la figura.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis de la varianza (ANOVA) de 

medidas repetidas de 2 factores para comparar la fre-
cuencia de cambios y la estabilidad de la percepción 
por separado: factor Condición con 3 niveles (figuras 
ambigua, izquierda y derecha) y factor Dirección del 
cambio perceptual (Dcp) con 2 niveles (cambio 
izquierdo y cambio derecho). Se aplicó la prueba de 
esfericidad W de Mauchly; en caso de que no pasaran 
la prueba, se reportaron los valores de la corrección de 
Huynh-Feldt (εHuynh-Feldt). Adicionalmente se obtu-
vieron los indicadores del tamaño del efecto (ɳ2p). En 
los análisis posthoc se utilizó la prueba de Bonferroni. 
Para comprobar la distribución normal de los datos, se 
realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Resultados conductuales
Para el análisis de los datos solo se tomaron en consi-

deración las respuestas correctas, es decir, aquellas 
que indicaban que el participante había experimen-
tado un cambio en la percepción. Se analizó la frecuen-
cia de cambios perceptuales espontáneos por condi-

ción (cubo ambiguo, cubo derecho y cubo izquierdo), 
además se obtuvo el promedio de latencias, para medir 
el tiempo en que permaneció estable la percepción en 
una condición determinada. 

El 85% de las 12 variables pasaron la prueba de nor-
malidad aplicada, mostrando una probabilidad mayor 
a 0.05.

 Con relación a la frecuencia de cambios perceptuales, 
se encontraron efectos principales entre las condicio-
nes [F(2,28)= 16.52, p<0.001, ɳ2p=0.541]. El promedio 
de la frecuencia de cambios en cada presentación del 
cubo ambiguo fue de 5 cambios en 30 segundos. De 
acuerdo a los análisis Posthoc, el cubo ambiguo tuvo 
en total un mayor número de cambios (Media=77, 
SD=42) respecto al cubo  izquierdo (Media=53, SD=37) 
(DMTukey=24.26, p<0.05) y respecto al cubo derecho 
(Media=40, SD=32) (DMTukey= 36.66, p<0.001). 
Asimismo, el cubo izquierdo tuvo significativamente 
mayor número de cambios con relación al cubo dere-
cho (DMTukey=12.4, p<0.05).

Además, se encontró una interacción significativa 
Condición x Dcp, [F(1.2,18.9)=62.7, p<0.0001, εHuy-
nh-Feldt=0.677, ɳ2p=0.818]. De acuerdo a los análisis 
Posthoc (Figura 8), la figura ambigua presentó más 
cambios perceptuales derechos que izquierdos 
(Media=40, DS=20 vs Media=38, DS=21) (DMTukey=2.2, 
p< 0.001). En la figura izquierda los cambios perceptua-
les izquierdos fueron más que los cambios derechos 
(Media=30, DS=17 vs Media=23, DS=19) (DMTukey=7.8, 
p<0.001) y en la figura derecha se observaron más cam-
bios perceptuales derechos que izquierdos (Media= 23, 
DS=15 vs Media=18, DS=17) (DMTukey=5.3, p<0.001).

En cuanto al análisis de la estabilidad de la percep-
ción, se observaron efectos principales entre las condi-
ciones [F(2,28)=14.19, p<0.001, ɳ2p=0.503]; el cubo 
ambiguo mostró menor estabilidad de la percepción 
(Media=6787ms, SD=3052ms) comparado con el cubo 
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izquierdo (Media=9484ms, SD=4,744ms) (DMTukey= 
2697, p< 0.01) y con el cubo derecho (Media=11158ms, 
DS=5032) (DMTukey=4371, p<0.001); sin embargo, las 
diferencias entre los cubos inductores izquierdo y dere-
cho no fueron significativas (DMTukey=1674, p=0.14).

Por otra parte, se observó una interacción significativa 
Condición x Dcp [F(1,16)=23.3, p<0.0001, εHuynh-
Feldt= 0.574, ɳ2p=0.625]. Como se muestra en la Figura 
9 y de acuerdo a los análisis Posthoc, en el cubo 
ambiguo la percepción derecha duró más tiempo que la 
percepción izquierda (Media=8700ms, DS=4897ms vs 
Media=4872, DS=1834) (DMTukey=1078.3, p<0.0001). 

FIGURA 8. Comparación del número de cambios perceptuales entre condición para  cada tipo de dirección
del cambio perceptual. *** = p≤0.001. Las líneas verticales en las barras señalan el error estándar. 

FIGURA 9. Comparación del tiempo (milisegundos) de estabilidad perceptual entre condición para cada tipo
de dirección del cambio perceptual. *** p≤0.001. Las líneas verticales en las barras señalan el error estándar.

En el cubo izquierdo la estabilidad de la percepción 
izquierda fue mayor que la percepción derecha (Media= 
14596ms, DS=9047ms vs Media=4371ms, DS= 1973ms) 
(DMTukey=2330.5, p=0.003); mientras que en el cubo 
derecho se mantuvo más tiempo la percepción derecha 
en comparación con la izquierda (Media=17891ms, DS= 
9183ms vs Media=4424ms, DS=3566ms) (DMTukey= 
2487.3, p<0.0001).

Discusión
En la mayoría de los estudios de percepción son poco 

comunes los estudios que evalúen las respuestas del 
individuo en ausencia de variaciones en el ambiente.
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Sin embargo, estos métodos son empleados cuando 
se estudian fenómenos específicos de ilusiones per-
ceptuales en sus diferentes modalidades sensoriales. 

