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lo, aśı como largas noches de tareas y de estudio. Aunque no esté presente, su esṕıritu vive
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Resumen

Este proyecto se centra en el desarrollo de un espirómetro digital que incluye un sistema de

adquisición de datos y una interfaz para PC, destinado al análisis de pruebas pulmonares

en personas mayores de 50 años. Este espirómetro se categoriza como un equipo biomédi-

co esencial para evaluar la función pulmonar y detectar múltiples enfermedades respiratorias.

El proyecto surge del interés de aprovechar recursos tecnológicos avanzados en el área de la

salud, con el objetivo de optimizar servicios médicos mediante la integración de conocimien-

tos electrónicos y cient́ıficos. La importancia de la espirometŕıa radica en su capacidad para

detectar oportunamente enfermedades respiratorias como el asma y la Enfermedad Pulmo-

nar Obstructiva Crónica (EPOC), facilitando intervenciones tempranas que pueden mejorar

significativamente la calidad de vida de los pacientes.

El espirómetro desarrollado es un dispositivo portátil, de fácil manejo y completamente

computarizado, cumpliendo con las normativas internacionales y adaptándose a los reque-

rimientos espećıficos de la población. La adquisición y procesamiento de los datos de flujo

espiratorio se realiza mediante un sensor de presión conectado a un microcontrolador ESP32,

que env́ıa la información a una PC para su análisis.

La interfaz gráfica desarrollada en MATLAB permite la visualización en tiempo real de las

gráficas espirométricas de volumen-tiempo y flujo-volumen. Para validar el correcto funcio-

namiento del espirómetro, se realizaron comparaciones con un osciloscopio, utilizando valores

teóricos esperados y comparaciones con un equipo comercial de función pulmonar. Los resul-

tados obtenidos demuestran la precisión y fiabilidad del dispositivo, asegurando su utilidad

como herramienta de diagnóstico en la práctica cĺınica.

Este espirómetro digital no solo proporciona una evaluación precisa de la función pulmonar,

sino que también representa una solución de bajo costo y fácil acceso para la detección y

monitoreo de enfermedades respiratorias, contribuyendo significativamente a la mejora de la

salud pulmonar.

Palabras clave: Espirómetro digital, Adquisición de datos, Interfaz de PC, Pruebas pulmo-

nares, MATLAB y Enfermedades respiratorias
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Abstract

This thesis presents the design and implementation of a digital spirometer with data ac-

quisition system and PC interface for the analysis of pulmonary tests in people over 50 years

of age. This spirometer is a key biomedical device for assessing lung function and detecting

respiratory diseases.

The project aims to optimise health services through advanced technology, integrating elec-

tronic and scientific expertise. Spirometry is crucial for the early detection of diseases such

as asthma and COPD, improving patients’ quality of life.

The spirometer is portable, easy to use and fully computerised, and complies with interna-

tional standards. It uses a pressure sensor connected to an ESP32 microcontroller, which

sends data to a PC for analysis. The MATLAB-based graphical interface allows real-time

display of volume-time and flow-volume plots.

Validation with an oscilloscope and a commercial device demonstrated the accuracy and re-

liability of the spirometer. This accessible, low-cost tool helps detect and monitor respiratory

diseases, improving lung health.

Keywords: Digital spirometer, Data acquisition, PC interface, Pulmonary tests, MATLAB

and Respiratory diseases
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3.3.5 Interpretación de la prueba espirométrica . . . . . . . . . . . . . . . . 28

3.4 Dispositivos Biomédicos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31



Contenido xi

3.4.1 Clasificación de dispositivos biomédicos . . . . . . . . . . . . . . . . . 31

3.5 Normas de esterilización para dispositivos médicos . . . . . . . . . . . . . . . 33

3.5.1 Normativa internacional . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

3.5.2 Normativa Ecuatoriana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

3.6 Requerimientos generales en el diseño de espirómetros . . . . . . . . . . . . . 34
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I Anexo:Diseño del espirómetro terminado con su fuente de alimentación. 123

J Anexo: Resultados de la encuesta realizada al personal médico 124

K Anexo: Consentimiento Informado firmado por los sujetos a prueba 128

Bibliograf́ıa 132



Lista de Figuras

3-1 Partes del aparato respiratorio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8
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enfermedades respiratorias? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 124
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5-6 Resultados de la pregunta 7 ¿Qué datos considera usted fundamentales en una

prueba espirométrica? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79

5-7 Resultados de la pregunta 8 ¿Ha recibido alguna capacitación para el uso del
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1. Introducción

Las enfermedades respiratorias, como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC),

el asma y diversas infecciones respiratorias, son problemas de salud significativos entre la po-

blación adulta mayor. Estas condiciones no solo afectan la calidad de vida de los individuos,

sino que también representan un desaf́ıo considerable para los sistemas de salud pública de-

bido a su impacto en la morbilidad y la mortalidad. El aumento en la prevalencia de estas

enfermedades refleja no solo el envejecimiento demográfico global, sino también la necesidad

urgente de desarrollar tecnoloǵıas y dispositivos médicos que faciliten el diagnóstico precoz

y el monitoreo efectivo de la función respiratoria en esta población vulnerable.

La evaluación precisa de la función pulmonar es esencial para la detección temprana, diagnósti-

co y manejo eficaz de estas enfermedades respiratorias. Sin embargo, los dispositivos actuales,

como los espirómetros, no siempre están adaptados para su uso en adultos mayores, quienes

pueden enfrentar dificultades para utilizarlos debido a problemas de movilidad, coordinación

o comprensión de las instrucciones. Además, muchos de estos dispositivos son costosos y, por

ende, poco accesibles para personas de recursos limitados, lo que agrava la disparidad en la

atención sanitaria.

En este escenario, se identifica la necesidad de desarrollar herramientas diagnósticas que

sean tanto eficaces como accesibles para la población adulta mayor. Este proyecto de titula-

ción se propone diseñar y desarrollar un espirómetro con un sistema de adquisición de datos

integrado, dirigido espećıficamente a personas mayores de 50 años. Este dispositivo no solo

busca ser una herramienta precisa y accesible para la evaluación de la función pulmonar, sino

también ser asequible para facilitar su adopción en diversos entornos cĺınicos y comunitarios.

El proyecto utilizará tecnoloǵıa avanzada, incluyendo el microcontrolador ESP32 con módu-

los de Wi-Fi y Bluetooth, para asegurar una conectividad eficiente y la integración con una

interfaz gráfica desarrollada en MATLAB. Este enfoque permitirá una mejor recolección y

análisis de datos, facilitando la interpretación de los resultados y el seguimiento continuo de

la función pulmonar en los pacientes.

El desarrollo de este espirómetro tiene el potencial de mejorar significativamente la detección

temprana y el manejo de enfermedades respiratorias en adultos mayores, contribuyendo a

mejorar la calidad de vida y a reducir la carga de estas enfermedades en la población. La eje-
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cución de este proyecto es una respuesta a la necesidad urgente de herramientas diagnósticas

adaptadas a la población adulta mayor, y representa un avance significativo en la atención

sanitaria respiratoria, con la meta final de mejorar los resultados de salud y la calidad de

vida de los pacientes.



2. Problema

2.1. Antecedentes

Las enfermedades respiratorias son una de las principales causas de discapacidad y mor-

talidad a nivel global, con un impacto significativo en los adultos mayores. Por esta razón

la espirometŕıa es una herramienta fundamental en el diagnóstico y seguimiento de estas

enfermedades, ya que permite una valoración precisa y no invasiva de la función pulmonar.

En los últimos años, el desarrollo de espirómetros portátiles y asequibles ha avanzado sig-

nificativamente, lo que puede mejorar la detección precoz y el tratamiento de enfermedades

respiratorias, especialmente en poblaciones con acceso limitado a atención médica profesio-

nal [1].

Los sistemas de adquisición de datos (DAQ) juegan un papel crucial en la espirometŕıa mo-

derna, permitiendo la recopilación y el procesamiento de señales de espirometŕıa en tiempo

real para facilitar la evaluación de datos y la interpretación de los resultados [2]. A conti-

nuación, se exponen los hallazgos de una revisión de estudios relacionados con el objetivo

principal del trabajo de titulación “Diseño e implementación de un espirómetro con sistema

de adquisición de datos e interfaz para pc para el análisis de pruebas pulmonares en personas

mayores de 50 años”, con el fin de determinar el nivel de diferencia y aporte sobre los mismos.

Según M. Udin Harun Al Rasyid [3], en su estudio presenta el diseño y la implementación de

un espirómetro portátil de bajo costo utilizando un sensor de flujo MEMS. El espirómetro

propuesto es compacto, fácil de usar y ofrece una precisión comparable a los espirómetros

comerciales.

Por otro lado, la investigación de Chávez Heyul [4], describe el diseño y construcción de un

prototipo de espirómetro que utiliza una turbina para medir el flujo de aire y convierte la

señal en formato digital para su posterior análisis.

En cambio, el art́ıculo ’Un Espirómetro Virtual: Diseño e Implementación Basados en Análi-

sis Estructurado, Transformada Wavelet Discreta y Matlab’, aborda el diseño e implementa-

ción de un espirómetro virtual utilizando análisis estructurado, transformada wavelet discreta

y Matlab [5].
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Y el art́ıculo ’Espirómetro Electrónico Portátil con Visualización en Dispositivo Móvil’, pre-

senta el diseño y desarrollo de un espirómetro electrónico portátil que se conecta a un dis-

positivo móvil para mostrar visualmente los datos, permitiendo una medición eficiente de la

función pulmonar. Esta innovación puede mejorar el acceso a las pruebas de función pulmo-

nar y su uso en diversos entornos cĺınicos [6].

Basado en los estudios antes mencionados, la implementación de este proyecto tiene potencial

de éxito al integrar avances tecnológicos en espirómetros portátiles y virtuales. Al combinar

la precisión y la facilidad de uso de las técnicas modernas de procesamiento de datos, la

investigación proporcionará una herramienta innovadora y accesible para evaluar la función

pulmonar. Ahora bien, a diferencia de los art́ıculos mencionados, este proyecto se centrará en

mejorar la usabilidad y eficacia de los espirómetros espećıficamente para personas mayores

de 50 años, optimizando la interpretación de los datos y adaptando las interfaces de usuario

para sus necesidades espećıficas. Esto permitirá una mayor adopción de estas tecnoloǵıas en

entornos cĺınicos, contribuyendo al seguimiento eficaz de patoloǵıas respiratorias y mejorando

los resultados de salud en esta población.

2.2. Problemática

Según la Organización Mundial de la Salud, las enfermedades respiratorias frecuentemente

no se diagnostican a tiempo, afectando a más de 3.000 millones de personas en todo el mundo

padecen enfermedades respiratorias crónicas. Entre esta población, las personas mayores son

las más vulnerables, siendo esta una de las mayores causas de muerte [7].

La salud pulmonar en personas mayores de 50 años es esencial para su bienestar general,

ya que el proceso de envejecimiento se acompaña de una reducción gradual de la función

pulmonar, aumentando aśı el riesgo de enfermedades respiratorias como la enfermedad pul-

monar obstructiva crónica (EPOC) o la fibrosis pulmonar. La espirometŕıa, como herramienta

diagnóstica clave, facilita la evaluación de la función pulmonar y la detección temprana de

enfermedades respiratorias [1].

Aunque existen versiones más modernas de espirómetros en el mercado, muchas de ellas

no satisfacen completamente las necesidades espećıficas de la población mayor de 50 años.

Por lo tanto, es necesario desarrollar espirómetros que incorporen sistemas de adquisición

de datos adaptados espećıficamente para este grupo etario. El presente trabajo de titulación

tiene como objetivo abordar esta necesidad mediante el diseño e implementación de un

espirómetro con un sistema de adquisición de datos integrado, diseñado para conectarse a

una interfaz para PC. Se realizará una evaluación comparativa de diversas plataformas de

análisis de datos, como Matlab, LabView y Visual Studio, para determinar la opción que

mejor se ajuste a los requerimientos del proyecto.
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El desarrollo de un espirómetro con estas caracteŕısticas espećıficas de precisión, usabilidad

y capacidad de análisis de datos facilitará el diagnóstico temprano y adecuado de trastornos

respiratorios en personas mayores de 50 años. Además, se justifica esta edad debido a la mayor

vulnerabilidad de este grupo a las enfermedades respiratorias y la necesidad de herramientas

de diagnóstico adaptadas a sus necesidades espećıficas.

2.3. Justificación

En el contexto actual de la salud respiratoria, es de vital importancia atender las necesida-

des espećıficas de la población adulta mayor, que enfrenta un mayor riesgo de enfermedades

pulmonares. Este proyecto de titulación se centra en el diseño y desarrollo de un espirómetro

con un sistema de adquisición de datos integrado, diseñado espećıficamente para personas

mayores de 50 años. La relevancia de esta iniciativa se fundamenta en la escasez de es-

pirómetros adaptados a las necesidades espećıficas de este grupo demográfico. Proporcionar

una herramienta precisa y fácil de usar para la evaluación de la función pulmonar en adultos

mayores puede mejorar significativamente la detección temprana y el manejo de enfermeda-

des respiratorias en esta población vulnerable.

Una de las contribuciones de este trabajo es la incorporación de avances tecnológicos para

mejorar la usabilidad y eficacia del espirómetro. A diferencia de los dispositivos disponibles

en el mercado, que pueden ser costosos y poco accesibles, nuestro espirómetro se diseñará

con un costo reducido, lo que lo hará más asequible para personas de recursos limitados.

Esta caracteŕıstica es fundamental, ya que permitirá una mayor adopción de la tecnoloǵıa

en entornos cĺınicos, mejorando aśı el acceso a la atención médica y los resultados de salud

en la población adulta mayor. Además, nuestro espirómetro se destacará por su capacidad

de análisis de datos y su integración con una interfaz gráfica en MATLAB. Para garantizar

una buena conectividad y transmisión de datos, se utilizará un ESP32 con módulos de Wi-

Fi y Bluetooth, lo que permitirá una comunicación eficiente y fiable con dispositivos externos.

Esta funcionalidad facilitará la interpretación de los resultados y el seguimiento de la fun-

ción pulmonar a lo largo del tiempo. La mejora en la precisión y eficacia del diagnóstico de

enfermedades respiratorias puede tener un impacto significativo en la calidad de vida de los

pacientes y en la reducción de la carga de enfermedades en la población en general.

Este proyecto se justifica por su relevancia en abordar una necesidad en la atención médi-

ca dirigida a adultos mayores de 50 años y al ofrecer una solución innovadora y accesible

para la evaluación de la función pulmonar. Al mejorar la precisión y la facilidad de uso del

espirómetro, aśı como hacerlo más económico, se anticipa que este proyecto tendrá un im-

pacto positivo en la prevención, diagnóstico y manejo de enfermedades respiratorias en esta

población en aumento.
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2.4. Objetivo general y objetivos espećıficos

2.4.1. Objetivo General

Diseñar e implementar un espirómetro con sistema de adquisición de datos e interfaz para

PC para pruebas pulmonares en personas mayores de 50 años, permitiendo la visualización

de datos y gráficos relevantes para facilitar el análisis y contribuir al diagnóstico temprano

y al manejo de enfermedades respiratorias en esta población.

2.4.2. Objetivos Espećıficos

Analizar el estudio del arte relacionado con el diseño de un espirómetro portátil conec-

tado a PC, adecuado para personas mayores.

Diseñar un espirómetro portátil y fácil de usar para personas mayores, con funcionali-

dades integradas para PC.

Desarrollar un sistema de adquisición de datos y una interfaz para PC para el espiróme-

tro diseñado.

Evaluar el rendimiento del espirómetro y del sistema de adquisición de datos mediante

la comparación de los datos obtenidos con otro dispositivo validado.

2.5. Hipótesis

2.5.1. Hipótesis General

El diseño e implementación de un espirómetro con sistema de adquisición de datos e interfaz

para PC facilitará el diagnóstico temprano y el manejo de enfermedades respiratorias en

personas mayores de 50 años.

2.5.2. Hipótesis Espećıficas

Si se lleva a cabo un análisis exhaustivo del estado del arte relacionado con el diseño

de espirómetros portátiles y conectados a PC, entonces se obtendrá una base sólida

para el desarrollo de un espirómetro adecuado para personas mayores.

El diseño de un espirómetro portátil y fácil de usar para personas mayores, con funcio-

nalidades integradas para PC, aumentará la precisión y la comodidad en la realización

de pruebas pulmonares en esta población.
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La implementación de un sistema de adquisición de datos y una interfaz para PC para

el espirómetro diseñado permitirá una captura precisa de señales espirométricas y una

visualización clara de los datos, mejorando aśı la eficiencia del análisis y el diagnóstico.

Al comparar los datos obtenidos del espirómetro y del sistema de adquisición de da-

tos con los de otro dispositivo validado, se confirmará la utilidad y efectividad de la

herramienta para el diagnóstico y manejo de enfermedades respiratorias en personas

mayores.



3. Fundamentación teórica

3.1. Sistema respiratorio

El control de la respiración, es un proceso vital, que se realiza en distintas áreas del cuerpo,

como los pulmones y el cerebro, lo que lo convierte en un proceso complejo. Además de ser

esencial para la vida, la regulación respiratoria es crucial para diversas funciones corporales,

como el intercambio adecuado de gases, el control del ritmo respiratorio, la protección contra

sustancias tóxicas y la colaboración en la regulación del pH junto con el riñón. Además, con-

tribuye a la termorregulación, ahorro de enerǵıa y mantenimiento de la homeostasis, entre

otros aspectos. El proceso de control respiratorio comienza en los pulmones cuando el aire

entra por la nariz o la boca [8].

El aire inhalado entra por un proceso de filtración, calentamiento y humidificación en la

nariz y los cornetes nasales para proteger los alvéolos. Posteriormente, el aire se introduce

en las v́ıas respiratorias por medio de la nasofaringe si se inhala por la nariz, o la orofaringe

si se inhala por la boca. A partir de ese punto, el aire sigue su recorrido a través de la

glotis, luego atraviesa la laringe y finalmente se introduce en el sistema de conductos del

árbol traqueobronquial. A la par que el aire avanza desde la tráquea, se ramifica en hasta 23

generaciones en su camino hacia los alvéolos. Por último, una vez que el aire ha recorrido el

sistema respiratorio, llega a los diminutos sacos de los alvéolos donde se genera el intercambio

gaseoso con la sangre venosa de los capilares pulmonares [8]. En la siguiente figura se observa

la fisioloǵıa del aparato respiratorio.

Figura 3-1.: Partes del aparato respiratorio

Nota En la figura 3-1 presenta las partes necesarias para el control del proceso respiratorio.

Fuente: [9].
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3.1.1. Fisioloǵıa del sistema respiratorio

Volúmenes y capacidades respiratorias

El volumen de gas presente en los pulmones está influenciado por la dinámica pulmonar,

la estructura del tórax y la actividad muscular relacionada con la respiración. Este volu-

men puede ser modificado por condiciones tanto normales como anormales. Usualmente, se

cuantifican considerando la temperatura del cuerpo, la presión atmosférica y la humedad

relativa [10]. Hay cuatro medidas estándar en cuanto al volumen y la capacidad pulmonar

que combinan diferentes mediciones entre las cuales se encuentran:

VOLUMENES RESPIRATORIOS:

Volumen corriente (VC o Volumen Tidal, TV)

Representa la cantidad de aire movilizada durante Una respiración normal y tranquila

es de alrededor de 500 ml, que corrresponde al 3% del peso corporal ideal [11].

Volumen inspiratorio de reserva (VIR o IRV)

Es la exhalación máxima después de respirar tranquilamente, aproximadamente el 20%

de la capacidad pulmonar total, alrededor de 1,2 litros [11].

Volumen espiratorio de reserva (VER o ERV)

Refiere al aire que continua en los pulmones tras exhalar al máximo , manteniendo

la función pulmonar y evitando el colapso, aproximadamente 1.2 litros, alrededor del

20% de la capacidad pulmonar total [11].

Volumen residual (VR o RV)

Refiere al aire que permanece en los pulmones después de una exhalación máxima,

manteniendo la función pulmonar y evitando el colapso, aproximadamente 1.2 litros,

alrededor del 20% de la capacidad pulmonar total [11].

CAPACIDADES RESPIRATORIAS:

Capacidad pulmonar total (CPT o TLC)

Es la suma de todos los volúmenes pulmonares, alrededor de 6 litros, reflejando la

cantidad máxima de aire que los pulmones pueden contener tras una inhalación forzosa

[11]. También representado como:

CPT = CV + VIR + VER + VR

Capacidad vital (CV)

Representa el volumen total de aire que los pulmones pueden impulsar, incluyendo el

volumen corriente, VIR y VER, aproximadamente 4.8 litros, equivalente al 80% de la

capacidad pulmonar total [11]. También representado como:
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CV = CV + VIR + VER

Capacidad inspiratoria (CI)

Es la suma del volumen corriente y de reserva inspiratoria, aproximadamente 3.6 litros,

representando el 60% de la capacidad pulmonar total [11]. También representado como:

CI = CV + VIR

Capacidad residual funcional (CRF o FRC)

Refiere a la cantidad de aire que permanece en los pulmones después de una exhalación

habitual, influenciada a la postura o el ejercicio f́ısico, y se renueva continuamente

mediante el volumen ventilatorio [11]. También representado como:

CRF = VER + VR

En la figura 3-2 se indica la correspondencia de la señal de cada uno de las capacidades y

volúmenes respiratorias del ser humano mencionadas anteriormente.

Figura 3-2.: Volúmenes y Capacidades respiratorias

Nota. En la figura 3-2 es la representación visual de cómo vaŕıan la ventilación y las capa-

cidades pulmonares en diferentes situaciones o condiciones respiratorias. Fuente: [12].

Mecánica del sistema respiratorio

En el sistema respiratorio se puede componer en dos partes principales. Primero, los pul-

mones, que están constituidos por las v́ıas aéreas y parénquima pulmonar, y por otra parte

la bomba ventilatoria, la cual está controlada por los centros respiratorios a través de cone-

xiones nerviosas aferentes y eferentes, que se conectan con los músculos respiratorios y las

estructuras esqueléticas del tórax. Los músculos respiratorios funcionan como una bomba

respiratoria, permitiendo el movimiento del aire dentro y fuera de la zona de intercambio de

gases [13].



3.1 Sistema respiratorio 11

El diafragma es el músculo respiratorio primario, aun cuando su funcionamiento óptimo re-

quiere la implicación continua y en conjunto con otros músculos. En circunstancias normales

y en reposo, supone el 75% de la inhalación; su contracción hace que el pistón descienda,

desplazando las v́ısceras abdominales y creando una presión positiva dentro del abdomen y

una presión pleural negativa, permitiendo la entrada de aire desde la inspiración. El diafrag-

ma separa la cavidad torácica de la abdominal. [14].

Los músculos intercostales paraesternales corresponden a la porción cartilaginosa de los

músculos intercostales internos. Actúan estrechando los espacios intercostales y elevando las

costillas; funcionan respirando suavemente, principalmente en decúbito prono y supino [13].

En condiciones fisiológicas y descanso al final de la exhalación, el sistema está en un estado

de equilibrio y la presión se considera 0. Cuando el músculo que bombea ya la cavidad

torácica se expanden activamente, la presión en la cavidad torácica se convierte en negativa

y entra el aire creando un flujo de aire hacia los alvéolos. Al comienzo de la exhalación, la

fuerza ejercida que anteriormente era negativa ahora pasa a ser positiva, esto se debe a la

contracción de los tejidos elásticos y la relajación muscular, formando una presión superior

a la atmosférica y liberando aśı aire de forma positiva [15].

Figura 3-3.: Diagrama del ciclo respiratorio

Nota En la figura 3-3 representa el diagrama que describe la presión generada durante el

ciclo respiratorio. Fuente: [15].

3.1.2. Evaluación pulmonar

Una evaluación exhaustiva de la respiración implica emplear la observación, palpación, percu-

sión y auscultación, junto con una evaluación integral del estado de salud y los antecedentes

del paciente. Se recomienda seguir un método sistemático para inspeccionar visualmente el

torso y la espalda del paciente. Para evaluar la eficacia y detectar posibles anomaĺıas en la

respiración, se requieren hacer pruebas médicas para evaluar la condición del paciente de
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manera efectiva. La prueba de Funcionamiento Pulmonar (PTF) o Prueba Funcional Ven-

tilatoria (PFV), que emplea técnicas como la espirometŕıa, pletismograf́ıa y capacidad de

difusión, es fundamental en dicho proceso. Estos exámenes permiten valorar la capacidad

f́ısica, diagnosticar enfermedades respiratorias, evaluar la respuesta a tratamientos y deter-

minar el riesgo previo a la ciruǵıa. No obstante, presentan limitaciones, como la incapacidad

para identificar la ubicación espećıfica de las afecciones en los pulmones y la necesidad de

la colaboración activa del paciente, lo que puede excluir a ciertos grupos, como pacientes

cŕıticos o niños. Para obtener una evaluación completa, se deben realizar procedimientos

adicionales, como la evaluación f́ısica, la revisión del registro médico y pruebas de imágenes,

como radiograf́ıas [16].

