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SEDE GUAYAQUIL

CARRERA DE BIOMEDICINA

DESARROLLO DE UN PROTOTIPO MODULAR DE
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Resumen
El monitoreo de signos vitales neonatales en contextos de emergencia y recursos limitados enfrenta desafíos

particulares debido a los altos costos de equipamiento comercial y limitaciones de portabilidad. Esta com-
plejidad es algo que las soluciones convencionales no logran resolver de manera accesible. Este trabajo de
titulación se centra en el desarrollo de un prototipo funcional de sistema de monitoreo neonatal portátil basado
en tecnologías de bajo costo, con el objetivo de demostrar la viabilidad técnica de dispositivos biomédicos
accesibles sin comprometer la precisión clínica.

El proceso de desarrollo se llevo a cabo mediante diez fases definidos, integrando las disciplinas de ingeniería
electrónica, procesamiento digital de señales, diseño de sistemas embebidos y validación técnica experimental.
El proceso consistió en aprovechar las capacidades del microcontrolador RP2040 y sensores especializados
(MAX30102, DHT11, HX711) para realizar mediciones continuas de frecuencia cardíaca, temperatura ambien-
te, humedad relativa y peso corporal, validando la precisión mediante comparación con equipos de referencia
certificados.

Como resultado, se generó un prototipo funcional y técnicamente validado, cuyo valor no solo radica en el
diseño final, sino también en la metodología documentada. Con esto se evidencio una precisión consistente en la
medición de frecuencias cardíacas, supero los requerimientos establecidos en términos de autonomía energética,
presento tiempos de respuestas inferiores a los valores esperados y mantuvo estabilidad operativa durante
48 horas continuas de funcionamiento. En otras palabras, este proyecto ofrece un desarrollo documentado
de un sistema de monitoreo neonatal portátil estableciendo una base metodológica replicable que demuestra
la viabilidad técnica de soluciones biomédicas de bajo costo, posicionando las tecnologías open-source y
componentes accesibles como alternativas viables para mejorar el acceso a equipamiento médico en contextos
con recursos limitados.

Palabras Clave: Monitoreo Neonatal, Ingeniería Biomédica, Sistemas Embebidos, RP2040, Fotopletismo-
grafía, Dispositivos Médicos de Bajo Costo, Validación Técnica.



Abstract
Neonatal vital signs monitoring in emergency contexts and limited-resource settings faces particular challen-

ges due to the high costs of commercial equipment and portability limitations. This complexity is something
that conventional solutions fail to resolve in an accessible manner.

This thesis work focuses on the development of a functional prototype of a portable neonatal monitoring
system based on low-cost technologies, with the objective of demonstrating the technical viability of accessible
biomedical devices without compromising clinical precision.

The development process was carried out through ten defined phases, integrating the disciplines of electro-
nic engineering, digital signal processing, embedded systems design, and experimental technical validation.
The process consisted of leveraging the capabilities of the RP2040 microcontroller and specialized sensors
(MAX30102, DHT11, HX711) to perform continuous measurements of heart rate, ambient temperature,
relative humidity, and body weight, validating precision through comparison with certified reference equipment.

As a result, a functional and technically validated prototype was generated, whose value not only lies in
the final design, but also in the documented methodology. This demonstrated consistent precision in heart
rate measurement, exceeded the established requirements in terms of energy autonomy, presented response
times lower than the expected values, and maintained operational stability during 48 hours of continuous
operation. In other words, this project offers a documented development of a portable neonatal monitoring
system establishing a replicable methodological base that demonstrates the technical viability of low-cost
biomedical solutions, positioning open-source technologies and accessible components as viable alternatives
to improve access to medical equipment in limited-resource contexts.

Keywords: Neonatal Monitoring, Biomedical Engineering, Embedded Systems, RP2040, Photoplethysmo-
graphy, Low-Cost Medical Devices, Technical Validation.
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I. Introducción
El monitoreo continuo de signos vitales en neonatos representa uno de los desafíos más críticos en la atención

médica moderna, especialmente en contextos de emergencia, traslados inter-hospitalarios y regiones con
recursos limitados. Los sistemas de monitoreo neonatal comerciales, aunque efectivos, presentan limitaciones
significativas en términos de portabilidad, costo y accesibilidad, lo que restringe su disponibilidad en entornos
donde la mortalidad neonatal es más elevada. La integración de tecnologías basadas en microcontroladores de
alto rendimiento, sensores biomédicos especializados y sistemas de alimentación portátiles ha abierto nuevas
posibilidades para desarrollar dispositivos médicos accesibles sin comprometer la calidad técnica, reduciendo
costos hasta en 97 % mediante protocolos digitales estándar[1], [2].

El diseño de un sistema de monitoreo neonatal portátil presenta desafíos significativos como integrar
múltiples sensores fisiológicos y ambientales, mantener precisión clínica comparable a equipos certificados,
garantizar autonomía energética superior, y cumplir con normativas de seguridad eléctrica. El presente trabajo
desarrolla un prototipo funcional que aplica principios de ingeniería biomédica, procesamiento digital de señales
y diseño de sistemas embebidos para crear una solución técnicamente validada. El sistema integra: monitoreo
cardíaco continuo mediante fotopletismografía, monitoreo ambiental de temperatura y humedad, medición de
peso corporal, sistema de alertas multinivel según IEC 60601-1-8, interfaz visual dual, y arquitectura modular
[3], [4].

