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CAPITULO 1 

RESUMEN   

La ventilación mecánica es un método de soporte respiratorio artificial, utilizado en personas que 

tienen insuficiencia respiratoria, este proceso se basa en forzar la entrada y salida de aire hacia 

los pulmones para generar el aumento de consumo de oxígeno (O2) y excreción del dióxido de 

carbono (CO2), con el fin de que el paciente recupere su salud de manera progresiva hasta que 

sea considerado óptimo para el proceso de destete, el cual busca quitar la conexión entre el 

paciente y el ventilador mecánico, para restablecer la autonomía respiratoria. La Presión final de 

espiración positiva (PEEP), frecuencia respiratoria(FR), volumen corriente(VC) y la saturación de 

oxígeno(SpO2) son algunas de las variables fisiológicas que se analizan para iniciar el proceso 

de destete, si bien estos parámetros a veces tienden a ser muy subjetivos. 

 

La revista Colombiana de anestesiología, realizó un estudio en el cual se pudo determinar que 

aproximadamente el 24% de los procesos de destete no tienen resultados favorables, lo que 

conlleva a una reintubación, generando consecuencias graves para la salud del paciente como 

lo son: un alto porcentaje de mortalidad, lesiones en la vía aérea, un costo hospitalario elevado, 

entre otras; debido a estas consecuencias, es de gran importancia reducir el porcentaje de 

destete fallido(Muñoz, Calvo & Ramirez, 2020). En la actualidad no se cuenta con una base de 

datos completa que incluya parámetros fisiológicos como: electrocardiografía(ECG), 

electromiografía diafragmática(EMG_Diag) y datos ventilatorios de un grupo de pacientes en 

unidad de cuidados intensivos(UCI), adicional a esto no se cuenta con un completo protocolo 

clínico para la toma y registro de estos datos, debido a esto se diseñó y desarrollo un protocolo 

clínico para la toma y registro de los parámetros fisiológicos de los pacientes en UCI lo cual dio 

como resultado final una base de datos que contiene los distintos parámetros fisiológicos 

mencionados anteriormente junto con un protocolo clínico para la extracción de los mismos.   
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ABSTRACT 

 

Mechanical ventilation is a method of artificial respiratory support, used in people who have respiratory 

failure, this process is based on forcing the entry and exit of air into the lungs to generate increased 

oxygen (O2) consumption and excretion of carbon dioxide. carbon (CO2), in order for the patient to 

recover their health progressively until it is considered optimal for the weaning process, which seeks to 

remove the connection between the patient and the mechanical ventilator, to restore respiratory 

autonomy. Positive end-expiratory pressure (PEEP), respiratory rate (RR), tidal volume (CV) and oxygen 

saturation (SpO2) are some of the physiological variables that are analyzed to start the weaning process, 

although these parameters are sometimes they tend to be very subjective. 

 

The Colombian journal of anesthesiology carried out a study in which it was determined that 

approximately 24% of weaning processes do not have favorable results, which leads to reintubation, 

generating serious consequences for the patient's health such as: a high percentage of mortality, injuries 

in the airway, a high hospital cost, among others; Due to these consequences, it is of great importance to 

reduce the percentage of failed weaning (Muñoz, Calvo & Ramirez, 2020). At present, there is not a 

complete database that includes physiological parameters such as: electrocardiography (ECG), 

diaphragmatic electromyography (EMG_Diag) and ventilatory data of a group of patients in the intensive 

care unit (ICU). has a complete clinical protocol for the collection and registration of these data, due to this 

a clinical protocol was designed and developed for the collection and registration of the physiological 

parameters of patients in the ICU, which resulted in a database that It contains the different physiological 

parameters mentioned above together with a clinical protocol for their extraction.  
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OBJETIVOS   

   

OBJETIVO GENERAL   

   

Desarrollar un protocolo clínico para la obtención de una base de datos que incluye la adquisición 

de las señales de electrocardiografía (ECG), Electromiografía diafragmática (EMGDiag), datos 

ventilatorios y datos clínicos de los pacientes en unidad de cuidados intensivos en proceso de 

extubación.   

   

OBJETIVOS ESPECIFICOS   

   

Diseñar un protocolo clínico para el registro de señales electrocardiografía (ECG), 

Electromiografía diafragmática (EMG Diag), datos ventilatorios y datos clínicos de los pacientes 

en unidad de cuidados intensivos.   

   

Implementar el protocolo clínico para la adquisición de los registros de las señales de 

electrocardiografía (ECG), Electromiografía diafragmática (EMG Diag), datos ventilatorios y datos 

clínicos mediante el uso de equipos biomédicos definidos en el protocolo clínico.   

   

Definir modelos matemáticos para el procesado de las señales de electrocardiografía (ECG), 

Electromiografía diafragmática (EMG Diag) y datos ventilatorios mediante el uso de herramientas 

computacionales   
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PROBLEMA U OPORTUNIDAD   

La ventilación mecánica es un recurso terapéutico, que ha ayudado a mejorar el estado crítico en 

el que se encuentran los pacientes de unidad de cuidados intensivos (UCI) con la finalidad que 

el paciente recupere su capacidad respiratoria funcional mediante el intercambio gaseoso 

(Gutierrez, 2011), una vez el paciente recupera su capacidad respiratoria puede considerarse 

óptimo para iniciar el proceso de destete. El éxito o fracaso de este proceso depende de los 

parámetros fisiológicos registrados por el equipo de ventilación mecánica y el monitor de signos 

vitales (Frecuencia Cardiaca (FC), tensión arterial (TA), la saturación de oxígeno (SpO2)), presión 

final de espiración positiva (PEEP), frecuencia respiratoria (FR), volumen corriente (VC) y la 

presión soporte (PS). Según la revista Colombiana de anestesiología el 24% de los procesos de 

destete no tienen resultados favorables (Muños, 2020), lo que conlleva a una reintubación, 

generando consecuencias graves para la salud del paciente como son: un alto porcentaje de 

mortalidad, lesiones en la vía aérea, un costo hospitalario elevado, entre otras. Debido a estas 

consecuencias, es de gran importancia reducir el porcentaje de destete fallido (Muños, 2020).   

   

   

En la actualidad no se cuenta con una base de datos publicada o de acceso libre que incluya 

parámetros fisiológicos como: electrocardiografía, electromiografía diafragmática y datos 

ventilatorios de un grupo de pacientes en unidad de cuidados intensivos tomadas a nivel nacional.  

Por lo cual se hace necesario diseñar y desarrollar un protocolo clínico para la toma y registro de 

estos datos a los pacientes en UCI con el fin de crear una base de datos que permita la 

generación de indicadores o predictores que ofrezcan herramientas a los profesionales de la 

salud para que el proceso de destete se logre.   

   

  

  

   

   

      

  



12   

   

CAPÍTULO 2.    

MARCO TEÓRICO Y ESTADO DEL ARTE   

  

ÓRGANO ENCARGADO DE LA RESPIRACIÓN.   

  

La principal función del pulmón es la respiración, que comprende la captación de O2 y eliminación 

de CO2 del organismo en su totalidad (Junquera, 2017). En un estado de reposo una persona 

normal respira de 12 a 15 veces por minuto y por cada respiración se moviliza aproximadamente 

500ml (Barrett, 2013); a pesar de que cada persona tiene algún grado de control en la respiración, 

una gran parte para lograr la función apropiada de los pulmones, no dependen del control propio 

de cada persona, es por esto que es importante conocer la capacidad pulmonar, en la figura 1 se 

puede identificar el volumen tidal (VT) el cual representa la cantidad de aire que entra y sale de 

los pulmones en una respiración normal, su valor promedio es de 500 ml, el volumen de reserva 

inspiratoria(VRI) el cual relaciona la cantidad máxima de aire que puede ingresar en los pulmones 

después de una inspiración máxima, su valor promedio es de 300ml, también encontramos el 

volumen residual(VR) que representa la cantidad de aire que queda en el interior de las vías 

respiratorias y de los pulmones, su valor promedio es de 1200 ml. De la combinación de estos 

volúmenes salen las capacidades pulmonares las cuales son: capacidad inspiratoria (CI) o la 

cantidad de aire que puede ingresar en los pulmones y es igual a VC+VRI, capacidad espiratoria 

CE (cantidad de aire que se puede expulsar de los pulmones tras una espiración máxima y es 

igual a VC+VRE), capacidad funcional residual o CPR (cantidad de aire que queda en los 

pulmones tras una espiración tranquila  y es igual VRE+VR), capacidad vital o CV (cantidad de 

aire que puede expulsarse mediante una espiración forzada tras una inspiración forzada y es igual 

a VC+VRI+VRE) y capacidad pulmonar total o CPT (cantidad de aire que cabe en un pulmón y es 

igual a la CV + VR), (Junquera, 2017).  

   



13   

   

   
Figura 1. Mediciones de Volúmenes pulmonares y capacidades (Pacheco, 2011). 

MÚSCULOS ENCARGADOS DE LA RESPIRACIÓN.   

En el proceso de la respiración es de vital importancia la intervención de diversos músculos, esto 

se debe a que en caso de fallo de estos puede inducir a una falla ventilatoria. El diafragma es el 

principal músculo de la respiración que se encuentra dividiendo la cavidad torácica de la cavidad 

abdominal, este posee tres segmentos: la porción costal, compuesta de fibras musculares fijadas 

a las costillas alrededor del estrecho inferior de la caja torácica; la porción crural (relativo al 

musculo), compuesta de fibras fijadas a los ligamentos a lo largo de las vértebras; y el tendón 

central, en el que se insertan las fibras costales y crurales (Vielma, 2015). Se encarga de controlar 

la respiración y lo hace de manera involuntaria la mayor parte del tiempo, cuando el diafragma 

se contrae promueve el proceso de inspiración mediante el agrandamiento de la cavidad torácica, 

su relajación lleva el proceso de espiración y la recuperación del tamaño normal de la cavidad 

torácica, su inervación está dada por el nervio frénico el cual se origina en la zona cervical. 

Adicional a esto hay otros músculos que pueden desempeñar un papel importante en la 

respiración como lo son los músculos abdominales, escalenos e intercostales (Vielma, 2015).   

   
Figura 2. Musculo diafragma (Vielma, 2015).   
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VENTILACIÓN MECÁNICA.    

El proceso de soporte de la ventilación mecánica es iniciado cuando el paciente no tiene la 

capacidad de mantener el intercambio de oxígeno y dióxido de carbono, debido a que no tiene 

los niveles normales que se requieren para un buen funcionamiento en la respiración, por lo tanto, 

el paciente está expuesto a situaciones donde puede llegar a la muerte si no recibe apoyo médico 

inmediato, esto se conoce como una insuficiencia respiratoria, la cual puede ser: hipoxémica que 

consta de la disminución de la presión parcial de oxígeno en la sangre arterial a un valor menor 

de 80 mmHg y la hipercapnia la cual consta de una elevación anormal de la concentración de 

dióxido de carbono en la sangre a un valor  superior a 45 mmHg (Gutierrez, 2010), que pueden 

ser solventado por medio de: la ventilación mecánica manual o no invasiva la cual no siempre 

suministra el intercambio de gases adecuados para cada paciente y la ventilación mecánica 

invasiva, la cual brinda al paciente un intercambio de gases adecuado pero trae como desventaja 

las lesiones y molestias que le puede producir al paciente(Otero, 2017).   

  

VARIABLES FISIOLÓGICAS RELACIONADAS AL VENTILADOR.   

La ventilación mecánica puede definirse como un método físico que utiliza un aparato mecánico 

para el soporte artificial de la ventilación y la oxigenación, cuando el sistema respiratorio es 

insuficiente (Gutiérrez, 2020). A continuación, se relacionan las variables más relevantes en la 

ventilación mecánica:  

  

Frecuencia respiratoria (Fr): Se establece como los ciclos por minuto, en que cada ciclo 

comprende una inspiración y una expiración. La Fr debe estar en el rango de 12 a 20 (Gutiérrez, 

2020).  

  

Presión positiva al final de la espiración (PEEP):  Se define como una maniobra que evita la 

caída a cero de la presión de la vía aérea al final de la fase espiratoria, y puede combinarse con 

cualquier modalidad ventilatoria, ya sea de sustitución total o parcial con la finalidad de mantener 

el reclutamiento de las unidades alveolares colapsadas o llenas de fluido, produciendo un aumento 

de la capacidad residual funcional, un mejor equilibrio ventilación-perfusión, una disminución del 

shunt intrapulmonar y una mejoría de la distensibilidad pulmonar(Álvarez, 2000).  

  

Espacio muerto: Es el porcentaje de ventilación que no participa en el intercambio gaseoso. Tiene 

un componente anatómico, definido por las vías aéreas de conducción y la vía aérea artificial, y 
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un componente alveolar, representado por los alvéolos que están ventilados, pero no perfundidos, 

aumentando cuando hay una reducción del flujo sanguíneo pulmonar (Canet, 2008).  

  

Relación inspiración-espiración: Cuanto más corto sea el tiempo inspiratorio y más largo el 

tiempo espiratorio, menores serán los efectos cardiovasculares de la ventilación con presión 

positiva. Por otra parte, un tiempo espiratorio prolongado permite un mejor vaciamiento alveolar y 

un menor riesgo de PEEP intrínseca en los pacientes con una resistencia de la vía aérea 

aumentada. Por el contrario, en aquellos con resistencias normales, una espiración demasiado 

prolongada puede incrementar el espacio muerto fisiológico, como consecuencia de que el tiempo 

inspiratorio es demasiado breve para poder aportar el volumen circulante necesario. Se considera 

aceptable una relación inspiración: espiración de 1:2 a 1:4 (Canet, 2008).  

  

   

FILTRADO DE SEÑALES FISIOLÓGICAS.   

Señal: El término “señal “se aplica generalmente a algo que lleva información. Las señales se 

representan matemáticamente como funciones de una o más variables independientes. Por 

ejemplo, una señal de voz se representa matemáticamente como una función del tiempo. Las 

señales se pueden presentar en tiempo continuo y tiempo discreto las primeras se definen en un 

continuo temporal y se representan por tanto con una variable independiente continua. Las 

señales en tiempo continuo se denominan frecuentemente señales analógicas. Las segundas se 

definen en instantes discretos del tiempo y, por tanto, la variable independiente toma valores 

discretos, es decir, los instantes discretos del tiempo se representan como secuencias de números 

(Escobar, 2008).  

  

Registro de señales analógicas: Para lograr realizar un registro básico integra varios recursos, 

como transductores de diversos tipos y naturaleza, multiplexores, amplificadores, conversores 

analógico-digital (AD) y digital-analógico (DA), además de un microcontrolador o 

microprocesador, como la CPU del SAD diseñado (Areny, 2005). Dicho procesador explota todas 

sus prestaciones interrupciones, temporizadores, comunicación en serie y en paralelo, memorias 

y puertos externos para crear un sistema que se encarga de una aplicación específica para su 

posterior utilización, ya sea con fines docentes o científicos, de almacenamiento o control (Areny, 

2005).  
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Filtros digitales: Son herramientas del procesamiento digital de señales que permiten separar, 

restaurar, corregir o limpiar las señales registradas (López, 2004). Esto se logra de acuerdo con 

las posibles siguientes configuraciones: Filtro pasa bajas (Este deja pasar solo las frecuencias 

bajas a la frecuencia de corte definida o deseada), filtro pasa altas (Este deja pasar solo las 

frecuencias altas a la frecuencia de corte definida o deseada), filtro pasa banda (Este deja pasar 

las frecuencias en una ancho definido desde su frecuencia de corte 1 y corte 2), filtro rechaza 

banda (Este deja rechaza o atenúa las frecuencias en una ancho definido desde su frecuencia 

de corte 1 y corte 2). En las diferentes opciones de diseño tales como:  Butterworth, Chebyshev 

y elípticos.  

  

Análisis usando banco de filtros Wavelet: Técnica que usa el concepto de filtros de wavelet 

ortogonales tales como los de Daubechies para realizar un análisis multiresolución y la detección 

de características o eliminación de ruido en las señales (Camacho, 2005).  

Señal electrocardiográfica: Es un registro gráfico de una señal analógica la cual refleja el 

funcionamiento eléctrico del corazón, a partir de esta onda resultante se pueden determinar 

aspectos como los son: ritmo cardiaco, frecuencia cardiaca, isquemia, entre otras anomalías. 

Cuando se realiza un ECG se pueden apreciar ondas con picos positivos (P, R, T) y ondas con 

picos negativos (Q, S) ver Figura 3.    