3.2. Envejecimiento y Salud Pulmonar

3.2.1. Cambios estructurales y fisiológicos del sistema respiratorio por

envejecimiento

Durante los primeros veinte años de existencia, los pulmones experimentan un peŕıodo de

desarrollo y madurez crucial. Es en este peŕıodo donde alcanza el máximo número de alvéolos,

que se produce entre los 10 y 12 años. Posteriormente, empieza el proceso de madurez del

sistema respiratorio, el cual se alcanza su máxima función a los 20 años en mujeres y a los 25

en hombres. El pulmón humano, en su fase adulta, cuenta con aproximadamente 300,000,000

de alvéolos, el cual se mantiene constante a lo largo del tiempo y no se reduce a medida que

se envejece. No obstante, es importante destacar que la geometŕıa pulmonar se ve afectada

debido a las modificaciones en la estructura de los alvéolos, lo que conlleva a una tendencia

al aplanamiento y dilatación de su superficie interna. Está aplanamiento relacionado con

una reducción en la cantidad de espacio superficial disponible en los alvéolos, pasando de

aproximadamente 70 m² a los 30 años, a 60 m² a los 70 años [17].

Cambios a nivel estructural

El proceso de envejecimiento del sistema respiratorio a nivel estructural impacta su funcio-

nalidad desde diversos aspectos, afectando a los diferentes órganos y su interrelación. La

progresión de la osteoporosis, la posible aparición de hundimientos vertebrales y la calci-

ficación en los cart́ılagos costales y condroesternales, junto con el incremento de la cifosis

torácica relacionado con el envejecimiento, reducen la capacidad de expansión de la caja

torácica a lo largo de la inspiración y posicionan al individuo de manera desfavorable para

generar una contracción efectiva [17].

Además, la reducción de las fibras tipo II y el cambio funcional mitocondrial conducen a una

disminución en las manifestaciones de fuerza, como la presión trans diafragmática, la presión
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máxima inspiratoria o la ventilación voluntaria máxima, que se observan disminuidas en un

12% a 25% en comparación con sujetos jóvenes en estudios realizados con ancianos sanos.

Todo esto contribuye a una alteración mecánica que limita la compliancia y aumenta el vo-

lumen residual, lo que sugiere una dificultad para vaciar completamente los pulmones[17].

El incremento del volumen residual también ocasiona una alteración en el parénquima pul-

monar debido a la degeneración de las fibras elásticas alrededor del ducto alveolar. Este

proceso, que inicia alrededor de los 50 años, resulta en una obstrucción temprana de las v́ıas

respiratorias pequeñas a lo lardo de la respiración basal, lo que conlleva a una retención de

aire y un aumento del espacio aéreo, manifestando una forma generalizada de hiperinflación

conocida como enfisema senil [18].

Por ende, el envejecimiento provoca cambios celulares que incluyen una disminución en la

cantidad de células alveolares y una reducción en la elasticidad de los tejidos pulmonares, lo

que puede afectar a la capacidad pulmonar de expandirse y contraerse al respirar. Además, se

observan cambios anatómicos que implican reducción en la cantidad y tamaño de los alvéolos,

aśı como una pérdida de elasticidad en los tejidos pulmonares, lo que puede resultar en una

menor capacidad pulmonar total y una mayor rigidez en la pared torácica [18].

Figura 3-4.: Cambios a nivel estructural

Nota En la figura 3-4 presenta los cambios a nivel estructural del sistema respiratorio en

una persona joven y adulto mayor. Fuente: [19].

Cambios en función pulmonar

Con el envejecimiento, el funcionamiento de los pulmones experimenta cambios significativos.

La capacidad pulmonar total tiende a reducirse, ya que los tejidos pulmonares pierden elas-

ticidad, la cantidad y el tamaño de los alvéolos disminuyen. Esta reducción en la capacidad

pulmonar dificulta la inhalación y exhalación eficientes, afectando la función respiratoria.

Además, los músculos respiratorios, como el diafragma y los músculos intercostales, tienden
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a debilitarse con la edad, lo cual puede dificultar aún más el proceso respiratorio y llevar a

una respiración menos profunda. Por último, los adultos mayores enfrentan mayores riesgos

de desarrollar enfermedades respiratorias, como la EPOC, neumońıa y cáncer de pulmón,

debido a los cambios estructurales y funcionales en el sistema respiratorio, además de otros

causas de riesgo asociados con el envejecimiento. Estas cambios pulmonares pueden afectar

el bienestar y el estado de salud de los adultos mayores [18].

El proceso de envejecimiento del sistema respiratorio conlleva una variedad de modificacio-

nes que impactan su funcionamiento. Una de estas transformaciones se basa en disminuir

la presión de retracción elástica del pulmón, atribuible a alteraciones en la estructura del

colágeno y la aparición de pseudo elastina. Esta disminución de la presión contribuye a una

mayor flexibilidad pulmonar, lo que podŕıa resultar en el cierre temprano de las v́ıas res-

piratorias de menor tamaño y una merma en la eficacia de la ventilación y la perfusión.

Además, la reducción de la presión de retracción elástica pulmonar se relaciona con ajustes

en la proporción entre la superficie y el volumen alveolares, manifestándose posiblemente en

un tipo de ’enfisema senil’, caracterizado por una reducción en dicha proporción sin la des-

trucción visible de los alvéolos. Otro cambio relevante asociado al envejecimiento del sistema

respiratorio es la reducción de la capacidad de expansión del tórax.

Esta disminución puede atribuirse a diversas razones, como la calcificación de las articula-

ciones, la osteoporosis, los hundimientos vertebrales y la formación de cifosis. Estas transfor-

maciones anatómicas en el tórax pueden conllevar al desarrollo del fenómeno conocido como

”tórax en tonel”, una situación en la que la capacidad de dilatación torácica se ve disminuida.

Por ende, estos alteraciones anatómicos y fisiológicos relacionados con el envejecimiento del

sistema respiratorio podŕıan tener afectar la función pulmonar y la capacidad de ventilación

de las personas mayores [20].

Figura 3-5.: Cambios en función pulmonar

Nota: En la figura 3-5 se puede apreciar la diferencia de tamaño de un pulmón joven y un

pulmón de una persona mayor. Fuente: [21]
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Cambios fisiológicos en el sistema respiratorio

El envejecimiento en el ser humano es un proceso que empieza con la gestación y concluye

con la muerte, describe una disminución endógena y progresiva en la eficiencia de los proce-

sos en los que se evidencia una disminución en el mantenimiento de la homeostasis y que se

encuentra determinada por razones genéticas y del entorno [22].

Con el comienzo del proceso de envejecimiento, el sistema respiratorio experimenta modifica-

ciones anatómicas y fisiológicas notables. Estos cambios afectan principalmente la estructura

de la caja torácica, el tejido pulmonar y las v́ıas respiratorias. Con el transcurso de los años,

se produce una reducción en los espacios intervertebrales en la región torácica, lo que conlle-

va a una contracción de la caja torácica y, como resultado, a una disminución en su tamaño.

Además, la cifosis ocasiona una desviación de la curvatura normal de la columna vertebral

y afecta la inserción de las fibras musculares entre las costillas, generando una mayor rigidez

en la caja torácica que limita los movimientos respiratorios adecuados. Esto resulta en una

menor eficiencia respiratoria y altera los volúmenes pulmonares. Dichos cambios se traducen

en una reducción del volumen espirado máximo en el primer segundo de una espiración for-

zada (FEV1) y en la capacidad vital [5].

Las alteraciones fisiológicos que se producen afectan al sistema respiratorio y otros órganos

por el proceso de envejecimiento. Las patoloǵıas respiratorias son una de las diez factores

primordiales de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, ya sean crónicas como bronquitis,

enfermedad pulmonar obstructiva, asma bronquial o enfermedad pulmonar aguda, enferme-

dades del tracto respiratorio, neumońıa y bronquitis. Susceptibilidad que podŕıa estar ligada,

entre otras causas, a determinadas modificaciones anatómicas y estructurales debidas al en-

vejecimiento del sistema respiratorio. El envejecimiento de la población se ha transformado

en un problema muy importante; Se prevé que para 2050 la proporción de personas mayo-

res (OP) aumentará y se duplicará del 11% al 22%. Estos cambios demográficos plantean

desaf́ıos importantes para operaciones y recursos diversos y complejos, especialmente los

recursos humanos médicos y de atención médica especializados. Los adultos mayores son

más propensos a patologias respiratorias como bronquitis, EPOC y asma; o agudas, como

infecciones de las v́ıas respiratorias superiores seguidas de neumońıa y bronquitis. La suscep-

tibilidad puede ocurrir debido a ciertos cambios o modificaciones anatómicas y estructurales

que ocurren en el sistema respiratorio [23].

3.2.2. Enfermedades Respiratorias

Como se mencionó en el apartado de cambios fisiológicos, existen diversas enfermedades res-

piratorias que afectan a personas adultas mayores como lo son:
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EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica)

La EPOC es una patoloǵıa crónica-degenerativa que perjudica a personas mayores de 45

años y es uno de los primordiales motivos de morbimortalidad. El enfisema y la bronquitis

crónica, que provoca el bloqueo de las v́ıas respiratorias, son sus caracteŕısticas cĺınicas. En

la actualidad se identifica como que es una enfermedad muy habitual que puede ser evitada

y curada, la cual se distingue por śıntomas respiratorios persistentes y una disminución en

el flujo de aire limitado mediante de las v́ıas respiratorias debido a anomaĺıas en las v́ıas res-

piratorias o quistes debido a exposición de part́ıculas o gases tóxicos. La restricción crónica

del flujo de aire que se distingue a la patoloǵıa de EPOC es el resultado de una mezcla de

enfermedad de las v́ıas respiratorias reducidas y destrucción del parénquima de vaŕıa entre

individuos [24].

FIBROSIS PULMONAR IDIOPÁTICA

La FPI es una neumońıa idiopática crónica y progresiva con patrón de NIU.Su patogenia

es compleja, ya que inicialmente se pensaba que era inflamatoria y luego provocaba una

respuesta fibrótica. El tabaquismo, infecciones virales, contaminantes ambientales y factores

genéticos pueden desempeñar un papel en estos desencadenantes [25].

NEUMONÍA

La neumońıa se puede definir como un cambio inflamatorio en los pulmones en respuesta a la

invasión de microorganismos en el tracto respiratorio distal y su parénquima. La histoloǵıa

de la neumońıa vaŕıa según el momento de desarrollo, el agente causante y las condiciones

del huésped. La neumońıa neumocócica se caracteriza por la aparición de un edema que

llena el espacio aéreo distal y se expande a los contiguos, con un pequeño número de células

inflamadas durante esta etapq, seguido de la presencia de glóbulos rojos en los espacios al-

veolares (hepatización roja) y posterior neumońıa neumocócica. neumońıa. fuerte infiltrado

multinuclear (hepatización gris); entonces está completamente resuelto [26].

CÁNCER DE PULMÓN

El cáncer de pulmón es una de las enfermedades que se presenta cada año en el mundo y

está directamente relacionada con el tabaquismo. Sin embargo, la contaminación del aire

también puede provocar enfermedades pulmonares crónicas, que a largo plazo pueden provo-

car el desarrollo de cáncer de pulmón y cáncer de pulmón. Los fumadores pasivos tienen un

alto elevado de sufrir cáncer de pulmón cuando se exponen al tabaco. El cáncer de pulmón

es prevenible y generalmente causado por fumar, siendo el factor primordial de muerte por

cáncer [27].
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BRONQUITIS CRÓNICA

La enfermedad se diagnostica por tos y flema persistente por 3 meses a 2 años consecutivos

o 6 meses a 1 año. La pérdida de elasticidad hace que los bronquiolos se estrechen, lo que

puede restringir el flujo de aire desde los pulmones [23].

ASMA

Se describe como una enfermedad heterogénea, identificado por una inflamación crónica del

tracto respiratorio con śıntomas cĺınicos como silbidos, obstaculiza la respiración, opresión

en el pecho y tos, aśı como limitaciones variables del flujo de aire exhalado, cuya intensidad

cambia con el tiempo [28].

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

Se trata de una enfermedad respiratorias con alta incidencia en niños menores de 12 años y

no hay duda de que las IRA son la razón de enfermedad más prevalente a nivel global. Se

caracterizan por la presencia de condiciones en el camino. Infecciones del tracto respiratorio

causadas por diversos microorganismos. Los más afectados por las IRA suelen ser los bebés

y los niños pequeños; Sólo hay que tener en cuenta que su incidencia es constantemente alta

en todas las zonas geográficas y también es una de las causas mas común de enfermedad y

mortalidad en el mundo: 80% y 90%. mortalidad infantil [29].

TUBERCULOSIS

Es una patoloǵıa contagiosa provocada por un virus que ataca a los pulmones con frecuencia.

Se contagia entre personas a través de pequeñas gotas en el aire. Los śıntomas de la tubercu-

losis activa son dolor en el pecho, debilidad, pérdida de peso, fiebre y sudor nocturno. Las

infecciones generalmente no causan śıntomas en personas sanas porque su sistema inmu-

nológico suprime las bacterias [30].

RESFRÍO

El resfriado es una patologia viral severa del tracto respiratorio, que a frecuentemente cau-

sa inflamación del tracto respiratorio superior y no causa fiebre, la enfermedad inicia con

estornudos, secreción nasal fina, acuosa y copiosa, picazón de garganta, congestión nasal y

malestar general. Después de unos d́ıas, la secreción nasal se espesa y puede incluso contener

pus. Puede aumentar la producción de tos [23].
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Figura 3-6.: Enfermedades Respiratorias

Nota En la figura 3-6 se presenta las diferentes patoloǵıas respiratorias que puede llegar a

contraer algún paciente. Fuente: Elaborado por los Autores.

3.3. Espirometŕıa

La espirometŕıa detecta enfermedades respiratorias mediante la evaluación de la función

pulmonar. Mide la cantidad y velocidad del aire en los pulmones. Durante una prueba de

espirometŕıa, la persona inhala y exhala vigorosa y rápidamente usando un espirómetro. El

dispositivo analiza indicadores respiratorios para detectar problemas pulmonares, la espiro-

metŕıa es importante para detectar y vigilar enfermedades pulmonares como la EPOC, el

asma y la fibrosis pulmonar [31].

Este examen proporciona información importante sobre la ventilación del paciente. Las repe-

ticiones sucesivas ayudan a seguir la progreso de la enfermedad y la reacción al tratamiento.

Se puede realizar una espirometŕıa simple o forzada. En la simple se realiza una prueba

sencilla, tras respirar profundamente, el paciente exhala toda la cantidad de aire. La espiro-

metŕıa forzada implica exhalar aire de los pulmones lo más rápido posible después de respirar

profundamente. Este método proporciona información cĺınica importante al identificar y cla-

sificar posibles cambios en la ventilación [32].

La espirometŕıa se emplea principalmente para identificar afecciones restrictivas y obstructi-

vas del sistema respiratorio, que se caracterizan por un incremento en la resistencia al flujo

de aire en las v́ıas respiratorias. Esto puede ser ocasionado por diversos factores, como el

deterioro de la estructura alveolar, la mitigación del diámetro de las v́ıas respiratorias debido

a broncoespasmos o secreciones, y el bloqueo parcial de las v́ıas respiratorias superiores, que

en situaciones extremas puede ser provocado por tumores. Los resultados obtenidos de las
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pruebas espirométricas son cruciales para tomar elecciones en cuanto al tratamiento de los

pacientes y pueden influir mucho en su estilo de vida y en las decisiones futuras sobre su

atención médica [33].

3.3.1. Ventilación Pulmonar

La ventilación implica el traslado de aire con una alta concentración de ox́ıgeno desde la

atmósfera hacia el sistema bronquial, donde se distribuye en los alvéolos para el intercambio

de gases. Al mismo tiempo, se expulsa dióxido de carbono desde la circulación pulmonar hacia

el exterior. Este proceso requiere la acción de los músculos respiratorios, como el diafragma

y los músculos del tórax, para expandir los pulmones y superar la resistencia y la inercia de

las v́ıas respiratorias. El volumen pulmonar en cualquier momento dado está influenciado

por caracteŕısticas del sistema respiratorio [34].

Propiedad Estática

El pulmón y la caja torácica pueden expandirse, con caracteŕısticas elásticas que les permiten

retornar a su estado original una vez terminado la fuerza de expansión. Esta capacidad de

recuperación elástica se debe a las fibras elásticas presentes en volúmenes reducidos y mode-

rados, a las fibras de colágeno en volúmenes elevados y al surfactante pulmonar intraalveolar.

La capacidad de expansión pulmonar se refiere al cambio en el volumen en respuesta a un

cambio en la presión, siendo mayor en volúmenes más bajos (volumen de reserva espiratoria)

y disminuido en volúmenes más altos (capacidad pulmonar total) [34].

Por otro lado, la caja torácica puede resistir la compresión y expandirse, pero se conserva

unidas habitualmente debido a la presión negativa en el espacio pleural. No obstante, cuando

la presión intrapleural se convierte en positiva, como ocurre en un neumotórax causado por

una herida penetrante en el tórax, se produce una separación entre el pulmón y la caja

torácica. Los volúmenes pulmonares vaŕıan según el sexo (siendo un 25% menores en las

mujeres), la estatura, el peso, la raza y la posición del individuo. Estos volúmenes pueden

medirse mediante técnicas simples como la espirometŕıa o técnicas más avanzadas como la

pletismograf́ıa corporal o la disolución de helio. A diferencia de la espirometŕıa, estas últimas

técnicas facilitan la medición del volumen residual [34].

Propiedad Dinámica

A diferencia de la elasticidad, que es una propiedad estática, la fuerza necesaria para superar

la resistencia de las v́ıas respiratorias es un proceso dinámico influenciado por la velocidad

del flujo de aire. Según la ley de Ohm, la corriente es directamente proporcional al volta-

je e inversamente proporcional a la resistencia (I = V/R). En la dinámica de fluidos, se

puede aplicar esta ley para establecer que el flujo es proporcional al gradiente de presión e
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inversamente proporcional a la resistencia (Q = ∆P/R). Al despejar esta ecuación, se ob-

tiene que la resistencia es igual al gradiente de presión dividido por el flujo (R = ∆P/Q) [34].

Los elementos que influyen en la resistencia incorpora el número y la sección transversal de

las v́ıas respiratorias, el tamaño de las v́ıas dependiente de la edad y la estatura, el diámetro,

el volumen pulmonar, la geometŕıa de las v́ıas respiratorias y la viscosidad y densidad del

gas. El flujo de gas sigue los mismos principios que los ĺıquidos, donde el radio de las v́ıas

respiratorias es el principal factor que afecta la resistencia al flujo de gas, lo que se explica

con la Ley de Poiseuille [34].

3.3.2. Flujo Respiratorio

El desplazamiento del aire al momento de respirar presenta dos clases de flujo; el primero es

flujo laminar la cual las moléculas ĺıquidas se desplazan a lo largo de trayectorias paralelas,

formando capas o láminas juntas de manera uniforme y constante, como cuando se abre

lentamente un grifo hasta que el flujo es uniforme, constante y ordenado [35].

Número de Reynolds

Es un valor numérico sin unidades que se emplea en el ámbito de la mecánica de fluidos y

los procesos de transporte para caracterizar la dinámica de los fluidos; como cualquier valor

numérico sin unidades, es una relación proporcional. La relación de esto es que nos habla

del régimen de flujo de fluidos, que es la base para su estudio [35].

Reynolds señala que el clase de flujo que logra un fluido es la velocidad del ĺıquido en una

tubeŕıa depende de su diámetro. y ciertas caracteristicas f́ısicas del ĺıquido [36]. Por tanto,

la fórmula para describir el número de Reynolds por medio de la tubeŕıa es:

Re =
ρVsD

µ
=

VsD

ν
(3-1)

Donde:

Re = únmero de Reynolds.

D = diámetro de la tubeŕıa(m).

ρ = densidad del fluido (kg/m3).

Vs = velocidad caracteŕısticas del ĺıquido (m/s).

ν = viscosidad cinemática del fluido (m2/s)× 10−5.

µ = viscosidad dinámica del fluido (kg/m · s)× 10−5 .
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Los números de Reynolds superiores a 2300 suelen indicar que el flujo tendrá un componente

turbulento. El tipo de flujo también es crucial a la hora de determinar R, pero es dif́ıcil

caracterizarlo en el caso de v́ıas aéreas bifurcadas, que, dependiendo de la fase del ciclo

respiratorio y del volumen pulmonar inicial, se vuelven cada vez más pequeñas, escalables y

comprimibles. tiempo analizado [15].

Ley de Poiseuille

La ley de Poiseuille determina el flujo laminar en un tubo ciĺındrico con sección circular

constante, caracterizado por su viscosidad y velocidad interna [36]. La ley de Poiseuille es la

siguiente:

ϕ =
dV

dt
= πR4 (−∆P )

8µl
= πR4 (P1− P2)

8µl
(3-2)

Donde:

ϕ = flujo del ĺıquido La unidad es m3/s.

v = volumen de un ĺıquido transferido en el tiempo t m3.

R = radio interno del tubo (m).

∆P = diferencia de presión entre los dos puntos (Pa).

x = vector de dirección del flujo (m).

µ = viscosidad dinámica del fluido (kg ·m−1 · s−1)× 10−5.

L = longitud del tubo (m)

3.3.3. Clasificación de la espirometŕıa

Según el propósito

La espirometŕıa, según su propósito, abarca diferentes objetivos fundamentales en la

evaluación de la función pulmonar como lo son:

Diagnóstica

La realización de pruebas de espirometŕıa diagnóstica se revela como un recurso esen-

cial en el proceso de detección de diversos trastornos pulmonares. Entre las afecciones

susceptibles de ser identificadas a través de este método se destacan el asma, la enfer-

medad pulmonar obstructiva crónica y la fibrosis pulmonar, entre otras. Estos padeci-

mientos manifiestan distintos esquemas de desajuste en los patrones de flujo y volumen
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respiratorio, los cuales resultan identificables y mensurables mediante el empleo de la

espirometŕıa.

Esto se utiliza como método de cribado en sujetos con factores de amenaza de enfer-

medades pulmonares, como fumadores de más de 35 años, o aquellos con persistencia

de śıntomas respiratorios como disnea, tos, expectoración, sibilancias o dolor torácico.

También se emplea en la analisis del riesgo antes de intervenciones quirúrgicas, espe-

cialmente aquellos que involucran la región torácica o abdominal superior. Asimismo,

la espirometŕıa se utiliza para estimar la gravedad y el pronóstico en enfermedades

respiratorias u otras enfermedades que puedan afectar la función respiratoria, aśı co-

mo para valorar el estado de salud previo al comienzo de programas de ejercicio f́ısico

vigoroso y durante exámenes f́ısicos rutinarios [37].

Seguimiento

El seguimiento mediante espirometŕıa es fundamental para evaluar la evolución de

enfermedades pulmonares con el paso del tiempo y para determinar la eficacia del

tratamiento administrado. Al realizar seguimientos periódicos, los profesionales de la

salud pueden monitorear la progresión de la enfermedad y detectar cualquier cambio en

la función pulmonar del paciente. Además, permite evaluar cómo responde el paciente

al tratamiento prescrito, lo que ayuda a ajustar la terapia según sea necesario para

optimizar los resultados cĺınicos. Esta evaluación continua es esencial para asegurar

un manejo adecuado de las enfermedades pulmonares y aumentar l.el bienestar de los

pacientes [37].

Preoperatoria

La realización de una espirometŕıa antes de una intervención quirúrgica es esencial para

evaluar la capacidad pulmonar del paciente y determinar su idoneidad para la ciruǵıa.

Esta prueba ofrece una evaluación detallada de la función respiratoria del individuo, lo

que ayuda al equipo médico a identificar posibles riesgos y complicaciones pulmonares

durante y después de la operación. Además, permite la ejecució de estrategias de manejo

espećıficas para reducir el riesgo de problemas respiratorios y mejorar los resultados

del procedimiento. La espirometŕıa preoperatoria juega un papel crucial en garantizar

la seguridad y el éxito de las intervenciones quirúrgicas en pacientes con condiciones

pulmonares [37].

Según los parámetros medidos

El proceso de espirometŕıa según sus parámetros se clasifica en dos tipos que son:
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Espirometŕıa Simple

La espirometŕıa simple es una prueba de diagnóstico que se usa para examinar la

función pulmonar y proveer información sobre la ventilación. Un espirómetro simple

mide el flujo y el volumen respiratorio, lo que resulta provechoso para detectar y

controlar diversas afecciones respiratorias, como la EPOC o el asma. Los parámetros

principales considerados en este tipo de prueba incluyen el volumen tidal o corriente

(VT o TV), la capacidad vital (CV o VC), los volúmenes de reserva inspiratoria (VRI

o IRV) y espiratoria (VRE o ERV), la capacidad inspiratoria (CI o IC), el volumen

residual (VR o RV), la capacidad residual funcional (CRF o FRC) y la capacidad

pulmonar total (CPT o TLC). Estos parámetros son esenciales para comprender y

evaluar adecuadamente la función pulmonar, permitiendo un diagnóstico preciso y un

seguimiento efectivo de las condiciones respiratorias [33].