Este trabajo contribuye al campo de monitorización medica básica mediante la posibilidad de desarrollar
dispositivos de monitoreo con precisión clínica utilizando componentes de bajo costo, la documentación
exhaustiva de una metodología de diseño replicable en 10 fases, la caracterización técnica detallada de sensores
biomédicos low-cost en aplicaciones neonatales, y un análisis crítico de limitaciones y pasos necesarios para
transición a uso clínico real. Es fundamental enfatizar que este prototipo constituye un desarrollo técnico
y experimental con fines académicos y cabe recalcar que este proyecto no está certificado para uso clínico,
requiriendo validación clínica formal, aprobaciones éticas y certificaciones regulatorias (FDA, CE, ANVISA)
antes de implementación médica real [5].
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II. Problema
Desde el punto de vista técnico, los sistemas actuales de cuidado neonatal son diseñados para entornos

hospitalarios estables. En consecuencia, las soluciones comerciales portátiles, energéticamente autónomas y
desplegables rápidamente que puedan mantener el control térmico, monitoreo de signos vitales y provisión
de oxígeno durante traslados de emergencia, son escasos [6], [7].

Clínicamente, la hipotermia durante evacuaciones incrementa dramáticamente la mortalidad neonatal [8],
[9], pero mantener la normotermia sin infraestructura eléctrica es prácticamente imposible con tecnología
convencional [10]. Además, los protocolos de evacuación neonatal son improvisados, carecen de equipamiento
específico y resultan peligrosamente ineficaces [11], [12].

La mortalidad neonatal representa el 48 % de las muertes infantiles globales [13], y esta cifra se multiplica
hasta 70 veces durante desastres [14]. Los países con menos recursos donde un niño tiene 10 veces más
probabilidades de morir en su primer mes [15], son precisamente los más vulnerables a crisis humanitarias
[16]. Desde una perspectiva operacional, durante el terremoto de Kumamoto, la evacuación de 38 neonatos fue
caótica: helicópteros y ambulancias requisados, coordinación improvisada, y un bebé que desarrolló hipotermia
durante el traslado [11]. Esta experiencia se replica en cada desastre, donde el personal de salud, sin las
herramientas apropiadas, se ven obligadas a tomar decisiones fortuitas sobre la vida de un paciente [17], [18].

El problema radica en la escasez de soluciones integradas, modulares y económicamente accesibles que
permitan evacuar y mantener a neonatos críticos cuando los sistemas de salud colapsan. Los principios de
diseño de varios dispositivos médicos para estas situaciones, no suelen aplicar sistemáticamente autonomía
energética, modularidad, facilidad de uso y costos accesibles [19], a la medicina neonatal de emergencia. Esta
brecha tecnológica tiene un costo medible en vidas, porque cada año, miles de recién nacidos mueren por la
falta de recursos o equipos que son de soporte o de monitoreo vital durante una evacuación [20], [21]. Es
por esto que el planteamiento de soluciones con diseño apropiado para contextos extremos [22], [23], para
contextos extremos [24], donde la medicina neonatal de emergencia debe ser tan confiable como cualquier
tecnología crítica [25], [26], se vuelve de gran relevancia para la salud.
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III. Justificación
El presente proyecto propone una solución tecnológica para posibles atenciones a evacuaciones en casos de

emergencias en áreas de neonatología mediante el desarrollo de un prototipo modular de monitorización vital
implementando tecnologías de bajo consumo y portabilidad.[6], [7], [11].

Este trabajo incluye diseño 3D de planos, dimensiones del prototipo, el prototipo físico y la simulación
eléctrica del circuito, con la finalidad de construir un dispositivo robusto que brinde criterios de seguridad y
protección al paciente.

Este diseño tiene un enfoque ”low-cost”, por que propone el uso de componentes electrónicos fáciles de
obtener y con costos mas accesibles en comparación con otras tecnologías. Además al tener un microcontrolador
Raspberry Pi Pico RP2040 con librería abierta para todos los sensores, permite el acceso universal y eficiencia
energética. Por otro lado, este prototipo tendrá portabilidad porque incluirá un sistema de energía indepen-
diente con celdas de batería con su respectivo fusible de protección al circuito. También, el microcontrolador
mencionado manejara un sistema tanto step-down como step-up, permitiendo un mayor control y seguridad
eléctrica en el circuito.
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IV. Objetivos
IV-A. Objetivo general

Desarrollar un prototipo modular de monitorización vital neonatal implementando tecnologías de bajo
consumo y portabilidad para evacuaciones de emergencia.

IV-B. Objetivos específicos
Diseñar la estructura física del contenedor portátil, considerando la ergonomía, la protección y la facilidad
de transporte.

Integrar sensores biomédicos para el monitoreo de parámetros fisiológicos básicos del neonato durante el
traslado.