   
Figura 3. Onda ideal de un electrocardiograma con sus intervalos (PR, QT), segmentos 

(PR, ST) y complejos (QRS) (Gonzales, 2014).   

  

Señal de electromiografía diafragmática: Es un registro gráfico de una señal analógica la cual 

refleja el funcionamiento eléctrico del diafragma, el comportamiento de esta señal expresa el 

proceso de contracción y relajación del músculo diafragma, este comportamiento se ve 



17   

   

expresado en la contracción y relajación del músculo diafragma ver Figura 4. El cuál es el 

principal órgano en el proceso de respiración (Delgado, 2001).   

   

   
Figura 4. Registro onda de electromiografía (Gila, 2009).   
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ESTADO DEL ARTE.   

El proceso de destete busca eliminar la asistencia ventilatoria del paciente y así retomar la 

ventilación pulmonar espontánea, la cual es de vital importancia, se considera un proceso de 

destete positivo cuando el paciente pasa de transición de la ventilación artificial a espontánea sin 

ninguna complicación. En la actualidad no existe un índice establecido que garantice un proceso 

de destete positivo, lo que conlleva a que el personal de la UCI tome la decisión de realizar el 

proceso de destete al paciente, teniendo en cuenta ciertos parámetros como la frecuencia 

respiratoria, variables hemodinámicas, oxigenación, FiO₂ entre otras (Muños, 2020).   

  

  

Más del 35% de los pacientes que ingresan en unidades de cuidados intensivos (UCI) requieren 

soporte ventilatorio. Si este soporte es prolongado expone a los pacientes a riesgo de neumonía 

asociada a la ventilación mecánica (VM), isquemia traqueal, daño pulmonar y disfunción muscular 

diafragmática; la aparición de estas complicaciones incrementa el riesgo de mortalidad. Las 

valoraciones constantes de los profesionales de la salud y las estrategias terapéuticas empleadas 

para mejorar la fuerza muscular respiratoria en los pacientes con ventilación mecánica dan paso 

al destete del soporte ventilatorio el cual es definido como el periodo comprendido entre el inicio 

de ventilación mecánica en presión soporte (PS) con un nivel de PS < 10 cm H2O hasta la 

extubación. Para evaluar la fuerza muscular respiratoria se midió el cambio en la Presión 

inspiratoria máxima. Se consideró destete fallido de la VM como el requerimiento de reintubación 

o muerte durante las primeras 48 horas postextubación según mencionan (Sandoval, 2019).  

  

Según un estudio realizado en tres unidades de cuidados intensivos, en el cual se diseñó un 

índice predictor y se evaluó en 500 pacientes, donde se tuvieron en cuenta los criterios y variables 

fisiológicas como: tiempo de intubación, oxigenación adecuada, FiO₂, PEEP, frecuencia cardiaca, 

presión arterial (PA), entre otras, ver Tabla 1, los pacientes que cumplían con estos criterios 

fueron sometidos al proceso de destete, el cual incluía la monitorización de los criterios o 

variables fisiológicas seguido de una prueba de tubo T durante 30 minutos. Los resultados de 

este estudio arrojaron que la tasa de re-intubación fue del 22,8% y que la mortalidad fue mayor 

en el grupo de intubación, por lo cual se llegó a la conclusión de que estos índices predictores 

tenían un alto porcentaje de error (Savi, 2012).  
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CRITERIOS O VARIABLES FISIOLÓGICAS.   RANGOS ESTABLECIDOS.   

Tiempo de intubación    Mayor a 48 horas   

Adecuada oxigenación.   PaO2>60 mm Hg.   

Fracción de oxígeno inspirado.   FiO₂ < 40%.   

Presión positiva en la espiración.   PEEP < 8 cm H2O.   

Insuficiencia respiratoria parcial / fracción 
inspirada de oxígeno.   

PaO2 / FiO₂ > 150.   

Estabilidad cardiovascular.   FC: 130 latidos por minuto.   

Presión media arterial.   MAP > 60 mm Hg.    

Nivel de hemoglobina.   HGB > 8 g / dL.   

Estado mental adecuado.   
Escala de Glasgow.    
Escala de coma [GCS] N10, sin infusiones 
sedante continuas.   

Tabla 1. Criterios o variables fisiológicas para el proceso de destete (PaO2>60 mmHg,   

FiO₂ < 0.4, PEEP < 8 cm H2O, PaO2 / FiO₂ > 150, FC: 130 latidos por minuto, MAP > 60 mm   
Hg, HGB > 8 g /dL escala de Glasgow.  Escala de coma [GCS] N10, sin infusiones sedante 

continuas (Gutierrez, 2010) (Moreno, 2018) (Savi, 2012) (Benveniste, 2015)   

Los datos ventilatorios utilizados fueron extraídos del ventilador mecánico puritan bennett 840, el 

cual funciona mediante comunicación serial RS232. Según las especificaciones propias de los 

productores de este modelo de ventilador el proceso de extracción de datos está dado por 

comandos de inicio y fin de transmisión de información(SDNA PDA), el comando SDNA tiene 

como respuesta un dato que es reconocido como MISCA(comando de inicio de envío de 

información) mientras que el comando SDNA reconoce como fin del carrier el siguiente 

símbolo:❒(comando final de una cadena de información) todo esto a una velocidad de  9600 bits, 

esta información es clave para el proceso de adquisición y filtrado de datos ya que de no cumplir 

con estos estándares de comunicación la información obtenida no sería la correcta(Amado, 

Emanuel, 2020)(WR, 2007).   
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Este carrier de información contiene los siguientes parámetros: Hora de ventilación, fecha de 

Ventilación, modo ventilatorio, volumen tidal, porcentaje de oxígeno, PEEP, datos de Apnea, 

presión soporte, presión inspiratoria y espiratoria, volumen inspiratorios y espiratorios, alarmas, 

entre otros comandos los cuales no son usados. Los resultados de este documento muestran 

que a pesar de cumplir con los comandos de inicio y fin de transmisión y con la velocidad de bits 

determinados por los fabricantes del ventilador los datos no se adquirieron de forma ordenada, 

ver Figura 5. Debido a estos resultados es necesario desarrollar un algoritmo propio de 

organización de datos.   

   

 
Inicio SDNA y comando de fin PDA a una velocidad de 9600 bits (WR, 2007).   

      

    

  

  
Figura 5.   Resultado de carrier con información de datos ventilatorios con comando de  
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CAPÍTULO 3.   

METODOLOGÍA.   

El diseño del protocolo clínico y la implementación de este para la extracción de datos se 

desarrollaron en las unidades de cuidado intensivo de las clínicas Foscal y Foscal internacional 

de Bucaramanga – Santander. Estas clínicas cuentan con 90 cubículos de UCI distribuidos de la 

siguiente manera: 34 cubículos ubicados en Foscal y 56 en Foscal internacional. La metodología 

fue dividida en 6 etapas las cuales se explican a continuación.  

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

PRIMERA ETAPA: DETERMINAR LAS VARIABLES FISIOLOGICAS A 

REGISTRTAR.   

Se determinó que las variables fisiológicas a registrar en los pacientes próximos a un proceso de 

destete fueron las siguientes:  

Electrocardiografía: Con el fin de tener datos descriptivos de la actividad eléctrica del 

corazón. 

Electromiografía diafragmática: Con el fin de tener información relacionada con la 

actividad del musculo diafragma; el cual es el principal musculo de la respiración. 

Datos ventilatorios: Con el fin tener datos para un análisis de estado respiratorio. 

Información clínica del paciente: Con el fin de conocer la historia clínica del paciente. 

 

DETERMINAR LAS 

VARIABLES FISIOLOGICAS A 

REGISTRAR 

DETERMINAR LOS DISPOSITIVOS 

PARA EL REGISTRO DE LAS 

VARIABLES FISIOLOGICAS 

APROBACION DEL COMITÉ DE 

ETICA E IMPLEMENTACION DEL 

PROTOCOLO CLINICO 
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DATOS  

DETERMINAR LA UBICACIÓN 
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SEGUNDA ETAPA: DETERMINAR LOS DISPOSITIVOS PARA EL REGSTRO DE 

LAS VARIABLES FISIOLOGICAS.   

A continuación, se realizó la selección del equipo y los elementos necesarios para el registro de 

la actividad electromiográfica de diafragma (EMG_Diag) de forma no invasiva:  

  

Para el diseño del protocolo de EMG_Diag se requiere de un dispositivo que tenga amplio rango 

de cobertura corporal, que sea de fácil transporte, que no sea invasivo y que permita almacenar 

muestras por más de 30 minutos es por esto que se determinó el uso del FREEEMG 1000 ver 

figura 6, este equipo tiene un software propio que es el software BTS EMG-Analyzer el cual debe 

ser ejecutado desde un computador, adicional a esto el dispositivo trabaja a una frecuencia de 

1000Hz para el desarrollo del proyecto se tuvo a disposición el computador Portátil Core i7-8650U 

de 16GB RAM. 

   

Figura 6. FREEEMG 1000 y computador Portátil Core i7-8650U de 16GB RAM 
(FREEEMG, 2020) (PORTATILES, C, 2020).   

 
MATERIALES Y ACCESORIOS PARA EL REGISTRO DE EMG_DIAG.   

Para el registro de electromiografía tanto el FREEEMG 1000 y el Computador Portátil Core 

i78650U de 16GB RAM necesitan los siguientes materiales y accesorios: FREEEMG 1000, unidad 

receptora de radiofrecuencia, cargador de sondas del FREEEMG 1000, ocho sondas 

electromiografícas inalámbricas, electrodos desechables para electromiografía, computador 

Portátil Core i7-8650U; 16GB RAM, Adaptador/cargador y software BTS EMG-Analizer.   

   

ESTANDARIZACIÓN DEL PROTOCOLO PARA EL REGISTRO DE ECG.   

Para el diseño del protocolo de electrocardiográfica se estableció que se medirá la actividad 

eléctrica del corazón mediante el uso de 3 derivadas. Se requiere de un dispositivo que sea de 

fácil transporte, que no sea invasivo y que permita almacenar muestras por más de 30 minutos es 

por esto que se determinó el uso del Holter edan se 2003 ver figura 7, el cual trabaja a una 

frecuencia de 128Hz.   
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Figura 7. Holter edan se 2003(Medicos,2020).   

   

MATERIALES Y ACCESORIOS PARA EL REGISTRO DE ECG.   

Para el registro de ECG el holter edan se 2003 necesita los siguientes materiales y accesorios: 

baterías AAA 1.5 V de tipo alcalina, 2 tarjetas SD de 1GB, 7 leads de ECG, electrodos desechables 

para electrocardiografía.   

 

   

ESTANDARIZACIÓN DEL PROTOCOLO PARA EL REGISTRO DE DATOS VENTILATORIOS.   

Debido a que las UCIS en las que se realizó el proceso de recolección de datos tienen el 

ventilador mecánico Puritan bennett 849 la metodología a implementar fue enfocada al 

funcionamiento de este ventilador junto con las variables fisiológicas que entrega.   

Para el diseño del protocolo de extracción de datos ventilatorios se trabajará directamente con el 

ventilador mecánico marca puritan bennett 849 ver figura 8, debido a que es el dispositivo que se 

tiene a disposición en la clínica Foscal y Foscal internacional.   

   
Figura 8. Ventilador mecánico marca puritan bennett 840 (Coviden, 2001).   
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MATERIALES Y ACCESORIOS PARA EL REGISTRO DE DATOS VENTILATORIOS.   

Para la extracción de datos mediante el puerto serial es necesario tener los siguientes materiales,  

Cable de conexión de datos RS232 a USB 2.0. Computador Portátil Core i7-8650U; 16GB RAM, 

Adaptador/cargador.   

 

TERCERA ETAPA: DETERMINAR LA UBICACIÓN DE LOS ELECTRODOS Y 

EXTRACCION DE DATOS VENTILATORIOS.  

Una vez fueron establecidas las variables fisiológicas y los equipos para registrar estas variables 

fue necesario determinar el posicionamiento de los electrodos para la extracción de datos. 

 

UBICACIÓN DE SONDAS DE ELECTROMIOGRAFÍA.   

El FREEEMG 1000 cuenta con 8 sondas de electromiografía para este proyecto se consideró usar 

5 de estas 8 sondas las cuales se ubicarán a nivel diafragmático.   

Sonda 1: Musculo oblicuo derecho.   

Sonda 2: Transverso abdominal derecho.   

Sonda 3: Recto abdominal derecho.   

Sonda 4: Recto abdominal izquierdo.   

Sonda 5: Musculo oblicuo izquierdo.   

 

UBICACIÓN DE SONDAS DE ELECTROMIOGRAFÍA.   

El Holter utiliza 7 leads de ECG 3 de estos son canales positivos, 3 canales negativos y un canal 

de referencia, para el registro de las 3 derivadas se determinó que se ubicaran los leads de la 

siguiente forma (Médicos, 2020).   

Lead rojo (CH1+): Línea axilar anterior izquierda sexta costilla.   

Lead blanco (CH1-): Borde derecho del manubrio del esternón.   

Lead café (CH2+): Aproximadamente 1 pulgada a la derecha de la apófisis xifoides en la 

costilla.   

Lead negro (CH2-): Borde izquierdo del manubrio del esternón.   

Lead verde (RL): Margen inferior derecho de la costilla sobre el hueso.  Lead 

naranja (CH3+): Línea media clavicular izquierda sexta costilla.   

Lead azul (CH3-): Centro del manubrio.   
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MÉTODO DE EXTRACCIÓN DE DATOS.   

Se estableció que el método de extracción de datos se realizara mediante el puerto RS232 

debido a que es el método de extracción de datos propio del ventilador mecánico ver Figura 9 

en base a que el puritan bennett 840 permite él envió de información serial mediante este puerto 

según lo establecido en el manual de usuario (Coviden, 2001).   

   

Figura 9. Puerto de comunicación serial RS232 (Coviden, 2001).   

Adicional a esto se definió que el proceso de extracción de datos debe ser controlado desde el 

computador Portátil Core i7-8650U de 16GB RAM mediante un código propio desarrollado en el 

programa visual Studio.   

 

CUARTA ETAPA: ESTABLECER LAS CONDICIONES PARA EL REGISTRO Y 

ADQUISICIÓN DE DATOS  

 

Se tuvo a consideración ciertas condiciones para realizar el registro y adquisición de datos: 

paciente que fuera considerado óptimo para el proceso de destete, adicional a esto se necesitaba 

la aprobación del personal de UCI, adicional a esto el paciente debía cumplir con: 

Fracción de oxígeno ≤40% 

Presión parcial de oxígeno >150 mmHg 

Saturación arterial de oxígeno ≥ 90% 

 

Se determinó que se van a realizar dos tomas en la primera toma el paciente estará en presión 

soporte de 10 y esta tendrá una duración de 30 minutos, la segunda toma se bajara a presión 

soporte de 8 y también tendrá una duración de 30 minutos es crucial que los registros de 

EMG_Diag, ECG y registro ventilatorio inicien y finalicen en simultaneo en las dos tomas. 

 

Es de gran importancia conocer ciertos parámetros fisiológicos del paciente antes y después del 

proceso de destete junto con el motivo del ingreso a UCI junto ya que estos datos nos brindan 

información extra, es por esto que se diseñó un formato de recolección de datos que permita el 

registro de la historia clínica del paciente la cual incluye el número de documento del paciente, 

sexo, edad, los motivos del ingreso a UCI, tensión arterial, tensión arterial media, frecuencia 
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cardiaca, frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, modo ventilatorio, FIO₂, volumen 

circulante, presión soporte, signos vitales(tensión arterial, tensión arterial media, frecuencia 

cardiaca, frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno) 24 horas después del proceso de 

destete y si fue un proceso exitosos o no exitoso 48 horas después del proceso de destete ver 

anexo 1.   

 

     

CONSENTIMIENTO INFORMADO.   

Antes de iniciar cualquier proceso que involucre el contacto directo con el paciente es necesario 

tener la aprobación del familiar a cargo del paciente, por lo que antes de iniciar el proceso se 

debe informar tanto al familiar como al paciente el procedimiento que se va a realizar; se 

estableció que para cada uno de los registros debe entregarse a los familiares del paciente el 

documento del consentimiento informado.   

   

QUINTA ETAPA: APROBACION DEL COMITÉ DE ETICA E IMPLEMENTACION 

DEL PROTOCOLO CLINICO.  

 

APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ETICA.   