Figura 3-7.: Parámetros para espirometŕıa simple

Nota En la figura 3-7 presenta los parámetros de volumen y capacidad para una prueba

de espirometŕıa simple. Fuente: [38]

Espirometŕıa Forzada

La espirometŕıa forzada es un examen en la cual después de inspirar al máximo se

solicita al paciente que exhale todo el aire lo más rápido posible. Este examen es

más útil que la espirometŕıa regular porque permite el diagnostico de enfermedades

respiratorias. Durante la prueba, el paciente debe estar sentado sin ropa apretada, se

utiliza una pinza nasal y se le solicita que inhale libremente, para que a continuación

exhale al máximo [33].

1. Capacidad vital forzada (CVF o FVC): La cantidad de aire liberado durante

la inhalación o exhalación más fuerte. Debe ser aproximadamente 3-5 litros y

superior al 80% de la cantidad teórico [39].
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2. Volumen espiratorio máximo en el primer segundo (VEMS o FEV1): Este es el

volumen expulsado durante el primer segundo de la exhalación forzada. Su valor

normal supera el 80% de la cantidad teórica [40].

3. Cociente FEV1 / FV C : Proporciona información sobre la cantidad t Este es

el volumen expulsado durante el primer segundo de la exhalación forzada. Su

rango estandar supera el 80% de la cantidad teórica. Total, de aire exhalado en

el primer segundo. Esta es una proporción, por lo que generalmente se expresa

como porcentaje. Su valor normal supera el 70% [39].

4. Flujo espiratorio máximo (FEM o PEF): La cantidad máxima de aire que se

puede exhalar por segundo durante la exhalación forzada. Este es el flujo superiro

alcanzado, que ocurre primero de que se elimine el 15% de la FVC. Es un marcador

particularmente provechoso en el diagnóstico de asma y ataques de asma, donde se

ha utilizado como indicador objetivo para predecir la gravedad de la enfermedad

[39].

5. Flujo espiratorio máximo entre el 25 y el 75% de la FVC o flujo meso espiratorio

(FEV25−75%): Representa el flujo espiratorio máximo y mide el flujo medio del

25% al 75% de la FVC. Es independiente de la fuerza espiratoria aplicada y

permite el diagnóstico de cambios obstructivos. Esto se muestra en litros cada

segundo [39].

6. Flujo espiratorio máximo en el 50% (FEV50%): Mida el flujo forzado al 50% FVC.

Tiene poca importancia cĺınica excepto en las pruebas de obstrucción de las v́ıas

respiratorias superiores [39].

7. Flujo espiratorio máximo en el 25% (FEV25%): Mida el flujo forzado al 25 y

75% FVC, individualmente. Al igual que los apartados anteriores, no aportan

información innecesaria y no tienen impacto cĺınico [39].

8. Capacidad vital forzada en 6 segundo (CV F6): La cantidad de aire liberada du-

rante los primeros 6 segundos de exhalación forzada máxima [39].

9. Cociente (FEV1 / FV C6): es la relación de FEV1 la cual se procede a dividir

FVC6 y lo cual es expresado como porcentaje. Este factor es la variable más

habitualmente usada para determinar la bloqueo del flujo aéreo [41].

10. Volumen espiratorio máximo en 0.5 segundos(V EMS0,5 / FEV0,5) : Es el valor

del aire que se mueve en los primero 0.5 segundos durante la espiración forzada

[39]

11. Volumen extrapolado: el valor del aire soltado por error antes de comenzar la exha-

lación bruscamente; esto sucede debido a una rotura del circuito del espirómetro

o a la falta de confianza del paciente para realizar la operación [33].
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12. Tiempo de espiración forzada: es el tiempo de exhalación debe ser de al menos

6 segundos a fin de que la operación se considere valedero. Muchos espirómetros

muestran este valor conjuntamente con el resto de los valores de la prueba, pero

varia según del modelo del dispositivo [39].

Figura 3-8.: Parámetros para espirometŕıa forzada

Nota En la figura 3-8 indica las relaciones entre volúmenes respiratorios, flujos y tiem-

pos en una prueba de espirometŕıa forzada. Fuente: [42].

Según el método de realización

Convencional

La espirometŕıa convencional se lleva a cabo en un entorno cĺınico o de laboratorio,

utilizando un espirómetro estándar. Este dispositivo mide el flujo y el volumen respi-

ratorio durante la respiración del paciente, registrando datos como el volumen tidal,

la capacidad vital, el volumen de reserva inspiratoria y espiratoria, entre otros. Este

tipo de espirometŕıa proporciona mediciones precisas y detalladas de la función pul-

monar y es ampliamente utilizado en la evaluación de enfermedades respiratorias y la

supervisión de la función pulmonar a lo largo del tiempo [37].

De campo

Se realiza utilizando dispositivos portátiles o de mano, lo que permite realizar pruebas

fuera del entorno cĺınico tradicional, como consultas médicas o incluso en domicilios.

Estos dispositivos son más compactos y portátiles, lo que facilita su transporte y uso

en diferentes ubicaciones. Aunque pueden ofrecer mediciones menos precisas en compa-

ración con los espirómetros de laboratorio, la espirometŕıa de campo sigue siendo una

herramienta valiosa para la evaluación rápida y conveniente de la función pulmonar en

diferentes entornos y situaciones cĺınicas [37].
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3.3.4. Análisis y representación de la espirometŕıa

Los resultados de la prueba de espirometŕıa realizada a un individuo se describen a través de

valores numéricos obtenidos en la espirometŕıa obtenidos del espirograma y reflejan la función

respiratoria del sujeto durante una acción guiada por un profesional. Los principales paráme-

tros que se harán uso para esta prueba son, la Capacidad Vital (CV), la Capacidad Vital

Forzada (FVC), el Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo (FEV1), el Flujo Espiratorio

Forzado promedio durante la mitad central de la Capacidad Vital Forzada (FEF25-75), el

Índice de Tiffenau (VEF1%), que representa la relación entre FEV1 y FVC, y el Flujo Máxi-

mo Espiratorio Forzado (PEF). Además, para diagnóstico se emplean el Volumen Residual

(VR), la Capacidad Inspiratoria (CI) y un esfuerzo exhalatorio forzado en el espirograma,

junto con otros parámetros inspiratorios [39].

Representación gráfica de la espirometŕıa

Curva flujo – volumen

La curva de flujo es muy beneficioso porque sirve para determinar las caracteŕısticas cónca-

vas de tasas espiratorias lentas en volúmenes obstructivos y la convexidad en volúmenes

restrictivos; además, presenta un patrón caracteŕıstico de obstrucción de las v́ıas respirato-

rias superiores. Sin embargo, cabe señalar que la sensibilidad es baja en el caso de estenosis

traqueales superiores a 1 cm de diámetro [43].

En la curva flujo-volumen, el flujo del 100% al 75% CV está condicionado por fuerza y

refleja la resistencia intratorácica en las v́ıas respiratorias centrales. La parte más alejada de

la curva es independiente de la fuerza y representa la resistencia. añadir v́ıas respiratorias

periféricas [44].

Figura 3-9.: Curva flujo - volumen

Nota En la figura 3-9 se observan criterios de inicio y término de la curva flujo – volumen.

Fuente: [33].
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De la espirometŕıa se obtiene la curva flujo/volumen, que muestra el PEF antes de llegar

al 25% del flujo de aire espirado FEF25%. Para detectar una obstrucción en el paciente es

intuitivo viendo la forma de la gráfica volumen/tiempo. Esto se debe a la disminución del

FEF 25-75% en comparación con un paciente sano [36].

Figura 3-10.: Obstrucción en el grafico Volumen/ Flujo

Nota En la figura 3-10 se observan la obstrucción en el grafico Volumen/Flujo. Fuente: [36].

Curva volumen – tiempo

La curva volumen-tiempo es un gráfico que muestra una relación entre el volumen de aire

exhalado (en el eje vertical) y el tiempo transcurrido durante la prueba de espirometŕıa (en

el eje horizontal). Esta curva proporciona información sobre la capacidad pulmonar del indi-

viduo y la velocidad a la que puede exhalar el aire. Al observar esta curva, los especialistas

pueden identificar patrones caracteŕısticos que indican potenciales complicaciones respirato-

rios, como obstrucción de las v́ıas respiratorias o restricción pulmonar. Además, proporciona

información sobre la capacidad vital, el volumen espiratorio forzado en el primer segundo

(FEV1) y otros parámetros espirométricos clave [33].

Figura 3-11.: Curva volumen-tiempo

Nota En la figura 3-11 se observan criterios de inicio y término de la curva volumen-tiempo.

Fuente: [33].
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La curva de volumen/tiempo en la prueba espirométrica muestra la cantidad de aire exha-

lado en cada momento.El volumen pulmonar inicialmente exhalado en el primer segundo se

relaciona con el parámetro FEV1.El aire sigue saliendo de los pulmones durante los últimos

5 segundos de la prueba espirométrica hasta el volumen de reserva para obtener la FVC [36].

Figura 3-12.: Obstrucción en el grafico Volumen/Tiempo

Nota En la figura 3-12 se observan la obstrucción en el grafico Volumen/Tiempo. Fuente:

[36].

3.3.5. Interpretación de la prueba espirométrica

Patrón Normal

En pacientes sin bloqueo de las v́ıas respiratorias, la capacidad vital forzada (CVF) es nor-

malmente igual la capacidad vital volumen espiratorio máximo en el primer segundo (VEF),

representa la calidad de aire que un paciente emite durante el primer segundo de la espiro-

metŕıa forzada [45].

Figura 3-13.: Patrón Normal

Nota En la figura 3-13 se observan FVC y FEV1 en una curva normal volumen-tiempo.

Fuente: [45].
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Patrón Obstructivo

Se describe como una disminución del flujo espiratorio máximo en relación con la capacidad

vital forzada y se detecta por una relación FEV1/FVC inferior al 70%. Hay una FVC normal,

un FEV1 disminuido y una relación FEV1/FVC dominante. Los flujos dependientes de la

fuerza, como el flujo espiratorio máximo (PEF) y el FEF 25-75%, no deben usarse para

evaluar el nivel de bloqueo [25].

Figura 3-14.: Patrón Obstructivo

Nota En la figura 3-14 se observan el Patrón Obstructivo de una prueba espirométrica.

Fuente: [39].

Patrón Restrictivo

Es una disminución de la capacidad pulmonar total debido a cambios en el parénquima pul-

monar, la pared torácica, los músculos respiratorios o una reducción de la distensibilidad. El

resultado es una disminución de la capacidad pulmonar total (CPT) y por consiguiente de

la capacidad vital (CV). Enfermedades restrictivas afectan la expansión pulmonar. , como lo

indican la reducción del VEF1 y la CVF. El VEF1/CVF parece normal. Un FEF del 25-75%

representa un cambio en las v́ıas respiratorias pequeñas porque a medida que disminuye el

volumen pulmonar, el diámetro de las v́ıas respiratorias disminuye, lo que aumenta la resis-

tencia y conduce a una pérdida de presión más rápida [44].

Nota En la figura 3-15 se observan el Patrón Restrictivo de una prueba espirométrica.

Fuente: [39].
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Figura 3-15.: Patrón Restrictivo

Patrón Mixto

Es la unión de los anteriores patrones, suele asociarse con el desarrollo de condiciones que

inicialmente eran obstructivas o puramente restrictivas. En VEF1 es el parámetro que más

disminuye porque se relaciona a la faltara de expansión del tórax, por otro lado la relación

FEV1/FVC es normal, aumenta o disminuye, dependiendo de qué componente sea predomi-

nante por ejemplo normalmente también disminuye debido a la adición de FEV1 y disminuye

la FVC. El volumen restante y la capacidad pulmonar total pueden ser normales, incremen-

tados o reducidos según la patologia subyacente [39].

Figura 3-16.: Patrón Mixto

Nota En la figura 3-16 se observan el Patrón Mixto de una prueba espirométrica. Fuente:

[39].
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3.4. Dispositivos Biomédicos

Son productos sanitarios destinados a un uso activo, operativo y funcional por parte del ser

humano, que integran sistemas eléctricos, electrónicos o hidráulicos, incluidos los programas

informáticos que intervienen en su desempeño normal, destinados por el fabricante al uso

en seres humanos con fines profilácticos, diagnósticos, terapéuticos o fines de rehabilitación.

Los dispositivos médicos insertados en el cuerpo humano o destinados a un solo uso no son

dispositivos biomédicos [46].

3.4.1. Clasificación de dispositivos biomédicos

Los equipos biomédicos se pueden clasificar por:

Por riesgo

1. Clase I Bajo Riesgo

Se trata de equipos médicos que están sometidos a un control general, no están desti-

nados a resguardar o sustentar la vida ni tienen un uso de especial importancia para

prevenir daños a la salud humana y no suponen un peligro evntual indebido de en-

fermedad o lesión un claro ejemplo es: vendas o muletas. Las principales normativas

usadas son las de la Administración de Medicamentos y Alimentos de EE. UU. (FDA)

y las Regulaciones de Dispositivos Médicos (MDR) de la Unión Europea [47].

2. Clase II Riesgo medio

Clase II A Riesgo Moderado

Se trata de productos sanitarios que son sometidos a controles especiales durante

la fabricación para comprobar su garantia y eficacia.Ejemplos incluyen agujas

hipodérmicas y catéteres [47]. En esta clase se incluye el espirómetro digital.

Clase II B Riesgo Alto

Se trata de productos sanitarios que están Sometidos a controles especiales du-

rante la fabricación para garantizar seguridad y eficacia [47].

3. Clase III Riesgo muy alto

Son equipos médicos que están sometidos a control especial, con el fin de proteger o

mantener la vida o se utilizan cuando es necesario para evitar daños a la salud humana

o riesgos de enfermedad o lesión [47].

Por uso humano

1. Dispositivo medico de uso humano activo (DMA)

Es un equipo destinado al uso humano que funciona convirtiendo enerǵıa utilizando
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una fuente que provee enerǵıa en forma de electricidad o una fuente de enerǵıa no

generada inmediatamente por el cuerpo humano o bajo la influencia de la gravedad

[46]. Se divide en:

Dispositivo médico de uso humano activo terapéutico

Es un equipo médico destinado al uso humano activo, utilizado solo o es la unión

con otros equipos médicos y asignado a preservar, cambiar, reemplazar o resta-

blecer la función o estructura biológica Dentro del tratamiento de enfermedades,

lesiones o deficiencias [46].

Dispositivo médico de uso humano activo para diagnóstico Es un dispositivo médi-

co destinado al uso humano activo, utilizado solo o es la unión con otros disposi-

tivos médicos, para proporcionar información que ayude a identificar, descubrir,

supervisar o lidiar con condiciones fisiológicas, condiciones de salud, enfermedades

o defectos de nacimiento [46].

2. Dispositivos médicos de uso humano invasivo

Es un equipo médico destinado a fines médicos humanos que penetra completamente

en el cuerpo humano mediante un orificio en el cuerpo o mediante de la superficie del

cuerpo, lo que puede ocurrir o no debido a una ciruǵıa [46].

3. Dispositivo médico de uso humano implántale

Cualquier equipo médico invasivo para uso humano destinado a ser insertado parcial

o totalmente en el cuerpo humano o para sustituir el epitelio o la superficie del ojo

por medio a traves de una intervención quirúrgica y destinado a quedarse en el cuerpo

después del procedimiento de trasplante anterior [46].

4. Dispositivo médico de uso humano para diagnostico no invasivo (DMNI)

Es un equipo médico destinado al uso humano y no ingresa al cuerpo humano [46].

5. Dispositivo medico de uso humano para diagnostico In vitro (DMDIV)

Son equipo médicos humanos dirigidos a ser utilizados en el analisis in vitro de mues-

tras tomadas del cuerpo humano o para dotar información con el fin de diagnosticar,

monitorear o cumplir con condiciones fisiológicas, condiciones de salud, enfermedades o

defectos de nacimiento. Esto abarca reactivos, calibradores y materiales de control, con-

tenedores de muestras, software e instrumentos o equipos relacionados, equipamiento

y otros art́ıculos [46].

6. Dispositivo médico de uso humano combinado

Se trata de equipos médicos humanos que, cuando se combinan con un medicamento,

forman un único producto destinado únicamente a ser utilizado en esa combinación. Si

la función principal de la combinación es producir un efecto farmacológico, entonces se

administrará como fármaco [46].
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7. Dispositivo médico de uso humano destinado a investigaciones

Se trata de equipos médicos dirigido a ser utilizados por profesionales sanitarios en

investigaciones realizadas en entornos cĺınicos adecuados [46].

3.5. Normas de esterilización para dispositivos médicos

3.5.1. Normativa internacional

La normativa internacional para la esterilización de dispositivos médicos tiene como misión

asegurara que el equipamiento médico esté seguros y libres de cualesquiera microorganismos

patógenos antes que se utilicen [48]. Algunas de las normas y estándares internacionales más

importantes sobre la esterilización de dispositivos médicos incluyen:

ISO 11135: Determinar los requisitos para el desarrollo, aprobación y monitoreo ruti-

nario de la esterilización con óxido de etileno para dispositivos médicos.

ISO 11137: Se dedica especial atención a los requisitos de esterilización por radiación

de los dispositivos médicos. Incluye tres partes:

• Parte 1. Requisitos para el evolución, aprobación y monitoreo continuo de procesos

de esterilización de equipos médicos.

• Parte 2. Ajuste de la dosis de esterilización

• Parte 3: Orientación sobre aspectos dosimétricos

ISO 17665: Proporciona requisitos para el evolucion, validación y monitoreo de rutina

de procedimientos de esterilización por calor húmedo para dispositivos médicos.

ISO 20857: Se trata de esterilizar dispositivos médicos utilizando vapor a baja tempe-

ratura y formaldeh́ıdo.

ISO 25424: La atención se centra en la esterilización por vapor a poca temperatura y

el peróxido de hidrógeno.

3.5.2. Normativa Ecuatoriana

En Ecuador, la esterilización de dispositivos médicos está regulada por la Agencia Nacional

de Administración, Control y Vigilancia de la Salud (ARCSA). A continuación, se muestra

un de las principales normas vigentes:

ARCSA-DE-029-2016-YMIH: ”Normas sanitarias y técnicas relativas al control y fun-

cionamiento del sistema nacional de desinfección..Establece requisitos para el otorga-

miento de licencias, operación y supervisión de centros de esterilización públicos y

privados.
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ARCSA-DE-026-2015-GGG: “Regulación técnica sustitutiva para registrar y controlar

equipos médicos y los establecimientos involucrados”. Defina los requisitos para el re-

gistro sanitario de dispositivos médicos, incluyendo información sobre su esterilización.

ARCSA-DE-015-2016-GGG: Regulación técnica para obtener y controlar el registro de

salud de dispositivos médicos de uso humano”. Complementa la resolución anterior y

detalla los requisitos para obtener el registro sanitario [49].

3.6. Requerimientos generales en el diseño de

espirómetros

Diferentes organizaciones internacionales como la ATS (American Thoracic Society), la

AARC (American Association for Respiratory Care), la ERC (European Respiratory So-

ciety), OSHA (Occupational Safety and Health Administration) y NIOSH (National Ins-

titute for Occupational Safety and Health) se han creado pautas y sugerencias que deben

seguirse al diseñar espirómetros, centrándose en la precisión, la decisión mı́nima de flujo y

volumen perceptible, la linealidad del instrumento y los rangos de valores t́ıpicos de tiempo,

flujo y volumen [50]. Luego, se presentan los requisitos según la ATS, que tienen validez a

nivel internacional:

Tabla 3-1.: Recomendaciones para el diseño espirométrico en función del tipo de prueba

Tipo de Prueba Precisión

CV, FVC y FEV1 Desde 0.5 hasta 8 L con precisión de 0.05 L

FEF 25%-75% Desde 0 hasta 12 L/s con precisión de 0.2 L/s

De la visualización:

Tabla 3-2.: Recomendaciones para la visualización del espirómetro

Gráfica Volumen/Tiempo Flujo/Volumen

Eje de Volumen 5 mm a 1L Razón de 1:2 es decir 1L vol a 2L/s flujo

Eje de flujo S/N Razón de 2:1 es decir 2L/s flujo a 1L vol

Eje de tiempo 10 mm = 1s S/N

Estas recomendaciones proporcionan pautas importantes para el diseño y la visualización

adecuados de los espirómetros, asegurando la precisión y la entendimiento precisa de los

resultados de la espirometŕıa.

3.6.1. Clasificación de Espirómetros

Los espirómetros se clasifican en dos clases que son:
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Espirómetros de volumen:

También conocidos como ciclo cerrado, registran la cantidad de aire que pasa por la v́ıa

aérea durante la inspiración o exhalación en un momento determinado, obteniendo volu-

men y flujo directamente por diferencial, permitiendo registrar instantáneamente la curva

volumen/tiempo. Se pueden agregar circuitos electrónicos o digitales para generar curvas de

flujo/volumen. La limpieza debe ser exhaustiva y apropiada, teniendo en cuenta el riesgo de

invasión microbiana. Su calibración es más precisa y sencilla [33].

Espirómetros de flujo:

Son los más usados en la actualidad y también se les conoce como circuitos abiertos. Pueden

ser bidireccionales, es decir, registran el flujo de exhalación e inhalación. Miden directamente

el caudal de gas respiratorio y, por integración, miden el volumen a través del sensor mediante

digitalización [33].

3.6.2. Tipos de Espirómetros

Espirómetro de Agua:

Es un equipo médico que se usa para calcular la capacidad pulmonar de un paciente. Este tipo

de espirómetro basado en un cilindro vertical en parte lleno de agua; en la parte de dentro

se utiliza una campana de vidrio. A medida que el paciente espira a través de una boquilla

conectada al dispositivo, posteriormente el aire moviliza el agua e impulsa la campana hacia

la parte de arriba. El movimiento vertical de la campana se ajusta para mostrar el volumen

de aire que se exhala [51].

Figura 3-17.: Espirómetro de Agua

Nota En la figura 3-17 se observa la estructura del espirómetro de agua. Fuente: [52].

Espirómetro de Fuelle:

Es un espirómetro que consiste en que se desplaza verticalmente dentro de un cilindro, al

momento que el paciente espira a través de la boquilla que estará conectada al espirómetro,
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cuando el aire es empuja la campana hacia arriba. El espacio que se levanta la campana se

relaciona con el volumen de aire espirado. El espirómetro de combustible no usa agua para

mover el aire, en comparación con del espirómetro de agua. En cambio, la campana o fuelle

se desplaza por la fuerza del aire espirado contra la resistencia de un recurso o sistema de

contrapesos [41].

Figura 3-18.: Espirómetro de Fuelle

Nota En la figura 3-18 se visualiza la estructura del espirómetro de Fuelle. Fuente: [52].

Espirómetro de Pistón:

Es un equipo médico que funciona mediante la inspiración de aire por medio de un tubo

unido a una columna grande de aire la cual contiene una bola o un pistón. Al momento que

paciente inspira, la bola o el pistón que esta al interior de la columna se desplaza arriba, y la

altura lograda por el pistón o la bola prueba cuanto aire se ha inhalado. Este equipo medio

es útil para practicar capturar respiraciones profundas, con lo cual facilita abrir las v́ıas

aéreas y con objetivo de evitar la acumulación de ĺıquido. Este equipo es particularmente

beneficioso en pacientes que son propensos al asma y también puede usarse para calcular

grandes volúmenes pulmonares [41].

Figura 3-19.: Espirómetro de Pistón

Nota En la figura 3-19 se visualiza un espirómetro de Pistón. Fuente: [52].
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3.7. Neumotacógrafo

El neumotacógrafo es un aparato esencial en la medicina, empleado para registrar y medir el

flujo de aire a lo lardo de la respiración, facilitando aśı la realización de pruebas de la función

pulmonar. Este dispositivo resulta cŕıtico para la evaluación de la capacidad, el ritmo y la

eficacia respiratoria, y suele comprender un tubo o sensor vinculado a un sistema de registro

que detecta las variaciones en el flujo de aire, aprovechando tecnoloǵıas avanzadas como los

sensores de presión diferencial o flujo laminar.

Este instrumento funciona con sensores de flujo, permitiendo que el aire o flujo respira-

torio produzca una diferencia de presión. Esta variación de presión se mide por medio de

transductores de presión diferencial para su procesamiento eléctrico. En la boquilla del neu-

motacógrafo se instala una resistencia conocida como neumotacómetro, que, similar a un

circuito eléctrico, genera una diferencia de presión a ambos lados de dicha boquilla. Esta di-

ferencia de presión, como mencionado previamente, es medida por un transductor de presión

[53]. La estructura detallada de un neumotacógrafo se muestra en la figura 3-20.

Figura 3-20.: Estructura de un neumotacógrafo

Nota En la figura 3-20 se muestra la estructura general de un neumotacógrafo. Fuente: [54].