Implementar una interfaz de visualización que permita monitorear en tiempo real las condiciones del
neonato.
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V. Marco Teórico
V-A. Monitorización de neonatos

V-A1. Definiciones: El término monitorización se refiere a observar mediante aparatos especiales el curso
de uno o varios parámetros fisiológicos o de otra naturaleza para detectar posibles anomalías. La monitorización
neonatal en situaciones de emergencia se enfoca en la vigilancia continua de los signos vitales de los recién
nacidos para garantizar respuestas rápidas ante cualquier situación crítica. En estos contextos, los sistemas
portátiles y modulares representan una solución clave, permitiendo la adquisición y transmisión en tiempo
real de parámetros fisiológicos como frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno, temperatura y peso, incluso
durante traslados o tras situaciones de desastre [6], [27]. La tecnología integra dispositivos ligeros y de bajo
consumo energético, con capacidad para operar autónomamente mediante baterías recargables, manteniendo
una conexión inalámbrica estable con centros de atención remota o personal médico [28]. Estos sistemas
facilitan la toma de decisiones clínicas oportunas y continuas, mejorando la tasa de supervivencia y reduciendo
riesgos asociados a la falta de monitoreo durante emergencias [17]. Además, se prioriza el uso de componentes
modulares y accesibles que permiten rápida adaptación y reparación en entornos con recursos limitados,
consolidando así una atención neonatal eficiente y segura en emergencias [29], [30]

El prototipo modular simple de monitorización vital neonatal combina sensores específicos para captar
parámetros críticos como frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno (SpO2), peso, temperatura y humedad
ambiental, brindando una solución portátil y confiable para unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN), especialmente en situaciones de evacuación de emergencia. Este diseño modular utiliza componentes
accesibles y de bajo costo, con énfasis en autonomía energética, simplicidad operativa y robustez mecánica,
elementos esenciales para entornos adversos y limitados como los experimentados en desastres naturales.

El sensor MAX30102 es el núcleo para la monitorización de frecuencia cardíaca y SpO2. Este sensor integrado
cuenta con LEDs rojo e infrarrojo y un fotodetector con conversión ADC de 18 bits, proporcionando precisión
alta (cercana al 98 %) con bajo consumo energético ideal para operar con baterías. Funciona mediante la
detección de luz reflejada en sangre oxigenada y desoxigenada, calculando pulsos cardíacos y saturación
mediante algoritmos de procesamiento de señales. Su diseño compacto y bajo costo lo hace adecuado para
monitoreo neonatal continuo, aunque es sensible a movimientos y requiere contacto estable con la piel del
recién nacido [31], [32], [33]. Su tamaño compacto (aproximadamente 14 x 14 mm) y facilidad para integrarse
a microcontroladores mediante una interfaz I2C lo hacen idóneo para sistemas que requieren monitoreo en
tiempo real de neonatos [34], [35].

El HX711, un convertidor analógico-digital de 24 bits con amplificador programable, se emplea para medir el
peso del neonato a través de celdas de carga. Destaca por su alta resolución y precisión práctica ( 0.1 %), baja
necesidad de recalibración y fácil integración con microcontroladores. En neonatología, la medición continua
del peso es crítica y permite minimizar perturbaciones al bebé. Las celdas de carga comúnmente usadas tienen
capacidades desde 1kg hasta 10kg, adaptándose al rango típico de neonatos y accesorios. Su interfaz serial
simple reduce ruido y mejora estabilidad en comparación con métodos analógicos tradicionales [36], [37], [38],
[39], [40].

El DHT11 es un sensor combinado digital que mide temperatura y humedad ambiental con suficiente
precisión para control ambiental en incubadoras neonatales. Su bajo costo, salida digital y facilidad de
integración permiten monitoreo continuo para evitar estrés térmico, hipotermia o excesos de humedad que
afectan la salud neonatal. Aunque tiene limitaciones en rango y precisión (±2°C y ±5 % RH), proporciona una
medida adecuada para prototipos simples enfocados en ambientes controlados. Para aplicaciones con mayores
requerimientos, sensores DHT22 pueden sustituirlo para mejorar precisión y rango [41], [42], [43], [44].
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El sistema completo se basa en un microcontrolador Raspberry PI Pico para funciones avanzadas con
comunicación protocorial rápida. La alimentación se sostiene con baterías Li-ion (como 18650) que proveen
autonomía prolongada, y la gestión integrada contempla la lectura periódica de sensores, actualización de
displays LCD con protocolo de comunicación I2C y señales de alarma acústicas para alertar valores fuera
de rango. Se prioriza así portabilidad, autonomía y facilidad de uso bajo entrenamiento mínimo [45], [46], [47].

Para verificar la precisión y consistencia del prototipo se emplean métodos estadísticos de análisis de Bland-
Altman, comparando con equipos comerciales certificados, asegurando medidas dentro de tolerancias clínicas
aceptadas. Además, se adhieren protocolos y recomendaciones de guías clínicas que enfatizan la frecuencia
cardíaca y SpO2 como parámetros clave para intervenciones oportunas [48], [49], [50], [51].

Este prototipo representa una solución innovadora, robusta y de bajo costo para la monitorización vital
neonatal en situaciones de emergencia o ambientes con recursos limitados, garantizando seguimiento continuo
y confiable para neonatos en condiciones críticas.