El objetivo del presente trabajo fue desarrollar el pro-
grama PercepFiguras como una herramienta en el 
estudio conductual y electrofisiológico de la percep-
ción visual multiestable. El programa admite múltiples 
respuestas ante la presentación de un mismo estímulo, 
así como la medición precisa de los tiempos de pre-
sentación de los estímulos y de los tiempos de respuesta 
de los participantes; además de la sincronización con 
programas de registro electrofisiológico.

Los tiempos en los que ocurrieron los estímulos y 
respuestas, proporcionados por PercepFiguras, se com-
pararon con técnicas de registro externo, lo que hizo 
posible ajustar la duración de los ciclos para obtener 
una mayor precisión. En comparación con los tiempos 
registrados con el aparato de registro externo se obser-
varon algunas diferencias con los registrados con 
PercepFiguras; sin embargo, éstas fueron tan pequeñas 
que puede considerarse que PercepFiguras presenta 
una precisión bastante aceptable para tales estudios.

Para validar la utilidad de PercepFiguras, se consideró 
comparar los resultados obtenidos en el estudio piloto 
con lo reportado en trabajos previos [21]. Los resultados 
del presente estudio mostraron el patrón de respuestas 
que se planteó en la primera hipótesis: mayores cam-
bios perceptuales en la figura ambigua respecto a las 
figuras control inductoras. Aunque el número reducido 
de estudios que utilizan figuras control en un diseño 
de presentación continua hace difícil comparar nues-
tros resultados con los de la literatura, los resultados 
obtenidos con PercepFiguras se comportaron de acu-
erdo a lo  que se puede esperar en este tipo de estudios.

El promedio de la frecuencia de cambios en el cubo 
ambiguo en este estudio, fue menor al que se reporta 
en otras investigaciones (9 vs 15 cambios por minuto) 

[4]. Esta diferencia podría estar asociada con la mayor 
duración con la que se presentan los estímulos en la 
mayoría de los trabajos consultados, ya que a mayor 
tiempo de observación de la figura, se presentan 
mayor número de eventos oculares, que pueden indu-
cir más cambios perceptuales, lo cual de ninguna 
manera es deseable cuando se realizan registros elec-
trofisiológicos. 

Asimismo, como se planteó en la segunda hipótesis, 
las figuras control tuvieron una mayor frecuencia 
hacia el lado inducido. Resultados similares se han 
obtenido en otras investigaciones donde los partici-
pantes detectan correctamente el 95% de los cambios 
inducidos [13] [22]. No obstante, el cubo ambiguo también 
tuvo mayores cambios significativos hacia la dirección 
derecha de la percepción, aunque en menor propor-
ción que en las figuras control. 

Con relación a la tercera hipótesis, los resultados 
obtenidos la apoyaron parcialmente, ya que si bien es 
cierto que  ambas figuras control mostraron mayor 
duración en la percepción hacia el lado inducido, tam-
bién hubo cambios significativos en la duración de la 
percepción hacia uno de los lados en la figura ambi-
gua, no obstante, estas diferencias fueron menores 
que las ocurridas en las figuras control.

Tomando en cuenta los resultados anteriores, puede 
decirse que en general los resultados concuerdan con 
lo observado en estudios similares al presente [4], por lo 
que una vez más es posible afirmar que PercepFiguras 
puede ser útil para el estudio de los fenómenos con-
ductuales y electrofisiológicos de la percepción multi-
estable.

Desde el punto de vista psicológico, el hecho de 
encontrar algunas diferencias entre los resultados 
obtenidos y lo esperado en la segunda y tercera hipóte-
sis, evidencia una preferencia en mantener la percep-
ción hacia la derecha en el cubo ambiguo y los cubos 
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control. Este resultado podría relacionarse con la 
manera en que aprendemos a interpretar los objetos 
que aparecen con mayor frecuencia en el ambiente [23] 

[24]. La configuración espacial de la cara principal dere-
cha del cubo se encuentra orientada hacia abajo, por lo 
que puede interpretarse como un objeto que está des-
cansando sobre una superficie. En comparación las 
figuras cuya configuración es similar a la de la cara 
izquierda del cubo, que se encuentra orientada hacia 
arriba, dan la apariencia de un cubo que flota, lo que es 
menos común observar en un ambiente natural.

CONCLUSIONES
Tomando en consideración los resultados en con-

junto, se podría decir que las diferencias encontradas 
entre la frecuencia de cambios y el tiempo de estabili-
dad perceptual entre figuras ambiguas y control, dan 
cuenta de que los cambios perceptuales pueden ser 
claramente influenciados por la modificación de las 
características físicas de los estímulos, apoyando así el 
modelo de aproximación “bottom-up” que atribuye un 
papel importante a la influencia de las rasgos sensori-
ales de los objetos sobre la percepción multiestable [25]. 

No obstante, a pesar de que los estímulos control indu-
cen la percepción hacia un tipo de orientación, el 
hecho de seguir observando cambios perceptuales 
hacia el lado contrario al inducido, da cuenta de que la 
percepción multiestable se encuentra influenciada 
también por procesos intrínsecos del sistema percep-
tual (conocidos como “top-down”) [6]. 