Debido a que es un estudio que involucra la investigación con pacientes es necesaria la aprobación 

de un comité de ética fue por esto que se presentó el estudio ante el comité de ética en 

investigación CEI-Foscal el cual fue aprobado el día 29 de Marzo del 2019, esta aprobación del 

comité de ética está disponible en el “PROTOCOLO CLÍNICO PARA EL REGISTRO DE LAS 

SEÑALES DE ELECTROCARDIOGRAFÍA(ECG), ELECTROMIOGRAFÍA 

DIAFRAGMÁTICA(EMG-DIAG) Y DATOS VENTILATORIOS DE LOS PACIENTES EN UNIDAD 

DE CUIDADOS INTENSIVOS PARA LA CREACIÓN DE UNA BASE DE DATOS”  en el anexo 1. 

IMPLEMENTACIÓN DEL PROTOCOLO CLÍNICO.   

Este estudio se llevó acabo en las unidades de cuidados intensivos de las clínicas Foscal y Foscal 

internacional de Bucaramanga-Santander, el proceso de recolección de datos se inició en febrero 

del 2019 y finalizo en enero de 2020 haciendo uso del “PROTOCOLO CLÍNICO PARA EL 

REGISTRO DE LAS SEÑALES DE ELECTROCARDIOGRAFÍA (ECG), ELECTROMIOGRAFÍA 

DIAFRAGMÁTICA (EMG-DIAG) Y DATOS VENTILATORIOS DE LOS  PACIENTES EN UNIDAD 

DE CUIDADOS INTENSIVOS PARA LA CREACIÓN DE UNA BASE DE DATOS.”. El cual 

establece el paso a paso para la recolección de datos de electromiografía diafragmática, 
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electrocardiografía, datos ventilatorios junto con la historia clínica del paciente antes y después 

de la prueba.   

  SEXTA ETAPA: MODELADOS MATEMATICOS Y ALMACENAMIENTO DE 

REGISTROS.  

Para el procesado de las señales resultantes se contempló la siguiente metodología la cual aborda 

el filtrado y organización de todos los registros.   

   

   

ALMACENAMIENTO Y ORGANIZACIÓN DE LAS BASES DE DATOS.   

Para evitar confusiones entre las bases de datos y si estas correspondían a la toma uno o toma 

dos se organizaron de la siguiente forma; para los registros de EMG_Diag ver tabla 2, para los 

registros de ECG ver tabla 3 y para los registros de los datos ventilatorios ver tabla 4.   

 

PACIENTE   

EMG_Diag   

TOMA 1    TOMA 2   

1   0001~aa~uno   0001~ab~dos   

2   0002~aa~uno   0002~ab~dos   

3   0003~aa~uno   0003~ab~dos   

4   0004~aa~uno   0004~ab~dos   

5   000...~aa~uno   000...~ab~dos   

Tabla 2. Formato para guardar las señales de EMG_Diag (Vega, 2020).   

   

PACIENTE   

  ECG   

TOMA 1      TOMA 2   

1   Paciente_DD_MM_AAAA_01     Paciente_DD_MM_AAAA_02   

2   Paciente_DD_MM_AAAA_01     Paciente_DD_MM_AAAA_02   

3   Paciente_DD_MM_AAAA_01     Paciente_DD_MM_AAAA_02   

4   Paciente_DD_MM_AAAA_01     Paciente_DD_MM_AAAA_02   

5   Paciente_DD_MM_AAAA_01     Paciente_DD_MM_AAAA_02   

Tabla 3. Formato para guardar las señales de ECG (Vega, 2020).     
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PACIENTE   
Datos ventilatorios   

TOMA 1    TOMA 2   

1   
DATA NELLCOR PURITAN BENNET  

840_DD_MM_AAAA_1   

DATA NELLCOR PURITAN BENNET  

840_DD_MM_AAAA_2   

2   
DATA NELLCOR PURITAN BENNET  

840_DD_MM_AAAA_1   

DATA NELLCOR PURITAN BENNET  

840_DD_MM_AAAA_2   

3   
DATA NELLCOR PURITAN BENNET  

840_DD_MM_AAAA_1   

DATA NELLCOR PURITAN BENNET  

840_DD_MM_AAAA_2   

4   
DATA NELLCOR PURITAN BENNET  

840_DD_MM_AAAA_1   

DATA NELLCOR PURITAN BENNET  

840_DD_MM_AAAA_2   

5   
DATA NELLCOR PURITAN BENNET  

840_DD_MM_AAAA_1   

DATA NELLCOR PURITAN BENNET  

840_DD_MM_AAAA_2   

Tabla 4. Formato para guardar las señales correspondientes a datos ventilatorios (Vega, 

2020). 

   

De igual forma para el procesado de las señales se optó por almacenar las bases de una forma 

que hiciera óptimo el proceso de filtrado de las señales, ver figura 10.    
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Figura 10. Modelo de organización para las bases de datos (Vega, 2020).   

 

 

DEFINIR TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO PARA EL REGISTRO EMG_DIAG.   
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Es común encontrar ruido en los registros de electromiografía, para eliminar este ruido se 

implementó un filtro pasa bandas con una frecuencia de 0,05Hz y la otra de 40 Hz, a la señal 

resultante se le aplicaron medidas estadísticas para obtener los valores de raíz media cuadrada 

(rms) junto con la entropía de Shannon ver figura 11, este procesado fue realizado en el software 

Matlab.   

   

Figura 11. Diagrama de bloques para el filtrado de las señales de EMG_Diag (Vega, 

2020).   

   

DEFINIR TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO PARA EL REGISTRO ECG.   

Es común encontrar ruido en los registros de electrocardiografía, para eliminar este ruido se 

implementó un filtro pasa banda el cual tuvo una frecuencia de 0,7 Hz y la otra de 40Hz, a la 

señal resultante se le aplicó un procesado extra el cual sirvió para la detección de picos Q y R de 

la onda electrocardiográfica esto para luego poder determinar los siguientes valores estadísticos: 

Desviación estándar de los intervalos RR latido a latido (SDNN) y la variabilidad de la frecuencia 

cardiaca (rMSSD), ver figura 12, este procesado fue realizado en el software Matlab.    

   

Figura 12. Diagrama de bloques para el filtrado de las señales de ECG (Vega, 2020).   

   

  

DEFINIR TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO PARA EL REGISTRO DATOS VENTILATORIOS.   

   

De igual forma que en los registros de EMG_Diag y de ECG los datos ventilatorios tienen un alto 

contenido de ruido, a diferencia de las dos señales anteriores a los datos ventilatorios no se 

pueden aplicar filtros pasa baja, pasa alta ni pasa banda. Para filtrar estos datos primero se 

organizó la señal resultante y posterior a esto se implementó un código que elimino los datos que 
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no mostraban información y los datos que no se consideraron importantes para la base de datos 

final, figura 13.   

   
Figura 13. Diagrama de bloques para el filtrado de las señales de datos ventilatorios 

(Vega, 2020).   

   

CREACIÓN DE LA BASE DE DATOS.   

Una vez terminados los procesos de filtrado de todas las señales se organizaron las mismas, para 

esto primero se optó por asignar un código o ID para cada paciente, ver tabla 5.    

ID DEL PACIENTE   
FECHA   

RESULTADO   

P1   DD/MM/AAA   
EXITOSO O 

NO EXITOSO  

P2   DD/MM/AAA   
EXITOSO O 

NO EXITOSO  

P3   DD/MM/AAA   
EXITOSO O 

NO EXITOSO  

P4   DD/MM/AAA   
EXITOSO O 

NO EXITOSO  

P5   DD/MM/AAA   
EXITOSO O 

NO EXITOSO  

  

Tabla 5. Formato tabla de ID para los pacientes (Vega, 2020).     

   

Posterior a esto se creó una tabla resumen la cual engloba todos los registros durante el desarrollo 

del proyecto; en esta tabla se describe si las tomas fueron exitosas o no junto con el estado del 

paciente es decir si fue un paciente con resultados positivos después del proceso de destete o si 

fue un paciente que tuvo que volver a ser re intubado, ver tabla 6.   

   
ID   

PACI  
ENTE   FECHA   

ECG   EMG_DIAG   VENTILATORIO 
S   

RESULTA  
DO DEL   

PACIENT  
E   

OBSERVA 
CIONES   TOMA   

1   
TOMA   

2   
TOMA   

1   
TOMA   

2   
TOMA   

1   
TOMA   

2   

P1   
DD/MM  
/AAAA   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

EXITOSO  
O NO   

EXITOSO   
-----------   

P2   
DD/MM  
/AAAA   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

EXITOSO  
O NO   

EXITOSO   
-----------   
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P3   
DD/MM  
/AAAA   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

EXITOSO  
O NO   

EXITOSO   
-----------   

P4   
DD/MM 
/AAAA   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

EXITOSO  
O NO   

EXITOSO   
-----------   

P5   
DD/MM 
/AAAA   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

O.K./   
ERRO  

R   

EXITOSO  
O NO   

EXITOSO   
-----------   

Tabla 6. Formato tabla resumen pacientes con ID, nombre, fecha, número de 

documento, resultado de si fue exitoso o no los registro de ECG, EMG_Diag y datos 

ventilatorios, resultado del paciente y observaciones (Vega, 2020).   
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CAPÍTULO 4.   

RESULTADOS   

El protocolo clínico para el registro de las señales de ECG, EMG_Diag y datos ventilatorios de 

los pacientes en unidad de cuidados intensivos establece como principal flujo la clasificación del 

paciente desde la UCI, el registro de las señales, y posterior procesamiento y almacenamiento 

de los datos en un ordenador. Las secuencias definidas en el protocolo implementado se 

describen de la siguiente forma: para la disposición del paciente ver figura 14, para el registro 

EMG_Diag ver figura 16, para el registro ECG ver figura 16, para ver el registro de datos 

ventilatorios ver figura 17 y en el anexo 7 se puede visualizar la descripción del protocolo al detalle 

junto con el paso a paso a profundidad de las figuras 16, 16 y 17.   
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Figura 14.Protocolo para verificar la disposición de paciente, ingreso a UCI y entrega de 

consentimiento informado a los familiares (Vega, 2020).   
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Figura 15. Protocolo para el registro de las señales de electromiografía diafragmática 

(Vega, 2020). 
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Figura 16. Protocolo para el registro de las señales de electrocardiografía (Vega, 

2020). 
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Figura 17. Protocolo para el registro de las señales ventilatorias (Vega, 2020). 
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Los registros almacenados durante los 8 meses se etiquetaron con la letra P teniendo como resultados 41 pacientes siendo P1 el 

paciente número uno y así consecutivamente, así como se ve en la tabla 5, adicional a esto se obtuvo como resultado dos tablas 

resumen una tabla con los pacientes exitosos, ver tabla 7 y la otra para pacientes no exitosos, ver tabla 8.    

 

 
ID  

PACIENTE  FECHA   

ECG   EMG_DIAG   VENTILATORIOS   RESULTADO  
DEL   

PACIENTE   

  
OBSERVACIONES    TOMA   

1   
TOMA   

2   
TOMA   

1   
TOMA   

2   
TOMA   

1   
TOMA   

2   

P3   19/06/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO       

P6   27/06/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P8   03/07/2019   O.K.   ERROR   O.K.   ERROR   ERROR   O.K.   EXITOSO   

ERRORES EN LA TOMA DOS DE ECG DEBIDO A 

ERRORES EN EL SOFTWARE PROPIO DEL EQUIPO, 

FALLO EN LA CAPTURA DE DATOS EN EMG_Diag  
DEBIDO A QUE SE APAGARON LOS CANALES (3, 4, 5) 
Y ERRORES EN LOS DATOS VENTILATORIOS EN LA 
TOMA 1 DEBIDO A EROR DE COMUNICACIÓN SERIAL 
DEL PUERTO RS232   

P10   09/07/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P11   15/07/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P13   01/08/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   
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P15   09/08/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   ERROR   EXITOSO   
REGISTRO NO EXITOSO SE PRESENTARON FALLOS  
AL MOMENTO DE GUARDAR LA INFORMACIÓN DEL   

VENTILADOR EN LA SEGUNDA TOMA   

P16   27/08/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P18   09/09/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P19   11/09/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   ERROR   O.K.   EXITOSO   
ERROR DE COMUNICACIÓN EN LA PRIMERA TOMA 
DESDE LA PLATAFORMA VISUAL STUDIO QUE NO 
CREO EL ARCHIVO CVS.   

P20   12/09/2019   ERROR   ERROR   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   ERROR HUMANO AL MOMENTO DE ALMACENAR LOS 
DATOS DE LAS TOMAS DE ECG   

P23   15/10/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P28   22/10/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P29   25/10/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P30   28/10/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P32   15/11/1019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P34   20/11/2019   ERROR   ERROR   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   ERROR AL MOMENTO DE ALMACENAR LOS DATOS 
DEBIDO A QUE SE FORMATEARON LAS MEMORIAS   

P36   27/01/2020   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   
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P37   03/02/2020   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

Tabla 7. Tabla resumen de pacientes exitosos (Vega, 2020).   

   

    

ID  
PACIENTE   

FECHA   

ECG   EMG_DIAG   VENTILATORIOS   RESULTADO   
DEL   

 PACIENTE   OBSERVACIONES    
TOMA   

1   
TOMA   

2   
TOMA   

1   
TOMA   

2   
TOMA 1   TOMA 2  

P1   13/06/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   SE PRESENTO UN ERROR AL MOMENTO DE 
GUARDAR EL NOMBRE DEL PACIENTE   

P2   18/06/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   EL PACENTE PRESENTA FR INADECUADA Y 

SE CAMBIO LA PRESIÓN SOPORTE DE 10 A 14  

P4   21/06/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P5   26/06/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P7   02/07/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P9   08/07/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P12   17/07/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P14   06/08/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   



39   

   

 

P17   30/08/2019   ERROR   ERROR   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   

EL SISTEMA DEL HOLTER AL MOMENTO DE LA  
EXTRACCIÓN DE DATOS SE OBSERVO QUE  

NO SE ALMACENARON DE LA FORMA  
CORRECTA POR ERRORES DE FUCTUACIÓN 

DE LA BATERIA (BATERIA MENOR AL 20%)  

P21   13/09/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P22   18/09/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P24   16/10/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P25   21/10/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P26   02/10/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P27   02/10/2020   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P31   14/11/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P33   19/11/2019   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P35   16/01/2020   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P38   18/02/2020   ERROR   ERROR   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   
DEBIDO A LA CONDICIÓN FÍSICA PATOLÓGICA  
DEL PACIENTE (PECTUS EXCAVATUM) NO SE 

PUDO REAIZAR LAS TOMAS DE ECG   

P39   11/03/2020   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   

P40   11/03/2020   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   NO EXITOSO   REGISTRO EXITOSO   



40   

   

 

P41   11/03/2020   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   O.K.   ERROR   NO EXITOSO   

REGISTRO NO EXITOSO SE PRESENTARON   
FALLOS AL MOMENTO DE GUARDAR LA   
INFORMACIÓN DEL VENTILADOR EN LA 

SEGUNDA TOMA   

Tabla 8. Tabla resumen pacientes no exitosos (Vega, 2020).    
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De lo cual se pudo concluir que el 46.34% del total de los pacientes fueron pacientes exitosos y 

un 53.66% fueron pacientes no exitosos, de los 82 registros de ECG el 89% fueron registros 

exitosos y 11% fueron registros con fallos, de los 82 registros de EMG_Diag 98.7% de los 

registros fueron exitosos y 1.3% fueron registros con fallos y de los 82 registros de datos 

ventilatorios el 95% de los registros fueron exitosos y un 5% fueron registros con fallos, ver tabla 

9, dando un total de 233 archivos de los cuales 73 se encuentran en formato .tdf correspondiente 

a los datos de electrocardiografía, 81 archivos en formato .txt los cuales corresponden a datos 

ventilatorios y 79 archivos en formato .xlsx los cuales corresponden a los registros ventilatorios 

   

    PACIENTES   
REGISTROS 
EMG_Diag   

REGISTROS 
ECG   

REGISTROS   
VENTILATORIOS   

EXITOSOS    46%  89%  99%  95%  

FALLIDOS   54%  11%  1%  5%  

TOTAL   100%  100%  100%  100%  

Tabla 9. Porcentajes de pacientes exitosos y no exitosos, porcentaje de tomas de 

EMG_Diag, ECG y datos ventilatorios exitosos y no exitosos (Vega, 2020).     