V-A2. La monitorización neonatal en situaciones de emergencia: La monitorización neonatal en situaciones
de emergencia funciona mediante la integración de dispositivos portátiles que capturan parámetros fisiológicos
críticos para garantizar la evaluación continua y oportuna del estado del neonato. Los sensores colocados en el
neonato miden variables como la frecuencia cardíaca, la saturación de oxígeno (SpO2), la temperatura corporal
y la fluctuación de peso. Estos datos son procesados localmente por microcontroladores eficientes y enviados
a través de sistemas inalámbricos a centros de control médicos donde personal capacitado puede responder
rápidamente ante cualquier alteración detectada. En emergencias, estos sistemas deben ser autónomos, con
baterías recargables que permitan la operación sin dependencia inmediata de fuentes externas, y deben incluir
alarmas configurables que alerten sobre desviaciones críticas. La facilidad de uso, portabilidad, conectividad
robusta y modularidad son esenciales para su efectividad en ambientes clínicos complicados y durante traslados
o evacuaciones neonatales. Así, la monitorización neonatal en emergencias asegura la continuidad del cuidado
crítico, reduce riesgos y mejora el pronóstico general de los recién nacidos en situaciones adversas [27], [28],
[29], [30].

V-B. Condiciones de hardware para el diseño
Los sensores que se encuentran tanto en incubadoras neonatales como en sistemas de monitoreo neonatal

son tecnologías probadas y con un amplio uso en el contexto médico, llegandose a decir que es universal
dentro de la misma.

El sensor de saturación de oxígeno en sangre (SpO2) MAX30102 es un dispositivo biomédico que permite
medir de forma no invasiva la fracción de oxihemoglobina (HbO2) respecto a la hemoglobina total en la
sangre arterial. Este parámetro es fundamental para evaluar la oxigenación tisular y el estado respiratorio
del paciente. El funcionamiento del sensor SpO2 se basa en el principio de espectrofotometría de pulso, que
consiste en la emisión y detección de luz en dos longitudes de onda específicas, usualmente en el rango
rojo (alrededor de 660 nm) e infrarrojo cercano (aproximadamente 940 nm) [52].Desde una perspectiva de
ingeniería, el sensor contiene un par emisor-receptor de luz (LEDs y fotodiodo o fototransistor) colocados
sobre un sitio vascularizado, como un dedo, lóbulo de la oreja o en neonatos, comúnmente el pie o la mano.

Los LEDs emiten luz que atraviesa el tejido y la sangre; el detector mide la cantidad de luz que llega después
de ser absorbida. La hemoglobina oxigenada y la desoxigenada tienen distintos coeficientes de absorción en
las dos longitudes de onda usadas. Así, midiendo las variaciones de luz absorbida en cada longitud de onda
durante el pulso arterial, es posible calcular el porcentaje de saturación de oxígeno mediante algoritmos de
procesamiento digital [53].El proceso implica la separación de la señal pulsátil (componentes variables) de la
señal constante para obtener la contribución arterial. Los algoritmos calibren estas señales comparando las
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razones de absorción en ambas longitudes de onda y emplean Tablas empíricas para obtener el SpO2 estimado
[54]. Estas características hacen que el sensor SpO2 sea un componente esencial en monitorización clínica en
sistemas destinados a neonatos y situaciones de emergencia, donde la monitorización continua es crítica [52],
[53].

Figura 1. Sensor de SPo2 MAX30102 [55].

Para entender el funcionamiento de este sensor procedemos a ver el datasheet para revisar tanto las
conexiones en la Fig. 2, como los limites de funcionamiento de fabrica en la Figura 3.

Figura 2. Esquemático del sensor de SPo2 MAX30102 [56].

Como se aprecia en la figura 2, el sensor MAX30102 funciona integrando en un solo módulo diversos
componentes ópticos y electrónicos para medir la frecuencia cardíaca y la saturación de oxígeno en sangre
mediante el principio de fotopletismografía (PPG). Internamente posee dos LEDs, uno rojo (660 nm) y uno
infrarrojo (880 nm), que emiten luz que atraviesa la piel o tejido, y un fotodetector que recibe la luz reflejada
o transmitida. La intensidad de la luz detectada varía según el volumen sanguíneo pulsátil y el nivel de
oxigenación en la sangre, dando como resultado una señal analógica que luego es amplificada y convertida
digitalmente en un ADC sigma-delta de 18 bits. Esta señal digital pasa por un filtro que cancela la luz
ambiental no deseada, mejorando la precisión incluso en condiciones de iluminación adversas.

El sensor dispone de un buffer FIFO interno que puede almacenar hasta 32 muestras, permitiendo al
microcontrolador leer datos de forma desasociada de la frecuencia de muestreo y evitando pérdida de
información. La comunicación con el microcontrolador se realiza via I2C, dos líneas que simplifican la
interconexión. Además, el MAX30102 tiene drivers integrados que controlan la corriente y duración de pulso
de los LEDs para optimizar consumo energético y precisión, parámetros configurables vía registros internos.
También incorpora un sensor de temperatura para compensar variaciones térmicas que afectan la longitud
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de onda de los LEDs y, por ende, la calidad de las mediciones.

R =
LedAC

LedDC
· IRDC

IRAC
(1)

Donde AC es es el componente pulsátil, que varia con cada latido del corazón. Por otro lado, DC es el
componente constante y que no varía. Con el resultado de esta formula, colocamos en la ecuación 2

SpO2 = 11025,0 ∗R (2)

los coeficientes de 110 y 258 son valores obtenidos de forma empírica en data de calibración dando una
relación linear entre R y SPo2 en el rango de 70 % y 100 % de saturación de oxigeno en la sangre así indicando
un rango de R (Ratio de detección) de 0.4 al 1.6 [57].