A pesar de que existe bastante información acerca del 
fenómeno de percepción multiestable en adultos 
jóvenes sanos, su estudio se ha abordado poco en dif-
erentes poblaciones, por lo que se propone estudiarlo 
en diferentes grupos de edad, en poblaciones clínicas 
con trastornos perceptuales (esquizofrenia, demencia, 
autismo, etc.) o simplemente con alguna característica 
psicológica (coeficiente intelectual, personalidad, cre-
atividad, etc.).
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RESUMEN
La evaluación automática de sonidos de auscultación cervical (AC) es una herramienta no invasiva para evaluación 
de la deglución. Sin embargo, los eventos deglutorios pueden verse enmascarados por fuentes de ruido. Este trabajo 
propone una metodología de caracterización y clasificación de señales de AC con alta resolución temporal a partir 
de estetoscopio, para discriminar entre sonidos deglutorios y asociados a ruido.  Se adquirieron señales de AC en 10 
sujetos sanos durante tres pruebas: toma de líquido, pronunciación del fonema /a/ y aclaramiento de garganta. Se 
extrajeron características de la señal de AC basadas en coeficientes cepstrales en la escala Mel, transformada wave-
let discreta y entropía de Shannon. Las características con mayor relevancia fueron utilizadas como entrada a una 
máquina de vectores de soporte. Utilizando ventanas de 60 ms – alta resolución temporal - y validación cruzada, se 
obtuvieron exactitudes del 97.7% para detección de eventos acústicos y 91.7% para sonidos deglutorios. El método 
propuesto permite clasificación de sonidos deglutorios utilizando estetoscopio –dispositivo común en la práctica 
clínica– con exactitud comparable a otros trabajos que tienen menor resolución temporal o que utilizan otro tipo 
de sensores. Este trabajo constituye una primera etapa en el desarrollo de un algoritmo robusto para clasificación 
de sonidos deglutorios, a partir de auscultación cervical asociados a desórdenes de la deglución, para fines de diag-
nóstico automático.

PALABRAS CLAVE: deglución, sonidos deglutorios, auscultación cervical, estetoscopio, análisis cepstral, algoritmo de clasificación
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ABSTRACT
Automatic evaluation of cervical auscultation sounds (AC) is a non-invasive tool for swallowing assessment. Howe-
ver, the swallowing events could be perturbed by acoustic noise. This paper proposes a methodology of characteri-
zation and classification of AC signals acquired by stethoscope with high temporal resolution, in order to discrimi-
nate between swallowing sounds and other acoustic noise. AC signals from 10 healthy individuals were acquired 
with stethoscope during three tasks: liquid ingestion, phoneme /a/ pronunciation and throat clearing. Features ba-
sed in Mel frequency cepstral coefficients, discrete wavelet transform and Shannon entropy, were extracted. Fea-
tures with highest Fisher’s discriminant ratio were used as input of a support vector machine. By application of 60 
ms windows and cross validation, the obtained accuracies were 97.7% for acoustic event detection and 91.7% for 
swallowing sound detection. The proposed method allows classification swallowing sounds higher temporal reso-
lution than other works but with comparable accuracy. Furthermore, the use of stethoscope could lead to better 
acceptation than other sensors by physicians, because it is a common device in clinical practice. This work is a first 
stage in the development of a robust classification algorithm for sounds in swallowing disorders, oriented to auto-
matic diagnosis.

KEYWORDS: swallowing, swallowing sounds, cervical auscultation, stethoscope, cepstral analysis, classification algorithm
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INTRODUCCIÓN
Diversas patologías asociadas a problemas de funcio-

namiento muscular o nervioso pueden causar sínto-
mas asociados a desórdenes de la deglución, donde se 
dificulta o se imposibilita el transporte del bolo ali-
menticio desde la boca al estómago; dichos síntomas 
reciben el nombre de disfagia. Enfermedades como 
Parkinson, Alzheimer y esclerosis lateral amiotrófica, 
y otros eventos tales como trauma encéfalo craneano y 
accidente cerebro vascular están fuertemente ligados a 
la disfagia [1] [2] [3]. Hay varios riesgos asociados a la dis-
fagia, entre los que se encuentran la bronco aspiración, 
la neumonía por aspiración, malnutrición y deshidra-
tación [1], complicaciones que se suman a la patología 
de base, deteriorando el estado de salud y afectando el 
pronóstico del paciente. 

El diagnóstico inicial de la disfagia se realiza princi-
palmente mediante valoración clínica, la cual depende 
de la experiencia del especialista y, por lo tanto, tiene 
un alto grado de subjetividad. También se cuenta con 
dos herramientas diagnósticas: la videofluoroscopia [4] 
y la endoscopia por fibra óptica [2]. Estas dos técnicas 
tienen la desventaja de ser invasivas. Como técnica no 
invasiva, la auscultación cervical utilizando estetosco-
pio (AC-S)  es una de las técnicas instrumentales más 
utilizadas en fonoaudiología para apoyar la evaluación 
funcional de la disfagia [5]. La AC-S tiene como finali-
dad detectar los sonidos de la fase faríngea de la deglu-
ción, incluyendo sonidos pre y post deglutorios. Esto 
con el fin de determinar la posibilidad de compromiso 
de la vía aérea, la probabilidad de penetración/aspira-
ción y la presencia de disfagia [3]. La técnica permite 
evidenciar la integridad del mecanismo de protección 
de la vía aérea, es decir, el cierre glótico que consti-
tuye el sonido característico de la deglución. Sin 
embargo, la exactitud de la AC-S es debatible, debido a 
que la interpretación de las señales es subjetiva y que 
hay muy pocos estudios de análisis de la correlación 
entre la información de los sensores y los eventos 
fisiológicos [6]. 