3.7.1. Tipos de Neumotacógrafo

Según el tipo de resistencia instalada en la boquilla, podemos categorizar los distintos mo-

delos de neumotacógrafos:

De turbina

Está equipado con un cabezal que contiene un eje en el que se encuentra una pequeña hélice

que gira. En los lados de este cabezal se encuentran unas aspas fijas que organizan el flujo de

aire al entrar en el cabezal. El flujo de aire provoca el movimiento de la hélice, y las aspas de

esta parar una fuente de luz cada vez que avanzan un paso. La velocidad de rotación de la

hélice es directamente acorde al flujo de aire, lo que significa que cuanto mayor sea el flujo,

la señal luminosa se interrumpirá más veces de lo habitual [53].

Nota En la figura 3-21 se muestra el esquema de un espirómetro de flujo con neumotacógrafo

de turbina. Fuente: [53].
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Figura 3-21.: Neumotacógrafo de turbina

De hilo caliente (termistor)

Tiene un elemento en su cabezal, comúnmente de platino, que se mantiene a una temperatura

constante mediante corriente eléctrica. Cuando el flujo de aire pasa sobre este elemento, lo

enfŕıa, lo que requiere que el circuito suministre más corriente para mantener su temperatura

constante. Por lo tanto, la corriente eléctrica utilizada está en una estrecha conexión directa

con la corriente de aire, ya que, a mayor flujo, mayor será el enfriamiento del elemento

metálico [53].

Figura 3-22.: Neumotacógrafo de hilo caliente

Nota En la figura 3-22 muestra el esquema de un espirómetro de flujo con neumotacógrafo

de hilo caliente (termistor). Fuente: [53].

Ultrasónicos

Para determinar el flujo de aire, se usa una caracteŕıstica de los ultrasonidos que establece

que,Cuando se posiciona en una orientación particular en relación con la trayectoria del

movimiento, los ultrasonidos que se mueven en la misma trayectoria que el flujo llegan

más pronto al receptor que aquellos que se mueven en dirección contraria al flujo. Esta

discrepancia en el tiempo es más significativa a medida que incrementa el flujo de aire [53].

Figura 3-23.: Neumotacógrafo ultrasónico
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Nota En la figura 3-23 indica el esquema de un neumotacógrafo ultrasónico. Fuente: [53].

De resistencia Neumática

En su estructura, estos dispositivos contienen un componente resistivo al flujo de aire, ge-

nerando una disminución en la presión a la salida, la cual la cantidad tiene una correlación

directa con esta variable de flujo de gas que atraviesa el neumotacógrafo. Son ampliamente

preferidos en todo el mundo debido a su conveniencia y asequibilidad económica.

1. De Fleischl:

EEl neumotacógrafo de flujo constante, llamado método de Fleischl, examina la fun-

ción pulmonar al medir el flujo de aire de manera precisa. Se mantiene una constancia

en la tasa de flujo para obtener resultados confiables, mediante la aplicación de una

presión uniforme. Los neumotacógrafos de Fleischl utilizan tubos capilares para ge-

nerar resistencia, organizados en paralelo para formar una estructura ciĺındrica. Esta

configuración convierte el flujo de aire de turbulento a laminar, mejorando la exactitud

de las mediciones respiratorias. Esta estrategia resulta fundamental para garantizar

mediciones exactas y uniformes en la evaluación de la función pulmonar [53].

Figura 3-24.: Neumotacógrafo de flujo tipo Fleisch

Nota En la figura 3-24 Neumotacógrafo de flujo tipo Fleischl. Fuente: [53].

2. De Lilly :

El neumotacógrafo de flujo variable, también llamado método de Lilly registra el flujo

de aire durante la respiración y puede ajustar este flujo para adaptarse a distintas

configuraciones o imitar patrones respiratorios espećıficos. En estos dispositivos, se

reemplazan los tubos capilares por membranas o mallas metálicas sin cambiar su fun-

cionamiento esencial. Es esencial tener en cuenta dónde se colocan el transductor de

flujo y el sensor de presión diferencial, ya que una conexión breve mejora la respuesta en

frecuencia, aunque puede ocasionar problemas de vibración y humedad, mientras que

una conexión prolongada permite una mayor movilidad al paciente, pero puede afectar

la respuesta en frecuencia. Esta capacidad de adaptación hace que los neumotacógrafos

de Lilly sean útiles en contextos cĺınicos e investigaciones sobre la respiración [53].
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Figura 3-25.: Neumotacógrafo de flujo tipo Lilly

Nota En la figura 3-25 se observa la estructura de un espirómetro de flujo con neumo-

tacógrafo de Lilly. Fuente: [53].

3.8. Bioseguridad

La bioseguridad es un elemento esencial a la hora de realizar una espirometŕıa porque implica

un contacto directo con la v́ıa aérea del paciente. A continuación, se ofrecen algunos consejos

importantes de bioseguridad al utilizar un espirómetro el doctor y el paciente [55].

3.8.1. Área de Trabajo para Pacientes y Doctores

El área del trabajo debe ser lo bastante grande para permitir el movimiento seguro y con-

fortable del personal médico y del paciente, lo correcto para el espacio de trabajo debe ser

mı́nimo de 10 metros cuadrados. También la ventilación es sumamente importante, por me-

dio de los sistemas de ventilación mecánica o ventanas que posibilitan el flujo de aire para

una mejor ventilación en el espacio, con objetivo de disminuir la concentración aerosoles en

el ambiente. Para que el tratamiento se realice de forma correcta y segura es necesaria una

iluminación adecuada [56].

En las normas de higiene se debe desinfectar todas las área o superficies con alcohol al 70%,

cerciorarse que todas las partes del espirómetro que estarán en contacto con el paciente este

desinfectadas. Limpiar y desinfectar todas los espacios y el equipo utilizado inmediatamente

después de cada uso. Gestión de Residuos: Disponer de contenedores espećıficos para residuos

biológicos y materiales desechables, asegurando su eliminación conforme a las normativas de

bioseguridad [57].

3.8.2. Protocolos/normas de bioseguridad del espirómetro

Lavado de manos: El médico que realizara el procedimiento debe lavarse las manos con

agua y jabón o utilice desinfectante a base de alcohol antes y después de cada examen

[58].

Equipo de protección personal: Se deben usar guantes, mascarillas y protección ocular

desechables durante el examen para evitar la exposición a las secreciones respiratorias
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[58].

Boquillas desechables: Usar una boquilla nueva y desechable para cada paciente con el

fin de evitar la contaminación cruzada [58].

Filtros bacterianos/virales: Se coloca un filtro desechable entre la boquilla y el es-

pirómetro para minimizar la contaminación del equipo [58].

Limpiar y desinfectar: Después de cada uso, limpie y desinfecte el espirómetro y las

superficies circundantes según las instrucciones del fabricante. Utilice un desinfectante

aprobado, como alcohol isoproṕılico al 70% [58].

Ventilación correcta: Se realiza pruebas en una habitación para asegurar que este bien

ventilada o utilice un sistema de filtración de aire para evitar la concentración de

part́ıculas infecciosas en el aire [58].

Eliminación de desechos: Desechar las boquillas, filtros y otros materiales contaminados

en un contenedor de desechos biopeligrosos y siga los procedimientos de eliminación

de desechos médicos [58].

Mantenimiento del equipo: Realizar el mantenimiento de rutina del espirómetro, in-

cluida la calibración y el reemplazo de piezas, según lo recomendado por el fabricante

[58].

Capacitación del personal: Cerciorarse de que el médico personal esté capacitado en el

uso adecuado del espirómetro y en las medidas de control de infecciones [58].

Precauciones adicionales: Tomar precauciones adicionales al examinar pacientes que

presenten con enfermedades respiratorias conocidas o sospechadas, como tuberculosis

o EPOC, siguiendo instrucciones espećıficas para cada enfermedad [58].

3.8.3. Cómo debe utilizar correctamente el espirómetro el personal

médico

Garantizar que el espirómetro este calibrado debidamente antes de utilizarlo, esto puede

necesitar la realización de pruebas de calibración la cual requiere de una jeringa de calibración

de volumen conocido. Asegúrese de que todas las piezas del espirómetro, incluida la boquilla

y el filtro de bacterias/virus, estén en buenas condiciones y sin daños. Además, cerciorarse

que el paciente este usando una mascarilla cuando se realice la prueba. Se debe colocar una

boquilla desechable nueva en el espirómetro para cada paciente. Para cada prueba, inserte

un nuevo filtro bacteriano/viral entre la boquilla y el espirómetro, asegurándose de que esté

bien cerrado [59].
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Solicitar al paciente que respire profundamente y luego espira con fuerza por la boquilla del

espirómetro. Asegúrese de que el paciente cierre bien la boca alrededor de la boquilla para

evitar fugas de aire. Repita la prueba varias veces habitualmente tres para obtener mediciones

consistentes y precisas. Al terminar la prueba se procede a retirar la boquilla desechable y

el filtro bacteriano/viral inmediatamente después de la evaluación, estos art́ıculos deben

eliminarse en contenedores de riesgo biológico de acuerdo con las normas de bioseguridad

[60].

Figura 3-26.: Posición correcta de prueba de la espirometŕıa para evitar contagios

Nota En la figura 3-26 se observa la posición correcta de la prueba de espirometŕıa para

evitar contagios. Fuente: [61].

3.8.4. Interacciones Paciente/Doctor

Los operadores deben lavarse las manos con jabón o utilizar un desinfectante para manos

aprobado por el comité local de enfermedades infecciosas antes y después del contacto con

cada nuevo paciente. Use ropa que sea apropiada para el trabajo que se realiza y diseñada

espećıficamente para la carga de trabajo. Se pueden proporcionar art́ıculos adicionales como

mascarillas quirúrgicas, gafas protectoras, batas desechables, guantes a pacientes con en-

fermedades infecciosas conocidas o en situaciones altamente infecciosas de acuerdo con los

principios de control de infecciones. El uso de guantes o manoplas no anula la eficacia del

lavado de manos. Todos los pacientes tienen lavarse las manos con desinfectante antes de

probar o manipular el mango del espirómetro o la punta del sensor del dispositivo. También

se les debe proporcionar un pañuelo pequeño para escupir o eliminar secreciones del tracto

respiratorio o de la boca, y luego desecharlo en una bolsa para desechos biológicos [62].

3.8.5. Equipo y materiales

Boquillas

Las boquillas son cilindros de cartón. Vienen en una variedad de diámetros, dependiendo

de la marca y modelo de espirómetro, aśı como de la edad del paciente para los niños son
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más estrechos. Algunos están plastificados con celofán para evitar que se peguen y dañen

los labios. Cada paciente del estudio utilizará un dispositivo desechable. Cuando se realizan

espirometŕıas antes y después de la administración de broncodilatadores se suele utilizar una

boquilla para cada fase porque se suavizan y desgasta tras varias aplicaciones [62].

Las boquillas para personas mayores de 50 años deben ser de un tamaño correcto para

garantizar un sellado hermético sin provocar algún tipo de incomodidad, esto es importante

para obtener precisas mediciones de la función pulmonar, además las boquillas están hechas

con plástico de grado médico, las cuales pueden ser polipropileno o poliestireno, son hechas

de este material para que no provoquen algún tipo de reacción alérgica o irritación a los

pacientes al momento de realizar la prueba. Asimismo, la boquilla es de uno único para evitar

infecciones cruzadas, para que habitualmente deben ser desechables y para solo un uso. La

boquilla debe estar diseñada de manera que las personas con discapacidades o personas con

artritis puedan agarrarla y utilizarla fácilmente [61].

Filtros bacterianos/virales

Están diseñados para un solo uso esto quiere decir que una vez por visita y por paciente y

sirven como boquilla y barrera entre el dispositivo y el paciente. Consisten en una estructura

de plástico con una espuma intercalada entre ellos para atrapar y conserva la mayoŕıa de las

part́ıculas y gérmenes excretados por el paciente durante la función pulmonar. No se deben

volver a esterilizar los mejillones [62]

Sensores descartables/reutilizables

Algunos dispositivos utilizan como interfaces sensores de plástico relativamente económicos.

Se conectan al dispositivo y combinan las funciones de accesorios y sensores en un solo

dispositivo. Tienen la ventaja de ser bioseguros porque captan todo el flujo de aire del

paciente, evitando la contaminación del equipo. Cada marca tiene su propio modelo de sensor

y no son intercambiables. Si uno de ellos se utiliza en un paciente, eliminan la necesidad de

un filtro [62].

Uso de las interfases

Todas las directrices enfatizan la necesidad de prevenir la contaminación cruzada con part́ıcu-

las exhaladas. Esto se puede lograr utilizando filtros antibacterianos o reemplazando el sensor

y cualquier pieza que entre en contacto con la columna de aire exhalado por el paciente [62].
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3.8.6. Limpieza y desinfección del equipo

Limpieza y desinfección

Para prevenir la contaminación cruzada, se deben seguir los requisitos de bioseguridad al

usar el espirómetro. Esto incorpora el uso de sensores reutilizables y desechables, aśı como

la limpieza de los sensores de flujo reutilizables antes de cada examen para prevenir el riesgo

de contaminación cruzada para los pacientes [55]

Limpieza ambiental

Las superficies como paredes, suelos, vallas, muebles deben estar fabricadas con materiales

lavables y limpiarse periódicamente o cuando estén visiblemente sucias. Por ejemplo, si los

juguetes se encuentran en instalaciones infantiles, se deben limpiar periódicamente con un

desinfectante de baja concentración, luego enjuagar y secar bien antes de volver a utilizarlos

[62].



4. Materiales y Métodos

Durante la implementación del proyecto, se utilizaron diversos materiales y sistemas de

adquisición de datos para asegurar la precisión del flujo respiratorio. Se calibró el equipo

con patrones de referencia estándar y se validaron los datos mediante comparaciones con

dispositivos comerciales reconocidos. También se realizaron pruebas repetidas para garantizar

la consistencia de las mediciones.

4.1. Materiales para el diseño del Hardware

El diseño del hardware del espirómetro requiere una variedad de componentes y materiales

cuidadosamente seleccionados para garantizar la precisión y funcionalidad del dispositivo.

El componente principal es el sensor de presión diferencial MPX5010DP, el cual es de alta

precisión y capaz de medir la diferencia de presión entre dos puertos. Este sensor es crucial

para capturar las variaciones de presión generadas por el flujo de aire a través del neumo-

tacógrafo, proporcionando datos fundamentales para el análisis pulmonar.

Otro componente esencial es el microcontrolador ESP32, conocido su capacidad de conectivi-

dad Wi-Fi y Bluetooth como también por su bajo consumo energético. Este microcontrolador

se encargará de procesar las señales del sensor y permitirá la comunicación con la interfaz

de usuario en la PC. La elección del ESP32 se debe a su flexibilidad y capacidad de manejar

tareas de procesamiento de datos y comunicación de manera eficiente.

El neumotacógrafo, otra pieza clave del hardware, fue realizado en dos etapas: la de pre-

implementación en tubos de PVC y la implementación final que fue elaborada mediante

impresión 3D con material PLA. Esta parte conducirá el aire exhalado a través de las man-

gueras instaladas hacia el sensor. Estos tubos serán alojados en una carcasa protectora, que

proporcionará una estructura robusta y duradera.

4.1.1. Especificaciones y elección del sensor de presión diferencial

Un dispositivo empleado para medir la diferencia de presión entre dos puntos del sistema

es el sensor de presión diferencial. Este tipo de sensor es ampliamente empleado en diver-

sas aplicaciones industriales, cient́ıficas y médicas debido a su capacidad para proporcionar

información precisa sobre los cambios de presión [63].
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Parámetros para considerar en la elección del sensor

En el proceso de selección del sensor para integrar en el neumotacógrafo, se deben evaluar

varios parámetros relevantes para garantizar el rendimiento óptimo del dispositivo. Entre

estos parámetros se incluyen:

Rango de Medición: Se debe asegurar que el sensor tenga un rango de medición

apropiado para capturar las presiones diferenciales esperadas durante la respiración,

permitiendo aśı la detección precisa de las variaciones en el flujo de aire.

Sensibilidad: La sensibilidad del sensor juega un papel crucial en la capacidad del

dispositivo para registrar cambios mı́nimos en la presión diferencial. Una mayor sensi-

bilidad puede ser deseable para una detección más precisa del flujo de aire.

Precisión y Exactitud: La precisión, definida como la consistencia y reproducibilidad

de las mediciones, y la exactitud, que refleja qué tan cercanas están estas mediciones

al valor verdadero, son parámetros fundamentales para garantizar la fiabilidad de los

resultados obtenidos.

Compensación de Temperatura: La capacidad de compensación de temperatura

del sensor es esencial para mantener la precisión de las mediciones en condiciones

ambientales variables, especialmente en entornos médicos donde las fluctuaciones de

temperatura pueden ser significativas.

Compatibilidad con el Medio: Es crucial seleccionar un sensor que sea compatible

con el medio en el que operará, en este caso, el aire respirado humano. El sensor debe ser

capaz de soportar condiciones ambientales relevantes, como humedad y temperatura,

sin comprometer su rendimiento.

Tamaño y Forma: El tamaño y la forma del sensor deben ser adecuados para facilitar

su integración en el neumotacógrafo, cumpliendo con los requisitos de portabilidad y

facilidad de uso del dispositivo.

Diferencia entre sensores

Existen diversas variantes de sensores de presión diferencial, cada una con caracteŕısticas

y ventajas particulares. Algunas diferencias significativas entre estos sensores incluyen su

rango de presión, sensibilidad, precisión y exactitud y compensación de temperatura. La

siguiente tabla presenta una comparativa entre sensores que podŕıan ayudar en el proyecto

a realizar:
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Tabla 4-1.: Parámetros diferenciales entre sensores de presión diferencial

PARÁMETROS MPX2010DP MPX2050DP MPX2100DP

Sensibilidad 3.5 mV/kPa 0.8 mV/kPa 4.5 mV/kPa

Desplazamiento 20 mV ±1 mV ±3 mV

Intervalo de presión 0-10 kPa (0 – 1.45 psi) 0-50 kPa (0 - 7.25 psi) 0-100 kPa (0-14.50 psi)

Intervalo de salida 0-35 mV 0-40 mV 0-50 mV

Nota En la tabla 4-1 se proporciona una comparación detallada entre los sensores MPX2010DP,

MPX2050DP y MPX2100DP. Fuente: Elaborado por los autores.

Una vez evaluadas las diferencias entre los sensores de presión diferencial disponibles, se con-

cluye que el sensor MPX5010DP es la elección perfecta para el proyecto. Su rango de presión

de 0 a 10 kPa abarca las necesidades espećıficas de medición del neumotacógrafo, permitien-

do la captura precisa de una amplia gama de presiones diferenciales generadas durante la

respiración. Esta caracteŕıstica es esencial para garantizar mediciones exactas y confiables

del flujo de aire, respaldando la integridad de los resultados obtenidos.

Además, la sensibilidad del MPX5010DP, de 1.2 mV/kPa, combinada con su capacidad de

compensación de temperatura, permite una detección precisa incluso de las variaciones más

sutiles en el flujo de aire. Esta precisión es crucial en aplicaciones médicas como la espiro-

metŕıa, donde la exactitud de las mediciones es de suma importancia para evaluar la función

pulmonar de manera adecuada. Otro aspecto destacado es la versatilidad del MPX5010DP,

que ofrece un equilibrio óptimo entre sensibilidad, rango de presión y otras caracteŕısticas

clave. Su estructura compacta y su facilidad de integración en el neumotacógrafo contribuyen

a la simplicidad y eficiencia del dispositivo, lo que facilita su uso en entornos cĺınicos y de

investigación.

Como resultado de la comparación, el MPX5010DP se destaca como la opción más adecuada

para el proyecto debido a su rango de presión, alta sensibilidad, precisión confiable y compa-

tibilidad con las necesidades espećıficas del proyecto. Su incorporación en el neumotacógrafo

garantiza mediciones precisas y confiables del flujo de aire durante la respiración, respaldan-

do aśı la validez y la importancia de este componente.

El sensor MPX5010DP es particularmente adecuado para el espirómetro destinado a personas

mayores de 50 años debido a su rango de presión de 0 a 10 kPa. Este rango es ideal para

capturar las presiones diferenciales t́ıpicas generadas durante la respiración en esta población,

que puede tener capacidades pulmonares variadas. La alta sensibilidad del sensor permite

detectar incluso las variaciones más pequeñas en el flujo de aire, lo que es crucial para

un análisis preciso de la función pulmonar en personas mayores. Además, su capacidad
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de compensación de temperatura asegura mediciones precisas en condiciones ambientales

variables, lo que es vital para obtener resultados consistentes y fiables en diferentes entornos

cĺınicos. La elección del MPX5010DP garantiza que el espirómetro pueda proporcionar datos

detallados y precisos, apoyando aśı una evaluación médica exhaustiva y efectiva.

Ubicación del sensor en el neumotacógrafo

Una vez determinado el sensor que se utilizará, en este caso el MPX5010DP, como se indica

en 4-1 , se asignará la ubicación que tendrá para la conexión con el neumotacógrafo.

Figura 4-1.: Sensor MPX5010

Nota. La figura 4-1 indica el componente Sensor MPX5010DP que se empleara para este

proyecto técnico. Fuente: [64].

La ubicación óptima del sensor dentro del neumotacógrafo es esencial para garantizar medi-

ciones precisas del flujo de aire durante la respiración. or lo tanto, es crucial colocar el sensor

en el punto donde se comparan las mediciones de presión antes y después de la resistencia

neumática para asegurar la precisión de las mediciones del flujo de aire en el neumotacógra-

fo. Esta ubicación asegura que el sensor pueda capturar con precisión las fluctuaciones de

presión generadas por el flujo de aire durante la respiración. Esta disposición también mini-

miza las interferencias externas que podŕıan afectar las mediciones, dado que el sensor está

resguardado dentro del neumotacógrafo y expuesto exclusivamente al flujo de aire que atra-

viesa el dispositivo. Además, al estar integrado en el diseño del neumotacógrafo, el sensor

se beneficia de una conexión directa y eficiente con los componentes del dispositivo, lo que

contribuye a mediciones más confiables y estables.

Conexión del sensor con el ESP32 para la transmisión de datos

El sensor de presión MPX5010DP se conecta al microcontrolador ESP32 y a una fuente de

alimentación externa de 5V para garantizar un suministro de enerǵıa estable. En la figura

4-2, se muestra el esquema de cómo se conecto cada pin del sensor hacia el ESP32 y a la

fuente de alimentación, permitiendo que se tenga una transmisión eficiente de los datos de

presión generados en el dispositivo.
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Figura 4-2.: Conexion del sensor al ESP32

Nota. La figura 4-2 indica la conexión del sensor hacia el ESP32 y su respectiva fuente de

alimentación. Fuente: [64].

El pin 1 del sensor MPX5010DP (Vout) es el pin de salida y se conecta al pin GPIO36 del

ESP32, que se utiliza para leer la señal analógica generada por el sensor de presión. El pin

2 del sensor (GND) se conecta a la tierra (GND) tanto de la fuente de alimentación externa

como del ESP32, asegurando un punto de referencia común de voltaje. El pin 3 del sensor

(Vcc) se conecta a la salida de 5V de la fuente de alimentación externa, proporcionando la

enerǵıa necesaria para el funcionamiento del sensor. Finalmente, el pin GND del ESP32 se

conecta a la tierra (GND) de la fuente de alimentación, completando el circuito y garanti-

zando que el ESP32 y el sensor compartan la misma referencia de tierra.

Este esquema de conexión permite que el sensor MPX5010DP mida la presión y env́ıe los

datos al ESP32, que luego puede procesar y transmitir los datos de manera inalámbrica,

en esta ocasion de utilizo la Opción de Bluetooth. De esta manera, se puede visualizar y

analizar los datos de presión en tiempo real en MATLAB.

4.1.2. Diseño del Neumotacógrafo

Como se mencionó en el apartado de Fundamento Teórico, existen diversos tipos de es-

pirómetros uno de ellos son los neumotacógrafos. Para este proyecto técnico, se hará uso

espećıficamente de los de resistencia neumática, los cuales ayudarán a generar la diferencia

de presión necesaria para el espirómetro. Por lo tanto, se implementará el método de Lilly, se

ha desarrollado un neumotacógrafo portátil, desmontable, económico, altamente duradero,

fácil de usar y con alta precisión, que pueda cumplir con las especificaciones que necesita el

espirómetro.



4.1 Materiales para el diseño del Hardware 50

Figura 4-3.: Esquema básico de un neumotacógrafo de estilo Lilly

Nota. La figura 4-3 indica la estructura básica que tiene un neumotacógrafo de resistencia

neumática estilo Lilly. Fuente: Elaborado por los autores.