Normalmente, el sistema alterna la activación de los LEDs rojo e infrarrojo para tomar muestras secuenciales.
El fotodetector mide la cantidad de luz reflejada, obteniendo señales proporcionales al pulso sanguíneo. Estas
señales se procesan para calcular la frecuencia cardíaca mediante detección de picos y el SpO2 mediante la
relación de absorción de ambas longitudes de onda, todo realizado mediante algoritmos implementados en el
microcontrolador que lee el sensor. El control del duty cycle y la intensidad de los LEDs ayuda a minimizar
el consumo y el calentamiento del sensor, extendiendo la vida útil y evitando artefactos. Esta arquitectura
permite construir sistemas ultracompactos, de bajo consumo y con alta precisión, ideales para aplicaciones
médicas portátiles, monitorización continua o dispositivos wearables. Es especialmente útil en neonatología
para monitorización vital no invasiva, donde la portabilidad y la capacidad de operar sin interrupciones son
críticas.

Figura 3. Pines del sensor de SPo2 MAX30102 [56].

Por otro lado, según el datasheet del MAX30102, en la Fig. 3, el módulo cuenta con un paquete de 14 pines
con funciones específicas que facilitan su integración en sistemas embebidos. Los pines 1, 5, 6, 7, 8 y 14 son
”No Conectados”(N.C.), usados para estabilidad mecánica y no requieren conexión en el circuito. El pin 2 es
la entrada de reloj del bus I2C (SCL), mientras que el pin 3 es la línea de datos I2C bidireccional (SDA) para
comunicación con el microcontrolador. El pin 4 es la conexión a tierra del driver LED (PGND) y los pines
9 y 10 son las conexiones positivas de alimentación para los LEDs (VLED), debiendo usarse capacitores de
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desacople para mejorar la estabilidad. El pin 11 es la alimentación analógica principal (VDD) que generalmente
se conecta a 1.8 V, mientras que el pin 12 es la tierra analógica (GND). Finalmente, el pin 13 es un pin
de interrupción activo bajo (INT), el cual puede usarse para indicar al microcontrolador eventos como la
disponibilidad de nuevos datos o condiciones especiales dentro del sensor. Este pin lleva una configuración
de drenaje abierto, por lo que requiere una resistencia pull-up externa. Los pines N.C. deben conectarse a
la placa para soporte mecánico, pero no tienen función eléctrica activa. Este esquema de pines permite una
integración sencilla y confiable en microcontroladores con interfaces I2C estándar, resumido en la Tabla 1 [56].

Pin Nombre Tipo Función principal
1 N.C. No conectado Sin conexión eléctrica interna; se recomienda sol-

darlo al PCB únicamente para estabilidad mecá-
nica.

2 SCL Entrada digital Entrada de reloj del bus I2C (hasta 400 kHz),
requiere resistencia de pull-up externa.

3 SDA E/S digital Línea de datos I2C, bidireccional y de drenaje
abierto; requiere resistencia de pull-up externa.

4 PGND Tierra de potencia Tierra de potencia de los drivers de LED; debe
conectarse al plano de masa de alta corriente.

5 N.C. No conectado Sin conexión eléctrica interna; usado sólo como
apoyo mecánico.

6 N.C. No conectado Sin conexión eléctrica interna; usado sólo como
apoyo mecánico.

7 N.C. No conectado Sin conexión eléctrica interna; usado sólo como
apoyo mecánico.

8 N.C. No conectado Sin conexión eléctrica interna; usado sólo como
apoyo mecánico.

9 VLED Alimentación LED Alimentación anódica de los LEDs internos; se
recomienda desacoplar a PGND con un conden-
sador.

10 VLED Alimentación LED Segundo pin de alimentación de LED; se conecta
al mismo riel que el pin 9 y al mismo condensador
de desacople.

11 VDD Alimentación analógica Alimentación principal del CI (típicamente 1.8 V);
debe desacoplarse a GND con un condensador de
baja ESR.

12 GND Tierra analógica Tierra de referencia del circuito analógico y digital
interno (excepto drivers de LED).

13 INT Salida digital Salida de interrupción activa en bajo, de drenaje
abierto; requiere resistencia de pull-up externa.

14 N.C. No conectado Sin conexión eléctrica interna; únicamente para
estabilidad mecánica.

Tabla 1
Descripción de pines del módulo MAX30102 [56].

El sensor DHT11 es un dispositivo electrónico ampliamente utilizado para medir la temperatura y la
humedad relativa del ambiente, características importantes en ambientes controlados para la monitorización
neonatal donde la estabilidad térmica y la humedad adecuada son esenciales para la supervivencia y el
desarrollo óptimo del neonato. Desde una perspectiva de ingeniería, el DHT11 integra un termistor capacitivo
para la medición de humedad y un sensor termistor para la temperatura, junto con un microcontrolador interno
que realiza la conversión analógica-digital y comunica los datos mediante un protocolo digital unidireccional
basado en un solo cable [58].

El sensor funciona midiendo la variación en la capacitancia de su componente sensor de humedad, la cual
cambia conforme cambia la humedad relativa del aire, siguiendo la ecuación 3.
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RH =
ρw
ρs

x100% (3)

Donde ρw indica densidad de vapor de agua, ρs indica densidad de vapor de agua en el punto de saturación
y RH indica Humedad relativa en la ecuación 3.