Con el fin de aumentar la objetividad en la evaluación 
de los sonidos deglutorios, en la literatura se han 
reportado diversos trabajos que utilizan auscultación 
cervical (AC) digital y métodos de procesamiento de 
señales para realizar un análisis automático que no 
dependa de la interpretación del evaluador clínico [7]. 
La AC digital es en una técnica genérica que hace refe-
rencia al análisis acústico no invasivo de la deglución  
[8], cuya información se puede adquirir mediante dis-
tintos dispositivos tales como acelerómetros [9] [10] [11], 
micrófonos [12] o estetoscopios [13].

Los acelerómetros y los micrófonos son los dispositi-
vos que más se reportan en investigación. Sin embargo, 
no existe consenso frente a la confiabilidad y validez 
de estos dispositivos [14]. Por otro lado, la AC digital 
utilizando estetoscopio (AC-S) tiene como ventaja que 
trabaja bajo los mismos criterios utilizados por los eva-
luadores clínicos, de tal forma que les permite escu-
char los sonidos tal y como se perciben con un estetos-
copio analógico [13], lo que puede generar una mayor 
aceptación en el personal asistencial. Por otro lado, el 
dispositivo es relativamente barato, fácil de movilizar, 
tiene alta disponibilidad, su posicionamiento es senci-
llo y no requiere cooperación [4]. 

Usualmente, los reportes sobre el uso de técnicas 
automáticas para interpretar objetivamente las señales 
de AC -y correlacionarlas con los sonidos deglutorios- 
están orientados a la clasificación biclase entre sonidos 
normales y anormales asociados a desórdenes de la 
deglución  [15]. De acuerdo con Dudik et al. [6], una de 
las necesidades actuales para mejorar estos métodos 
automáticos es utilizar más de dos clases en la clasifica-
ción con el fin de poder distinguir eventos no asociados 
a la deglución que pueden enmascarar los sonidos 
deglutorios, tales como sonidos de voz o sonidos consi-
derados como otras fuentes de ruido, por ejemplo, el 
aclaramiento de la garganta. La identificación de estos 
eventos facilitaría la discriminación entre sonidos 
deglutorios normales y anormales.
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En la literatura se han reportado trabajos orientados a 
la clasificación entre sonidos deglutorios y otras fuen-
tes de ruido, principalmente dirigidos al monitoreo de 
la ingesta de alimentos [16]. Estos trabajos tienen la limi-
tación de utilizar ventanas de análisis muy grandes, 
entre 500 ms y 1.5 s  [7] [17]. Estas ventanas, aunque son 
adecuadas para la detección del evento deglutorio com-
pleto, tienen muy baja resolución temporal, dificul-
tando la identificación de las diferentes componentes 
del sonido deglutorio:  ascenso laríngeo, apertura del 
esfínter esofágico superior y relajamiento glótico 
post-deglutorio [18]. Aunque el evento deglutorio com-
pleto tiene una duración de 732 ± 201 ms [19], el sonido 
de doble clic producido por el cierre glótico tiene una 
duración aproximada de 33 ms [15]. Además, existe con-
senso que las señales fisiológicas de corta duración 
tienen estacionariedad local, lo que en deglución 
implica tiempos en el orden de los milisegundos [20].

En este trabajo se propone un esquema para la detec-
ción de sonidos deglutorios a partir de la caracteriza-
ción tiempo-frecuencia de las señales adquiridas con 
estetoscopio y la utilización de algoritmos de aprendi-
zaje de máquina. El esquema propuesto utiliza venta-
nas de análisis de 60 ms, de tal forma que sea posible 
la identificación temporal de los segmentos de clic que 
identifican las diferentes componentes de la señal de 
auscultación cervical. La metodología fue evaluada en 
sujetos sanos y se incluyeron diferentes fuentes de 
ruido que pueden ser generadas por el paciente durante 
la adquisición de los datos: sonidos de voz de corta 
duración (un solo fonema) y sonidos correspondientes 
a aclaramiento de garganta.

METODOLOGÍA

Protocolo de Toma de Datos
En el presente estudio participaron de forma volunta-

ria 10 sujetos sanos (6 hombres y 4 mujeres), teniendo 
como criterios de exclusión que no presentaran ningún 
desorden en la deglución, ni procesos inflamatorios 

activos en la boca o garganta. La edad promedio fue de 
27.3 ± 5.4 años y todos firmaron consentimiento infor-
mado, aprobado por el Comité de Ética del Instituto 
Tecnológico Metropolitano. A cada sujeto se le solicitó 
la ejecución de cuatro tareas: deglución de 5 mL de 
agua, deglución de 10 mL de agua, pronunciación del 
fonema /a/ durante 1 s (dos repeticiones), y aclara-
miento de la garganta (dos repeticiones). Cada sujeto 
realizó tres repeticiones completas de las cuatro tareas 
solicitadas.  Se hizo variación de volumen pero no de 
consistencia, ya que la duración de la señal AC-S solo se 
ve afectada por el primer factor  [21]. Durante la ejecución 
de las acciones, se registraron las señales de AC-S por 
medio de un estetoscopio digital conectado a un equipo 
de adquisición de señales (ver Adquisición de señales). 
El estetoscopio se posicionó en la garganta, de forma 
lateral al cartílago cricoides [3]. Simultáneamente, se 
registró la señal de un pulsador presionado por el eva-
luador al observar el ascenso y descenso de la laringe en 
el caso de la deglución, o al momento de emitir los soni-
dos requeridos en cada prueba. El pulsador se utilizó 
como señal de referencia para validación de los segmen-
tos correspondientes a cada acción en la señal de AC-S.