Para la sección del neumotacógrafo entendiendo la funcionalidad del método de Lilly, se hará

uso de dos materiales para crear los filtros, uno llevara un filtro elaborado de fibra sintética

verde o fibra verde acompañada de otra malla de plástico que cumpla con la función de

resistencia y ejerza la diferencia de presión necesario para nuestro espirómetro por lo que se

colocara en dos secciones, que hagan conexión con el sensor que se ha escogido. La malla se

colocará de la siguiente manera:

Figura 4-4.: Esquema de la ubicación de la malla

Nota. En la figura 4-4 se observa la manera en la que fue colocado la falla de fibra sintética

dentro del neumotacógrafo. Fuente: Elaborado por los autores.

Una vez ubicada la malla en los dos puntos del neumotacógrafo, se debe realizar una aber-

tura que conecte, mediante una manguera, al sensor. Esto permitirá captar la diferencia de

presiones que se generará.

Diseño Inicial en PVC

Como etapa inicial, se realizó el diseño en material PVC, con el objetivo de obtener resul-

tados preliminares que puedan corregirse antes de la implementación en impresión 3D. Este

dispositivo incluye un mango que mide 12 cm de longitud y un diámetro de 2 cm, un tubo

de 6 cm de longitud y 1.5 cm de diámetro, y dos conexiones de 3.5 cm de longitud y 2 cm

de diámetro, aśı como un tapón macho y un tapón hembra de media pulgada. Además, se
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utilizó una manguera con un diámetro interior de 0.125 pulgadas y un diámetro exterior de

0.1875 pulgadas para conectar el sensor de presión diferencial.

El diseño del neumotacógrafo se ha adaptado utilizando estos materiales como base. Estos

tubos actúan como conductores del aire exhalado y como aislantes frente a corrientes exter-

nas, asegurando aśı la precisión de las mediciones. En el centro de los tubos se ha instalado

una malla de fibra sintética, que funciona como resistencia neumática, siguiendo el diseño del

neumotacógrafo tipo Lilly. Para conectar el neumotacógrafo al sensor de presión diferencial,

se han practicado dos aberturas en los tubos, con un diámetro de 4.77 mm y una separación

de 3.5 cm entre los orificios.

Para simplificar el proceso de montaje y desmontaje del dispositivo, se han utilizado las unio-

nes con un diámetro de 2 cm para unir las distintas piezas entre śı. Además, se ha diseñado

un soporte que permite sujetar cómodamente el neumotacógrafo durante la realización de las

pruebas. Para que el paciente pueda colocar los labios alrededor del dispositivo de manera

adecuada, se ha incorporado una boquilla desechable que mide 6 cm de largo y tiene un

diámetro de 3 cm.

En la figura 4-5 se muestra un esquema de cómo quedaŕıa la incorporación del espirómetro

en PVC, en la figura 4-6 se indica la imagen desmontada de mi sistema y por último la

figura 4-7 se ve la implementación final ya realizada en PVC.

Figura 4-5.: Esquema digital del espirómetro

Nota. La figura 4-5 es un esquema digital de cómo se hará la primera implementación en

PVC del espirómetro. Fuente: Elaborado por los autores.
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Figura 4-6.: Imagen desmontada del espirómetro en PVC

Nota. La figura 4-6 muestra el espirómetro desmontado en material de PVC como primer

diseño a elaborar. Fuente: Elaborado por los autores.

Figura 4-7.: Espirómetro final en PVC

Nota. La figura 4-7 es la implementación final del espirómetro en PVC. Fuente: Elaborado

por los autores.

Diseño final con impresión 3D

Material de impresión

El ácido poliláctico (PLA) es un poĺımero termoplástico biodegradable, derivado principal-

mente del máız o la caña de azúcar, y es uno de los materiales más utilizados en la impresión

3D, debido a sus propiedades únicas. Para aplicaciones espećıficas como la fabricación de

dispositivos médicos como en el diseño del espirómetro, el PLA ofrece beneficios significati-

vos. Su estabilidad dimensional y baja contracción permiten la producción de componentes

precisos y consistentes, fundamentales para garantizar mediciones exactas y fiables en la

capacidad pulmonar. La seguridad también es una consideración clave; el PLA es no tóxico

y biocompatible, lo que lo hace adecuado para dispositivos médicos destinados al contacto

con pacientes, incluso en aplicaciones no invasivas [65].
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Figura 4-8.: Material PLA

Nota. La figura 4-8 se indica el material con el que se hará la impresión 3D. Fuente: [66]

Diseño y Fabricación del Espirómetro mediante Impresión 3D

Diseño en SolidWorks

El espirómetro fue diseñado utilizando el software de modelado 3D SolidWorks, el cual

permitió la creación de un modelo detallado y preciso del dispositivo teniendo en cuenta que

son múltiples piezas solo se indicara el diseño del mango del espirómetro con sus diferentes

vistas pero para la visualización de las demás piezas se puede ver en elAnexo D del presente

documento. A continuación, se muestran diversas vistas del diseño, capturadas directamente

del programa:

Vista frontal: Muestra la estructura general del espirómetro, incluyendo la boquilla

y los canales internos.

Figura 4-9.: Vista frontal del mango del espirómetro

Nota. La figura 4-9 se visualiza la vista frontal del mango del espirómetro diseñado en

SolidWorks. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

Vista lateral: Se observa el perfil del dispositivo, resaltando la ergonomı́a y la distri-

bución de los componentes internos.
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Figura 4-10.: Vista lateral del mango del espirómetro

Nota. La figura 4-10 se visualiza la vista lateral del mango del espirómetro diseñado

en SolidWorks. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

Vista superior: Permite observar la disposición de las aperturas para el flujo de aire,

aśı como los soportes internos.

Figura 4-11.: Vista superior del mango del espirómetro

Nota. La figura 4-11 se visualiza la vista superior del mango del espirómetro diseñado

en SolidWorks. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

Estas imágenes, junto con los archivos nativos de SolidWorks, proporcionan una base sólida

para la fabricación del dispositivo, asegurando que todas las dimensiones y caracteŕısticas se

mantengan consistentes durante el proceso de impresión.

Preparación para la Impresión en 3D

Para la impresión del espirómetro, se utilizó el software Ultimaker Cura, conocido por su

capacidad de generar códigos G espećıficos para impresoras 3D. En la figura siguiente se

muestra un ejemplo de una de las piezas del espirómetro preparada en Ultimaker Cura:
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Figura 4-12.: Mango del espirómetro preparado en Ultimaker Cura

Nota. La figura 4-12 se visualiza la vista superior del mango del espirómetro diseñado en

SolidWorks. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

Descripción del proceso en Ultimaker Cura:

Ajustes de impresión: La configuración seleccionada para la impresión fue el perfil

”Fast - 0.2mm”, con una altura de capa de 0.2 miĺımetros y un relleno del 25 por

ciento. Estos ajustes permiten un equilibrio entre velocidad de impresión y calidad del

modelo final.

Material: Se utilizó PLA con un diámetro de boquilla de 0.2 mm.

Enfriamiento y Soporte: La opción de enfriamiento de impresión se habilitó al

100% para asegurar que el material se solidifique adecuadamente durante el proceso.

Además, se generaron soportes con la configuración ”Touching Buildplate 2un ángulo

de voladizo de 70°, lo que asegura que las partes más complicadas del modelo reciban

el soporte necesario durante la impresión.

Retracción y Desplazamiento: Se habilitó la retracción para evitar hilos de material

no deseados entre las partes del modelo, y se configuró un salto en el eje Z cuando se

retrae para evitar colisiones con el modelo impreso.

Impresión en la Ultimaker S5

La fabricación del espirómetro se llevó a cabo utilizando la impresora Ultimaker S5, una

máquina avanzada que ofrece alta precisión y fiabilidad. Una vez completada la impresión,

el espirómetro fue evaluado para asegurar que cumpĺıa con las especificaciones de diseño y los

requisitos funcionales. Las pruebas abarcaron la verificación de las dimensiones, la integridad

estructural y el funcionamiento del dispositivo.
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Figura 4-13.: Impresión en Ultimaker S5

Nota. La figura 4-13 se visualiza la impresión en el esquipo Ultimaker S5. Fuente: Elaborado

por los Autores, 2024.

Instrucciones para el montaje del espirómetro

Con el diseño inicial realizado en tubos de PVC, se desarrolló un modelo reducido que fuera

más fácil de integrar y transportar. Por lo tanto, esta sección se enfoca en la unión de las

distintas piezas del espirómetro. Para el montaje del dispositivo final, se deben seguir ciertos

pasos espećıficos, ya que el diseño del espirómetro fue creado para ser desmontable y fácil

de usar, facilitando aśı la desinfección de sus diversas partes. Por consiguiente, la manera

correcta para el montaje del espirómetro es la siguiente:

1. El mango elaborado tiene una abertura en la cual se puede colocar la boquilla de cartón

desechable para cada paciente que lo utilice, a su ve tiene una abertura con una rosca

interna que permite conectar la siguiente pieza.

Figura 4-14.: Mango del espirómetro

Nota. La figura 4-14 presenta el mango del espirómetro con dos lados, uno para colocar

la boquilla de cartón y una unión interna para conectar la siguiente parte. Fuente:

Elaborado por los autores, 2024.
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2. La pieza que incorpora las mallas se ajusta en la entrada de la boquilla y está di-

señada para permitir cambios rápidos. Con dos lados disponibles para su instalación,

su estructuración resulta más sencilla.

Figura 4-15.: Pieza para las mallas

Nota. La figura 4-15 pieza en la que se colocan las mallas que funcionan como filtro

del espirómetro. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

3. Una vez colocada la pieza con las mallas, se procede a ubicar el primer lado del cilindro,

facilitando aśı la instalación de la siguiente componente.

Figura 4-16.: Cilindro de unión

Nota. La figura 4-16 presenta el cilindro que cumple la función de unir dos piezas T

del espirómetro. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

4. La siguiente pieza, colocada en el lado restante del cilindro, es una T que incluye un

conector de manguera neumática, diseñado para permitir la conexión de la manguera

que se dirige hacia el sensor.

Figura 4-17.: Pieza en forma de T

Nota. La figura 4-17 presenta la pieza en forma de T con un conector neumático para

el reemplazo de mangueras del espirómetro. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.
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5. Una vez colocada la pieza en forma de T, sigue la colocación de un cilindro más para

proceder a colocar la segunda malla para el dispositivo, que tiene la misma estructura

que la primera.

Figura 4-18.: Piezas unidas por el cilindro

Nota. La figura 4-18 se indica la manera en la que va estructurado las piezas en forma

de T del espirómetro. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

6. Para finalizar, se coloca un cilindro pequeño junto a un tapón que ayudará a generar la

presión dentro del dispositivo y enviar la presión a las mangueras conectadas al sensor.

Figura 4-19.: Orden de las piezas

Nota. La figura 4-19 el orden en el que se colocan las ultimas piezas del espirómetro.

Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

Después de seguir todos los pasos y unir correctamente las piezas, el resultado del montaje

del espirómetro seŕıa el siguiente:

Figura 4-20.: Espirómetro armado completamentes

Nota. La figura 4-20 presenta el espirómetro armado completamente. Fuente: Elaborado por

los Autores, 2024.
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4.1.3. Esterilización y manejo de materiales

La correcta esterilización del espirómetro y la gestión adecuada de los materiales desechables

son esenciales para garantizar la protección de los pacientes y del personal de salud, aśı como

la precisión de las pruebas pulmonares. Como se indicó en la parte del diseño, el equipo cuenta

con partes desmontables que permiten una esterilización más rápida y eficiente. Además, es

crucial seguir un protocolo riguroso para el manejo de los materiales desechables utilizados

para cada paciente, considerando los siguientes puntos:

Materiales desechables y materiales para esterilizar

Los materiales desechables utilizados en este proceso incluyen:

Boquilla Desechable para el Espirómetro:Proporciona una v́ıa segura y estéril

para que el paciente respire durante la prueba. Estas boquillas deben ser reemplazadas

después de cada uso para evitar la transmisión de patógenos.

Pinza Nasal para la Prueba: Se utiliza para asegurar que el paciente respire solo a

través de la boca durante la prueba, mejorando la precisión de las mediciones. Estas

pinzas son de un solo uso y deben desecharse después de cada prueba.

Filtro de Fibra Sintética Verde: Atrapa part́ıculas y microorganismos presentes en

el aire exhalado por el paciente, protegiendo el espirómetro y mejorando la seguridad

del proceso. Estos filtros deben ser reemplazados después de cada uso.

El material para esterilizar incluye:

Espirómetro Desmontable Impreso en 3D de Material PLA: El cuerpo prin-

cipal del espirómetro, fabricado en material PLA, debe ser desmontado y esterilizado

para garantizar que no haya contaminación entre pruebas.

Malla de Plástico: Parte del sistema de medición interna del espirómetro, que debe

ser limpiada y esterilizada adecuadamente para mantener la precisión y seguridad del

equipo.

Procedimiento de Esterilización

La esterilización del espirómetro es un procedimiento vital para garantizar la eliminación de

microorganismos y evitar la transmisión de enfermedades entre pacientes. A continuación,

se detalla el procedimiento recomendado:

1. Preparación: Procedimiento de Lavado de Manos: Es fundamental lavarse las manos

adecuadamente con agua y jabón durante al menos 20 segundos, asegurándose de

limpiar todas las áreas, incluyendo las uñas y los pliegues de la piel.
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Equipamiento de Protección Personal (EPP): Utilizar guantes desechables, gafas de

protección y mascarilla para protegerse de la exposición a microorganismos durante el

proceso de limpieza y esterilización.

2. Enjuague Inicial:

Eliminación de Residuos: Enjuagar todas las partes removibles del espirómetro con

agua corriente para eliminar residuos visibles como saliva, moco y polvo. Esto reduce

la carga biológica antes del proceso de limpieza.

3. Limpieza:

Sumergir en Solución de Limpieza: Sumergir las partes en una solución de agua y jabón

o detergente enzimático. Estas soluciones ayudan a descomponer y eliminar protéınas,

grasas y otros materiales orgánicos.

Cepillado y Limpieza Interna: Utilizar un cepillo suave y/o un bastoncillo de algodón

para limpiar la superficie y las ranuras internas del espirómetro, asegurando que toda

materia orgánica y desechos sean eliminados.

4. Enjuague con Agua Destilada:

Eliminación de Residuos de Jabón: Enjuagar las piezas removibles con agua desti-

lada o estéril para eliminar cualquier residuo de jabón o detergente, evitando aśı la

interferencia con el proceso de desinfección.

5. Desinfección:

Preparación de la Solución Desinfectante: Preparar una solución desinfectante, como

peróxido de hidrógeno al 3% o alcohol et́ılico al 70%.

Inmersión Completa: Sumergir completamente todas las partes desmontables del es-

pirómetro en el desinfectante durante el tiempo recomendado (generalmente entre 10

y 30 minutos), garantizando una desinfección efectiva.

6. Enjuague Final:

Eliminación de Restos de Desinfectante: Enjuagar las piezas esterilizadas con agua

estéril para eliminar cualquier resto de desinfectante, asegurando que las piezas no

tengan residuos qúımicos que puedan afectar al paciente.

7. Secado:

Método de Secado: Colocar las piezas en toallas de papel o paños estériles para que se

sequen al aire, minimizando el riesgo de re-contaminación.

Montaje Final: Una vez secas, volver a montar los componentes del espirómetro según

las instrucciones del fabricante, verificando que todas las piezas estén ensambladas de

manera correcta y estén listas para su uso.
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Manejo de Materiales Desechable

El manejo adecuado de los materiales desechables es crucial para prevenir la contaminación

cruzada y asegurar un entorno seguro para los pacientes y el personal de salud. A continua-

ción, se describen los pasos a seguir:

1. Retiro de Materiales:

Cuidado al Retirar: Después de la prueba, retirar con cuidado la boquilla y otros

materiales desechables del espirómetro sin tocar el interior de la boquilla ni las mallas

con las manos descubiertas para evitar la contaminación cruzada.

2. Eliminación Segura:

Disposición Inmediata: Colocar inmediatamente las boquillas, filtros y otros materiales

desechables en un contenedor de desechos biopeligrosos. Estos contenedores deben estar

claramente etiquetados y cumplir con las regulaciones locales sobre desechos médicos.

Normas de Desecho: Se debe seguir las normas y regulaciones locales para la elimi-

nación de desechos biopeligrosos, asegurando que los contenedores sean recogidos y

procesados por servicios de eliminación de desechos médicos autorizados.

Clasificación y Etiquetado: Los desechos biopeligrosos deben ser clasificados y eti-

quetados adecuadamente. Utilizar bolsas rojas o contenedores rojos con el śımbolo

internacional de riesgo biológico para materiales que puedan contener patógenos.

Recolección y Transporte: Asegurar que los contenedores sean recogidos por ser-

vicios de eliminación de desechos médicos autorizados, quienes están capacitados

para manejar, transportar y disponer de estos materiales de manera segura. La

recolección debe ser realizada por empresas que cuenten con la licencia ambiental

correspondiente.

Disposición Final: Los desechos biopeligrosos deben ser transportados a instala-

ciones de tratamiento y disposición final aprobadas, donde se realicen procesos de

incineración o tratamiento de residuos biológicos según las normativas vigentes.

4.2. Materiales para el diseño del Software

El desarrollo del software para el espirómetro implica el uso de diversas herramientas y re-

cursos que faciliten la programación, procesamiento de datos y creación de interfaces. El

Arduino IDE será la plataforma utilizada para programar el ESP32. Este entorno de desa-

rrollo integrado permite escribir, compilar y cargar el código necesario en el microcontrolador

de manera sencilla y eficiente. MATLAB se utilizará para desarrollar la interfaz gráfica de

usuario y realizar un procesamiento avanzado de los datos obtenidos del espirómetro. Esta

plataforma es idónea gracias a sus capacidades para el análisis y la visualización de datos,

lo cual facilitara a los usuarios interactuar con el sistema de manera intuitiva y obtener
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resultados detallados de las pruebas pulmonares.

Para asegurar una comunicación fluida y eficiente entre el ESP32 y la PC, se utilizarán li-

breŕıas espećıficas para la transmisión de datos v́ıa Wi-Fi y Bluetooth. Además, la Signal

Processing Toolbox de MATLAB proporcionará herramientas adicionales para el procesa-

miento y análisis de las señales capturadas, asegurando que los datos se interpreten correc-

tamente. La creación de una interfaz de usuario amigable es fundamental para el éxito del

proyecto. MATLAB ofrece diversas herramientas y componentes para diseñar una interfaz

gráfica que permita a los usuarios visualizar resultados, interactuar con el sistema y realizar

análisis de manera efectiva. Esta interfaz será esencial para facilitar el uso del y asegurar

que los usuarios puedan acceder a la información de forma clara y precisa.

Finalmente, la documentación técnica de los componentes, como los manuales y hojas de

datos del MPX5010DP y ESP32, junto con el acceso a repositorios y foros de programación

como GitHub y Stack Overflow, p brindarán el respaldo necesario para el desarrollo del

software.

4.2.1. Ubicación del área de estudio y Metodoloǵıa de investigación

Población Objetivo

La población objetivo de esta tesis se compone de individuos mayores de 50 años para quienes

se diseñará y desarrollará un espirómetro especializado. Este grupo demográfico es cŕıtico

a causa de los cambios fisiológicos que el envejecimiento produce en el sistema respiratorio,

lo que requiere dispositivos precisos y eficaces para la evaluación pulmonar. Aunque el es-

pirómetro está destinado a ser utilizado en esta población, la validación del dispositivo se

realizará utilizando un espirómetro comercial ya existente. Este proceso incluirá pruebas pa-

ra asegurar que el nuevo espirómetro cumple con los requisitos técnicos y cĺınicos esperados.

Para complementar esta validación técnica, se llevará a cabo una encuesta dirigida al personal

médico especializado en neumoloǵıa y áreas relacionadas. La encuesta tiene como objetivo

obtener retroalimentación sobre el diseño del espirómetro, su facilidad de uso y su potencial

eficacia en la práctica cĺınica. La evaluación de estos profesionales es esencial para asegurar

que el dispositivo sea apropiado para su uso cĺınico y cumpla con los requisitos de calidad y

seguridad establecidos.

Validación del dispositivo por encuesta al personal de salud

Para validar la creación del espirómetro, se llevó a cabo una encuesta entre el personal de

salud de varios establecimientos de salud pública en la ciudad de Quito. Esta encuesta consi-

deró diversos puntos de interés que podŕıan ser útiles para la implementación del espirómetro
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a desarrollar, permitiendo aśı la incorporación de nuevos parámetros al dispositivo y a la

interfaz. De esta manera, se espera optimizar los resultados obtenidos con el equipo en el

futuro.

La encuesta, parte del desarrollo de la tesis titulada ”Diseño e implementación de un es-

pirómetro con sistema de adquisición de datos e interfaz para PC para el análisis de pruebas

pulmonares en personas mayores de 50 añosçonsta de 9 preguntas dirigidas a profesionales

de la salud. Estas preguntas buscan recolectar información relevante sobre la frecuencia de

uso del espirómetro, la necesidad percibida de este dispositivo en la práctica médica, las ca-

racteŕısticas ideales esperadas de un espirómetro, y la disposición del personal médico hacia

el uso de nuevas tecnoloǵıas acopladas a sistemas de adquisición de datos.

La encuesta también explora la capacitación recibida por los profesionales para el uso del

espirómetro y las normas de bioseguridad asociadas. Asimismo, se investiga acerca de los

datos esenciales que deben recolectarse durante una prueba espirométrica, como el volumen

espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), la capacidad vital forzada (FVC), la rela-

ción FEV1/FVC y el flujo espiratorio máximo (PEF).

Para analizar los resultados de la encuesta, se utilizarán herramientas como Excel, lo que per-

mitirá una evaluación detallada de cada pregunta y la generación de gráficos que facilitarán

la interpretación de los datos recopilados. Esta metodoloǵıa garantizará un análisis exhaus-

tivo y claro, contribuyendo significativamente a la validación del diseño e implementación

del espirómetro propuesto. La encuesta consta de 9 preguntas sobre el uso de espirómetros

en la práctica médica diaria, la percepción de los profesionales de la salud sobre su necesidad

y las caracteŕısticas deseadas, aśı como la importancia de la capacitación y actualización

tecnológica. Para el análisis de los resultados de las preguntas de la encuesta, se utilizó MS

Excel Export, con el objetivo de obtener detalles de cada pregunta y los gráficos correspon-

dientes para su análisis.

Tabla 4-2.: Principales preguntas a realizar en la encuesta

Nº Preguntas

1 De los pacientes que usted atiende al d́ıa, ¿cuántos sufren de enfermedades respira-

torias?

2 ¿Con qué frecuencia utiliza el espirómetro en sus consultas diarias?

3 ¿Considera usted, como profesional de la salud, que es necesaria la utilización del

espirómetro en la práctica médica?

4 ¿Qué caracteŕısticas espera que tenga el espirómetro ideal para uso con los pacientes?

Continúa en la siguiente página
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Tabla 4-2 – continuación de la página anterior

Nº Preguntas

5 ¿Qué caracteŕısticas cree que debeŕıa tener un espirómetro para ser más útil en su

práctica? (Puede seleccionar más de una opción)

6 ¿Considera que seŕıa un apoyo para el personal médico contar con un espirómetro

acoplado a un sistema de adquisición informático para obtener datos en tiempo real?

7 ¿Qué datos considera usted fundamentales en una prueba espirométrica? (De las

siguientes alternativas, elija las que considera importantes o indique cuáles cree que

faltan)

8 ¿Ha recibido alguna capacitación para el uso del espirómetro y las normas de biose-

guridad para el paciente?

9 ¿Por qué considera que su predisposición para el uso de nuevas versiones de espiróme-

tros acoplados a un sistema de adquisición de datos es importante en el diagnóstico

de pacientes?

Nota En la tabla 4-2 Preguntas tomadas en varios establecimientos de Salud Públicas y

Privadas dedicadas a la función Pulmonar. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

Indicaciones Pre-Test para el paciente

Antes de realizar la prueba espirométrica, es necesario informar al paciente sobre las siguien-

tes instrucciones, las cuales deben entregarse preferiblemente por escrito al asignar la hora

y fecha del examen [58] :

1. Alimentación: Es importante no estar en ayunas; si la prueba es por la tarde, se reco-

mienda consumir un almuerzo ligero. Se debe evitar comer comidas pesadas 2-3 horas

antes del examen.

2. Ejercicio: No se debe realizar ejercicio vigoroso al menos 30 minutos antes del examen.

3. Ropa: Es preferible no usar ropa ajustada y optar por prendas cómodas que no res-

trinjan la respiración.

4. Tabaquismo: Es fundamental no fumar al menos una hora antes del examen.

5. Documentación: Traer la orden médica con el diagnóstico.

6. Otras Terapias: No se deben suspender otros tratamientos médicos habituales (diabe-

tes, hipertensión arterial, hipotiroidismo, epilepsia, etc.).

7. Caféına y Alcohol: No consumir caféına (café, té, refrescos de cola) al menos 2 horas

antes del examen. No consumir alcohol al menos 4 horas antes de la prueba.
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8. Horarios: Es recomendable llegar al lugar de la prueba al menos 15 minutos antes de la

hora programada, para completar cualquier documentación necesaria y relajarse antes

de la prueba.