   

Los métodos de procesamiento implementados dieron resultados favorables para los registros 

de EMG_Diag, ECG y datos ventilatorios. Las señales de EMG_Diag mostraron una disminución 

en el ruido que se generó durante el registro ver figuras 18, 19, 20, 21 y 21, para los resultados 

de las señales de ECG ver las figuras 23, 24 y 25, de igual forma en los datos ventilatorios se 

logró organizar los datos entregados por el ventilador ver figura 26 y el resultado del filtrado 

anexo 3. Estas técnicas de procesado se implementaron en todos los registros de los 41 

pacientes mostrando resultados favorables en todos los registros, en el anexo 4 se encuentra el 

diagrama de flujo correspondiente al filtrado de electrocardiografía, en el anexo 5 se encuentra 

el diagrama de flujo correspondiente al filtrado de electromiografía diafragmática y en el anexo 6 

se encuentra el diagrama de flujo correspondiente al filtrado de los datos ventilatorios. 
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Figura 18. Tramo de la señal original y la filtrada del primer canal de EMG_Diag de un 

paciente próximo a proceso de destete (Vega, 2020). 

   
Figura 19. Tramo de la señal original y la filtrada del segundo canal de EMG_Diag de un 

paciente próximo a proceso de destete(Vega, 2020).  
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Figura 20. Tramo de la señal original y la filtrada del tercer canal de EMG_Diag de un 

paciente próximo a proceso de destete (Vega, 2020).   

   
Figura 21. Tramo de la señal original y la filtrada del cuarto canal de EMG_Diag de un 

paciente próximo a proceso de destete (Vega, 2020).     
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Figura 22. Tramo de la señal original y la filtrada del primer canal de EMG_Diag de un 

paciente próximo a proceso de destete (Vega, 2020).     

   
Figura 23. Tramo de la señal original y la filtrada del primer canal de ECG de un 

paciente próximo a proceso de destete (Vega, 2020). 
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Figura 24. Tramo de la señal original y la filtrada del segundo canal de ECG de un 

paciente próximo a proceso de destete (Vega, 2020). 

 

Figura 25. Tramo de la señal original y la filtrada del tercer canal de ECG de un 

paciente próximo a proceso de destete (Vega, 2020).   
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Figura 26. Registro ventilatorio de un paciente próximo a destete sin filtrar (Vega, 

2020). 

   

Adicional a esto se realizó el cálculo del valor RMS (Root mean square) y la entropía de Shannon 

para las señales de EMG_Diag y ECG (Ver tablas 10, 11, 12 y 13);  Posteriormente se procedió 

a calcular la SDNN (Desviación estándar de los intervalos RR latido a latido) y rMSSD (cuadrado 

de la raíz media de la unión de los intervalos R-R), para los registros de ECG se calcularon los 

datos estadísticos los cuales se encuentran en las tablas 14 a 17.   
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   EMG   

#  

  RMS  ENTROPÍA   

Channel_1  Channel_2  Channel_3  Channel_4  Channel_5  Channel_1  Channel_2  Channel_3  Channel_4  Channel_5  

P3  1,44E-06  1,23E-06  3,13E-06  2,56E-06  1,09E-06  1,04E-04  7,04E-05  4,43E-04  2,98E-04  5,91E-05  

P6  1,21E-06  1,26E-06  1,37E-06  1,00E-06  9,88E-07  8,05E-05  8,71E-05  9,95E-05  5,57E-05  5,45E-05  

P8  1,30E-06  9,07E-07  2,40E-06  2,18E-06  7,99E-07  9,44E-05  4,74E-05  2,91E-04  2,45E-04  3,74E-05  

P10  2,52E-06  2,56E-06  2,22E-06  2,97E-06  2,32E-06  2,76E-04  2,73E-04  2,19E-04  3,58E-04  2,40E-04  

P11  X  X  X  X  X  X  X  X  X  X  

P13  1,84E-06  1,88E-06  1,37E-05  1,24E-06  4,04E-06  1,42E-04  1,53E-04  5,34E-03  7,34E-05  5,06E-04  

P15  2,39E-06  4,21E-06  4,72E-06  3,05E-06  1,88E-06  2,44E-04  7,02E-04  8,86E-04  3,77E-04  1,51E-04  

P16  9,53E-07  1,17E-06  4,14E-06  1,11E-06  1,51E-06  4,65E-05  6,76E-05  7,15E-04  6,13E-05  1,13E-04  

P18  7,20E-06  1,08E-05  8,75E-06  5,93E-06  6,09E-06  1,76E-03  3,82E-03  2,59E-03  1,26E-03  1,30E-03  

P19  3,00E-06  1,85E-06  2,10E-06  2,76E-06  3,07E-06  4,02E-04  1,58E-04  1,96E-04  3,40E-04  4,14E-04  

P20  1,74E-06  9,36E-07  1,17E-06  1,09E-06  1,88E-06  1,29E-04  4,29E-05  6,65E-05  5,73E-05  1,59E-04  

P23  2,77E-06  8,41E-07  2,25E-06  1,18E-06  1,06E-06  3,37E-04  3,49E-05  2,16E-04  6,49E-05  5,42E-05  

P28  9,21E-07  2,91E-06  3,80E-06  3,27E-06  1,16E-06  4,11E-05  3,32E-04  6,15E-04  4,53E-04  6,07E-05  

P29  1,57E-06  1,89E-06  3,60E-06  1,35E-06  1,42E-06  1,04E-04  1,45E-04  5,24E-04  7,76E-05  8,38E-05  

P30  1,62E-06  1,50E-06  5,13E-06  1,64E-06  1,14E-06  1,20E-04  1,02E-04  1,05E-03  1,20E-04  6,11E-05  

P32  1,38E-06  1,01E-06  1,95E-06  1,40E-06  1,27E-06  9,51E-05  5,37E-05  1,88E-04  1,00E-04  8,44E-05  

P34  1,45E-06  1,16E-06  1,30E-06  2,94E-06  1,38E-06  1,10E-04  7,16E-05  8,92E-05  4,06E-04  9,95E-05  

P36  4,63E-06  1,31E-05  3,04E-05  1,55E-05  8,43E-06  8,79E-04  6,20E-03  3,06E-02  8,51E-03  2,63E-03  
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P37  9,19E-07  9,76E-07  9,36E-07  8,90E-07  1,05E-06  4,19E-05  4,71E-05  4,34E-05  3,94E-05  5,40E-05  

Tabla 10. Tabla de datos estadísticos de RMS y entropía en pacientes exitosos toma 1 (Vega, 2020). 

  

   

     EMG       

#  

  RMS      ENTROPÍA    

Channel_1  Channel_2  Channel_3  Channel_4  Channel_5  Channel_1  Channel_2  Channel_3  Channel_4  Channel_5  

P3  1,68E-06  1,98E-06  3,91E-06  3,61E-06  1,62E-06  1,34E-04  1,69E-04  6,52E-04  5,56E-04  1,15E-04  

P6  9,51E-07  1,09E-06  1,51E-06  1,37E-06  1,41E-06  4,70E-05  6,08E-05  1,10E-04  9,39E-05  9,89E-05  

P8  x  x  x  x  x  x  x  x  x  x  

P10  9,74E-07  2,13E-06  3,96E-06  4,41E-06  4,59E-06  4,47E-05  1,79E-04  5,93E-04  7,00E-04  7,24E-04  

P11  4,26E-06  6,63E-06  3,50E-06  x  x  7,83E-04  1,82E-03  5,35E-04  x  x  

P13  1,77E-06  2,97E-06  4,74E-06  2,40E-06  1,74E-06  1,48E-04  3,47E-04  8,40E-04  2,32E-04  1,30E-04  

P15  7,27E-06  1,07E-05  9,06E-06  9,38E-06  5,08E-06  2,33E-03  4,70E-03  3,28E-03  3,77E-03  1,14E-03  

P16  1,08E-06  1,47E-06  3,55E-06  1,17E-06  1,37E-06  5,48E-05  9,19E-05  5,04E-04  6,36E-05  8,85E-05  

P18  1,77E-05  7,60E-06  6,26E-06  4,61E-06  4,61E-06  9,40E-03  1,98E-03  1,40E-03  8,04E-04  7,82E-04  

P19  3,76E-06  2,39E-06  2,14E-06  2,61E-06  2,76E-06  6,17E-04  2,55E-04  2,07E-04  3,05E-04  3,39E-04  

P20  2,08E-06  1,79E-06  1,47E-06  4,78E-06  3,86E-06  1,90E-04  1,44E-04  1,02E-04  8,35E-04  6,00E-04  

P23  3,29E-06  8,50E-07  2,30E-06  1,23E-06  1,11E-06  4,68E-04  3,54E-05  2,24E-04  7,12E-05  5,86E-05  

P28  9,53E-07  3,61E-06  4,14E-06  2,64E-06  1,22E-06  4,45E-05  5,15E-04  7,39E-04  3,00E-04  6,75E-05  

P29  8,44E-07  9,14E-07  3,45E-06  8,30E-07  7,66E-07  3,50E-05  4,06E-05  4,84E-04  3,39E-05  2,90E-05  

P30  7,68E-06  9,53E-06  1,45E-05  8,67E-06  4,36E-06  2,14E-03  3,18E-03  7,28E-03  2,70E-03  7,36E-04  
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P32  1,23E-06  1,08E-06  1,69E-06  1,03E-06  1,29E-06  7,35E-05  5,73E-05  1,35E-04  5,28E-05  8,13E-05  

P34  2,93E-06  1,68E-06  1,68E-06  3,08E-06  2,82E-06  3,52E-04  1,26E-04  1,30E-04  3,96E-04  3,22E-04  

P36  4,13E-06  6,14E-06  1,39E-05  7,16E-06  4,34E-06  7,17E-04  1,47E-03  6,69E-03  1,91E-03  7,62E-04  

P37  9,48E-07  9,61E-07  1,05E-06  1,02E-06  1,03E-06  4,53E-05  4,64E-05  5,49E-05  5,16E-05  5,34E-05  

  

Tabla 11. Tabla de datos estadísticos de RMS y entropía en pacientes exitosos toma 2 (Vega, 2020). 

   

EMG  

#  

RMS  ENTROPÍA  

Channel_1  Channel_2  Channel_3  Channel_4  Channel_5  Channel_1  Channel_2  Channel_3  Channel_4  Channel_5  

P1  1,471E-06  2,43E-06  4,59E-06  4,79E-06  4,13E-06  0,0001  0,000258  0,000844  0,000902  0,000684  

P2  1,117E-06  2,2E-06  3,6E-06  2,04E-06  8,8E-07  6,1E-05  0,000228  0,000534  0,00019  3,96E-05  

P4  1,677E-06  2,42E-06  2,75E-06  2,06E-06  9,05E-07  0,00013  0,000261  0,00032  0,000196  4,09E-05  

P5  9,401E-07  1,67E-06  2,83E-06  1,78E-06  1,01E-06  4,6E-05  0,000136  0,000357  0,000149  5,22E-05  

P7  2,42E-06  1,38E-06  1,93E-06  2,17E-06  8,93E-07  0,00027  9,28E-05  0,000166  0,000211  4,04E-05  

P9  1,433E-06  3,35E-06  3,3E-06  6,93E-06  5,2E-06  9E-05  0,000446  0,000463  0,001723  0,000969  

P12  8,415E-07  3,08E-06  3,66E-06  9,72E-07  8,42E-07  3,5E-05  0,000382  0,000542  4,53E-05  3,49E-05  

P14  2,069E-06  1,64E-06  1,93E-06  1,78E-06  1,54E-06  0,00019  0,000115  0,000159  0,000129  0,000101  

P17  2,494E-06  2,19E-05  3,28E-06  6,44E-06  2,01E-06  0,00027  0,016194  0,000489  0,001768  0,000186  

P21  1,24E-06  1,16E-06  2,57E-06  2,86E-06  1,4E-06  7,3E-05  6,45E-05  0,000287  0,000356  9,21E-05  

P22  2,32E-06  3,29E-06  2,64E-06  2,73E-06  1,33E-06  0,00024  0,000471  0,000303  0,000331  8,43E-05  

P24  1,282E-06  3,27E-06  2,8E-06  3,08E-06  7,88E-07  7,8E-05  0,000397  0,000348  0,000406  3,08E-05  
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P25  3,88E-06  4,2E-06  3,69E-06  5,1E-06  3,69E-06  0,00057  0,000651  0,000571  0,000935  0,000522  

P26  3,914E-06  6E-06  4,29E-06  5,16E-06  5,2E-06  0,00069  0,001535  0,000793  0,001117  0,001153  

P27  2,621E-06  1,9E-06  3,11E-06  7,26E-06  2,43E-06  0,0003  0,000154  0,000408  0,002066  0,000254  

P31  1,678E-06  2,12E-06  3,64E-06  1,43E-06  1,37E-06  0,00013  0,000206  0,000581  9,77E-05  9,02E-05  

P33  4,878E-06  1,57E-05  5,37E-06  5,01E-06  1,68E-06  0,00098  0,009074  0,001165  0,001028  0,000126  

P35  1,904E-06  2,05E-06  2,34E-06  1,56E-06  1,16E-06  0,00018  0,000221  0,000279  0,000131  7,6E-05  

P38  9,873E-06  1,14E-05  1,63E-05  8,11E-06  7,56E-06  0,00349  0,004636  0,009248  0,002472  0,002185  

P39  3,237E-06  6,86E-06  1,66E-06  1,68E-06  2,59E-06  0,00045  0,001892  0,000127  0,000131  0,000293  

P40  1,262E-06  1,69E-06  4,05E-06  1,63E-06  9,13E-07  7,3E-05  0,000129  0,000579  0,000114  3,86E-05  

P41  2,983E-06  6,32E-06  3,14E-06  6,58E-06  4,13E-06  0,00033  0,001334  0,000369  0,00146  0,000596  

Tabla 12. Tabla de datos estadísticos de RMS y entropía en pacientes no exitosos toma 1 

(Vega, 202). 

 

     EMG      

#  

  RMS      ENTROPÍA    

Channel_1  Channel_2  Channel_3  Channel_4  Channel_5  Channel_1  Channel_2  Channel_3  Channel_4  Channel_5  

P1  2,12E-06  3,96E-06  5,90E-06  6,02E-06  4,08E-06  1,97E-04  6,39E-04  1,29E-03  1,41E-03  6,85E-04  

P2  1,67E-06  3,90E-06  3,62E-06  3,10E-06  1,12E-06  9,72E-05  4,81E-04  4,03E-04  3,07E-04  4,54E-05  

P4  1,92E-06  3,28E-06  2,73E-06  2,41E-06  9,35E-07  1,74E-04  4,70E-04  3,19E-04  2,68E-04  4,42E-05  

P5  8,64E-07  1,56E-06  2,81E-06  1,77E-06  1,05E-06  3,69E-05  1,12E-04  3,33E-04  1,39E-04  5,34E-05  

P7  2,55E-06  1,65E-06  2,01E-06  2,20E-06  1,04E-06  2,97E-04  1,28E-04  1,74E-04  2,15E-04  5,32E-05  

P9  9,74E-07  2,13E-06  3,96E-06  4,41E-06  4,59E-06  4,47E-05  1,79E-04  5,93E-04  7,00E-04  7,24E-04  

P12  1,03E-06  3,56E-06  3,91E-06  2,19E-06  1,08E-06  5,29E-05  5,45E-04  6,62E-04  2,08E-04  5,92E-05  
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P14  2,63E-06  2,65E-06  2,62E-06  3,22E-06  2,05E-06  2,81E-04  2,68E-04  2,73E-04  3,76E-04  1,69E-04  

P17  2,06E-06  2,01E-05  3,56E-06  4,77E-06  1,68E-06  1,80E-04  1,28E-02  5,52E-04  9,51E-04  1,32E-04  

P21  2,23E-06  1,31E-06  2,38E-06  2,75E-06  2,17E-06  1,71E-04  7,52E-05  2,47E-04  2,95E-04  1,84E-04  

P22  1,70E-06  3,77E-06  3,16E-06  2,30E-06  1,47E-06  1,30E-04  5,94E-04  4,11E-04  2,31E-04  9,75E-05  

P24  1,83E-06  2,76E-06  3,44E-06  3,60E-06  9,13E-07  1,42E-04  3,27E-04  4,98E-04  5,38E-04  4,01E-05  

P25  4,30E-06  6,31E-06  4,41E-06  4,89E-06  4,41E-06  8,15E-04  1,68E-03  8,37E-04  1,02E-03  8,43E-04  

P26  3,47E-06  2,97E-06  4,21E-06  5,65E-06  3,48E-06  5,30E-04  3,67E-04  7,48E-04  1,34E-03  5,24E-04  

P41  1,10E-06  1,06E-06  2,09E-06  1,17E-06  1,38E-06  5,84E-05  5,18E-05  1,99E-04  6,27E-05  9,13E-05  

P30  1,79E-06  1,90E-06  4,16E-06  1,87E-06  1,80E-06  1,49E-04  1,66E-04  7,43E-04  1,62E-04  1,50E-04  

P32  2,26E-05  1,31E-05  8,53E-06  5,84E-06  2,47E-05  1,48E-02  6,38E-03  2,69E-03  1,30E-03  1,78E-02  

P34  1,52E-06  1,87E-06  2,27E-06  1,53E-06  1,05E-06  1,06E-04  1,62E-04  2,30E-04  1,10E-04  5,34E-05  

P37  1,09E-05  1,38E-05  2,19E-05  9,49E-06  8,69E-06  4,27E-03  6,67E-03  1,59E-02  3,26E-03  2,73E-03  

P38  2,40E-06  6,54E-06  2,01E-06  1,89E-06  3,99E-06  2,61E-04  1,75E-03  1,82E-04  1,64E-04  6,87E-04  

P39  2,15E-06  3,34E-06  1,30E-05  4,02E-06  1,89E-06  1,94E-04  4,53E-04  5,41E-03  6,19E-04  1,48E-04  

P40  4,49E-06  8,81E-06  7,46E-06  8,81E-06  5,87E-06  7,49E-04  2,68E-03  2,05E-03  2,68E-03  1,23E-03  

Tabla 13. Tabla de datos estadísticos de RMS y entropía en pacientes no exitosos toma 2 (Vega, 2020). 