Por otro lado el esquematico de funcionamiento de dicho sensor es esta en la siguiente figura Fig. 4, la
cual indica que esta conectado a un microcontrolador, que en este caso seria un Raspberry PI Pico, mediante
un bus de un solo hilo. El pin 1 del DHT11 se alimenta con VDD (típicamente entre 3.3–5 V), el pin 4 se
conecta a GND y el pin 2 actúa como línea de datos bidireccional (DATA) hacia un GPIO del MCU. Sobre
esa línea de datos se coloca una resistencia de pull‑up de aproximadamente 5 kΩ entre DATA y VDD, lo
que garantiza que, en reposo, la línea permanezca en nivel alto y permite que tanto el MCU como el DHT11
puedan forzarla a nivel bajo en los intervalos de transmisión [59].

La comunicación se basa en un protocolo “single‑wire” propietario: el MCU inicia la transacción tirando
la línea DATA a nivel bajo durante un tiempo mínimo para generar una señal de inicio, y luego configura
el pin como entrada; el DHT11 responde con una secuencia de pulsos de sincronización y a continuación
envía un tren de 40 bits (5 bytes) codificados en ancho de pulso: 8 bits de humedad entera, 8 de humedad
decimal, 8 de temperatura entera, 8 de temperatura decimal y 8 de checksum. Internamente, el DHT11
incorpora un sensor capacitivo de humedad, un termistor NTC y un microcontrolador de 8 bits que digitaliza
y calibra estas señales antes de transmitirlas, de modo que el MCU solo necesita decodificar los tiempos
de los pulsos y reconstruir los bytes para obtener directamente los valores de temperatura y humedad en
forma digital. Esta arquitectura reduce la carga de procesamiento analógico en el MCU y simplifica el diseño,
ya que todo el acondicionamiento de señal, conversión A/D y calibración se realiza dentro del propio sensor [59].

Figura 4. Esquematico del sensor DHT11[59].

La resistencia del termistor interno varía proporcionalmente con la temperatura. La señal analógica generada
es procesada por el microcontrolador interno para obtener valores digitales que pueden ser leídos fácilmente
por un microprocesador externo, típicamente un Arduino o similar. Además el sensor proporciona datos en
un rango de temperatura de 0 a 50 °C con una precisión de ±2 °C y humedad relativa de 20 a 90 % RH
con precisión de ±5 % RH, cifras adecuadas para el control ambiental en incubadoras de neonatos [60].
Desde un diseño de sistemas, el DHT11 destaca por su bajo consumo energético y facilidad de integración,
lo que lo hace idóneo para aplicaciones de monitoreo ambiental en dispositivos médicos portátiles o fijos. En
incubadoras neonatales, el sensor ayuda a mantener condiciones microambientales óptimas, fundamentalmente
la temperatura entre 36.5 y 37.5 °C y humedad relativa alrededor del 50-60 %, que contribuyen a evitar la
hipotermia y sequedad en la piel del neonato [61]. La información obtenida puede ser usada para activar
sistemas de calefacción o humidificación automáticos, implementando así ciclos de retroalimentación que
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aseguren la homeostasis del ambiente de incubación.

Figura 5. Sensor de humedad y temperatura DHT11 [62].

El módulo HX711 es un convertidor analógico-digital (ADC) de alta resolución diseñado específicamente
para aplicaciones con celdas de carga en mediciones de fuerza y peso, siendo su representacion la Fig. 5.
Este circuito integrado ofrece una resolución de 24 bits y está construido para amplificar señales provenientes
de sensores de baja amplitud, como las celdas de carga basadas en galgas extensiométricas, que producen
voltajes muy pequeños proporcionales a la deformación mecánica causada por la aplicación de peso o fuerza [63].

La celda de carga funciona como un transductor que convierte una fuerza mecánica aplicada en una
variación eléctrica mediante galgas extensiométricas configuradas en puente Wheatstone. Esta variación es
muy pequeña, por lo que requiere un amplificador de instrumentación con alta ganancia y bajo ruido para
ser útil.

El HX711 integra este amplificador, junto con un ADC sigma-delta, que digitaliza la señal amplificada,
entregando información binaria proporcional a la fuerza medida [64]. El módulo HX711 permite un muestreo
con alta precisión y frecuencia ajustable (10 Hz o 80 Hz), con interfaz serial compatible con microcontroladores
comunes como Arduino o ESP32/ESP3682, lo que facilita la adquisición y procesamiento en tiempo real sin
requerir conexiones a la nube ni computadores externos [65].

Figura 6. Celda de carga con módulo HX711 [66].

Según el datasheet, el HX711 (Fig. 6) es un convertidor analógico–digital de 24 bits con amplificador de
ganancia programable (PGA) diseñado específicamente para leer directamente puentes de galgas extensomé-
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tricas como las celdas de carga de una báscula electrónica. El chip ofrece dos canales diferenciales de entrada:
el canal A con ganancias seleccionables de 128 o 64 y el canal B con ganancia fija de 32, lo que permite
adaptar el rango de entrada a señales muy pequeñas típicas de un puente de galgas (decenas de milivoltios
a fondo de escala con AVDD = 5 V).