9. Historial Médico: Informar al técnico o al médico sobre cualquier condición médica

preexistente, śıntomas recientes o procedimientos quirúrgicos recientes.

10. Uso de Inhaladores: Si el paciente usa inhaladores, debe traerlos el d́ıa de la prueba y

notificar al técnico sobre su uso.

Cuestionario paciente

Es crucial comprender la importancia de las preguntas incluidas en el cuestionario previo a

la prueba de espirometŕıa. Estas preguntas permiten recopilar información esencial sobre la

condición de salud del paciente antes de realizar la prueba. Datos personales como peso, talla,

edad y género son fundamentales para los cálculos posteriores, ya que influyen directamente

en los valores de referencia y la interpretación de los resultados de la espirometŕıa. Para

una evaluación precisa y personalizada de la función pulmonar, es necesario ajustar estos

parámetros individuales, garantizando la fiabilidad y relevancia de los resultados obtenidos.

Además, otros aspectos del historial médico y las condiciones actuales del paciente, que

se reflejarán en la tabla subsiguiente, proporcionan un contexto completo para interpretar

adecuadamente los resultados y tomar decisiones cĺınicas informadas. A continuación, se

presenta la tabla donde se detallan 10 apartados claves con diferentes preguntas que el

personal médico y auxiliar debe registrar antes de realizar la prueba de espirometŕıa [67].

Tabla 4-3.: Cuestionario previo a la prueba de espirometŕıa

Nº Preguntas

1 Datos Personales:

Nombre:

Edad: Sexo: M / F

Peso: kg Altura:

2 Historial Médico: ¿Tiene alguna enfermedad respiratoria diagnosticada? (Ej.

Asma, EPOC)

3 Śıntomas Actuales: ¿Ha tenido algún śıntoma respiratorio reciente? (Ej. Tos,

falta de aire, sibilancias)

4 Historial de Fumador: ¿Fuma actualmente? o ¿Ha fumado en el pasado?

5 Exposición a Sustancias: ¿Está expuesto a sustancias irritantes o contami-

nantes en su entorno laboral o doméstico?

Continúa en la siguiente página
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Tabla 4-3 – continuación de la página anterior

Nº Preguntas

6 Uso de Medicamentos: ¿Está tomando algún medicamento actualmente?

7 Medicación Broncodilatadora: ¿Ha utilizado broncodilatadores en las últi-

mas 6 horas?

8 Actividad F́ısica: ¿Ha realizado ejercicio vigoroso en las últimas 30 minutos?

9 Consumo de Sustancias: ¿Ha consumido caféına (café, té, refrescos de cola)

en las últimas 2 horas? y ¿Ha consumido alcohol en las últimas 4 horas?

10 Śıntomas Recientes: ¿Ha tenido fiebre, infecciones respiratorias, o alguna

ciruǵıa reciente?

Nota En la tabla 4-3 Preguntas que el personal médico debe realizar antes de realizar la

prueba de espirometŕıa. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

4.2.2. Codificación en Arduino IDE con el ESP32

En el proceso de desarrollo del espirómetro utilizando el microcontrolador ESP32, se em-

pleará el entorno de desarrollo Arduino IDE como herramienta central. El ESP32 se selec-

ciona por su capacidad para integrar funcionalidades avanzadas como conectividad Wi-Fi,

Bluetooth y una amplia variedad de pines de entrada/salida, caracteŕısticas esenciales para

implementar dispositivos biomédicos complejos.

El proceso de codificación comienza con la escritura del código en el Arduino IDE, donde

se definen las variables necesarias, se configuran los pines de E/S y se implementan las fun-

ciones que controlarán los componentes del espirómetro. Esta fase es crucial para asegurar

el correcto funcionamiento del dispositivo en la medición precisa de la función pulmonar del

paciente. Una vez completado el desarrollo del código, este se compila y carga en el ESP32

mediante una conexión USB. Esta etapa es esencial para que el ESP32 pueda almacenar

y ejecutar el programa, permitiendo aśı que el espirómetro funcione correctamente. Este

dispositivo está diseñado para realizar mediciones precisas y registrar datos cruciales para

diagnósticos y monitoreos médicos continuos.

La combinación del Arduino IDE y el microcontrolador ESP32 no solo facilita el desarrollo

y la prueba del espirómetro, sino que también proporciona una plataforma sólida y confiable

para aplicaciones biomédicas avanzadas, garantizando la precisión y la fiabilidad necesarias

en entornos cĺınicos y de investigación.

El proceso detallado de codificación y verificación del funcionamiento del espirómetro se

presenta en el siguiente diagrama de flujo, el cual ilustra cada etapa desde el inicio del

desarrollo hasta la validación del dispositivo:
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Figura 4-21.: Diagrama de flujo de la comunicacion Arduino IDE con el ESP32

Nota. En la 4-21 se indica el proceso elaborado en un diagrama de flujo sobre el proceso

de codificación entre el ESP32 y la plataforma de Arduino IDE. Fuente: Elaborado por los

Autores, 2024.

4.2.3. Conexión entre el ESP32 y Matlab via bluetooth para la

extracción de datos

Para establecer la conexión entre el microcontrolador ESP32 y Matlab mediante Bluetooth

para la extracción de datos, se siguen varios pasos clave. En primer lugar, se configura el

ESP32 para habilitar su módulo Bluetooth y se programa para que actúe como un servidor

Bluetooth. Esto permite que Matlab actúe como cliente, estableciendo una conexión directa

con el ESP32 para la transmisión bidireccional de datos.

1. Configuración del ESP32 como servidor Bluetooth

Se inicia configurando el ESP32 para que funcione como un servidor Bluetooth. Esto se

realiza mediante la escritura de código en el entorno de desarrollo Arduino IDE. La siguiente

figura muestra el código que define el nombre del servidor Bluetooth para el espirómetro.
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Figura 4-22.: Definición del ESP -32 como servidor Bluetooth

Nota. En la 4-22 se indica el código elaborado en Arduino UIDE donde se define el nombre

del servidor Bluetooth para el espirómetro. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

2. Apertura de conexión Bluetooth en Matlab

Una vez que el ESP32 está configurado como servidor Bluetooth, se desarrolla un programa

en Matlab que utiliza sus funciones integradas para buscar y conectarse al dispositivo ESP32

a través del protocolo Bluetooth. La siguiente figura muestra parte del código de Matlab que

realiza esta tarea.

Figura 4-23.: Apertura de conexión Bluetooth a Matlab

Nota. En la 4-23 se indica parte del código de apertura a la conexión Bluetooth del ESP-32

para la extracción de datos. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

3. Diagrama de Procesamiento entre Matlab y el ESP32

El siguiente diagrama de bloques resume el proceso de conexión y extracción de datos entre

el ESP32 y Matlab mediante Bluetooth.

Figura 4-24.: Procesamiento entre Matlab y el ESP32

Nota. En la 4-24 se indica el procesamiento entre Matlab y el ESP32 para establecer la

conexión y obtención de datos. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.
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4.2.4. Diseño de la interfaz

En esta sección se explica el diseño y funcionamiento de la interfaz gráfica desarrollada

utilizando App Designer en MATLAB. La interfaz ha sido concebida con el propósito de

simplificar la captura de datos espirométricos y la visualización en tiempo real de las medi-

ciones obtenidas. La interfaz gráfica desarrollada en MATLAB mediante App Designer ha

sido meticulosamente diseñada para facilitar la captura precisa de datos espirométricos y la

visualización dinámica de mediciones durante pruebas cĺınicas. Fundamentada en principios

de usabilidad y accesibilidad, la interfaz se organiza en secciones claramente definidas para

maximizar la eficiencia operativa.

A continuación, se explica el diagrama de flujo de la interfaz, detallando los procesos y la

lógica detrás de cada sección y funcionalidad. Este diagrama proporciona una visión clara

de cómo se interconectan las distintas partes de la interfaz para asegurar un flujo de trabajo

coherente y eficiente.

Figura 4-25.: Diagrama de flujo para la Interpretación de datos en la Interfaz

Nota. En la 4-25 se indica el diagrama de flujo de como esta procesando la obtención de

datos y el procesamiento que realiza la interfaz gráfica para la prueba espirométrica. Fuente:

Elaborado por los Autores, 2024.
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En la primera sección, los usuarios pueden ingresar información crucial del paciente, inclu-

yendo nombre, edad y género mediante menús desplegables y campos de texto. Este enfoque

intuitivo asegura una entrada de datos rápida y precisa antes de iniciar las pruebas. Para

controlar y supervisar las pruebas espirométricas, la interfaz está equipada con botones dedi-

cados que permiten iniciar, detener y guardar datos y gráficas de manera conveniente. Estos

controles son esenciales para garantizar la exactitud y la eficacia en la captura de informa-

ción esencial para el diagnóstico y seguimiento de las condiciones respiratorias. Además, las

gráficas dinámicas integradas ofrecen una representación visual en tiempo real del flujo y

volumen respiratorio a lo largo del tiempo, aśı como la relación entre ambos parámetros,

proporcionando a los profesionales de la salud una herramienta poderosa para la interpreta-

ción inmediata de los resultados.

En el panel lateral de la interfaz, se muestra de manera estructurada y legible los principales

parámetros espirométricos obtenidos durante las pruebas, tales como la Capacidad Vital For-

zada (FVC), el Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo (FEV1), la relación FEV1/FVC,

el Flujo Espiratorio Pico (PEF) y el Flujo Espiratorio Forzado entre 25% y 75% de la FVC

(FEF 25-75). Esta disposición ordenada facilita la revisión y el análisis de datos esenciales

para la evaluación cĺınica, asegurando una interpretación precisa y fundamentada de los re-

sultados obtenidos durante las sesiones de espirometŕıa.

Este diseño de interfaz está sujeto a posibles modificaciones basadas en los resultados obte-

nidos de la encuesta dirigida al personal médico. Las opiniones y sugerencias del personal

médico son fundamentales para identificar qué datos y funcionalidades son más relevantes

y necesarios para mejorar la operatividad y utilidad cĺınica del espirómetro y su interfaz

correspondiente.

Figura 4-26.: Interfaz inicial para prueba de espirometŕıa

Nota. En la 4-26 indica la interfaz básica que se realizó antes de tomar en cuenta la opinión

del personal médico encuestado. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.
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4.2.5. Descripción del Proceso de Recepción y Manejo de Datos del

Sensor v́ıa Bluetooth

En el contexto del desarrollo del espirómetro digital, la correcta adquisición y manejo de

los datos provenientes del sensor es fundamental para la precisión y confiabilidad de las

mediciones espirométricas. El sensor MPX5010DP, conectado al microcontrolador ESP32,

proporciona datos en tiempo real que deben ser procesados para obtener información útil

sobre la función respiratoria del paciente. Este proceso se realiza en varias etapas, que inclu-

yen la conexión Bluetooth, la conversión de datos, el cálculo de variables espirométricas y la

generación de gráficos para el análisis. A continuación se detalla cada una de estas etapas.

A. Recepción de Datos del Sensor

1. Conexión Bluetooth: La comunicación entre el sensor MPX5010DP y la aplicación

MATLAB se establece a través de Bluetooth utilizando un microcontrolador ESP32.

El ESP32 env́ıa los datos de presión desde el sensor al puerto serie Bluetooth.

2. Recepción en MATLAB: La aplicación MATLAB se conecta al puerto serie Blue-

tooth y recibe los datos de presión en tiempo real. Estos datos llegan como una serie

de valores numéricos que representan la salida del sensor en formato ADC (convertidor

analógico a digital).

3. Conversión de Datos: Cada valor ADC recibido se convierte a un voltaje utilizando

la siguiente fórmula:

Vout =
adcValue× 5,0

4096,0

Donde adcValue es el valor léıdo del sensor. A continuación, se convierte el voltaje a

presión en kPa usando:

pressure =
Vout − 0,2

4,5
× 10

Aqúı, 0.2 V es el voltaje de offset y 4.5 V es el rango de salida del sensor.

4. Almacenamiento de Datos: Los valores de presión convertidos y los tiempos co-

rrespondientes se almacenan en vectores pressureData y timeData. Estos vectores se

actualizan continuamente a medida que llegan nuevos datos del sensor.

B. Determinación del Volumen a partir del Flujo

1. Conversión de Datos de Flujo: Los datos de presión se convierten en flujo de aire

y se expresan en litros por minuto (L/min). Para la integración, se deben convertir a

litros por segundo (L/s) dividiendo por 60:

flowDataLps =
flowData

60
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2. Cálculo del Volumen Acumulado: La integración del flujo con respecto al tiempo

permite obtener el volumen total de aire. Utilizando la función cumtrapz de MATLAB,

se calcula el volumen acumulado en litros:

volumeData = cumtrapz(timeData, flowDataLps)

Donde timeData y flowDataLps son los vectores de tiempo y flujo convertidos respec-

tivamente.

3. Visualización del Volumen: El volumen calculado se visualiza en un gráfico que

muestra la relación entre el volumen acumulado y el tiempo, permitiendo observar

cómo vaŕıa el volumen durante la prueba espirométrica:

Figura 4-27.: Código para permitir la visualización del volumen

Nota. En la 4-27 indica el código elaborado que permite la visualización del volumen

obtenido. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

C. Cálculo de Variables Espirométricas

1. Volumen Inspiratorio (VI) y Espiratorio (VE): Se estima el volumen de aire

inhalado y exhalado mediante la integración del flujo de aire. El flujo se calcula a

partir de la derivada de la presión:

flowData =
diff(pressureData)

diff(timeData)

Y el volumen se obtiene integrando el flujo:

volumeData = cumtrapz(timeData(1:end-1), flowData)

2. Capacidad Vital Forzada (FVC): La FVC se estima como el volumen total obte-

nido a partir de la curva de flujo-volumen.

3. Volumen Espiratorio Forzado en 1 Segundo (FEV1): Se calcula el volumen

exhalado en el primer segundo de la espiración forzada a partir de la curva de flujo-

volumen.

4. Relación FEV1/FVC: Se obtiene la proporción del volumen exhalado en el primer

segundo con respecto a la capacidad vital forzada.
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5. Flujo Espiratorio Pico (PEF): El flujo máximo alcanzado durante la espiración

forzada se obtiene de la curva de flujo-volumen.

6. Flujo Espiratorio Forzado 25-75% (FEF25-75): Se calcula el flujo de aire durante

el 25% al 75% de la espiración a partir de la curva de flujo-volumen.

D. Generación de Gráficas

1. Gráfico de Presión vs. Tiempo: Este gráfico muestra cómo vaŕıa la presión con el

tiempo y ayuda a visualizar las fases de inspiración y espiración:

Figura 4-28.: Código para el gráfico de Presión vs. Tiempo

Nota. En la 4-28 indica el código elaborado que permite la visualización del gráfico de

Presión vs. Tiempo. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

2. Curva de Flujo vs. Tiempo: Representa el flujo de aire con respecto al tiempo y se

calcula como la derivada de la presión:

Figura 4-29.: Código de la curva de Flujo vs. Tiempo

Nota. En la 4-29 indica el código elaborado que permite la visualización de la curva

de Flujo vs. Tiempo. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

3. Curva de Volumen vs. Tiempo: Muestra el volumen de aire con respecto al tiempo,

estimado a partir de la integración del flujo:

Figura 4-30.: Código para la curva de Volumen vs. Tiempo

Nota. En la 4-30 indica el código elaborado que permite la visualización de la curva

de Volumen vs. Tiempo. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.
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4. Curva de Flujo vs. Volumen: Esta gráfica representa la relación entre el flujo de

aire y el volumen exhalado:

Figura 4-31.: Código para la curva de Flujo vs. Volumen

Nota. En la 4-31 indica el código elaborado que permite la visualización de la curva

de Flujo vs. Volumen. Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.



5. Resultados y Discusión

5.1. Integración de Resultados de la Encuesta y Diseño

de la Interfaz para el Personal Médico

5.1.1. Presentación de resultados de la encuesta realizada al personal

de Salud

La encuesta realizada a los diferentes profesionales de la salud especializados en Neumoloǵıa

y disciplinas relacionadas con la función pulmonar fue realizada en diferentes unidades de

Salud del Ministerios de Salud Publica del Ecuador (MSP) de la ciudad de Quito, entre los

cuales se encuentran: Hospital Militar, Hospital Metropolitano, Hospital Eugenio Espejo,

Hospital Carlos Andrade Maŕın y el Hospital Pablo Arturo Suárez, aśı como en el Centro

Privado de Especialidades Respiratorias (ver Anexo G). Se recopilaron un total de 133

encuestas de profesionales de la salud.

A continuación, se detalla el análisis obtenido en función de cada respuesta de la encuesta, con

el objetivo de obtener una visión clara sobre la importancia del espirómetro en el ámbito de

la Salud teniendo en Consideración la opinión de los profesionales de la salud dedicados a la

función y cuidado Pulmonar, esto nos ayudara mas adelante para la correcta implementación

del dispositivo y su interfaz. A su vez en el Anexo I se indica los diagramas de pastel con

una visualización mas clara de los resultados obtenidos para cada pregunta:

PREGUNTA 1:

Los datos obtenidos para la pregunta 1 que se pueden visualizar en la tabla 5-1, indican

que la mayoŕıa de los profesionales de la salud atienden a un número moderado de pacientes

al d́ıa, lo que puede influir en la calidad del tiempo dedicado a cada prueba. El 47% que

atiende de 1 a 5 pacientes podŕıa realizar pruebas espirométricas con mayor detalle, mientras

que el 40% que atiende entre 5 y 10 pacientes puede necesitar un enfoque más eficiente en el

uso de estas pruebas. El 13% de los profesionales con más de 10 pacientes diarios enfrentan

una carga significativa, lo que resalta la necesidad de herramientas que permitan una de-

tección temprana efectiva de enfermedades respiratorias, incluso con tiempos limitados. La

implementación adecuada de pruebas espirométricas es crucial para mejorar la precisión en

el diagnóstico y el manejo de patoloǵıas respiratorias.
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Tabla 5-1.: Resultados de la pregunta 1: De los pacientes que usted atiende al d́ıa, ¿cuántos

sufren de enfermedades respiratorias?

Número de Pacientes Resultados Porcentaje

De 1 a 5 62 47%

Entre 5 y 10 53 40%

Más de 10 18 13%

Nota En la tabla 5-1 se indica los resultados de la pregunta 1. Fuente: Elaborado por los

Autores, 2024.

PREGUNTA 2:

Los resultados para la pregunta 2 se pueden observar en la tabla 5-2, que revela que el 33%

de los profesionales de la salud usa el espirómetro diariamente y el 32% semanalmente, lo que

sugiere una integración sólida de la herramienta en la práctica cĺınica. Sin embargo, un 16%

lo utiliza raramente y un 9% nunca, lo que podŕıa reflejar barreras en la implementación o

en la formación sobre su uso. El 10% que lo usa mensualmente podŕıa estar limitando su

potencial diagnóstico, dependiendo de la frecuencia y la gravedad de los casos tratados. Estos

patrones de uso destacan la necesidad de promover el uso más consistente del espirómetro

para mejorar el diagnóstico y el manejo de enfermedades respiratorias.

Tabla 5-2.: Resultados de la pregunta 2: ¿Con qué frecuencia utiliza el espirómetro en sus

consultas diarias?

Frecuencia de uso Resultados Porcentaje

Diario 45 33%

Semanal 43 32%

Mensual 13 10%

Raramente 21 16%

Nunca 12 9%

Nota En la tabla 5-2 se indica los resultados de la pregunta 1. Fuente: Elaborado por los

Autores, 2024.

PREGUNTA 3:

Para la pregunta 3 la tabla5-3 muestra cuántos profesionales de la salud consideran im-

portante utilizar un espirómetro durante una práctica médica, con un 98% afirmando su

importancia y un 2% considerando que no es importante. La mayoŕıa de los profesionales de

la salud, que se encuentran dentro del 98%, indicaron una respuesta afirmativa porque con-

sideran que el uso del espirómetro es crucial para evitar enfermedades respiratorias, mejorar

la recuperación del paciente o mejorar el diagnóstico. Por otro lado, el 2% respondieron que
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no, argumentando que existen otros métodos o técnicas para medir la función pulmonar o

debido a la posible contaminación por microorganismos.

Tabla 5-3.: Resultados de la pregunta 3: ¿Considera usted, como profesional de la salud, que

es necesaria la utilización del espirómetro en la práctica médica?

Opción Resultados Porcentaje

Si 131 98%

No 2 2%

Nota En la tabla 5-3 se indica los resultados de la pregunta 3. Fuente: Elaborado por los

Autores, 2024.

PREGUNTA 4:

Tomando en cuenta que los resultados para esta pregunta son de naturaleza abierta, se llevó

a cabo una discusión basada en las diferentes opiniones proporcionadas por el personal médi-

co.La pregunta 4 formulada en la encuesta, que se puede ver en el Anexo C, revela que

los profesionales de la salud desean que un espirómetro sea preciso. Además, destacaron la

importancia de que sea fácil de usar para los médicos, que no sea pesado y que sea más

económico, ya que en el mercado actual un espirómetro supera los 1000 dólares.

PREGUNTA 5:

En la tabla 5-4 se muestran los resultados para esta pregunta entendiendo que los profe-

sionales de la salud priorizan caracteŕısticas como la portabilidad (23%), la precisión en las

mediciones (21%) y un costo accesible (21%) en un espirómetro. Esto indica que la capaci-

dad de llevar el dispositivo fácilmente y obtener resultados precisos a un precio razonable son

factores clave para su aceptación y uso. La facilidad de uso (20%) también es considerada

importante, sugiriendo que una interfaz intuitiva puede mejorar la eficiencia en la práctica

cĺınica.

La integración con sistemas electrónicos de salud, aunque valorada, es menos prioritaria

(14%), lo que puede reflejar una menor urgencia en comparación con otras caracteŕısticas.

El 1% de las respuestas que mencionan otras caracteŕısticas indica que, aunque son me-

nos comunes, podŕıan ser relevantes para casos espećıficos o necesidades particulares. Este

análisis sugiere que, para optimizar la aceptación del espirómetro en la práctica médica, es

fundamental enfocarse en mejorar la portabilidad, la precisión y la accesibilidad económica

del dispositivo.
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Tabla 5-4.: Resultados de la pregunta 5 ¿Qué caracteŕısticas cree que debeŕıa tener un es-

pirómetro para ser más útil en su práctica?

Caracteŕıstica Resultados Porcentaje

Portabilidad 102 23%

Facilidad de uso 88 20%

Precisión en las mediciones 92 21%

Integración con sistemas electrónicos de salud 62 14%

Costo accesible 90 21%

Otro 4 1%

Nota En la tabla 5-4 se indica los resultados de la pregunta 5. Fuente: Elaborado por los

Autores, 2024.

PREGUNTA 6:

La tabla 5-5 de la pregunta 6, muestra que el 99% de los profesionales de la salud considera

que tener un espirómetro acoplado a un sistema de adquisición de datos es altamente benefi-

cioso. Este consenso abrumador destaca cómo la capacidad de obtener resultados al instante

facilita el diagnóstico y la evaluación, permitiendo una toma de decisiones más rápida y

precisa. El 1% que no ve esta integración como una ventaja podŕıa estar reflejando preocu-

paciones sobre la complejidad tecnológica o la posible necesidad de capacitación adicional.

Sin embargo, el amplio respaldo de los profesionales sugiere que, en general, la combinación

de espirómetro y sistema de adquisición de datos es vista como una mejora significativa en

la práctica cĺınica.

Tabla 5-5.: Resultados de la Pregunta 6 ¿Considera que seŕıa un apoyo para el personal

médico contar con un espirómetro acoplado a un sistema de adquisición in-

formático para obtener datos en tiempo real?

Opción Resultados Porcentaje

Si 132 99%

No 1 1%

Nota En la tabla 5-5 se indica los resultados de la pregunta 6. Fuente: Elaborado por los

Autores, 2024.

PREGUNTA 7:

La tabla 5-6 muestra que los parámetros más valorados en la prueba espirométrica son el

FEV1 y la FVC, cada uno con un 25% de preferencia, seguidos por la relación FEV1/FVC y

el PEF, ambos con un 24%. Esto sugiere que los profesionales de la salud consideran cruciales

tanto el volumen espiratorio forzado en el primer segundo como la capacidad vital forzada
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para una evaluación completa de la función pulmonar.El 2% que menciona otros datos sugiere

que hay parámetros adicionales que podŕıan ser relevantes. Entre estos, el flujo espiratorio

máximo entre el 25% y el 75% del FVC (FEF25-75) es destacado por algunos expertos

como una medida valiosa para obtener una visión más detallada de la salud pulmonar. Esto

subraya la importancia de considerar una gama completa de parámetros para un diagnóstico

más exhaustivo.

Tabla 5-6.: Resultados de la pregunta 7 ¿Qué datos considera usted fundamentales en una

prueba espirométrica?

Opción Resultados Porcentaje

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) 91 25%

Capacidad vital forzada (FVC) 94 25%

Relación FEV1/FVC 88 24%

Flujo espiratorio máximo (PEF) 90 24%

Otro 8 2%

Nota En la tabla 5-6 se indica los resultados de la pregunta 6. Fuente: Elaborado por los

Autores, 2024.