 

      ECG       

#   

  

SDNN   

    

rMSSD   

  

Channel_1   Channel_2   Channel_3   Channel_1   Channel_2   Channel_3   

P3   10.54116703    1.48545135  2.411396216    55.27996483    65.09929847    80.20541185  

P6   1.343712295    1.369317196    12.81076676    50.44327186    59.35862283    57.99836654  
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P8   1.635252125    1.958897547    4.205381096    57.43567772    51.26495464    58.22093632  

P10    1.16577067    1.004324339    1.179697617    53.89884042    65.60702444    59.46081942  

P11   6.252169168   7.158591652   9.647735138   59.76570189   61.27890895   58.4556994   

P13    3.133448893    2.967636513    2.801869787    65.51481026    60.76314136    59.28993093  

P15    1.928314237    2.230616996    1.69012749    55.53154287    76.15313214    66.25707187  

P16    1.356246468    1.222697855    1.011600054    79.13830348    59.43069173    59.72383878  

P18    2.681996938    1.313005999    1.589542157    50.75372121    64.34955962    54.97916794  

P19    4.407651088    2.997471725    2.522276742    51.37715197    61.81633928    73.7779942  

P20    X   X   X   X   X   X   

P23    1.453575232    1.084100578    1.026764568    53.06151471    70.44171859    67.32658833  

P28    12.83153995    7.625009402    1.627011223    57.83961154    53.50762513    53.27276304  

P29    1.678842266    1.335091702    1.346236224    59.64719608    67.17302395    61.03995648  

P30    1.029840043    1.322105667    1.57132892    56.13917074    57.91973563    59.64894359  

P32    0.832259359    0.973218645    1.303997933    58.47017305    61.63102734    57.1139729  

P34    X   X   X   X   X   X   

P36    6.595770289    7.954695272    3.802306036    54.4438621    67.17305184    61.5539971  

P37    1.63367258    3.305295746    1.932260394    54.7187665    68.1765978    57.00290477  

Tabla 14. Tabla de datos estadísticos de SDNN y RMSSD en pacientes exitosos toma 1 

(Vega, 2020). 

 

 

       ECG       

#   

  

SDNN   

    

rMSSD   
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Channel_1   Channel_2   Channel_3   Channel_1   Channel_2   Channel_3   

P3   9.59097677   1.417658894   1.933351705   55.61296113   64.46915963   80.66618423   

P6   1.222592569   1.545994052   21.92268235   50.57309959   58.54966709   71.12496185   

P8   x   x   x   x   x   x   

P10    1.87892159   1.151125143   1.592047656   54.49183963   66.82431795   60.28902878   

P11   3.540155446   2.024264821   4.148353417   59.68184363   59.77077174   55.19474749   

P13   6.584528889   2.608392149   3.198465872   67.03043113   60.71562562   59.39129234   

P15   4.684301248   4.003778986   3.570848252   57.47366805   78.48022701   69.29664461   

P16   1.409283974   1.532171343   1.181171138   78.97838687   59.50801926   59.85862261   

P18   2.739320567   1.171501961   1.973879581   50.7760538   65.10595099   55.50420535   

P19   13.85409257   2.545132947   1.950051402   57.61565154   60.14173466   72.33475829   

P20    x   x   x   x   x   x   

P23   1.595355668   0.924903456   1.488535719   53.94291587   70.53893463   66.83301128   

P28   10.67418481   9.112384292   1.474268205   55.10368991   54.96307026   53.51666423   

P29   0.835164403   1.048656071   0.987868245   59.42711291   66.77482492   61.47335282   

P30   4.761608164   1.829745135   1.771831166   60.15479793   57.77843835   59.46720662   

P32   0.752221488   0.736356818   1.059306089   58.17500377   61.44839024   57.03128597   

P34    x   x   x   x   x   x   

P36   7.741221122   13.33376518   1.688277626   53.36008612   76.62982851   62.96527668   

P37   2.582899303   2.850212247   2.335701562   55.09471141   68.77029004   56.9622397   

Tabla 15. Tabla de datos estadísticos de SDNN y RMSSD en pacientes exitosos toma 2 (Vega, 202). 
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   ECG   

#   
SDNN   rMSSD   

Channel_1   Channel_2   Channel_3   Channel_1   Channel_2   Channel_3   

P1   1.158428199    0.998922892    2.347155719    50.69350434    55.69386697    58.59152573  

P2   4.01358039    1.620519261    1.431954649    50.98579139    52.66986211    51.98173976  

P4   1.274058246    5.036048215    0.916886817    57.6500128    71.41006786    64.74004778  

P5   1.431590309    0.676498724    1.110311881    50.74887454    62.74979448    60.72152851  

P7   1.068346894    1.378841065    1.347439104    54.4424349    58.78998229    56.99343602  

P9   9.098824151    0.98772604  2.144331218    56.95400207    50.85399585    50.6227879  

P12    1.370155656    1.102622235    0.8632737    54.27239563    82.0806421    77.06569175  

P14    14.36227278    1.296739857    1.273302233    59.20835095    65.52357624    63.83309279  

P17    X   X   X   X   X   X   

P21    3.337327727    1.28725911  0.900908038    51.13006763    57.36174127    61.7406283  

P22    2.335581355    2.217963537    2.196322611    51.37418947    62.14352586    56.42961612  

P24    1.456127534    1.545393946    1.278469868    52.14664624    66.06407472    62.38839845  

P25    1.184270861    2.173867897    2.017386039    62.2928313    70.65590089    61.48940911  

P26    0    0.972748905    1.45017862    92.34394173    60.46892326    58.89992466  

P27    1.648699124    3.28745895  2.144153677    62.4480827    70.24041906    68.29620833  

P31    1.081483839    0.889449655    0.985839002    55.83869968    51.89476426    50.74709283  

P33    12.81262448    13.34780682  9.598266394    61.54141409    59.36154993    55.44365139  

P35    2.19627647    2.85637489  3.049099467    54.50298325    52.43638916    59.9029987  

P38    X   X   X   X   X   X   

P39    1.192165855    1.044237195    1.172039429    51.1054744    66.31049765    60.55889318  
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P40    0.96991028    1.219484118    1.001933198    50.60003751    66.23639146    67.90674077  

P41    13.79710492    1.329646237    1.64981343    58.80540028    64.76589681    72.93324629  

Tabla 16. Tabla de datos estadísticos de SDNN y RMSSD en pacientes no exitosos toma1 

(Vega, 2020). 

   ECG   

#   
SDNN   rMSSD   

Channel_1   Channel_2   Channel_3   Channel_1   Channel_2   Channel_3   

P1   1.281092413    0.972246884    2.630080826    50.94030714    56.19293329    60.1305308  

P2   3.644074189    1.522537865    1.479437546    51.08277231    53.06191103    52.17301584  

P4   1.285366933    1.081007607    1.099872517    57.65695738    69.70358421    64.35038931  

P5   1.521882605    1.023370308    1.420590138    50.57236395    62.30315548    60.23527311  

P7   1.445738802    1.195333621    1.238326885    54.29122237    58.72242358    56.95594737  

P9   4.386551474    1.615109024    2.000933618    54.818074    52.02372128    51.20418406  

P12    1.4909479    1.348674081    1.217135897    54.490815    82.01232924    77.07247951  

P14    11.7460807    1.506343279    1.191591378    57.94614627    65.83522496    64.61300357  

P17    x   x   x   x   x   x   

P21    8.197183704    2.31069168  1.955371138    54.5865561    58.34661834    62.91047323  

P22    2.722793969    3.15787728  3.290583233    51.69633432    62.9871375    57.48857287  

P24    1.165163179    1.710684388    1.28542757    52.19170566    65.70352767    61.85135565  

P25    1.421511091    2.507122644    2.22937487    62.6947747    71.94404514    62.41971621  

P26    9.804447662    2.019232579    2.435449957    55.79367863    61.52839541    59.376485  

P27    0.990522281    3.93245511  0.891771308    62.78104034    69.20863336    67.60309006  

P31    1.000503952    0.899318068    0.867059653    55.70510739    52.0625186    50.7611539  

P33    10.95259584    11.1578517    12.06263754    58.95589637    58.82267611    58.89374462  
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P35    1.722328843    2.530815697    3.244476137    54.70762436    52.26122686    60.46884718  

P38    x   x   x   x   x   x   

P39    1.078743585    0.997808643    1.33844163    50.96922305    65.81561523    60.12947062  

P40    1.139688578    1.321842535    1.711717789    50.81871393    67.09665305    68.24908798  

P41    10.04046002    1.491174851    2.134460821    54.7322476    64.69791359    71.69431074  

Tabla 17. Tabla de datos estadísticos de SDNN y RMSSD en pacientes no exitosos toma 2 

(Vega, 2020). 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS   

   

Para dar cumplimiento al primer objetivo se diseñó y desarrollo un protocolo en base al macro 

proyecto ‘”Nuevos índices para la predicción del momento óptimo para la entubación de 

pacientes asistidos mediante ventilación mecánica, a partir de señales electrofisiológicas” el cual 

fue implementado del 13 de Junio del 2019 al 11 de Marzo del 2020 en las clínicas Foscal y 

Foscal internacional que por motivos de inicio de cuarentena debido al virus COVID 19 se 

debieron pausar los registros, sin embargo se observó que lo implementado en las fechas 

mencionadas anteriormente dio resultados positivos lo cual establece que el protocolo cumple 

con las características establecidas.   

   

Dando cumplimiento al segundo objetivo se lograron recolectar un total de 41 registros, de los 

cuales 26 fueron hombre y 15 fueron mujeres, estos pacientes se encontraron en un rango de 

edad de los 18 a los 89 años con una media de 60, una desviación estándar de 20 y una mediana 

de 71.  

Durante los registros de EMG_Diag se presentaron los siguientes errores.   

• Fallo en la captura de datos en EMG_Diag debido a que se apagaron los canales (3, 4, 

5) y errores en los datos ventilatorios en la toma 1 debido a error de comunicación serial 

del puerto rs232.   

  

Durante los registros de ECG se presentaron los siguientes errores.   

• Errores en la toma dos de ECG debido a errores en el software propio del equipo.   

• El sistema del holter al momento de la extracción de datos se observó que no se 

almacenaron de la forma correcta por errores de fluctuación de la batería (batería menor 

al 20%).   

• Error al momento de almacenar los datos debido a que se formatearon las memorias   

• Debido a la condición física patológica del paciente (pectus excavatum) no se pudo 

realizar la toma de ECG.   

  

Durante los registros de los datos ventilatorios se presentaron los siguientes errores.   
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• Se presentaron fallos al momento de guardar la información del ventilador en el segundo 

registro.   

• Error de comunicación en la primera toma desde la plataforma visual studio que no creo 

el archivo cvs.   

  

A medida que se fueron presentando estos errores fueron corregidos y no se volvieron a 

presentar durante los demás registros, para ver más a detalle estos errores ver anexo2.   

   

Dando cumplimiento al tercer objetivo los filtros de primer orden no fueron efectivos en los 

registros. Para EMG_Diag se implementó un filtro pasa banda frecuencias de corte de 0.05Hz a 

40Hz y un filtro pasa baja de 300Hz, para ECG se implementó un filtro con las frecuencias de 

corte de  0.05Hz a 40Hz en ambos registros los filtros fueron de orden 10, en cuanto a los datos 

ventilatorios el proceso de filtrado fue más complejo debido a que los algoritmos de procesado 

tuvieron que ser creados de 0,para esto el principal método de organización de datos se realizó 

en base a un carrier de inicio y fin de una cadena de información de datos, se inició abordando 

el carácter ”MISCA” pero los resultados que mostro no fueron favorables por lo tanto se buscó 

un carácter que diera resultados más favorables, después de varias pruebas se observó que 

organizar las bases de datos en base al carácter “OFF” arrojaba resultados positivos por lo tanto 

se implementó este algoritmo a todas las bases de datos y todas dieron resultados favorables. 

Todas las bases de datos filtradas tanto para EMG_Diag, ECG y datos ventilatorios fueron 

almacenadas en un archivo. mat y organizadas como se ve en la figura 12.  

  

En cuanto a los resultados obtenidos por los cálculos estadísticos se pudo observar que en los 

registros de EMG_Diag el canal numero 3 tiene los valores más altos tanto en RMS (3,03992E05) 

Como en la entropía (0,030578715) lo cual nos confirma que el canal 3 es el canal que entrega 

mejor información diafragmática en base al poder y magnitud eléctrica de este musculo.  
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CAPÍTULO 5.   

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.   

   

Partiendo con la aprobación del comité de ética de la clínica Foscal de logro desarrollar el 

protocolo clínico desarrollado en las Clínica FOSCAL y FOSCAL Internacional para la extracción 

de datos electromiograficos de diafragma, electrocardiográficos, datos ventilatorios e 

información clínica mediante el ventilador puritan Bennet de los pacientes de uci próximos 

seleccionados por el jefe de las unidades de cuidado al proceso de destete es un protocolo que 

cuenta con todas las características necesarias para lograr un registro exitoso.   

 

Se logró implementar el protocolo clínico en las UCIS de las clínicas Foscal y Foscal internacional 

teniendo como resultado un total de los 41 registros lo cual nos muestra que se realizó una 

correcta implementación del protocolo junto con su respectiva adquisición de datos. 

   

De acuerdo con el modelado matemático para la implementación de filtros se observó que los 

métodos que se implementaron fueron los correctos, adicional a esto se observó que el canal 

número 3 del registro de EMG_Diag es el canal que entrega mayor información tanto en el 

registro electromiografico del diafragma y el registro electrocardiográfico lo cual tiene 

concordancia debido a que este canal está ubicado en la porción del diafragma que realiza más 

movimiento y está ubicado cerca al corazón.   

 

Según lo observado hay que mejorar la comunicación directa con el personal de las clínicas 

debido a que se presentaron muchas ocasiones en los que por falta de comunicación se perdió 

la oportunidad de realizar registros mejorando esto se lograría un mayor número de registros, 

adicional a esto el puritan Benet dentro de su envió de datos no es generalizable, en trabajos 

futuros se recomienda usar un analizador de datos ventilatorios para mejorar el registro y 

adquisición de datos ventilatorios.  

 
Para trabajos futuros se recomienda optimizar el método de extracción de datos ventilatorios 
debido a que la comunicación serial con el ventilador mecánico no es la más óptima. 
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ANEXOS   

Anexo 1. Formato para la recolección de datos del protocolo de investigación.   