Adquisición de Señales
Para la adquisición de señales de sonido por AC-S, se 

usó un estetoscopio electrónico (E-scope® Cardionics). 
Este dispositivo se conectó al polígrafo PowerLab 16/35 
(AD Instruments Inc.). La frecuencia de muestreo fue 
de 4 kHz. La frecuencia de muestreo se seleccionó 
teniendo en cuenta que otros autores han reportado 
que la banda de interés para el análisis de los sonidos 
deglutorios se encuentra entre 50Hz y 2500Hz [15]. Sin 
embargo, el diafragma del estetoscopio funciona como 
filtro pasabajos con frecuencia de corte en 1000 Hz [13]. 
Con estos criterios, se seleccionó un filtro pasabanda 
entre 80Hz y 2000 Hz. La frecuencia de corte baja se 
seleccionó con el fin de filtrar al mismo tiempo el ruido 
de 60Hz y la frecuencia de corte alta se seleccionó como 
filtro antialiasing. Las señales, tanto de audio como del 
pulsador de referencia, fueron exportadas a un formato 
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compatible con MATLAB (The Mathworks, USA). La 
Figura 1 ilustra una señal AC-S donde se evidencian las 
componentes del sonido deglutorio.

Conjunto de Entrenamiento y Validación
Para seleccionar los segmentos de señal utilizados en 

los conjuntos de entrenamiento y validación, se hizo 
identificación visual de la señal y se miró la correspon-
dencia con los eventos marcados con el pulsador de 
referencia. Se asignaron etiquetas para discriminación 
de línea base, eventos deglutorios, sonidos de voz y 
sonidos de aclaramiento de garganta, estos dos últimos 
considerados como fuentes de ruido para la detección 
del cierre glótico. Adicional al pulsador de referencia, 
todas las señales fueron reproducidas en audio con el 
fin de confirmar la etiqueta asignada a cada evento. Se 
seleccionaron 216 segmentos, correspondientes a 54 
segmentos por tarea, de tal forma que los grupos estu-
vieran balanceados. El ancho de la ventana de evalua-
ción de los segmentos se estableció en 60 ms, lo que 
corresponde a 240 muestras. Con esta ventana se ase-
gura que el evento de doble clic quede contenido en la 
misma. Una vez seleccionados los segmentos, se cons-
truyó una matriz de características de 216 filas (seg-
mentos) y 17 columnas (características). Se utilizaron 
como características 10 coeficientes cepstrales, la ener-
gía de 6 coeficientes de detalle generados por la trans-
formada wavelet discreta y la entropía de Shannon.

Extracción de Características

Coeficientes Cepstrales
Los coeficientes cepstrales en la escala de frecuencia 

Mel (MFCC – Mel-frequency cepstral coefficient) consti-
tuyen un método muy utilizado para el procesamiento 
de audio, especialmente en esquemas de reconoci-
miento de voz. MFCC utiliza un banco de filtros trian-
gulares escalados logarítmicamente (escala de Mel) [22]. 

Las frecuencias centrales en la escala Mel de cada fil-
tro están determinadas por:

(1)

donde ƒ es la frecuencia a re-escalar.

Se aplicó un filtro preénfasis FIR de primer orden y, 
posteriormente, se calculó la transformada discreta de 
Fourier de cada segmento:

FIGURA 1. Evento deglutorio en una señal
de auscultación cervical con estetoscopio.

(2)

Donde k es el contador de frecuencias, n es el conta-
dor de muestras, s[n] es cada segmento, N es la longi-
tud de cada segmento y w[n] es una ventana de 
Hamming descrita por: 

(3)

Para cada escala, la salida de los filtros se expresa de 
forma logarítmica y se calcula mediante la multiplica-
ción de la magnitud del espectro de frecuencia de la 
señal por la respuesta en frecuencia de su filtro trian-
gular correspondiente, tal como lo indica la siguiente 
ecuación [23]: 
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(4)

donde m es un contador de filtro entre 1 y el número 
de filtros utilizados M, en este caso 10, N es la longitud 
de cada segmento, k es un contador de frecuencia, y  
Hm[k] representa la respuesta en frecuencia de la mag-
nitud de los filtros pasa-banda triangulares.  

Los coeficientes cepstrales se calculan con la trans-
formada coseno discreta aplicada sobre Xf[m] de 
acuerdo con la siguiente ecuación: 

(5)

El cálculo de los coeficientes cepstrales se realizó utili-
zando ventanas deslizantes con solapamiento del 50%. 
En la aplicaciones prácticas usualmente se utilizan 
entre 5 y 15 coeficientes [22]. Para este trabajo se calcula-
ron 10 coeficientes cepstrales, debido a que, después de 
evaluar 15 coeficiente, se encontró que solo los prime-
ros 10 proporcionaban información relevante de la 
señal. Finalmente, a partir de la técnica MFCC se cons-
truyó el subconjunto de características [Cc1,…, Cc10].

Energía de los Coeficientes Wavelet
Se implementó la Transforma Wavelet Discreta (DWT–

Discrete Wavelet Transform) [23]. Se calcularon los coe-
ficientes de detalle y aproximación a partir de la des-
composición wavelet con 6 niveles utilizando la wave-
let madre Daubechies de orden 6. 