PREGUNTA 8:

Latabla 5-7, indica que el 74% de los profesionales de la salud ha recibido capacitación

adecuada en el uso del espirómetro y en las normas de bioseguridad, lo cual es esencial para

realizar pruebas espirométricas de manera efectiva y segura. Esta alta proporción sugiere un

buen nivel de preparación y conciencia en la mayoŕıa de los casos. Sin embargo, el 26% que

no ha recibido esta capacitación puede enfrentar desaf́ıos significativos en la realización de

pruebas precisas y en la aplicación de prácticas seguras. La falta de conocimiento en estos

aspectos puede afectar la calidad de las pruebas y aumentar el riesgo de problemas relacio-

nados con la bioseguridad. Por lo tanto, es crucial implementar programas de capacitación

más amplios para asegurar que todos los profesionales cuenten con la formación necesaria

para el uso correcto del espirómetro y la aplicación de las normas de bioseguridad.

Tabla 5-7.: Resultados de la pregunta 8 ¿Ha recibido alguna capacitación para el uso del

espirómetro y las normas de bioseguridad para el paciente?

Opción Resultados Porcentaje

Si 98 74%

No 35 26%

Nota En la tabla 5-7 se indica los resultados de la pregunta 6. Fuente: Elaborado por los

Autores, 2024.
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PREGUNTA 9:

La pregunta 9 es de carácter abierto, lo que permite que los resultados reflejen las opiniones

del personal médico. A partir del análisis de las diversas respuestas, se llegó a la siguiente

conclusión.El análisis de los resultados sobre la predisposición para el uso de nuevas ver-

siones de espirómetros con un sistema de adquisición de datos revela que los encuestados

valoran aspectos como la comodidad, la eficiencia, el tratamiento temprano, la obtención de

resultados instantáneos, un diagnóstico preciso y la prevención de enfermedades crónicas.

5.1.2. Interfaz como resultado de la encuesta realizada al personal

médico

El diseño de la interfaz se ha centrado en satisfacer las necesidades espećıficas del personal

médico, asegurando que sea intuitiva y fácil de usar. La integración de este espirómetro con

sistemas electrónicos de salud también es una prioridad para mejorar la gestión de los datos

y aumentar la eficiencia en las consultas médicas. Uno de los aspectos fundamentales en

el desarrollo del espirómetro es su capacidad de ser portátil. Los profesionales de la salud

han destacado la importancia de contar con dispositivos que puedan ser fácilmente trans-

portados y utilizados en diferentes entornos cĺınicos. La precisión en las mediciones es otro

aspecto cŕıtico. Los datos obtenidos del espirómetro, como FEV1, FVC, PEF, y la relación

FEV1/FVC, deben ser exactos y fiables para proporcionar un diagnóstico adecuado. Para

garantizar esto, se ha diseñado una interfaz que presenta estos datos de manera clara y

concisa, permitiendo a los profesionales interpretar fácilmente los resultados de las pruebas

espirométricas.

Esto facilita una administración más eficiente de los datos del paciente, facilitando la trans-

ferencia de información entre diferentes plataformas y mejorando la coordinación del cuidado

del paciente. Finalmente, para el diseño de la interfaz también se ha tomado en cuenta la

necesidad de capacitación y adherencia a las normas de bioseguridad. Esto garantiza que los

profesionales de la salud puedan emplear el dispositivo de manera segura y efectiva, dismi-

nuyendo el riesgo de infecciones cruzadas y mejorando la calidad de la atención al paciente.

Como resultado de estos enfoques y requisitos, la interfaz del espirómetro digital desarrollada

incluye:

1. Un botón Seleccionar para definir el directorio de almacenamiento de los datos.

2. Un botón Guardar Información para registrar datos del paciente y valores espi-

rométricos teóricos.

3. Un botón Empezar Prueba para iniciar el trazado en tiempo real de la gráfica de

presión-tiempo.
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4. Un botón Actualizar datos y gráficos para generar automáticamente las repre-

sentaciones gráficas de flujo-tiempo, volumen-tiempo y flujo-volumen, y actualizar los

valores espirométricos corregidos.

5. Un botón Guardar Gráficas y Datos para almacenar todas las gráficas y datos

espirométricos en el directorio seleccionado.

6. Un botón Terminar Prueba para finalizar la prueba actual y comenzar una nueva

para un paciente diferente.

Esta interfaz se ha diseñado para ser intuitiva y eficaz, permitiendo a los profesionales de la

salud realizar y analizar pruebas espirométricas de forma rápida y precisa, lo que mejora el

diagnóstico y tratamiento de enfermedades respiratorias.

Figura 5-1.: Interfaz final elaborado con los comentarios del personal médico

Nota. La 5-1 indica la interfaz final para PC elaborado para realizar la prueba espirométrica.

Fuente: Elaborado por los Autores, 2024.

5.2. Interpretación de los resultados del sensor

5.2.1. Comparación de las gráficas del osciloscopio y MATLAB

Para la interpretación de los resultados se compararán las gráficas obtenidas a partir de

las lecturas del sensor MPX5010DP utilizando dos métodos distintos: el osciloscopio y

MATLAB. El objetivo es evaluar la precisión y consistencia de los datos capturados y pro-

cesados mediante ambas herramientas. Este análisis es fundamental para garantizar que las

mediciones sean fiables y garantizar el correcto funcionamiento del sistema de adquisición

de datos.
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Resultados de la gráfica de presión-tiempo

La gráfica de presión-tiempo es crucial para comprender el comportamiento de la presión

durante el ciclo respiratorio de inspiración y expiración. Al comparar ambas gráficas, se

identificarán posibles discrepancias, proporcionando una evaluación detallada de la precisión

del sensor y la efectividad del procesamiento de datos en MATLAB. A continuación, se

muestran los resultados de las pruebas realizadas, comparando las representaciones gráficas

obtenidas en MATLAB con las del osciloscopio para cada tipo de espiración:

PRUEBA 1

En la primera prueba, se realizó una espiración mantenida, es decir, no hubo pausas y se

efectuó en una sola espiración. La gráfica de presión-tiempo muestra una curva con variacio-

nes suaves en la presión, manteniéndose dentro del intervalo de 6 a 8 kPa. durante la mayor

parte del tiempo. Al comparar con la gráfica del osciloscopio, se observa una correspondencia

general en la forma de la señal, demostrando que ambas gráficas reflejan adecuadamente la

espiración continua sin interrupciones.

Figura 5-2.: Prueba N°1 espiración mantenida Matlab vs Osciloscopio

Nota. La figura 5-1 muestra las gráficas obtenidas del sensor en la Prueba N°2 capturadas

en MATLAB y del osciloscopio. Fuente: Elaborado por los autores, 2024.

PRUEBA 2

En la segunda prueba, se realizaron varias espiraciones para observar las diferencias. La

gráfica de presión-tiempo presenta oscilaciones más pronunciadas y repetitivas, reflejando

ciclos respiratorios múltiples. La presión vaŕıa entre aproximadamente 4 y 8 kPa, mostrando

picos y valles bien definidos. Al comparar con la gráfica del osciloscopio, se observa que ambas

muestran una tendencia similar, confirmando que las gráficas de MATLAB y del osciloscopio

son consistentes y precisas en capturar las múltiples espiraciones.
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Figura 5-3.: Prueba N°2 Varias espiraciones conjuntas Matlab vs Osciloscopio

Nota. La figura 5-3 muestra las gráficas obtenidas del sensor en la Prueba N°2 capturadas

en MATLAB y del osciloscopio. Fuente: Elaborado por los autores, 2024.

PRUEBA 3

En la tercera prueba, se efectuó una espiración casi mantenida junto con una espiración dife-

rente, de manera conjunta o mixta. La gráfica de presión-tiempo evidencia una cáıda rápida

de presión seguida de una recuperación gradual, con un rango de variación de aproximada-

mente 0 a 8 kPa. La gráfica del osciloscopio también muestra esta tendencia, aunque con

una ĺınea más suavizada. Esta similitud entre ambas gráficas indica que tanto el sensor como

el procesamiento de datos en MATLAB están capturando adecuadamente las caracteŕısticas

de la espiración mixta.

Figura 5-4.: Prueba N°3 espiración mixta Matlab vs Osciloscopio

Nota. La figura 5-4 muestra las gráficas obtenidas del sensor en la Prueba N°3 capturadas

en MATLAB y del osciloscopio. Fuente: Elaborado por los autores, 2024.
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Estas comparaciones son esenciales para validar el rendimiento del sistema de medición y ga-

rantizar que las lecturas del sensor y el procesamiento en MATLAB reflejen con precisión los

ciclos respiratorios. Tras analizar los resultados de las tres pruebas, se observa una alta con-

cordancia entre las gráficas obtenidas mediante MATLAB y las registradas en el osciloscopio.

En la Prueba 1, la espiración mantenida mostró curvas similares en ambas plataformas, con-

firmando la capacidad del sensor y del procesamiento de datos en MATLAB para capturar

una espiración continua sin interrupciones. En la Prueba 2, las múltiples espiraciones fueron

reflejadas de manera consistente tanto en MATLAB como en el osciloscopio, indicando que

el sistema puede detectar y procesar adecuadamente las variaciones rápidas de presión. La

Prueba 3, con su espiración mixta, también mostró resultados coherentes entre ambas gráfi-

cas, lo que sugiere que el sensor y MATLAB pueden manejar diferentes tipos de espiración

con precisión.

5.2.2. Resultados de la gráfica de Flujo-Tiempo, Volumen-Tiempo y

Flujo-Volumen

A continuación, se presentan los resultados obtenidos de las gráficas de Flujo-Tiempo,

Volumen-Tiempo y Flujo-Volumen. Estas representaciones son cruciales para el análisis de

la función pulmonar, permitiendo la evaluación detallada de parámetros esenciales como

la Capacidad Vital Forzada (FVC), el Volumen Espiratorio Forzado en el Primer Segundo

(FEV1) y la relación FEV1/FVC. Cada uno de estos parámetros proporciona información

valiosa sobre la capacidad y eficiencia respiratoria del paciente, contribuyendo a una com-

prensión integral de su salud pulmonar.

Las pruebas se llevaron a cabo bajo diversas condiciones para estudiar la variabilidad y la

consistencia de los resultados. El análisis de estas variaciones es fundamental para identificar

patrones o irregularidades que puedan indicar problemas respiratorios subyacentes. Además,

realizar pruebas en diferentes contextos ayuda a validar la precisión y fiabilidad del espiróme-

tro, asegurando que los datos obtenidos sean representativos y útiles para el diagnóstico cĺıni-

co. Este enfoque detallado permite una mejor interpretación de los resultados espirométricos

y facilita la identificación de cualquier necesidad de ajuste en los procedimientos de prueba

o en el dispositivo.

PRUEBA 1

En la primera prueba, que consistió en una espiración mantenida, se observa que la gráfica de

Flujo-Tiempo muestra una tendencia mayormente estable con leves fluctuaciones, indicando

una respiración bastante regular. La gráfica de Volumen-Tiempo refleja un incremento cons-

tante del volumen espirado hasta alcanzar un punto en el que se mantiene estable, lo que
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sugiere una expiración completa. Sin embargo, en la gráfica de Flujo-Volumen, se aprecia

una cáıda abrupta del flujo al inicio de la espiración, lo cual podŕıa indicar un esfuerzo inicial

excesivo o alguna resistencia en las v́ıas respiratorias.

Figura 5-5.: Prueba N°1 gráficas espirométricas con espiración mantenida

Nota. La figura 5-5 muestra las gráficas espirométricas en la Prueba N°1. Fuente: Elaborado
por los autores, 2024.

PRUEBA 2

La segunda prueba, que presenta variaciones en las espiraciones, muestra en la gráfica de

Flujo-Tiempo una serie de picos pronunciados, lo que sugiere una respiración irregular con

posibles interrupciones o esfuerzos variables. La gráfica de Volumen-Tiempo presenta un

patrón oscilante que se correlaciona con las fluctuaciones observadas en el flujo, indicando

una variabilidad en el volumen espirado durante el tiempo de prueba. En la gráfica de Flujo-

Volumen, se evidencia un patrón complejo con varias vueltas, debido a que se realizaron

múltiples variaciones de prueba.

Figura 5-6.: Prueba N°2 gráficas espirométricas con espiración variada

Nota. La figura 5-6 muestra las gráficas espirométricas en la Prueba N°2. Fuente: Elaborado
por los autores, 2024.
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PRUEBA 3

En la tercera prueba, que combina una espiración mantenida y una variación, la gráfica

de Flujo-Tiempo muestra un comportamiento inicial inestable seguido de una estabilización

gradual, lo que podŕıa interpretarse como una mejora en el control de la respiración a lo largo

de la prueba. La gráfica de Volumen-Tiempo refleja este comportamiento con un aumento

inicial irregular del volumen seguido de una estabilización. La gráfica de Flujo-Volumen

presenta un patrón más cerrado y definido en comparación con las pruebas anteriores, lo que

podŕıa indicar una mayor consistencia en el esfuerzo espiratorio y una mejor calidad de los

datos recolectados.

Figura 5-7.: Prueba N°3 gráficas espirométricas con espiración mixta

Nota. La figura 5-7 muestra las gráficas espirométricas en la Prueba N°3. Fuente: Elaborado
por los autores, 2024.

Los resultados derivados de las tres pruebas ejecutadas con el espirómetro digital indican va-

riaciones significativas en los patrones de flujo y volumen espirado. Estas variaciones pueden

deberse a factores como el esfuerzo del paciente o la técnica de medición utilizada.

5.3. Pruebas funcionales del dispositivo e interfaz

En este apartado se detallarán las pruebas funcionales realizadas tanto al dispositivo desarro-

llado como a la interfaz de usuario diseñada. Estas pruebas permitirán evaluar la precisión

y fiabilidad del sistema en diversas condiciones. Se llevará a cabo una comparación entre

los valores teóricos calculados y los valores obtenidos a través de la interfaz, aśı como una

comparación con los valores de PEF y FEV1 proporcionados por un dispositivo comercial.

Las pruebas se realizarán en tres escenarios: en reposo, en condiciones normales de movi-

miento y en agitación. Cada uno de estos escenarios ayudará a determinar el rendimiento del

dispositivo en situaciones que simulan el uso real por parte de los pacientes. Cabe destacar

que el prototipo fue creado para personas mayores de 50 años; sin embargo, al no contar con
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un comité que autorice la realización de pruebas en personas, se seleccionaron tres sujetos

para este estudio, quienes firmaron un consentimiento informado (Ver Anexo ...).

5.3.1. Prueba en reposo

Para la prueba en reposo, los sujetos de prueba participaron en un estado de completa

relajación, sin realizar ninguna actividad f́ısica previa. Este estado de reposo permitió evaluar

los resultados del dispositivo en condiciones de mı́nima actividad, proporcionando una ĺınea

base de comparación para las otras pruebas.

Comparación de variables espirométricas

En este apartado se registrará los valores teóricos calculados, los valores obtenidos por la

interfaz del dispositivo desarrollado y los valores medidos por un equipo comercial para su

posterior análisis. Estos valores se aplicaron para cada uno de los tres sujetos en estado

de reposo, permitiendo evaluar la precisión y concordancia del dispositivo y su interfaz con

respecto a las mediciones estándar. A continuación, se presentan los resultados y las gráfi-

cas espirométricas obtenidas en la interfaz de cada sujeto en estado de reposo dentro de la

interfaz final elaborada.

La figura 5-8, 5-9 y 5-10 representan los resultados obtenidos del sujeto número 1,2 y 3;

donde se visualiza tantos los datos del paciente ingresado como los valores obtenidos en la

prueba del sujeto a prueba.

Figura 5-8.: Interfaz Sujeto 1 en estado de reposo

Nota. La figura 5-8 muestra las gráficas y valores espirométricos obtenidos del Sujeto N°1
en estado de reposo. Fuente: Elaborado por los autores, 2024.
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Figura 5-9.: Interfaz Sujeto 2 en estado de reposo

Nota. La figura 5-9 muestra las gráficas y valores espirométricos obtenidos del Sujeto N°2
en estado de reposo. Fuente: Elaborado por los autores, 2024.

Figura 5-10.: Interfaz Sujeto 3 en estado de reposo

Nota. La figura 5-10 muestra las gráficas y valores espirométricos obtenidos del Sujeto N°3
en estado de reposo. Fuente: Elaborado por los autores, 2024.

En la tabla 5-8 se registraron los valores espirometricos obtenidos, calculados y de resultado

con el dispositivo comercial para la prueba en estado de reposo:
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Tabla 5-8.: Resultados de la prueba en estado de reposo

Sujeto Variable Valor Teórico Valor prototipo creado Valor Dispositivo Comercial

1

FVC 5 L 4.90 L ——–

FEV1 4.20 L 4.11 L 4.5 L

FEV1/FVC 80% 78% ——–

PEF 580 L/min 572 L/min 592 L/min

FEF25-75 3.40 L/s 3.35 L/s ——–

2

FVC 2 L 1.95 L ——–

FEV1 2 L 1.95 L 1.98 L

FEV1/FVC 75% 73% ——–

PEF 300 L/min 295 L/min 310 L/min

FEF25-75 1.70 L/s 1.68 L/s ——–

3

FVC 5.50 L 5.40 L ——–

FEV1 4.80 L 4.70 L 4.8 L

FEV1/FVC 85% 82.37% ——–

PEF 670 L/min 659.43 L/min 663 L/min

FEF25-75 3.90 L/s 3.85 L/s ——–

Para el análisis de la tabla 5-8 teniendo en cuenta los resultados obtenidos, se puede decir

que estos permiten evaluar la precisión y la fiabilidad del prototipo en comparación con

los valores teóricos y los valores de un dispositivo comercial. A continuación, se presentará

un análisis detallado de los errores encontrados, con el objetivo de esclarecer los márgenes

de diferencia y verificar su conformidad con los estándares de errores permitidos para el

prototipo. Con base en los datos recopilados, se puede afirmar que:

SUJETO 1:

Para el Sujeto 1, los resultados muestran que la Capacidad Vital Forzada (FVC) medida

por el dispositivo creado fue de 4.90 L, con un margen de error del 2% respecto al valor

teórico de 5.0 L. El Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1) mostró un

valor de 4.11 L por el dispositivo, con márgenes de error del 2.14% y 7.14% respecto a los

valores teóricos y comerciales respectivamente. El Cociente FEV1/FVC fue del 78%, con un

margen de error del 2.5%. El Flujo Espiratorio Pico (PEF) fue medido en 572 L/min por

el dispositivo, con márgenes de error del 1.38% y 2.07% respecto a los valores teóricos y

comerciales. El Flujo Espiratorio Forzado entre el 25% y 75% de la FVC (FEF25−75) mostró

un valor de 3.35 L/s, con un margen de error del 1.47%.

SUJETO 2:

Para el Sujeto 2, la capacidad vital forzada (FVC) medida fue de 1.95 L, presentando un

margen de error del 2.5% respecto al valor teórico de 2.0 L. Esto indica que la diferencia

entre el valor medido y el valor teórico es mı́nima, lo que sugiere una alta precisión en las
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mediciones del dispositivo. El volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)

mostró un valor de 1.95 L, también con un margen de error del 2.5% respecto al valor

teórico, lo que reafirma la consistencia de los resultados obtenidos. El cociente FEV1/FVC

fue del 73% , con un margen de error del 2.67% , lo que refleja la relación entre el FEV1

y la FVC, y sugiere que el sujeto tiene una función pulmonar adecuada. El pico de flujo

espiratorio (PEF) fue medido en 295 L/min, presentando márgenes de error del 1.67% y

4.07% respecto a los valores teóricos y comerciales, respectivamente. Esto demuestra que el

dispositivo no solo es preciso en comparación con los valores teóricos, sino que también es

competitivo en comparación con los dispositivos comerciales existentes. Finalmente, el flujo

espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la capacidad vital forzada (FEF25−75) mostró

un valor de 1.68 L/s, con un margen de error del 1.47% , lo que confirma la fiabilidad del

dispositivo en medir flujos espiratorios en distintos rangos de la capacidad vital.

SUJETO 3:

Para el Sujeto 3, la FVC medida fue de 5.40 L, con un margen de error del 1.82% respecto

al valor teórico de 5.50 L. El FEV1 mostró un valor de 4.70 L, con un margen de error del

2.08% respecto al valor teórico. El Cociente FEV1/FVC fue del 82.37%, con un margen de

error del 3.09%. El PEF fue medido en 659.43 L/min, con márgenes de error del 2.54% y

0.85% respecto a los valores teóricos y comerciales respectivamente. El (FEF25−75) mostró

un valor de 3.85 L/s, con un margen de error del 1.47%.

5.3.2. Prueba en condiciones normales de movimiento

La prueba en condiciones normales de movimiento consistió en que los sujetos caminaran

durante 5 minutos de manera tranquila por los alrededores. Posteriormente, se realizaron las

mediciones espirométricas para evaluar cómo las actividades cotidianas y moderadas afectan

los resultados obtenidos por el dispositivo.

Comparación de variables espirométricas

Para el posterior análisis se registra los valores teóricos calculados, los valores obtenidos por

la interfaz del dispositivo desarrollado y los valores medidos por un equipo comercial. Esta

medición se realizó para cada uno de los tres sujetos después de la actividad f́ısica moderada,

permitiendo evaluar la precisión y concordancia del dispositivo y su interfaz con respecto a

las mediciones estándar.

A continuación, se presentan los resultados y las gráficas espirométricas obtenidas de cada

sujeto en condiciones normales de movimiento dentro de la interfaz final elaborada. Las

figuras 5-11, 5-12 y 5-13 ilustran de manera detallada los resultados correspondientes a

los sujetos número 1, 2 y 3. En estas figuras, se puede observar tanto la información del
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paciente ingresado como los valores que se obtuvieron durante la prueba realizada al sujeto.

Este análisis es fundamental para comprender el desempeño espirométrico en un contexto

controlado y permite una mejor interpretación de los datos recolectados.

Figura 5-11.: Interfaz Sujeto 1 en estado de movimiento normal

Nota. La figura 5-11 muestra las gráficas y valores espirométricos obtenidos del Sujeto N°1
en estado de movimiento normal. Fuente: Elaborado por los autores, 2024.

Figura 5-12.: Interfaz Sujeto 2 en estado de movimiento normal

Nota. La figura 5-12 muestra las gráficas y valores espirométricos obtenidos del Sujeto N°2
en estado de movimiento normal. Fuente: Elaborado por los autores, 2024.
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Figura 5-13.: Interfaz Sujeto 3 en estado de movimiento normal

Nota. La figura 5-13 muestra las gráficas y valores espirométricos obtenidos del Sujeto N°3
en estado de movimiento normal. Fuente: Elaborado por los autores, 2024.

En la tabla 5-9 se registran los valores espirométricos obtenidos, calculados y los resultados

con el dispositivo comercial. Estos datos proporcionan una base sólida para comparar las

mediciones obtenidas mediante el dispositivo en estudio con las realizadas por un espiróme-

tro comercial estándar.

Tabla 5-9.: Resultados de la prueba en estado normal de movimiento

Sujeto Variable Valor Teórico Valor prototipo creado Valor Dispositivo Comercial

1

FVC 5 L 4.75 L ——–

FEV1 4.20 L 4.11 L 4.12 L

FEV1/FVC 80% 79.07% ——–

PEF 580 L/min 570 L/min 573 L/min

FEF25-75 3.40 L/s 3.30 L/s ——–

2

FVC 2 L 1.92 L ——–

FEV1 2 L 1.96 L 1.95 L

FEV1/FVC 75% 73.12% ——–

PEF 300 L/min 289 L/min 296 L/min

FEF25-75 1.70 L/s 1.63 L/s ——–

3

FVC 5.50 L 5.23 L ——–

FEV1 4.80 L 4.72 L 4.98 L

FEV1/FVC 85% 84% ——–

PEF 670 L/min 660 L/min 653 L/min

FEF25-75 3.90 L/s 3.71 L/s ——–
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Seguidamente, guiándonos de la tabla 5-9, se llevará a cabo un análisis pormenorizado de los

errores detectados, con la finalidad de esclarecer los márgenes de discrepancia y comprobar

su adherencia a los estándares de errores establecidos para el prototipo. Basándose en la

información recopilada, es posible afirmar que:

SUJETO 1:

Para el Sujeto 1, los resultados muestran que la Capacidad Vital Forzada (FVC) medida

por el dispositivo creado fue de 4.75 L, con un margen de error del 5% respecto al valor

teórico de 5.0 L. El Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1) mostró

un valor de 4.11 L por el dispositivo, con un margen de error del 1.67% respecto al valor

teórico y 1.44% respecto al dispositivo comercial (4.12 L). El Cociente FEV1/FVC fue del

79.07%, con un margen de error del 1.16%. El Flujo Espiratorio Pico (PEF) fue medido en

570 L/min, con márgenes de error del 1.72% respecto al valor teórico y 0.52% respecto al

dispositivo comercial (573 L/min). El Flujo Espiratorio Forzado entre el 25% y 75% de la

FVC (FEF25−75) mostró un valor de 3.30 L/s, con un margen de error del 3.33%.