     
FORMATO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN   

Nuevos índices para la predicción del momento óptimo de la extubación de pacientes asistidos 
mediante ventilación mecánica, a partir de señales electrofisiológicas   

                  

          FECHA    

CÓDIGO 
PACIENTE 

    
  EDAD  

  
SEXO  

  

              

 DIAGNÓSTICO DEL PACIENTE  

 

  

              

 PARÁMETROS DE SIGNOS VITALES  

HORA  
TENSIÓN 

SISTOLICA  
TENSIÓN 

DIASTOLICA  

TENSIÓN  
ARTERIAL  

MEDIANA (TAM)  

FRECUENCIA  
CARDÍACA  

(FC)   

FRECUENCIA  
RESPIRATORIA  

(FR)  

SATURACIÓN  
DE OXÍGENO  

(SPO2)  

              

              

              

              

              

              
PARÁMETROS VENTILATORIOS    

FECHA Y HORA  MODO  
VENTILATORIO  FIO₂  FIO₂  

VOLUMEN CIRCULANTE (VC)  

FRECUENCIA  
RESPIRATORIA  

(FR)  

PRESIÓN 
SOPORTE (PS)   

            

            

            

            

            

            

              
OBSERVACIONES   
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PARÁMETROS DE SIGNOS VITALES - DESPUÉS DE LA EXTUBACIÓN   

FECHA Y HORA  
TENSIÓN  
ARTERIAL  
SISTOLICA  

TENSIÓN  
ARTERIAL  

DIASTOLICA  

TENSIÓN  
ARTERIAL  

MEDIANA (TAM)  

FRECUENCIA  
CARDÍACA  

(FC)   

FRECUENCIA  
RESPIRATORIA  

(FR)  

SATURACIÓN  
DE OXÍGENO  

(SPO2)  

              

              

              

              

              
Después de 48h el paciente:     Reintubado:    Éxitoso:    

               
OBSERVACIONES   
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Anexo 2. TABLA DE OBSERVACIONES, ERRORES Y REGISTROS EXITOSOS DE LOS 41 

PACIENTES.  

   

ID DEL 
PACIENTE  FECHA  RESULTADO  OBSERVACIONES EN EL REGISTRO  

P1  13/6/2019  NO EXITOSO  
SE PRESENTO UN ERROR AL MOMENTO DE 

GUARDAR EL NOMBRE DEL PACIENTE  

P2  18/6/2019  NO EXITOSO  
EL PACENTE PRESENTA FR INADECUADA Y 

SE CAMBIO LA PRESION SOPORTE DE 10 A 14  

P3  19/6/2019  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P4  21/6/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P5  26/6/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P6  27/6/2019  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P7  2/7/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P7_2  3/7/2019  EXITOSO  

ERRORES EN LA TOMA DOS DE ECG DEBIDO  
A ERRORES EN EL SOFTWARE PROPIO DEL  
EQUIPO, FALLO EN LA CAPTURA DE DATOS  
EN EMG_Diag DEBIDO A QUE SE APAGARON  
LOS CANALES (3, 4, 5) Y ERRORES EN LOS  

DATOS VENTILATORIOS EN LA TOMA 1  
DEBIDO A EROR DE COMUNICACIÓN SERIAL 

DEL PUERTO RS232  

P9  8/7/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P10  9/7/2019  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P11  15/7/2019  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P12  17/7/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P13  1/8/2019  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P14  6/8/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P15  9/8/2019  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P16  27/8/2019  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P17  30/8/2019  NO EXITOSO  

EL SISTEMA DEL HOLTER AL MOMENTO DE  
LA EXTRACCION DE DATOS SE OBSERVO  
QUE NO SE ALMACENARON DE LA FORMA  

CORRECTA POR ERRORES DE FUCTUACIÓN 
DE LA BATERIA (BATERIA MENOR AL 20%)  

P18  9/9/2019  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P19  11/9/2019  EXITOSO  

ERROR DE COMUNICACIÓN EN LA PRIMERA  
TOMA DESDE LA PLATAFORMA VISUAL  

STUDIO QUE NO CREO EL ARCHIVO CVS.  
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P20  12/9/2019  EXITOSO  
ERROR HUMANO AL MOMENTO DE  

ALMACENAR LOS DATOS DE LAS TOMAS DE 
ECG  

P21  13/9/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P22  18/9/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P23  15/10/2019  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P24  16/10/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P25  21/10/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P26  2/10/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P27  2/10/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P28  22/10/2019  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P29  25/10/2019  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P30  28/10/2019  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P31  14/11/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P32  15/11/1019  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P33  19/11/2019  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P34  20/11/2019  EXITOSO  
ERROR AL MOMENTO DE ALMACENAR LOS  
DATOS DEBIDO A QUE SE FORMATEARON 

LAS MEMORIAS  

P35  16/1/2020  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P36  27/1/2020  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P37  3/2/2020  EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P38  18/2/2020  NO EXITOSO  

DEBIDO A LA CONDICION FISICA  
PATOLOGICA DEL PACIENTE (PECTUS  

EXCAVATUM) NO SE PUDO REAIZAR LAS 
TOMAS DE ECG  

P39  11/3/2020  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P40  11/3/2020  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  

P41  11/3/2020  NO EXITOSO  REGISTRO EXITOSO  
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Anexo 3. TABLA CON PARTE DE LA INFORMACIÓN DE UN REGISTRO VENTILATORIO DE UN PACIENTE 

DESPUES DE UN PROCESO DE FILTRADO. 

RESPIRA

CIONES 

POR 

MINUTO 

VOL

UME

N 

TIDA

L 

VOLUMEN 

EXALADO 

VOLUMEN 

POR 

MINUTO 

ESPONTAN

EO 

PRESION 

MAXIMA 

DEL 

CIRCUIT

O 

FINAL DE 

PRESION 

INSPIRAT

ORIA 

RATI

O I:E 

LIMITE DE 

PRESION 

ALTA DEL 

CIRCUITO 

LIMITE DE 

VOLUMEN 

TIDAL 

EXALADO 

EN 

MINUTOS 

AJUSTE 

DE LA 

PRESION 

INSPIRAT

ORIA 

PRESION 

MEDIA 

DE LAS 

VIAS 

RESPIRA

TORIAS 

PRESION ALTA 

LIMITE DEL 

CIRCUITO 

16 0.56 9.75 9.8 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.56 9.75 9.8 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.55 9.75 9.8 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.56 9.75 9.8 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.55 9.75 9.7 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.55 9.75 9.7 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.56 9.69 9.7 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.55 9.69 9.7 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.52 9.69 9.7 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.51 9.69 9.7 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.51 9.69 9.4 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.52 9.59 9.4 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.56 9.59 9.4 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.55 9.59 9.4 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.51 9.59 9.4 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 

16 0.51 9.41 9.4 20 20 1.9 40 3.5 15 13 40 
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Anexo 4. DIAGRAMA DE FLUJO PARA EL FILTRADO DE LAS SEÑALES DE 

ELECTROCARDIOGRAFIA.  
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Anexo 5. DIAGRAMA DE FLUJO PARA EL FILTRADO DE LAS SEÑALES DE 

ELECTROMIOGRAFIA DIAFRAGMATICA.  
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Anexo 6. DIAGRAMA DE FLUJO PARA EL FILTRADO DE DATOS VENTILATORIOS. 

 

   



                                                                          

1  

  

 

  

PROTOCOLO CLÍNICO PARA EL REGISTRO DE LAS SEÑALES DE  

ELECTROCARDIOGRAFÍA(ECG), ELECTROMIOGRAFÍA DIAFRAGMÁTICA(EMG- 

DIAG) Y DATOS VENTILATORIOS DE LOS PACIENTES EN UNIDAD DE CUIDADOS  

INTENSIVOS PARA LA CREACIÓN DE UNA BASE DE DATOS.  

  

  

  

  

Realizado por:  

JAVIER ALEJANDRO VEGA BELTRÁN  

  

  

  

  

BUCARAMANGA-SANTANDER  

  

  

2020  

  

  

  



                                                                          

  

2  

  

  

INTRODUCCIÓN.................................................................................................... 7 

OBJETIVOS. .......................................................................................................... 8  

OBJETIVO GENERAL. ....................................................................................... 8  

OBJETIVOS ESPECIFICOS. .............................................................................. 8  

ALCANCE. ............................................................................................................. 9  

POBLACIÓN....................................................................................................... 9  

MARCO TEORICO. .............................................................................................. 11  

VENTILACIÓN MECÁNICA. ............................................................................. 11  

VARIABLES FISIOLÓGICAS RELACIONADAS AL VENTILADOR. .................. 11  

ÓRGANO ENCARGADO DE LA RESPIRACIÓN. ............................................. 12  

MÚSCULOS ENCARGADOS DE LA RESPIRACIÓN. ...................................... 13  

FILTRADO DE SEÑALES FISIOLÓGICAS. ...................................................... 13  

MARCO NORMATIVO. ........................................................................................ 16  

METODOLOGIA. .................................................................................................. 17  

VERIFICACIÓN DE PACIENTE PRÓXIMO A PROCESO DE DESTETE. ......... 17  

PREPARACIÓN Y DISPOSICIÓN DE EQUIPOS A UTILIZAR. ......................... 17  

ENTRADA A UCI. ............................................................................................. 18  

CONCENTIMIENTO INFORMADO A LOS FAMILIARES. ................................. 18  

REGITRO ELECTROMIOGRAFIA DIAFRAGMATICA. ..................................... 19  

ENCENDER LOS 5 CANALES DEL ELECTROMIÓGRAFO. ....................... 19  



                                                                          

  

3  

  

UBICAR ELECTRODOS DESECHABLES EN LOS CANALES. ................... 19  

VERIFICAR LA CONEXIÓN DE LOS CANALES. ......................................... 20 AÑADIR 

AL PACIENTE A LA BASE DE DATOS. ......................................... 21 

UBICAR LOS CANALES DE ELECTROMIOGRAFÍA EN EL PACIENTE. .... 21  

INICIO TOMA UNO. ..................................................................................... 22  

INICIO TOMA DOS. ...................................................................................... 23  

REGISTRO DE ELECTROCARDIOGRAFIA. .................................................... 24  

ENCENDER EL HOLTER EDAN SE 2003. ................................................... 24  

UBICAR ELECTRODOS DESECHABLES EN CADA UNO DE LOS  

CANALES. ............................................................................................................... 24  

CREAR EL REGISTRO DEL USUARIO EN EL HOLTER. ............................ 25 

UBICAR LOS CANALES DE ELECTROCARDIOGRAFÍA EN EL PACIENTE. 

 ................................................................................................................................. 25  

INICIO TOMA UNO. ..................................................................................... 26  

INICIO TOMA DOS. ...................................................................................... 27  

REGISTRO DATOS VENTILATORIOS. ............................................................ 28  

CONEXIÓN DEL VENTILADOR AL COMPUTADOR. .................................. 28  

CONFIGURACIÓN DEL PUERTO SERIAL. ................................................. 29  

INICIO TOMA UNO. ..................................................................................... 29  

INICIO TOMA DOS. ...................................................................................... 29  

DESCONEXIÓN DE EQUIPOS. ....................................................................... 30  

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE. ............................................................... 30  

BIBLIOGRAFIA. ................................................................................................... 31  



                                                                          

  

4  

  

ANEXOS. ............................................................................................................. 33 

ANEXO 1.  APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA. .................................................... 33 

ANEXO 3. PROTOCOLO BASE DE EMG_DIAG........................................................ 39 

ANEXO 4. DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA ADQUISICIÓN DE DATOS VENTILATORIOS. .. 40  

ANEXO 5. DATOS DE HISTORIA CLÍNICA. ............................................................... 41  

   

  

     



                                                                          

  

5  

  

TABLA DE CONTENIDO DE FIGURAS.  

FIGURA 1. GRÁFICA DE ESPIROMETRÍA DONDE SE MUESTRAN VOLUMEN RESIDUAL (VR),  

VOLUMEN DE RESERVA ESPIRATORIA (VRE), VOLUMEN TIDAL (VT), CAPACIDAD VITAL (CV),  

CAPACIDAD RESIDUAL FUNCIONAL (CRF), CAPACIDAD PULMONAR TOTAL (CPT), VOLUMEN  

DE RESERVA INSPIRATORIA (VRI), CAPACIDAD INSPIRATORIA (CI) (MUÑOZ, CALVO &  

RAMIREZ, 2020). ....................................................................................................... 12  

FIGURA 2. MUSCULO DIAFRAGMA (VIELMA,2015). ............................................................... 13  

FIGURA 3. COMPARACIÓN DE UNA SEÑAL CON RUIDO Y UNA SEÑAL FILTRADA (EN LA PRIMERA  

GRÁFICA PODEMOS APRECIAR UN ECG CON RUIDO PRODUCIDO POR LA LÍNEA DE POTENCIA  

Y EN LA SEGUNDA GRÁFICA IDENTIFICAMOS LA SEÑAL RESULTANTE DESPUÉS DE UN  

PROCESO DE FILTRADO) (NAJARINA,2012). ................................................................. 14  

FIGURA 4. ENCENDIDO POR MEDIO DE CONTACTO MAGNÉTICO PARA LOS CANALES DE  

EMG_DIAG DEL ELECTROMIÓGRAFO FREEEMG 1000(VEGA,2020). ........................... 19  

FIGURA 5. CANAL DE ELECTROMIOGRAFÍA JUNTO CON SUS ELECTRODOS  

DESECHABLES(VEGA,2020). ....................................................................................... 20  

FIGURA 6. CANALES DE FREEEMG 1000 CONECTADOS LOS CUALES ESTÁN ENCERRADOS EN  

COLOR ROJO JUNTO CON EL MÓDULO DE RF ENCARGADO DE CONECTAR LAS SONDAS  

JUNTO CON EL COMPUTADOR(VEGA,2020). ................................................................. 20  

FIGURA 7. PARA AÑADIR UN NUEVO PACIENTE A LA BASE DE DATOS DE CLIC EN EL BOTÓN NEW PATIENT 

EL CUAL SE ENCUENTRA EN LA PARTE SUPERIOR DERECHA Y LLENE LOS DATOS  

RESPECTIVOS DEL PACIENTE(VEGA,2020). .................................................................. 21  

FIGURA 8. POSICIONAMIENTO DE LOS CANALES DE EMG_DIAG(VEGA,2020). ....................... 22  



                                                                          

  

6  

  

FIGURA 9. INICIO DE TOMA1 ELECTROMIOGRAFÍA(VEGA,2020). ............................................ 23  

FIGURA 10. INICIO DE TOMA2 ELECTROMIOGRAFÍA(VEGA,2020). .......................................... 23  

FIGURA 11.  INFERIOR DEL HOLTER EDAN SE 2003 JUNTO CON SU RESPECTIVA BATERÍA Y  

SD(VEGA,2020). ....................................................................................................... 24  

FIGURA 12. CANALES DE ELECTROMIOGRAFÍA JUNTO CON SUS ELECTRODOS  

DESECHABLES(VEGA,2020). ....................................................................................... 25  

FIGURA 13. VISTA FRONTAL DEL HOLTER EDAN SE 2003; EL NÚMERO DE DOCUMENTO DEL  

PACIENTE DEBE FRENTE A ID(VEGA,2020). ................................................................. 25  

FIGURA 14. POSICIONAMIENTO DE LOS CANALES DE ELECTROCARDIOGRAFÍA(VEGA,2020). ... 26  

FIGURA 15. PARA INICIAR LA GRABACIÓN MANTENGA PRESIONADO POR 5 SEGUNDOS EL BOTÓN  

M Y ▼(VEGA,2020). .................................................................................................. 27  

FIGURA 16. PARA INICIAR LA GRABACIÓN MANTENGA PRESIONADO POR 5 SEGUNDOS EL BOTÓN  

M Y ▼(VEGA,2020). .................................................................................................. 27  

FIGURA 17. PUERTO DE COMUNICACIÓN SERIAL RS232(VEGA,2020). .................................. 28  

FIGURA 18. COMUNICACIÓN SERIAL ENTRE EL VENTILADOR MECÁNICO PURITAN BENNETT Y EL  

COMPUTADOR MEDIANTE UN CABLE DB9(VEGA,2020).................................................. 28  

FIGURA 19. VISTA FRONTAL DEL VENTILADOR PARA LA COMUNICACIÓN SERIAL  

RS232(VEGA,2020). ................................................................................................. 29  

  



                                                                          

  

7  

  

INTRODUCCIÓN.  