A partir de la DWT se estimó como característica la ener-
gía relativa wavelet de los coeficientes de detalle (EcD), 
que representa la energía que cada nivel de detalle aporta 
al total de la energía de la señal [24]. El subconjunto de 
características construido es el siguiente: {EcD1,…, EcD6}.

Entropía de Shannon
La entropía de Shannon (H) mide la incertidumbre de 

una fuente de información. La entropía de Shannon es 

máxima cuando todos los valores de la señal tienen la 
misma probabilidad. Se parte entonces de la hipótesis 
de que los datos menos probables contienen más infor-
mación. El cálculo de la entropía de Shannon está defi-
nido por [25]:

Donde p(xi) es la probabilidad de ocurrencia de los 
valores de una variable x en el rango i. Los rangos i se 
definen para la construcción del histograma.

Análisis de Relevancia
Para evaluar la relevancia de cada característica res-

pecto a la selección de las tres clases definidas, se regis-
tró la distribución en diagramas de cajas. Asimismo, se 
calculó el radio discriminante de Fisher (FDR) [26]. El 
FDR permite cuantificar la capacidad de una caracterís-
tica para separar las clases en un problema específico. 
Está definido por la siguiente ecuación:

(6)

(7)

Donde {μj, σ2
j} y {μk, σ2

k} son las medias y varianzas de las 
clases j y k, respectivamente. C es el número de clases.

Clasificación
Se implementó una máquina de vectores de soporte 
(SVM) con kernel lineal [27]. La selección de las caracte-
rísticas utilizadas para entrenamiento y validación del 
modelo se realizó a partir de la evaluación del índice 
FDR. Se utilizó validación cruzada con cinco particio-
nes para el reporte de los resultados de rendimiento 
del clasificador.

Se implementaron tres esquemas de clasificación: a) 
clasificación multiclase para la discriminación entre 
sonidos deglutorios y fuentes de ruido; b) clasificación 
biclase para la detección de eventos sonoros; y c) clasi-
ficación biclase para la detección de sonidos degluto-
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rios. Para el esquema multiclase se definieron las 
siguientes etiquetas: clase 0, correspondiente a seg-
mentos de línea base; clase 1, correspondiente a soni-
dos deglutorios; y clase 2, que contiene segmentos con 
sonidos de voz y sonidos de aclaramiento de garganta, 
ambos considerados como otras fuentes de ruido. El 
entrenamiento de la SVM multiclase se realizó bajo el 
método uno contra uno. Para el esquema b, las etique-
tas se definieron así: clase 0, para la línea base; y clase 
1, que contiene cualquier evento sonoro. Para el clasi-
ficador c las etiquetas son: clase 0, que contiene tanto 
línea base como otras fuentes de ruido; y la clase 1, que 
contiene solo sonidos deglutorios.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
En la Figura 2A se observa la señal de AC-S en azul y 

la señal de referencia en rojo. Para el proceso de asig-
nación de etiquetas, el desfase entre el pulsador y los 
eventos representados en la señal se ajustaron a partir 
de la señal de audio. Todos los registros tienen la 
siguiente secuencia de eventos: deglución de 5 mL de 
agua, deglución de 10 mL de agua, dos eventos de voz 
y dos eventos de aclaramiento de garganta. 

La Figura 2B muestra que Cc2 incrementa su amplitud 
y presenta picos positivos por encima de la línea base en 
los intervalos con sonido. Por otro lado, la Figura 2C 
muestra un ejemplo del comportamiento de Cc4, el cual 
toma valores positivos donde se presentó una deglución 
de 5mL (aproximadamente a los 5 s), mientras que en la 
deglución de 10mL (aproximadamente a los 13 s) toma 
valores positivos y negativos, y para voz y aclaramiento 
de garganta (últimos cuatro eventos después de los 30 s) 
solo toma valores negativos. El comportamiento ante-
rior fue común en la mayoría de los registros.

La Tabla 1 presenta el resultado de la evaluación de la 
relevancia de las características utilizando el índice 
FDR. A partir de estos resultados, las características 
seleccionadas fueron Cc2, Cc3, Cc4, EcD5, EcD6 y H(x). Es 
de notar que, aunque la característica EcD1 presentó 

un índice FDR superior al índice de Cc4, esta caracterís-
tica fue descartada porque el coeficiente EcD1 en la 
transformada wavelet está asociado usualmente a 
ruido de alta frecuencia.

FIGURA 2. Ejemplo de coeficientes
cepstrales 2 y 4 de una señal de AC-S.

La Figura 3 ilustra la distribución en diagramas de 
cajas de las características seleccionadas. Se puede 
observar que las características que presentan una 
mayor distancia entre las medias y una mejor separa-
ción de clases son  Cc2 y EcD6, lo que corresponde a las 
características con un mayor FDR. Las demás caracte-
rísticas seleccionadas presentan una distribución que 
contribuye a discriminar alguna de las clases: Cc3 pre-
senta valores altos para la clase 0, en Cc4 los valores 
más altos se presentan en la clase 1,  EcD5 presenta 
valores bajos para la clase 2, mientras en  H(x) la clase 
2 presenta los valores más altos y dicha clase se separa 
claramente de las demás.  Cabe destacar que para H(x), 
aunque el grafico de cajas muestra una buena separa-
ción de las clases, las medias de la clase 0 y la clase 1 
están muy cercanas, lo que afecta el índice FDR.