SUJETO 2:

Para el Sujeto 2, la FVC medida fue de 1.92 L, con un margen de error del 4% respecto

al valor teórico de 2.0 L. El FEV1 mostró un valor de 1.96 L, con un margen de error del

2% respecto al valor teórico y 0.51% respecto al dispositivo comercial (1.95 L). El Cociente

FEV1/FVC fue del 73.12%, con un margen de error del 2.5%. El PEF fue medido en

289 L/min, con márgenes de error del 3.67% respecto al valor teórico y 2.08% respecto

al dispositivo comercial (296 L/min). El (FEF25−75) mostró un valor de 1.63 L/s, con un

margen de error del 4.71%.

SUJETO 3:

Para el Sujeto 3, la capacidad vital forzada (FVC) medida fue de 5.23 L, con un margen

de error del 4.36% respecto al valor teórico de 5.50 L. Este resultado muestra una ligera

diferencia entre los valores teóricos y medidos, lo que es aceptable dentro de los estándares

esperados. El volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) mostró un valor de

4.72 L, con un margen de error del 1.67% respecto al valor teórico y del 4.17% respecto al

dispositivo comercial, que indicó un valor de 4.98 L. El cociente FEV1/FVC fue del 84%, con

un margen de error del 1.18%, reflejando una adecuada relación entre la FVC y el FEV1. El

pico de flujo espiratorio (PEF) fue medido en 660 L/min, con márgenes de error del 1.49%

respecto al valor teórico y del 1.52% respecto al dispositivo comercial, que indicó un valor

de 653 L/min. Finalmente, el flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la capacidad

vital forzada respecto al dispositivo comercial (653 L/min). El (FEF25−75) mostró un valor de

3.71 L/s, con un margen de error del 5.13%. Estos datos indican que el dispositivo mantiene
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una precisión razonable en las mediciones de varios parámetros espirométricos, comparables

tanto con los valores teóricos como con los obtenidos por dispositivos comerciales.

5.3.3. Prueba en Agitación

Para la prueba en agitación, los sujetos realizaron ejercicio vigoroso durante un periodo de 5 a

10 minutos. Inmediatamente después de finalizar el ejercicio, se llevaron a cabo las mediciones

espirométricas. Esta prueba permitió analizar la precisión y fiabilidad del dispositivo bajo

condiciones de alta demanda f́ısica, proporcionando información cŕıtica sobre su desempeño

en situaciones de esfuerzo intenso.

Comparación de variables espirométricas

En esta sección se presentan los valores teóricos calculados, los valores obtenidos por la

interfaz del dispositivo desarrollado y los valores medidos por un equipo comercial. Los

valores obtenidos fueron extráıdos de cada uno de los tres sujetos después de realizar ejercicio

vigoroso, permitiendo evaluar la precisión y concordancia del dispositivo y su interfaz con

respecto a las mediciones estándar. A continuación, se presentan los resultados y las gráficas

espirométricas obtenidas de cada sujeto en condiciones de agitación dentro de la interfaz

final elaborada:

Figura 5-14.: Interfaz Sujeto 1 en estado de agitación

Nota. La figura 5-14 muestra las gráficas y valores espirométricos obtenidos del Sujeto N°1
en estado de agitación. Fuente: Elaborado por los autores, 2024.
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Figura 5-15.: Interfaz Sujeto 2 en estado de agitación

Nota. La figura 5-15 muestra las gráficas y valores espirométricos obtenidos del Sujeto N°2
en estado de agitación. Fuente: Elaborado por los autores, 2024.

Figura 5-16.: Interfaz Sujeto 3 en estado de agitación

Nota. La figura 5-16 muestra las gráficas y valores espirométricos obtenidos del Sujeto N°3
en estado de agitación. Fuente: Elaborado por los autores, 2024.

En la tabla 5-10 se registraron los valores espirométricos obtenidos, calculados y los resul-

tados medidos con el dispositivo comercial. Estos resultados fueron obtenidos despues de

realizar la prueba en estado de agitacion.
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Tabla 5-10.: Resultados de la prueba en estado de Agitación

Sujeto Variable Valor Teórico Valor prototipo creado Valor Dispositivo Comercial

1

FVC 5 L 4.50 L ——–

FEV1 4.20 L 3.99 L 4.07 L

FEV1/FVC 80% 78% ——–

PEF 580 L/min 523 L/min 516 L/min

FEF25-75 3.40 L/s 3.06 L/s ——–

2

FVC 2 L 1.80 L ——–

FEV1 2 L 1.90 L 1.87 L

FEV1/FVC 75% 73% ——–

PEF 300 L/min 285 L/min 310 L/min

FEF25-75 1.70 L/s 1.53 L/s ——–

3

FVC 5.50 L 4.95 L ——–

FEV1 4.80 L 4.56 L 4.49 L

FEV1/FVC 85% 82.12% ——–

PEF 670 L/min 659.50 L/min 657 L/min

FEF25-75 3.90 L/s 3.51 L/s ——–

SUJETO 1:

Para el Sujeto 1, los resultados muestran que la Capacidad Vital Forzada (FVC) medida

por el dispositivo creado fue de 4.50 L, con un margen de error del 10% respecto al valor

teórico de 5.0 L. El Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1) mostró

un valor de 3.99 L por el dispositivo, con un margen de error del 5.36% respecto al valor

teórico y 3.57% respecto al dispositivo comercial (4.07 L). El Cociente FEV1/FVC fue del

78%, con un margen de error del 2.5%. El Flujo Espiratorio Pico (PEF) fue medido en

523 L/min, con márgenes de error del 9.83% respecto al valor teórico y 0.97% respecto al

dispositivo comercial (516 L/min). El Flujo Espiratorio Forzado entre el 25% y 75% de la

FVC (FEF25−75) mostró un valor de 3.06 L/s, con un margen de error del 10%.

SUJETO 2:

Para el Sujeto 2, la FVC medida fue de 1.80 L, con un margen de error del 10% respecto

al valor teórico de 2.0 L. El FEV1 mostró un valor de 1.90 L, con un margen de error del

5% respecto al valor teórico y 1.60% respecto al dispositivo comercial (1.87 L). El Cociente

FEV1/FVC fue del 73%, con un margen de error del 2.67%. El PEF fue medido en 285

L/min, con márgenes de error del 5% respecto al valor teórico y 8.06% respecto al disposi-

tivo comercial (310 L/min). El (FEF25−75) mostró un valor de 1.53 L/s, con un margen de

error del 10.59%.
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SUJETO 3:

Para el Sujeto 3, la FVC medida fue de 4.95 L, con un margen de error del 10% respecto

al valor teórico de 5.50 L. El FEV1 mostró un valor de 4.56 L, con un margen de error del

5% respecto al valor teórico y 6.88% respecto al dispositivo comercial (4.49 L). El Cociente

FEV1/FVC fue del 82.12%, con un margen de error del 3.4%. El PEF fue medido en

659.50 L/min, con márgenes de error del 1.12% respecto al valor teórico y 0.55% respecto

al dispositivo comercial (657 L/min). El (FEF25−75) mostró un valor de 3.51 L/s, con un

margen de error del 10.26%.

5.4. Análisis final de los resultados obtenidos en las

pruebas realizadas

Para analizar los resultados obtenidos, se empleó una tabla de referencia validada por la Ame-

rican Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS) Task Force, la cual facilita

la interpretación de los resultados de las pruebas funcionales del dispositivo. Esta tabla pro-

porciona valores normativos para variables clave como la Capacidad Vital Forzada (FVC),

el Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1), la relación FEV1/FVC, el

Flujo Espiratorio Pico (PEF) y el Flujo Espiratorio Forzado entre el 25% y el 75% del FVC,

espećıficamente adaptados para adultos mayores. Estos valores de referencia son esenciales

para una evaluación precisa de la función pulmonar y para comparar los resultados obtenidos

con los estándares cĺınicos establecidos [67].

Tabla 5-11.: Tabla de referencia para Hombres adultos mayores de 50 años

Edad Altura FVC (L) FEV1 (L) FEV1/ FVC (%) PEF (L/min) FEF25–75 (L/s)

50-60 160 - 180 3.6 – 5.5 3.0 – 4.8 75-85 410 – 670 2.5 – 3.9

61-70 160 - 180 3.4 – 5.3 2.8 – 4.6 75-85 380 – 640 2.3 – 3.7

71-80 160 - 180 3.2 – 5.0 2.6 – 4.4 75-85 350 – 610 2.1 – 3.5

81+ 160 - 180 3.0 – 4.8 2.4 – 4.2 75-85 320 – 580 1.9 – 3.3

Nota. La Tabla 5-11 presenta los valores de referencia espirométricos para hombres adultos

mayores de 50 años. Fuente: [67].

Tabla 5-12.: Tabla de referencia para Mujeres adultas mayores de 50 años

Edad Altura FVC (L) FEV1 (L) FEV1/ FVC (%) PEF (L/min) FEF25-75 (L/s)

50-60 150 - 170 2.4 - 4.0 2.4 - 4.0 75-85 320 - 540 2.0 - 3.2

61-70 150 - 170 2.3 - 3.8 2.3 - 3.8 75-85 300 - 520 1.9 - 3.1

71-80 150 - 170 2.2 - 3.6 2.2 - 3.6 75-85 280 - 500 1.8 - 3.0

81+ 150 - 170 2.0 - 3.4 2.0 - 3.4 75-85 260 - 480 1.7 - 2.9
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Nota. La Tabla 5-12 presenta los valores de referencia espirométricos para mujeres adultas

mayores de 50 años. Fuente: [67].

Después de establecer los valores de referencia tanto en hombres como mujeres, se llevará

a cabo el análisis de los resultados obtenidos de las tres pruebas funcionales realizadas en

cada estado de actividad realizada. Mediante el resultado de estas pruebas se permitirá

evaluar la precisión y fiabilidad del sistema bajo las diferentes condiciones simuladas: reposo,

condiciones normales de movimiento y situaciones de agitación. El análisis se centrará en

comparar los valores medidos con los valores teóricos calculados y los valores del equipo

comercial, proporcionando una evaluación exhaustiva del rendimiento del dispositivo durante

la evaluación de la función pulmonar en adultos mayores de 50 años.

Resultados de la prueba en Reposo

En general, los resultados obtenidos para los tres sujetos evaluados destacan la alta preci-

sión y consistencia del dispositivo desarrollado para medir parámetros espirométricos. Los

márgenes de error en la Capacidad Vital Forzada (FVC), el Volumen Espiratorio Forzado

en el primer segundo (FEV1), el Cociente FEV1/FVC, el Flujo Espiratorio Pico (PEF) y

el Flujo Espiratorio Forzado entre el 25% y 75% de la FVC (FEF25−75)se mantienen den-

tro de rangos muy reducidos, con un margen de error total promedio de 2.12%, lo que no

solo confirma la fiabilidad del dispositivo, sino que también sugiere que es una alternativa

competitiva y precisa para la medición de la función pulmonar en entornos cĺınicos o de

investigación. Esta alta precisión en la medición es crucial para garantizar la validez de los

resultados en la evaluación de la función respiratoria, destacando el dispositivo como una

herramienta efectiva para el análisis espirométrico.

Resultados de la prueba en condiciones normales de movimiento

El análisis de los resultados obtenidos de los tres sujetos revela que el dispositivo desarrollado

muestra un rendimiento generalmente sólido en la medición de parámetros espirométricos,

con un margen de error total promedio de aproximadamente 2.56%. Para la Capacidad Vital

Forzada (FVC), los márgenes de error son relativamente altos, entre el 4% y el 5%, indican-

do la necesidad de posibles ajustes para mejorar la precisión en esta medición. En contraste,

el Volumen Espiratorio Forzado en el Primer Segundo (FEV1) y el Cociente FEV1/FVC

muestran márgenes de error más bajos, entre el 1.44% y el 2%, reflejando una buena preci-

sión y alineación con los valores teóricos y comerciales.

El Flujo Espiratorio Pico (PEF) tiene una variabilidad de hasta el 3.67%, mientras que el

Flujo Espiratorio Forzado entre el 25% y 75% de la FVC (FEF25−75) presenta márgenes de

error de hasta el 5.13%. Estos resultados sugieren que, aunque el dispositivo es competiti-

vo en comparación con los dispositivos comerciales, hay margen para mejorar la precisión
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en estas mediciones espećıficas. Es decir, el dispositivo demuestra una precisión aceptable

en la mayoŕıa de los parámetros, con un rendimiento destacable en FEV1 y el Cociente

FEV1/FVC. El margen de error total de 2.56% refleja una buena precisión general.

Resultados de la prueba en Agitación

Los resultados obtenidos para los tres sujetos muestran un margen de error total del 0.75%,

indicando una buena precisión del dispositivo en general. Sin embargo, existieron áreas que

podŕıan mejorarse ya que debido a la variación de espiraciones en el momento de agitación

presentaron una diferencia alta, esto se puede selañar decido al estado de cansancio que

presentaban los sujetos a prueba. La Capacidad Vital Forzada (FVC) presentó un margen

de error del 10% en todos los sujetos, indicando una discrepancia significativa respecto a los

valores teóricos. Esto sugiere la necesidad de mejorar la precisión en esta medición espećıfica.

El Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1) mostró márgenes de error

entre el 1.60% y el 5.36%, revelando cierta variabilidad en la precisión, aunque es menos

pronunciada que para la FVC. El Cociente FEV1/FVC tuvo márgenes menores, entre el

2.5% y el 3.4%, reflejando una buena consistencia en esta relación.El Flujo Espiratorio Pico

(PEF) mostró una variabilidad considerable, con márgenes de error entre el 0.97% y el 9.83%,

mientras que el Flujo Espiratorio Forzado entre el 25% y el 75% de la (FEF25−75)presentó

márgenes de error de hasta el 10.59%.

Análisis final del prototipo elaborado

El dispositivo desarrollado para la medición de parámetros espirométricos ha demostrado un

rendimiento variable según las diferentes condiciones de prueba, revelando tanto fortalezas

como áreas de mejora. En estado de reposo, el dispositivo mostró una alta precisión con un

margen de error total promedio de 2.12%. Aunque este margen es ligeramente superior al

registrado en otras pruebas, indica que el dispositivo es generalmente confiable y preciso en

un entorno controlado.

En condiciones normales de movimiento, el dispositivo presentó un margen de error total

de 2.56%. Este margen refleja una ligera disminución en la precisión en comparación con el

estado de reposo. Los márgenes de error más altos observados fueron en las variables FVC,

FEV1 y el Cociente FEV1/FVC mostraron márgenes de error más bajos, entre 1.44% y 2%,

lo que sugiere un buen desempeño en estos parámetros.

Durante la agitación, el dispositivo exhibió una excelente precisión, con un margen de error

total de 0.75%. Esta baja variabilidad en comparación con otras condiciones indica un buen

desempeño del dispositivo en estados de estrés. Sin embargo, se observaron discrepancias

significativas en la FVC, con un margen de error del 10%, lo que se puede justificar debido
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al estado de agitación en la que se encontraban los sujetos a prueba. Aunque el FEV1 y el

Cociente FEV1/FVC mostraron márgenes de error razonables, entre 1.60% y 2.36% para

FEV1, y entre 2.5% y 3.4% para el Cociente, la variabilidad en el PEF, que va de 0.97%

a 1.83%, lo que sugiere que durante este estado los resultados pueden tener una Variación

muy elevada o muy baja.

Para terminar este análisis se establece que el dispositivo espirométrico muestra un rendi-

miento sólido en condiciones controladas, con una precisión general del 1.81% que cumple

con los estándares aceptables establecidos por diferentes normativas como la ISO, IEC y AA-

MI. Sin embargo, la variabilidad en la medición de ciertos parámetros durante condiciones

de agitación y el margen de error en la FVC sugieren áreas para posibles mejoras.



6. Conclusiones y recomendaciones

6.1. Conclusiones

El espirómetro diseñado ha demostrado ser una herramienta efectiva para pruebas

pulmonares en personas mayores de 50 años, como se evidencia en las pruebas rea-

lizadas y los datos obtenidos. La integración de un sistema de adquisición de datos

con una interfaz en MATLAB facilita la visualización y el análisis de los resultados,

contribuyendo al diagnóstico temprano y al manejo de enfermedades respiratorias. Los

resultados obtenidos han mostrado que el dispositivo cumple con los estándares de

precisión establecidos, confirmando su efectividad en la toma de decisiones cĺınicas y

en la mejora de la calidad del cuidado tanto en hospitales como en el hogar. Esta

evidencia sustenta la capacidad del dispositivo para alcanzar los objetivos planteados,

respaldando la hipótesis sobre su utilidad y eficacia en la práctica cĺınica.

Al realizar un análisis exhaustivo del estado del arte relacionado con espirómetros

portátiles conectados a PC, se asegura que el diseño del dispositivo incorpore las mejo-

res prácticas y tecnoloǵıas actuales disponibles en ingenieŕıa biomédica. Considerando

los estándares establecidos por la ISO 26782, que define los requisitos para dispositivos

espirométricos, se concluye que la validación del espirómetro diseñado en relación con

los criterios de precisión y funcionalidad de los equipos actuales garantiza que cumple

con las necesidades espećıficas de los usuarios finales y es adecuado para los entornos

de uso previstos.

En cuanto al diseño y la implementación del espirómetro, aśı como de la interfaz para

PC en MATLAB, ambos elementos han sido meticulosamente desarrollados para mejo-

rar la accesibilidad y la precisión en las pruebas pulmonares, especialmente diseñadas

para usuarios mayores. El espirómetro portátil no solo prioriza la ergonomı́a y facili-

dad de uso, sino que también integra caracteŕısticas avanzadas que facilitan un análisis

detallado de las funciones pulmonares.

El desarrollo del sistema de adquisición de datos y la interfaz para PC para el es-

pirómetro diseñado ha logrado cumplir con el objetivo planteado. La implementación

de la interfaz en MATLAB ha proporcionado una plataforma robusta y eficiente para

la adquisición, procesamiento y visualización en tiempo real de datos espirométricos.

Esta herramienta facilita significativamente el trabajo del personal médico al ofrecer un
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análisis detallado y en tiempo real, mejorando la precisión y la eficiencia en la gestión

y evaluación de enfermedades respiratorias crónicas. La integración de la interfaz en

MATLAB con el sistema de adquisición de datos contribuye a una interpretación más

precisa de los resultados espirométricos, apoyando al personal en la toma de decisiones

cĺınicas y en la mejora del cuidado del paciente.

La evaluación del rendimiento del espirómetro, mediante la comparación de datos con

un dispositivo comercialmente validado, confirmó su alta precisión y fiabilidad, con un

margen de error del 2% dentro de los estándares aceptables según normativas como

la ISO, IEC y AAMI. Este cumplimiento asegura la utilidad del espirómetro digital

diseñado en aplicaciones cĺınicas rutinarias, validando su conformidad con estándares

internacionales de calidad y precisión.

La integración del espirómetro con su interfaz para PC en MATLAB ha demostrado ser

altamente efectiva durante las pruebas de validación. Esta combinación ha permitido

minimizar los márgenes de error en la captura y análisis de datos espirométricos. Los

resultados obtenidos cumplen con los estándares de precisión y fiabilidad requeridos

para aplicaciones cĺınicas. Tanto el espirómetro como la interfaz en MATLAB han

mostrado una capacidad destacada para procesar y visualizar datos con exactitud, lo

que respalda su utilidad en entornos médicos. La reducción de errores y la mejora en

la precisión de los datos evidencian la eficacia del sistema en el análisis de la función

pulmonar.

6.2. Recomendaciones

En base al desarrollo de este proyecto de titulación, se recomienda investigar la integra-

ción de funcionalidades adicionales en el espirómetro diseñado. Se sugiere explorar la

viabilidad de implementar análisis predictivos basados en datos históricos para poten-

ciar la capacidad diagnóstica del dispositivo y mejorar su utilidad en la personalización

de tratamientos y cuidados respiratorios. La exploración de estas funcionalidades adi-

cionales podŕıa representar un avance significativo en la tecnoloǵıa de espirometŕıa

digital, beneficiando tanto a profesionales de la salud como a pacientes.

Se recomienda a su vez, establecer un Comité de Bioética en la Universidad Politécni-

ca Salesiana, campus Girón, con el propósito de fortalecer la carrera de Biomedicina.

Este comité desempeñará un papel fundamental en la evaluación y autorización de

protocolos de investigación que impliquen pruebas en sujetos humanos, asegurando el

cumplimiento riguroso de estándares éticos y legales. La falta actual de esta estruc-

tura limita la capacidad para llevar a cabo estudios cĺınicos necesarios para validar

dispositivos como el espirómetro desarrollado en este proyecto. La implementación del

Comité de Bioética no solo facilitará la realización de investigaciones cĺınicas cruciales,
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sino que también garantizará la protección y seguridad de todos los participantes en

futuros estudios cĺınicos.

Como última recomendación, basada en las encuestas realizadas en este proyecto de

titulación al personal de salud, que señalan una falta de capacitación adecuada en

el uso y mantenimiento de equipos biomédicos, se propone la implementación de un

programa integral de capacitación dirigido al personal hospitalario. Este programa

podŕıa ser desarrollado en colaboración entre la Universidad Politécnica Salesiana y el

programa de vinculación con la sociedad de la carrera de Biomedicina. Aprovechando

los recursos y la experiencia de la facultad, estas sesiones de capacitación abordaŕıan el

manejo efectivo de equipos biomédicos, incluyendo el espirómetro digital desarrollado

en este proyecto, aśı como prácticas óptimas de mantenimiento y aseguramiento de la

calidad en el uso de tecnoloǵıas médicas avanzadas.



A. Anexo: Ficha técnica del sensor

MPX5010DP
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B. Anexo: Ficha técnica del Espirómetro

Portátil Flujo Espiratorio Monitor

Asma
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C. Anexo: Diseño de la encuesta

realizada al personal médico dedicado

a la salud pulmonar



D. Anexo: Diseño en SolidWorks de las

piezas de espirómetro
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E. Anexo: Piezas del espirómetro

preparados en Ultimaker Cura



F. Anexo: Pruebas realizadas para la

validación del equipo con el equipo

comercial y el prototipo elaborado
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G. Anexo: Diseño del Consentimiento

Informado



H. Anexo: Visitas a establecimientos de

Salud en áreas dedicadas a la Salud

Pulmonar para realizar las encuestas



I. Anexo:Diseño del espirómetro

terminado con su fuente de

alimentación.



J. Anexo: Resultados de la encuesta

realizada al personal médico

Figura J-1.: Pregunta N° 1 De los pacientes que usted atiende al d́ıa, ¿cuántos sufren de

enfermedades respiratorias?

Figura J-2.: Pregunta N°2 ¿Con qué frecuencia utiliza el espirómetro en sus consultas dia-

rias?
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Figura J-3.: Pregunta 3 ¿Considera usted, como profesional de la salud, que es necesaria la

utilización del espirómetro en la práctica médica?

Figura J-4.: Pregunta 5 ¿Qué caracteŕısticas cree que debeŕıa tener un espirómetro para ser

más útil en su práctica?
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Figura J-5.: Pregunta 6 ¿Considera que seŕıa un apoyo para el personal médico contar con

un espirómetro acoplado a un sistema de adquisición informático para obtener

datos en tiempo real?

Figura J-6.: Pregunta 7 ¿Qué datos considera usted fundamentales en una prueba espi-

rométrica?
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Figura J-7.: Pregunta 8 ¿Ha recibido alguna capacitación para el uso del espirómetro y las

normas de bioseguridad para el paciente?
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K. Anexo: Consentimiento Informado

firmado por los sujetos a prueba
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2021.



Bibliograf́ıa 133
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Lillo, and Homero Puppo. Evaluación funcional y respiratoria en pacientes post covid-
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en infecciÓn por sars-cov-2, 2021.

[23] Roxana Katherina Oyarzo Saldivia, Sara Ojeda, and Maŕıa Laura Ivanissevich. Enve-
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[42] Anales Españoles de Pediatria. Bases anatómico-funcionales de la obstrucción bronquial.
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[57] José C. Alvarez, Carlos Raymundo, Gianpierre Zapata, Julio Ronceros, Marco Flores,

and Francisco Ruiz. Patented portable spirometer based on fluid mechanics and low

energy consumption to monitor rehabilitation of covid-19 patients. Energy Reports,

6:179–188, 11 2020.



Bibliograf́ıa 137

[58] Mónica C. Gutiérrez, Teresa W. Beroiza, Gisella T. Borzone, Iván S. Caviedes, Juan G.
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tegena, Raúl V. Corrales, Cecilia G. Álvarez, and Patricia G. Schonffeldt. Espirometŕıa:
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2019.

[64] Freescale Semiconductor. Freescale semiconductor pressure + 50 kpa on-chip tempera-

ture compensated and calibrated silicon pressure sensors, 2020.

[65] Prime BioPOLYM. Plástico pla: qué es y para qué se utiliza este material.
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