El multiplexor de entrada selecciona uno de estos canales y lo aplica al PGA de bajo ruido, cuya salida
alimenta a un ADC sigma–delta de 24 bits. Esta arquitectura de alta ganancia y alta resolución permite
obtener una resolución efectiva muy fina sobre el rango de peso, siempre que el diseño mecánico y el filtrado
de ruido sean adecuados [36].

El dispositivo integra además un regulador de alimentación analógica para suministrar tanto al propio ADC
como a la celda de carga, lo que mejora la estabilidad al compartir una referencia de tensión común y reduce
la necesidad de reguladores externos; el pin VSUP recibe de 2.7 a 5.5 V y, mediante un transistor externo
opcional y la referencia de banda VBG, se genera AVDD, que alimenta el puente de galgas y el front–end
analógico.

El reloj interno puede provenir de un oscilador on‑chip (activado poniendo XI a GND), de un cristal
conectado entre XI y XO o de un reloj externo acoplado a XI; en función de la señal de reloj y del pin
RATE se selecciona una frecuencia de muestreo de 10 muestras por segundo (SPS) o 80 SPS, o bien una
tasa proporcional a la frecuencia del reloj externo. El dispositivo está optimizado para rechazo simultáneo de
interferencias de 50 Hz y 60 Hz, lo que es crítico en aplicaciones de balanzas alimentadas en red [36].

Figura 7. Pinout del ADC del sensor de peso [36].

Mayor informacion sobre los pines y sus funciones se pueden revisar en la Tabla 2, asi como tambien la
ubicacion fisica de las mismas en la Figura 7.
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Pin Nombre Tipo Función principal
1 VSUP Alimentación Entrada de alimentación para el regulador analó-

gico interno (aprox. 2.7–5.5 V).
2 BASE Salida analógica Salida de control del regulador; se usa con un tran-

sistor externo (NC si no se emplea el regulador).
3 AVDD Alimentación Alimentación analógica del ADC y del amplifica-

dor de ganancia programable (aprox. 2.6–5.5 V).
4 VFB Entrada analógica Entrada de realimentación del regulador; se co-

necta a GND cuando el regulador interno no se
utiliza.

5 AGND Tierra Tierra analógica de referencia del front-end y del
ADC.

6 VBG Salida analógica Salida de la referencia de banda (aprox. 1.25 V)
para el regulador; normalmente se desacopla a
GND con un condensador.

7 INNA Entrada analógica Entrada negativa del canal A (entrada diferencial
de alta ganancia).

8 INPA Entrada analógica Entrada positiva del canal A (entrada diferencial
de alta ganancia).

9 INNB Entrada analógica Entrada negativa del canal B (entrada diferencial
con ganancia fija).

10 INPB Entrada analógica Entrada positiva del canal B (entrada diferencial
con ganancia fija).

11 PDSCK Entrada digital Reloj serie y control de apagado; un nivel alto
prolongado coloca el circuito en modo power-
down.

12 DOUT Salida digital Salida de datos serie de 24 bits en formato
complemento a dos.

13 XO I/O digital Pin de cristal/salida de reloj; se deja sin conectar
si se usa sólo el oscilador interno o la entrada XI.

14 XI Entrada digital Entrada de cristal o reloj externo; conectada a
GND para activar el oscilador interno.

15 RATE Entrada digital Selección de frecuencia de datos: 0 → 10 mues-
tras/s, 1 → 80 muestras/s.

16 DVDD Alimentación Alimentación digital del núcleo lógico (aprox. 2.6–
5.5 V).

Tabla 2
Descripción de pines del circuito integrado HX711 [36].

La interfaz digital se implementa con dos pines DOUT (salida serie) y PDSCK (entrada de reloj serie
y control de power‑down). Cuando una conversión está lista, DOUT pasa a nivel bajo; el microcontrolador
genera de 25 a 27 flancos de reloj en PDSCK para desplazar los 24 bits de datos en formato complemento
a dos, empezando por el bit más significativo. El número total de pulsos de reloj no solo lee los datos, sino
que también selecciona el canal y la ganancia para la siguiente conversión: 25 pulsos seleccionan canal A con
ganancia 128, 26 pulsos seleccionan canal B con ganancia 32 y 27 pulsos seleccionan canal A con ganancia
64. Si el número de pulsos está fuera de 25–27 en un periodo de conversión, se puede producir un error de
comunicación, por lo que el diseño de firmware debe respetar estrictamente estos tiempos. El pin PDSCK
también controla el modo de bajo consumo: si se mantiene alto durante más de 60 µs, el HX711 entra en
power‑down, desactivando su regulador analógico y, si se usa, la alimentación de la celda de carga; al devolver
PDSCK a bajo, el dispositivo se reinicia y vuelve al modo normal, con la configuración por defecto en canal
A, ganancia 128 [36].

Haciendo figura del datasheet y con referencia a la figura ??, el HX711 se presenta en un encapsulado
SOP‑16 con 16 pines organizados para cubrir alimentación analógica/digital, entradas de puente de galgas,
reloj y salida serie. El pin 1 (VSUP) es la entrada de alimentación del regulador analógico interno, al que
se aplica la tensión principal de 2.7–5.5 V que luego se utiliza para generar AVDD. El pin 2 (BASE) es la
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salida de control del regulador, pensada para excitar el transistor externo; si no se usa el regulador interno,
este pin se deja en alta impedancia. El pin 3 (AVDD) es la alimentación analógica del ADC y del front‑end,
típicamente entre 2.6 y 5.5 V, y el pin 5 (AGND) es la masa analógica de referencia. Entre ellos se sitúa el
pin 4 (VFB), que es la entrada de realimentación del regulador; cuando no se utiliza el regulador, se conecta
directamente a AGND para deshabilitarlo. El pin 6 (VBG) es la salida de la referencia de banda (1.25 V)
usada por el regulador, normalmente desacoplada con un condensador a masa.