La Figura 4 ilustra la distribución del espacio de 
características utilizando las dos características con 
mayor relevancia -Cc2 y EcD6- de acuerdo con el índice 
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FDR. En esta representación, se observa que la separa-
ción entre línea base (clase 0) y demás sonidos está 
más definida que la separación entre sonidos degluto-
rios (clase 1) y ruido (clase 2).  Al implementar el clasi-
ficador solo con estas dos características se obtiene 
una tasa de aciertos de 82.9%. Al probar el clasificador 
con las seis características seleccionadas, presentó una 
tasa de acierto del 91.7%. Para confirmar que el des-
carte de la característica EcD1 fue correcto, se imple-
mentó el clasificador incluyendo esta característica y 
el rendimiento disminuyó a 91.2%.

La Tabla 2 presenta los resultados de los tres esque-
mas de clasificación implementados. La clasificación 
entre eventos sonoros y línea base (esquema b) fue 
97.7%. La clasificación entre deglución y las otras cla-
ses (esquema c) fue 90.3%.

La Tabla 3 muestra la matriz de confusión para el caso 
multiclase. Se puede observar que, con el esquema 
propuesto, la discriminación de la línea base presenta 

TABLA 1. Evaluación de la relevancia de las
características utilizando el índice FDR. En negrilla
se presentan las características seleccionadas para 

a implementación del clasificador.

Coeficientes 
Cepstrales 

Energía de 
detalle Wavelet 

𝐂𝐂𝐂𝐂𝟏𝟏 0.7704 EcD! 1.8096 

𝐂𝐂𝐂𝐂𝟐𝟐 23.2831 EcD! 0.1614 

𝐂𝐂𝐂𝐂𝟑𝟑 4.8351 EcD! 1.1282 

𝐂𝐂𝐂𝐂𝟒𝟒 1.5228 EcD! 1.1847 

𝐂𝐂𝐂𝐂𝟓𝟓 0.2693 𝐄𝐄𝐄𝐄𝐃𝐃𝟓𝟓 2.3545 

𝐂𝐂𝐂𝐂𝟔𝟔 0.4742 𝐄𝐄𝐄𝐄𝐃𝐃𝟔𝟔 9.8992 

𝐂𝐂𝐂𝐂𝟕𝟕 0.9071 Entropía de Shannon 

𝐂𝐂𝐂𝐂𝟖𝟖 0.1762 𝑯𝑯(𝒙𝒙) 4.3845 

𝐂𝐂𝐂𝐂𝟗𝟗 0.6038   

𝐂𝐂𝐂𝐂𝟏𝟏𝟏𝟏 0.3179   

una tasa de aciertos muy elevada. El mayor reto está en 
la clasificación entre sonidos deglutorios y otras fuen-
tes de ruido.

FIGURA 3. Diagramas de cajas de las características con mayor FDR.
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El resultado de este trabajo es comparable con los 
resultados reportados por Aboofazeli et al. [28], quienes 
obtuvieron una tasa de acierto de 91% para la detección 
del sonido de la deglución tanto en sujetos sanos como 
en pacientes. Sin embargo, Aboofazeli et al. no incluye-
ron fuentes de ruido en su trabajo ni implementaron 
estetoscopio. Asimismo, nuestros resultados pueden 
ser comparados con el trabajo de Sejdic et al. [10], aunque 
ellos usaron otro tipo de sensor. Dicho trabajo está 
orientado a identificar degluciones con aspiración y 
degluciones sanas, a partir de señales de acelerometría 
medidas en el cartílago cricoides; emplearon análisis de 
discriminante lineal como clasificador y wavelet packet 
para caracterización, logrando 90% de exactitud [10].

Lazareck et al. [29], hicieron un análisis más robusto de 
señales adquiridas con acelerómetros a partir de un 
espacio de características mayor. Evaluaron la capacidad 
de clasificación para varios tipos de bolos, encontrando 
una especificidad de 100%, pero una sensibilidad redu-
cida (70%) en alimentos semisólidos [15]. Lazareck et al., 
al igual que en nuestro trabajo, incluyen ventanas de 
evaluación cortas de 50 ms con el fin de detectar los 
eventos de clic característicos del cierre glótico; sin 

embargo, no incluyen otras fuentes de ruido y su trabajo 
emplea sensores inerciales, con los cuales no están fami-
liarizados los especialistas en fonoaudiología. 

Con respecto a otros trabajos que han incluido otras 
fuentes de ruido, se destaca el de Sazonov et al. [7], quie-
nes reportan el desarrollo de algoritmos de detección 
automática de la deglución a partir de sonidos, y en el 
cual incluyeron ruido de la voz y del ambiente. Ellos 
reportan 96.8% de acierto en detección de eventos 
sonoros y 84.7% para la detección de sonidos degluto-
rios. El trabajo de Sazanov et al. emplea ventanas de 
tiempo muy grandes comparado con nuestro trabajo 
(1.5 s vs 60 ms), lo cual dificulta el desarrollo de algorit-
mos que detecten los diferentes eventos tipo clic.

Yagi et al. [30], aplicaron un sistema para la detección 
de la deglución utilizando no solo información de los 
sonidos de auscultación cervical obtenidos con micró-
fono, sino también información de sensores de flujo 
respiratorio y sensores de movimiento de la laringe. 
Ellos obtuvieron una exactitud del 98.2% en la detec-
ción de eventos deglutorios, pero dicha exactitud bajó 
al 88.3% cuando incluyeron otras fuentes de ruido 
como el habla y los artefactos de movimiento.