  

La ventilación mecánica es un método de soporte respiratorio artificial, utilizado en personas 

que tienen insuficiencia respiratoria, este proceso se basa en forzar la entrada y salida de 

aire hacia los pulmones para generar el aumento de consumo de oxigeno (O2) ) y excreción 

del dióxido de carbono (CO2), con el fin de que el paciente recupere su salud de manera 

progresiva hasta que sea considerado óptimo para el proceso de destete, el cual busca 

quitar la conexión entre el paciente y el ventilador mecánico, para restablecer la autonomía 

respiratoria. La Presión final de espiración positiva (PEEP), frecuencia respiratoria(FR), 

volumen corriente(VC) y la saturación de oxígeno(SpO2) son algunas de las variables 

fisiológicas que se analizan para iniciar el proceso de destete, si bien estos parámetros a 

veces tienden a ser muy subjetivos la revista Colombiana de anestesiología, realizó un 

estudio en el cual se pudo determinar que aproximadamente el 24% de los procesos de 

destete no tienen resultados favorables, lo que conlleva a una re intubación, generando 

consecuencias graves para la salud del paciente como lo son: un alto porcentaje de 

mortalidad, lesiones en la vía aérea, un costo hospitalario elevado entre otras, debido a 

estas consecuencias, es de gran importancia reducir el porcentaje de destete fallido(Muñoz, 

Calvo & Ramirez, 2020).  

  

  

En la actualidad no se cuenta con una base de datos completa que incluya parámetros 

fisiológicos como: electrocardiografía(ECG), electromiografía diafragmática(EMG_Diag) y 

datos ventilatorios de un grupo de pacientes en unidad de cuidados intensivos(UCI), 

adicional a esto no se cuenta con un completo protocolo clínico para la toma y registro de 

estos datos, debido a esto se diseña y desarrolla un protocolo clínico para la toma y registro 

de los parámetros fisiológicos de los pacientes en UCI con el fin de crear una base de datos 

que contenga los distintos parámetros fisiológicos mencionados anteriormente para el 

beneficio de los pacientes, estos parámetros fisiológicos serán obtenidos de dos registros 

cada uno de 30 minutos, el primer registro se realizara con presión soporte de 10 y el 

segundo registro se realizara con presión soporte de 8.  
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OBJETIVOS.  

  

OBJETIVO GENERAL.  

Desarrollar un protocolo clínico para la obtención de una base de datos que incluya la 

adquisición de las señales de electrocardiografía, electromiografía diafragmática y datos 

ventilatorios de los pacientes en unidad de cuidados intensivos en proceso de extubación.  

  

  

OBJETIVOS ESPECIFICOS.  

  

Diseñar un protocolo clínico para el registro de señales electrocardiografía, electromiografía 

diafragmática y datos ventilatorios de los pacientes en unidad de cuidados intensivos.  

  

  

Implementar el protocolo clínico para la adquisición de los registros de las señales de 

electrocardiografía, electromiografía diafragmática y datos ventilatorios mediante el uso de 

equipos biomédicos definidos en el protocolo clínico.  
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ALCANCE.  

  

El protocolo clínico para el registro de las señales de ECG, EMG_Diag y datos ventilatorios 

de los pacientes en unidad de cuidados intensivos se realiza debido a que no existe un 

protocolo que incluya la extracción de los datos fisiológicos mencionados anteriormente.  

  

POBLACIÓN.  

El protocolo toma en consideración pacientes de UCI que son considerados óptimos para 

el proceso de destete y que cumplan con las siguientes características.  

• Aprobación del personal de UCI para el inicio del proceso de destete regida por 

los parámetros contemplados en la tabla1.  

Parámetro  Rango  

Fracción de oxígeno (FIO2)  ≤40%  

Presión positiva al final de la espiración  

(PEEP)  

≤8 cmH2O  

Presión parcial de oxígeno (PaO2/FIO2)  >150 mmHg  

Saturación arterial de oxígeno  ≥ 90%  

Tabla 1. Parámetros que son considerados óptimos para iniciar el proceso 

de destete donde PaO2: presión parcial de oxígeno; FIO2: fracción 

inspirada de oxígeno (Boles,2007).  

  

• Pacientes de UCI intubados al ventilador mecánico puritan bennett 840 o a otro 

ventilador que permita extraer variables fisiológicas exalatorias.  

• Disposición de electromiógrafo FREEEMG1000 o electromiógrafo que permita 

el registro y almacenamiento de 5 canales durante 30 minutos por registro 

considerando que se realizaran dos registros.  

• Disposición de electrocardiógrafo holter edan se-2003 o electrocardiógrafo que 

permita el registro y almacenamiento de 3 canales durante 30 minutos por 

registro considerando que se realizaran dos registros.  

• No hay exclusión por edad o género.  
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MARCO TEORICO.  

Se recolecto información relacionada con las variables fisiológicas de EMG_Diag, ECG y 

datos ventilatorios las cuales sirvieron para entender más a profundidad el funcionamiento 

del sistema respiratorio del ser humano enfocándose directamente en el diafragma, el 

corazón y variables ventilatorias relacionadas directamente al ventilador mecanico.  

  

VENTILACIÓN MECÁNICA.  

El proceso de soporte de la ventilación mecánica es iniciado cuando el paciente no tiene la 

capacidad de mantener el intercambio de oxígeno y dióxido de carbono, debido a que no 

tiene los niveles normales que se requieren para un buen funcionamiento en la respiración, 

por lo tanto, el paciente está expuesto a situaciones donde puede llegar a la muerte si no 

recibe apoyo médico inmediato, esto se conoce como una insuficiencia respiratoria, la cual 

puede ser: hipoxémica que consta de la disminución de la presión parcial de oxígeno en la 

sangre arterial a un valor menor de 80 mmHg y la hipercapnia la cual consta de una 

elevación anormal de la concentración de dióxido de carbono en la sangre a un valor  

superior a 45 mmHg(Gutierrez 2010), que pueden ser solventado por medio de: la 

ventilación mecánica manual o no invasiva la cual no siempre suministra el intercambio de 

gases adecuados para cada paciente y la ventilación mecánica invasiva, la cual brinda al 

paciente un intercambio de gases adecuado pero trae como desventaja las lesiones y 

molestias que le puede producir al paciente.  

  

  

VARIABLES FISIOLÓGICAS RELACIONADAS AL VENTILADOR.  

La principal función del ventilador mecánico es tener un control total o parcial de la mecánica 

respiratoria del paciente para garantizar un intercambio gaseoso adecuado y corregir la 

hipoventilación, el ventilador da la opción de ajustar y monitorizar parámetros como fracción 

inspirada de oxígeno o FiO2, frecuencia respiratoria, presión positiva al final de la espiración 

o PEEP, espirometría, volúmenes inspiratorios, volúmenes espiratorios entre otros 

(Gutierrez 2020).  
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ÓRGANO ENCARGADO DE LA RESPIRACIÓN.  

Los pulmones tienen como función realizar el intercambio gaseoso con la sangre, gracias a 

un proceso de gradiente de presión, es por esto que es importante conocer la capacidad 

pulmonar, en la figura 1 se puede identificar el volumen tidal(VT) el cual representa la 

cantidad de aire que entra y sale de los pulmones en una respiración normal, su valor 

promedio es de 500 ml, el volumen de reserva inspiratoria(VRI) el cual relaciona la cantidad 

máxima de aire que puede ingresar en los pulmones después de una inspiración máxima, 

su valor promedio es de 300ml, también encontramos el volumen residual(VR) que 

representa la cantidad de aire que queda en el interior de las vías respiratorias y de los 

pulmones, su valor promedio es de 1200 ml. De la combinación de estos volúmenes salen 

las capacidades pulmonares las cuales son: capacidad inspiratoria(CI) o la cantidad de aire 

que puede ingresar en los pulmones y es igual a VC+VRI, capacidad espiratoria 

CE(cantidad de aire que se puede expulsar de los pulmones tras una espiración máxima y 

es igual a VC+VRE), capacidad funcional residual o CPR(cantidad de aire que queda en los 

pulmones tras una espiración tranquila  y es igual VRE+VR), capacidad vital o CV(cantidad 

de aire que puede expulsarse mediante una espiración forzada tras una inspiración forzada 

y es igual a VC+VRI+VRE) y capacidad pulmonar total o CPT(cantidad de aire que cabe en 

un pulmón y es igual a la CV + VR) (Junquera, 2017).  

  

  

Figura 1. Gráfica de espirometría donde se muestran volumen residual (VR), 
volumen de reserva espiratoria (VRE), volumen tidal (VT), capacidad vital (CV), capacidad 
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residual funcional (CRF), capacidad pulmonar total (CPT), volumen de reserva inspiratoria 
(VRI), capacidad inspiratoria (CI) (Muñoz, Calvo & Ramirez, 2020).  

  

MÚSCULOS ENCARGADOS DE LA RESPIRACIÓN.  

  

En el proceso de la respiración es de vital importancia la intervención de diversos músculos, 

esto se debe a que en caso de fallo de estos pueden inducir a una falla ventilatoria. El 

diafragma es el principal músculo de la respiración se encuentra dividiendo la cavidad 

torácica de la cavidad abdominal(ver figura 2), se encarga de controlar la respiración y lo 

hace de manera involuntaria la mayor parte del tiempo, cuando el diafragma se contrae 

promueve el proceso de inspiración mediante el agrandamiento de la cavidad torácica, su 

relajación lleva el proceso de espiración y la recuperación del tamaño normal de la cavidad 

torácica, su inervación está dada por el nervio frénico el cual se origina en la zona cervical 

(Vielma,2015). Adicional a esto hay otros músculos que pueden desempeñar un papel 

importante en la respiración como lo son los músculos abdominales, escalenos e 

intercostales.  

  

Figura 2. Musculo diafragma (Vielma,2015).  

  

  

  

FILTRADO DE SEÑALES FISIOLÓGICAS.  
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En la toma y registro de las señales fisiológicas es normal encontrar ruido o interferencia 

ver Figura 3, por eso cada una de estas señales debe pasar por un proceso de filtrado y 

procesado para eliminar cualquier tipo de información errónea, por esto es de gran 

importancia el tipo de procesado a utilizar en cada una de las señales. Para las señales de 

electrocardiografía es recomendado el uso de filtros pasa banda y debido a que los 

potenciales de acción son de naturaleza estocástica se usa el análisis de Wavelet 

(Gonzales,2014). Para las señales de electromiografía diafragmática se recomienda el uso 

de filtros pasa banda y su dominio en frecuencia, para los datos ventilatorios no se conoce 

un proceso estandarizado de filtrado por lo cual se debe diseñar un sistema propio de 

reconocimiento y organización de parámetros propios del ventilador mecánico.  

  

  

Figura 3. Comparación de una señal con ruido y una señal filtrada (en la primera 

gráfica podemos apreciar un ECG con ruido producido por la línea de potencia y en la 

segunda gráfica identificamos la señal resultante después de un proceso de filtrado) 

(Najarina,2012).  
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MARCO NORMATIVO.  

  

Este procedimiento tiene implicaciones éticas debido a que las bases de datos con las que 

se va a trabajar son de pacientes que han estado en la unidad de cuidados intensivos, esta 

información es de carácter confidencial y las identidades y datos recolectados durante este 

proyecto deben ser tratados bajo todas las normas éticas, adicional a esto es necesario la 

aprobación del comité de ética ver anexo 1 para la toma y uso de estos datos junto con el 

documento del consentimiento informado, para esto se tomó de referencia la normativa 

vigente en materia de investigación con seres humanos como: código de Núremberg, la 

declaración de Helsinki, reporte de Belmont (Bioeticane,2020)( 

Bioeticanederecho,2020)(wma,2020).  
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METODOLOGIA.  

Para el desarrollo del protocolo clínico se utilizó una metodología la cual explica a detalle el 

paso a paso para el registro de las señales fisiológicas de EMG_Diag, ECG y datos 

ventilatorios el cual se puede apreciar a continuación.  

  

VERIFICACIÓN DE PACIENTE PRÓXIMO A PROCESO DE DESTETE.  

El personal de UCI es el encargado de determinar si un paciente es óptimo para el 

proceso de deteste o no; este proceso inicia en horas de la mañana cuando el jefe de UCI 

realiza la ronda diaria en las horas de la mañana por cada uno de los cubículos de UCI 

donde evalúan parámetros mencionados anteriormente en la tabla 1, es por esto que es de 

vital importancia manejar una comunicación directa con el personal; debido a que ellos son 

los encargados de notificar cuando se presente un paciente con características óptimas 

para el proceso de destete junto con su nombre y número de cubículo.   

  

PREPARACIÓN Y DISPOSICIÓN DE EQUIPOS A UTILIZAR.  

Para el registro de variables fisiológicas se utilizarán los siguientes equipos: electromiógrafo 

marca FREEEMG 1000, holter edan se 2003, ventilador mecánico puritan Bennett 840, 

computador cada uno con los siguientes accesorios.  

  

FREEEMG 1000.  

Unidad receptora de radiofrecuencia.  

Cargador de sondas del FREEEMG 1000.  

Ocho sondas electromiografícas inalámbricas.  

Electrodos desechables para electromiografía.  

Holter Edan se 2003.  

Baterías AAA 1.5 V de tipo alcalina.  

2 tarjetas SD de 1GB.  

7 leads de ECG.  

Electrodos desechables electrocardiografía.  

Ventilador puritan Bennett 840  
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Cable de conexión de datos RS232 a USB 2.0.  
Computador Portátil Core i7-8650U; 16GB RAM Adaptador/cargador.  

Software BTS EMG-Analizer.  

Software visual studio 2019.  

Adaptador microSD a SD.  

  

En caso de que no se tengan estos dispositivos buscar unos que cumplan con las siguientes 

características.  

Para electromiografía un dispositivo que permita registrar y almacenar 5 canales por 

dos periodos cada uno de 30 minutos.  

Para electrocardiografía un dispositivo que permita registrar y almacenar 3 canales 

por dos periodos cada uno de 30 minutos.  

Para datos ventilatorios un equipo que permita la extracción de variables fisiológicas 

exalatorias por dos periodos cada uno de 30 minutos.  

  

  

ENTRADA A UCI.  

Una vez se tenga la confirmación de un paciente próximo a realizar el proceso de destete 

se debe dirigir al área de UCI una vez allí antes de ingresar se debe realizar el correcto 

lavado de manos y desinfección de equipos que se van a utilizar.  

  

  

CONCENTIMIENTO INFORMADO A LOS FAMILIARES.  

Antes de realizar cualquier procedimiento que involucre un contacto directo con el paciente 

es necesario tener la aprobación del familiar a cargo del paciente, por lo que antes de iniciar 

el proceso se debe informar tanto al familiar como al paciente el procedimiento que se va a 

realizar junto con la entrega de un consentimiento informado el cual debe ir firmado por el 

familiar responsable, ver anexo 2.  
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REGITRO ELECTROMIOGRAFIA DIAFRAGMATICA.  

Para iniciar el registro de EMG_Diag es necesario tener de base el protocolo presente en el 

anexo 3 el cual presenta un paso a paso detallado de cómo elaborar e implementar el 

protocolo a usar en los registros de EMG_Diag. Una vez tenga implementado este protocolo 

proceda a realizar los siguientes pasos.  

  

ENCENDER LOS 5 CANALES DEL ELECTROMIÓGRAFO.  

  

Se utilizarán 5 primeros canales del FREEEMG 1000 para el registro de la electromiografía 

diafragmática, para encender cada uno de estos canales es necesario tener en 

consideración que estos canales funcionan con un encendido de tipo magnético, por lo cual 

cada uno de los electrodos debe pasar por el imán (aproximadamente por 5 segundos) 

como se ve en la figura 4.  

  

  

Figura 4. Encendido por medio de contacto magnético para los canales de 

EMG_Diag del electromiógrafo FREEEMG 1000(Vega,2020).  

  

UBICAR ELECTRODOS DESECHABLES EN LOS CANALES.  

Una vez los canales están encendidos proceda a poner sobre cada uno de ellos los 

electrodos desechables como se ve en la figura 5.  
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Figura 5. Canal de electromiografía junto con sus electrodos 

desechables(Vega,2020).  

  

  

VERIFICAR LA CONEXIÓN DE LOS CANALES.  

Para verificar la conexión de cada uno de los canales ejecute el software BTS EMGAnalizer 

en su ordenador (computador portátil), asegure que conector RF esté dispuesto en un 

puerto USB, posteriormente encontrara la ventaja principal del software en donde se debe 

verificar que los 5 primeros canales este en color verde como se ve en la figura6.  

  

  

Figura 6. Canales de FREEEMG 1000 conectados los cuales están encerrados en 

color rojo junto con el módulo de RF encargado de conectar las sondas junto con el 

computador(Vega,2020).  
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AÑADIR AL PACIENTE A LA BASE DE DATOS.  

Añada un nuevo paciente a la base de datos propia para esto ejecute el software BTS EMG-

Analizer y siga los siguientes pasos.  

De clic en new patient, una vez allí llene los datos correspondientes del paciente ver 

figura7.  

 

Figura 7. Para añadir un nuevo paciente a la base de datos de clic en el botón 

new patient el cual se encuentra en la parte superior derecha y llene los datos respectivos 

del paciente(Vega,2020).  

  

UBICAR LOS CANALES DE ELECTROMIOGRAFÍA EN EL PACIENTE.  

Para el registro de electromiografía es necesario tener en consideración que se estará 

evaluando el musculo diafragma mediante el uso de 5 canales los cuales se ubicaran de la 

siguiente forma ver Figura8.  

  

• Canal 1: Musculo oblicuo derecho.  

• Canal 2: Transverso abdominal derecho.  

• Canal 3: Recto abdominal derecho.  

• Canal 4: Recto abdominal izquierdo.  

• Canal 5: Musculo oblicuo izquierdo.  
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Figura 8. Posicionamiento de los canales de EMG_Diag(Vega,2020).  

  

INICIO TOMA UNO.  

Antes de iniciar el primer registro de EMG_Diag tenga en consideración que la presión 

soporte debe estar en presión soporte de 10. Este registro se debe iniciar de forma 

simultánea con el registro de electrocardiografía y el registro de datos ventilatorios, para el 

inicio del registro de clic EMG real time y Strart Rec cómo se ve en la Figura 9  
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Figura 9. Inicio de toma1 electromiografía(Vega,2020).  

  

INICIO TOMA DOS.  

Una vez finalizada la toma uno pida al personal de UCI que baje la presión soporte del 

paciente a presión soporte de 8, antes de iniciar el segundo registro de EMG_Diag tenga 

en consideración que este se debe iniciar de forma simultánea con el registro de 

electrocardiografía y el registro de datos ventilatorios, para el inicio del registro de clic en 

STAR/GRABAR/RECORDER cómo se ve en la Figura 10.  

 

Figura 10. Inicio de toma2 electromiografía(Vega,2020).  
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REGISTRO DE ELECTROCARDIOGRAFIA.  

Para el registro de electrocardiografía se utilizará el dispositivo Holter edan se 2003 el cual 

nos permite captar la señal de 3 canales en simultaneo, a continuación, están los pasos 

para el registro de ECG.  

  

  

  

  

  

ENCENDER EL HOLTER EDAN SE 2003.  

Para encender el dispositivo primero inserte la batería AAA de 1.5V junto con la SD como 

se ve en la Figura 11.  

  

Figura 11.  inferior del Holter edan se 2003 junto con su respectiva batería y 

SD(Vega,2020).  

  

  

UBICAR ELECTRODOS DESECHABLES EN CADA UNO DE LOS CANALES.  

Una vez el dispositivo este encendido ubique sobre cada uno de los canales los electrodos 

desechables como se ve en la Figura12.  
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Figura 12. Canales de electromiografía junto con sus electrodos 

desechables(Vega,2020).  

  

CREAR EL REGISTRO DEL USUARIO EN EL HOLTER.  

Debido a que el holter es un dispositivo portátil este permite la grabación de un solo registro 

por microSD por lo cual se necesitaran 2 memorias microSD para las tomas 

correspondientes, antes de iniciar la toma asegúrese de ingresar el documento de identidad 

del paciente (ID) ver figura 13.  

  

 

Figura 13. Vista frontal del holter edan se 2003; el número de documento del 

paciente debe frente a ID(Vega,2020).  
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UBICAR LOS CANALES DE ELECTROCARDIOGRAFÍA EN EL PACIENTE.  

El dispositivo utiliza 7 electrodos para crear un ECG de 3 canales por lo cual se recomienda 

colocar los electrodos de la siguiente forma ver Figura14.  

  

• RED(CH1+): Línea axilar anterior izquierda sexta costilla.  

• WHITE(CH1-): Borde derecho del manubrio del esternón.  

• BROWN(CH2+): Aproximadamente 1 pulgada a la derecha de la apófisis xifoides 

en la costilla.  

• BLACK(CH2-): Borde izquierdo del manubrio del esternón.  

• GREEN(RL): Margen inferior derecho de la costilla sobre el hueso.  

• ORANGE(CH3+): Línea media clavicular izquierda sexta costilla.  

• BLUE(CH3-): Centro del manubrio.  

  

  

Figura 14. Posicionamiento de los canales de electrocardiografía(Vega,2020).  

  

 



                                                                          

  

25  

  

 

INICIO TOMA UNO.  

Antes de iniciar el primer registro de ECG tenga en consideración que la presión soporte 

debe estar en presión soporte de 10. Este registro se debe iniciar de forma simultánea con 

el registro de EMG_Diag y el registro de datos ventilatorios, para el inicio del registro de clic 

sostenido sobre el botón M y ▼ ver figura15.  

 

Figura 15. Para iniciar la grabación mantenga presionado por 5 segundos el botón M 

y ▼(Vega,2020).  

  

  

INICIO TOMA DOS.  

Una vez finalizada la toma uno pida al personal de UCI que baje la presión soporte del 

paciente a presión soporte de 8, antes de iniciar el segundo registro cambie la SD usada 

anteriormente por una SD nueva, tenga en consideración que este se debe iniciar de forma 

simultánea con el registro de EMG_Diag y el registro de datos ventilatorios, para el inicio 

del registro de clic sostenido sobre el botón M y ▼ ver Figura 16.  
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Figura 16. Para iniciar la grabación mantenga presionado por 5 segundos el botón M 

y ▼(Vega,2020).  

  

  

REGISTRO DATOS VENTILATORIOS.  

Los datos ventilatorios serán extraídos del puritan bennett 840 mediante el puerto RS232 

ver Figura 17, según el manual de usuario el ventilador cuenta con tres puertos RS232, pero 

solo el puerto numero 2 está disponible para la comunicación.  

  

Figura 17. Puerto de comunicación serial RS232(Vega,2020).  

  

  

CONEXIÓN DEL VENTILADOR AL COMPUTADOR.  

Como se mencionaba anteriormente solo el puerto número 2 del ventilador está disponible 

para la comunicación serial, es por esto que mediante el uso de un cable hembra-hembra 

DB9 realizaremos la conexión entre el ventilador y el computador ver Figura18.  
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Figura 18. Comunicación serial entre el ventilador mecánico puritan bennett y el 

computador mediante un cable DB9(Vega,2020).  

  

CONFIGURACIÓN DEL PUERTO SERIAL.  

El puerto 2 de comunicación del ventilador Puritan Bennett 840 se configuró de la siguiente 

manera: salida de interfaz de control del dispositivo (DCI), velocidad en baudios 38400, bits 

de datos 8, paridad ninguna ver Figura19.  

  

Figura 19. Vista frontal del ventilador para la comunicación serial 

RS232(Vega,2020).  

  

INICIO TOMA UNO.  

Antes de iniciar el primer registro de ECG tenga en consideración que la presión soporte 

debe estar en presión soporte de 10. Este registro se debe iniciar de forma simultánea con 
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el registro de EMG_Diag y el registro de ECG, para esto siga los pasos del anexo 4 en el 

cual se explica la metodología para la adquisición de los datos.  

  

INICIO TOMA DOS.  

  

Una vez finalizada la toma uno pida al personal de UCI que baje la presión soporte del 

paciente a presión soporte de 8, antes de iniciar el segundo registro de ECG tenga en 

consideración que este se debe iniciar de forma simultánea con el registro de EMG_Diag y 

el registro de ECG, para esto siga los pasos del anexo 4 en el cual se explica la metodología 

para la adquisición de los datos.  

  

  

DESCONEXIÓN DE EQUIPOS.  

Una vez terminadas la toma uno y toma dos proceda a retirar todos los electrodos que se 

usaron en el FREEEMG 1000 y en el holter edan y deséchelos de inmediato, desconecte el 

cable RS232, apague las sondas del electromiógrafo, retire la batería del holter y apague el 

computador.  

  

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE.  

Es de gran importancia conocer los parámetros fisiológicos que tenía al paciente antes de 

empezar el proceso de destete, diríjase ante el personal de UCI y solicite la carpeta con la 

información clínica del paciente y llene el formato que se encuentra en el Anexo5.  
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ANEXOS.  

Anexo 1.  Aprobación del comité de ética.  

  

  

Anexo 2. Consentimiento informado.   
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ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN “NUEVOS ÍNDICES PARA LA  

PREDICCIÓN DEL MOMENTO ÓPTIMO DE LA EXTUBACIÓN DE PACIENTES  

ASISTIDOS MEDIANTE VENTILACIÓN MECÁNICA, A PARTIR DE SEÑALES  

ELECTROFISIOLÓGICAS”  

  

 DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
  

  

• Por favor, lea cuidadosamente esta información sobre el estudio de 

investigación titulado “Nuevos índices para la predicción del momento óptimo 

de la extubación de pacientes asistidos mediante ventilación mecánica, a 

partir de señales electrofisiológicas”  

• Siéntase en completa libertad de preguntar al personal del estudio todo 

aquello que no entienda.   
  

• Una vez haya comprendido la información, se le preguntará si desea 
participar del estudio. En caso afirmativo, deberá firmar este documento y 
recibirá una copia.  
  

DESCRIPCIÓN GENERAL  
  

En la práctica clínica es importante identificar a los pacientes que podrían 

estar sujetos a una falla en el retiro de la ventilación mecánica; sin embargo, la 

predicción precisa del resultado de este proceso continúa siendo un desafío. Entre 

el 25% y el 40% de los pacientes desarrollan signos de dificultad respiratoria 

después del retiro de la ventilación mecánica. Tanto el retraso como la falla en el 

retiro de la ventilación mecánica están relacionados con resultados desfavorables, 
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aumento del riesgo de neumonía, de mortalidad, estancia en la unidad de cuidados 

intensivos y la necesidad de atención aguda a largo plazo.  

  

  

OBJETIVO DEL ESTUDIO  
  

El objetivo principal de este proyecto es determinar nuevos índices para la 

predicción del momento óptimo del retiro de la ventilación mecánica, a partir del 

registro de señales de monitoreo.  
  

  

  

¿POR QUÉ FUE USTED ELEGIDO PARA PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?  
  

Usted fue elegido para participar en este estudio porque estará sometido a 

ventilación mecánica durante al menos 48 horas.  
  

RIESGOS   
  

La participación en este estudio no representa ningún tipo de riesgo a su 

persona ni implicará cambios en su salud.  
  

  

BENEFICIOS  
  

No existen beneficios directos para el voluntario que participe en esta 

actividad, dado que el registro de éstas señales biomédicas no tiene utilidad 

diagnóstica para su salud.   

No obstante, sí que existen beneficios indirectos. Al participar en este estudio 

se está contribuyendo a:  

Mejorar de decisiones clínicas para el retiro de la ventilación mecánica  
  

Encontrar nuevos índices de predicción de resultados óptimos de retiro de la 

ventilación mecánica para orientar las decisiones clínicas.  
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Reducir el número de pacientes que necesitan re institución de la ventilación 
mecánica en menos de 48 horas, porque no pueden respirar espontáneamente.  

  

  

¿COMO SERÁ LA PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO?  
  

Su participación no requiere de procedimientos adicionales a los que 

actualmente tiene la clínica para el proceso de retiro de la ventilación mecánica. Una 

vez su médico especialista considere viable retirar la ventilación mecánica, se 

procederá al registro de las variables de monitoreo.   
  

  

GARANTÍAS DE SU PARTICIPACIÓN  
  

La información se mantendrá bajo estricta confidencialidad y no se utilizará 

su nombre o cualquier otra información que pueda identificarlo personalmente.   
  

Toda la información que se obtenga de este estudio de investigación se 

utilizará únicamente con el propósito que aquí se comenta. Si desea participar en el 

estudio los datos obtenidos se pueden poner a disposición del investigador, el 

instituto de investigación o ser publicadas con fines científicos. En ninguno de los 

casos se facilitará su identidad.  
  

Participar en el estudio no tiene ningún costo.   
  

Ni usted, ni otra persona involucrada en el estudio, recibirá beneficios 

políticos, económicos o laborales como compensación por su participación.   
  

Su participación será completamente voluntaria y tendrá el derecho de 

retirarse en cualquier momento del estudio si usted así lo desea. Igualmente, si en 

algún momento desea que la información que usted brinda no sea utilizada por los 

investigadores, lo podrá comunicar y respetaremos su decisión.  
  

Yo, (nombre y apellidos)  
  

………………………………………………………………………………………  
  

• Autorizo a los investigadores del estudio “Nuevos índices para la 

predicción del momento óptimo de la extubación de pacientes 
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asistidos mediante ventilación mecánica, a partir de señales 

electrofisiológicas” para el registro de señales fisiológicas y datos 

clínicos.  

• He leído la hoja de información que se me ha entregado.  

• He podido hacer preguntas que se me han ocurrido sobre el estudio.  

• He recibido suficiente información sobre el estudio.  
  

Comprendo que mi participación es totalmente voluntaria.  
  

Comprendo que puedo retirarme del estudio:  
  

• Cuando quiera  
  

• Sin tener que dar explicaciones  
  

  

Por el conocimiento de todo esto, presto libremente mi consentimiento para 

participar en este estudio.  
  

Participante / Familiar que autoriza el procedimiento  
  

  

  

  

 ________________  __________  _____________  _________   

_____________  

 Nombre                 Cédula               Firma              D/M/A          Parentesco  
  

  

¿INFORMACIÓN O PREGUNTAS ADICIONALES?  

Si en algún momento desea obtener información adicional sobre el estudio 

puede contactar a:  
  

Alejandro Arboleda Carvajal, Investigador principal  

aarboleda@unab.edu.co Avda. 

42 No. 48-11  

Edificio de Ingeniería Piso 2  

Conmutador (7) 6436111 Ext. 912  
  

Carlos Paredes Gómez  
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Presidente Comité de Ética Cel. 

316 490 7331  

asistente.etica@foscal.com.co  
  

Testigo 1  
  

  

  

_________________ ___________ _________________, _____________  

 Nombre                 Cédula                        Firma                  Día/Mes/Año  
  

Relación del testigo con el participante del estudio: _________________  

Dirección del testigo: _______________  
  

  

  

Testigo 2  
  

  

  

______________ ___________ _________________, _____________  

 Nombre                 Cédula                        Firma                  Día/Mes/Año  
  

  

  

Relación del testigo con el participante del estudio: ____________  
  

Dirección del testigo: ____________________________________  
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Anexo 3. Protocolo base de EMG_Diag.  
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Anexo 4. Diagrama de flujo para la adquisición de datos ventilatorios.  
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Anexo 5. Datos de historia clínica.   

 

 

FORMATO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS DEL PROTOCOLO DE  
INVESTIGACIÓN   

Nuevos índices para la predicción del momento óptimo de la extubación de 
pacientes asistidos mediante ventilación mecánica, a partir de señales  

electrofisiológicas   
 

FECH 

       A  
   

CODIGIGO  E SEX 
   

PACIENTE    DAD  O  

DIAGNÓSTICO DEL PACIENTE  

   

  PARÁMETROS DE SIGNOS VITALES   

HORA  TENSIÓN  
ARTERIAL (TA)  

TENSIÓN  
ARTERIAL  
MEDIANA  
(TAM)  

FRECUENCIA  
CARDÍACA  
(FC)   

FRECUENCIA  
RESPIRATORIA  
(FR)  

SATURACIÓN  
DE OXÍGENO  
(SPO2)  

7:00 a. m.                 

8:00 a. m.                 

9:00 a. m.                 

10:00 a. m.                 

11:00 a. m.                 

  PARÁMETROS VENTILATORIOS    

FECHA Y HORA  MODO  
VENTILATORIO  FIO2  

VOLUMEN  
CIRCULANTE  
(VC)  

FRECUENCIA  
RESPIRATORIA  
(FR)  

PRESIÓN  
SOPORTE  
(PS)   

                  

                  

                  

                  

                  

                  

OBSERVACIONES  
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PARÁMETROS DE SIGNOS VITALES - DESPUÉS DE LA EXTUBACIÓN  

FECHA Y HORA  TENSIÓN  
ARTERIAL (TA)  

TENSIÓN  
ARTERIAL  
MEDIANA  
(TAM)  

FRECUENCIA  
CARDÍACA  
(FC)   

FRECUENCIA  
RESPIRATORIA  
(FR)  

SATURACIÓN  
DE OXÍGENO  
(SPO2)  

                  

                  

                  

                  
Re Después de 48h el paciente:   

intubado:  

OBSERVACIONES  

   
Exit 
oso:     
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