TABLA 2. Resultados de los clasificadores.

Clasificador Tasa de aciertos 

SVM multiclase (a) 
Uno contra uno 91.7% 

SVM biclase (b) 
Detección de eventos acústicos 97.7% 

SVM biclase (c) 
Detección de sonidos deglutorios 90.3% 

FIGURA 4. Espacio de las dos características
con mayor FDR. Los círculos negros representan

la línea base, los rojos deglución y el azul otros
eventos acústicos (voz y aclarar garganta).

Ellos utilizaron un esquema de caracterización con 
MFCC y análisis de componentes principales y un cla-
sificador SVM. Reportan una exactitud en la detección 
de eventos deglutorios intra-sujeto de 80.4%, pero 
dicha exactitud cae a 66.7% en el caso inter-sujeto.
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Olubanjo and Ghonvanloo [17], reportaron un esquema 
de detección de la deglución utilizando un micrófono 
para la auscultación cervical. En el experimento inclu-
yeron eventos como hablar, masticar, toser y aclarar 
garganta. La ventana de observación fue reducida a 
500ms, pero en una prueba con cuatro sujetos la preci-
sión fue solo del 67.6%.

En nuestro trabajo se reporta un esquema de clasifi-
cación de sonidos deglutorios, respecto a la línea base 
y a eventos de ruido, con una mejora en la resolución 
temporal respecto a los trabajos anteriormente men-
cionados, ya que se utilizan ventanas de tiempo de 
corta duración. Igualmente, la tasa de acierto alcan-
zado con el esquema propuesto en este trabajo es 
mayor a la reportada en los trabajos previos que inclu-
yen fuentes de ruido y es comparable a la alcanzada a 
partir de otros dispositivos de adquisición. Sin 
embargo, se deben tener en cuenta algunas limitacio-
nes. Una de ellas está relacionada con la forma en que 
se seleccionaron los segmentos.

La matriz de entrenamiento y validación contiene 
solo 56 segmentos de línea base (con el fin de ajustar el 
balance de clases), lo que pudo haber excluido seg-
mentos de línea base que podrían contener otras fuen-
tes de ruido diferentes a las evaluadas, por ejemplo, los 
artefactos de movimiento. En futuros trabajos, se pro-
pone utilizar segmentos extraídos del registro com-
pleto para entrenar el clasificador. Igualmente, es 
necesaria una evaluación posterior con mayor número 
de eventos acústicos, tales como diferentes fonemas, 
otras fuentes de ruido, el acto de toser, o ruido externo 

al sujeto proveniente del entorno.  Igualmente, se 
requiere una validación comparando la detección de 
los eventos deglutorios contra la prueba gold standard, 
en este caso, la videofluoroscopia, para validar los 
hallazgos y su posible utilización en la práctica clínica. 

Este trabajo constituye una primera etapa para el 
desarrollo de un algoritmo robusto para clasificación 
de sonidos deglutorios entre sujetos sanos y pacientes 
con desórdenes de la deglución, para fines de diagnós-
tico automático. Con este fin, y teniendo como base la 
alta resolución temporal, en futuros proyectos se 
deben analizar los sonidos respiratorios que aparecen 
inmediatamente después de la deglución, ya que 
cuando ocurre aspiración o penetración laríngea estos 
sonidos sufren alteraciones. Se debe estudiar la tasa de 
clasificación de otros eventos deglutorios propios de la 
evaluación clínica que realizan los terapeutas, tales 
como el pre-clic, el “lub-dub” (parecido al latido del 
corazón durante la deglución) [4], y el de la respiración.

CONCLUSIONES
En el presente trabajo se presenta la evaluación de un 

esquema de clasificación de señales de AC-S mediante 
SVM, a partir de la caracterización en dominios de fre-
cuencia y tiempo-frecuencia. Se analizaron caracterís-
ticas extraídas a partir de los MFCC y los coeficientes 
DWT, además de la entropía de Shannon, con lo cual se 
alcanzó una tasa de aciertos del 91.7% para detección 
de sonidos deglutorios debido al cierre glótico, en pre-
sencia de otras fuentes de ruido (en particular pronun-
ciación de un fonema y el sonido de aclaramiento de 
garganta). El aporte de este trabajo está orientado a la 
utilización de un esquema que mejora la resolución 
temporal respecto a otros trabajos basados en sonidos 
deglutorios adquiridos mediante estetoscopios, el cual 
es un equipo de uso común en la práctica clínica. La 
exactitud reportada en este trabajo es comparable con 
otros trabajos similares que utilizan ventanas de 
tiempo con menor resolución temporal o que adquie-
ren la señal con otros dispositivos.

TABLA 3. Matriz de confusión del clasificador multiclase.

  Clase estimada 

 

 C0 C1 C2 

C0 54 0 0 

C1 3 41 10 

C2 0 5 103 
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Futuros trabajos deben ir orientados a la evaluación 
de otras posibles fuentes de ruido. Una vez resuelto 
este problema, se debe aplicar la metodología imple-
mentada a un grupo de pacientes para determinar 
diferencias, entre las características de los sonidos en 
degluciones sanas y patológicas. Esto ayudará a mejo-
rar el entendimiento de las relaciones existentes entre 

los eventos acústicos que se detectan con AC-S y la 
fisiología de la deglución.
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