Las entradas diferenciales del puente de galgas se distribuyen en dos canales: el canal A usa los pines 7
(INA–) y 8 (INA+), con ganancia seleccionable de 128 o 64 y pensado como canal principal de pesaje; el
canal B usa los pines 9 (INB–) y 10 (INB+), con ganancia fija de 32, útil como canal auxiliar (por ejemplo
para supervisar batería o un segundo sensor). La interfaz digital se concentra en los pines 11, 12, 15 y 16: el
pin 11 (PDSCK) actúa simultáneamente como entrada de reloj serie y como control de power‑down activo en
alto; el pin 12 (DOUT) es la salida de datos serie en formato complemento a dos de 24 bits; el pin 15 (RATE)
selecciona la frecuencia de muestreo (bajo: 10 muestras/s, alto: 80 muestras/s); y el pin 16 (DVDD) es la
alimentación digital, también entre 2.6 y 5.5 V, compartida normalmente con la lógica del microcontrolador.
Finalmente, los pines 13 (XO) y 14 (XI) forman la interfaz de reloj: pueden conectarse a un cristal externo
entre XI y XO, o bien inyectar un reloj externo en XI; si XI se lleva a masa, se habilita el oscilador interno
y no se requiere componente externo. En conjunto, este pinout está optimizado para conectar directamente
una celda de carga tipo puente de Wheatstone, alimentar tanto el sensor como el ADC desde el propio chip
y comunicarse con un microcontrolador usando solo dos líneas digitales (datos y reloj).

Por otro lado, el funcionamiento del sensor de peso y carga puede ser demostrado matematicamente con
la ecuación del puente de Wheatstone 4. Debido a que cuando se aplica una fuerza, las galgas se deforman,
cambiando su resistencia eléctrica. Esta variación genera una diferencia de voltaje proporcional a la fuerza
aplicada:

V out = V in · ∆R

R
(4)

La cual una vez que se obtiene el valor de Vout, la cual es una salida analógica, se procede a digitalizar
la entrada (5) y de esa forma tener salidas que el microcontrolador puede interpretar y demostrar de forma
correcta en el software de elección.

V ALORADC =
V out

ResolucionADC
(5)

Cabe recalcar que la resolución del HX711 depende de la ganancia configurada (128 o 64 veces), lo que
determina la sensibilidad del sistema. Por ultimo se pasa por la conversion de datos a unidades de peso. Este
proceso implica determinar un factor de escala ( 6 ), que convierte el valor del ADC en unidades de peso
(gramos, kilogramos, etc.).

Escala =
V ALORADC −Offset

Peso
(6)
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donde el Offset indica el valor del ADC sin carga (tare) y el Peso indica la masa de un objeto de referencia.

Una vez obtenida la escala, el peso medido se calcula usando la ecuación 7.

Peso =
V ALORADC −Offset

Escala
(7)

El microcontrolador Raspberry Pi Pico RP2040 es un componente clave para el control y monitoreo en
sistemas embebidos como incubadoras neonatales. Este microcontrolador de doble núcleo ARM Cortex-M0+
funciona a 133 MHz, lo que permite ejecutar operaciones a alta velocidad y manejar tareas complejas de
manera eficiente. Quien dispone de múltiples pines GPIO para la conexión a sensores y actuadores, esenciales
para medir parámetros críticos en incubadoras como temperatura, humedad, y control de actuadores para
regulación térmica y flujo de aire.

En un sistema de monitoreo vital neonatal, el RP2040 puede controlar sensores que monitorean conti-
nuamente la temperatura y humedad, procesar esta información en tiempo real y activar alarmas visuales o
acústicas permitiendo alertar al personal medico sobre las necesidades del neonato. Gracias a su arquitectura
con doble núcleo y tiempos de ciclo muy rápidos, el RP2040 es capaz de ejecutar estas tareas simultáneamente
sin retrasos significativos, garantizando un control preciso y confiable. Además, el bajo consumo energético
y la posibilidad de programación flexible lo hacen ideal para aplicaciones médicas embebidas que requieren
operación continua y segura.

El uso del RP2040 en sistemas de monitorizacion también puede beneficiarse de su capacidad para manejar
protocolos de comunicación como SPI, I2C o UART, facilitando la integración con módulos de comunicación
inalámbrica o pantallas LCD para monitoreo, tanto local como remoto, y visualización directa de los datos
manteniendo al minimo la latencia de los datos en tiempo real.

Figura 8. Raspberry Pi Pico RP2040 [67]

Las baterías recargables 18650 son celdas de ion de litio ampliamente utilizadas en aplicaciones que
requieren alta densidad energética, estabilidad y durabilidad. La geometría cilíndrica estándar 18650 mide
aproximadamente 18 mm de diámetro y 65 mm de longitud, optimizando la capacidad de almacenaje de
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Figura 9. Baterias 18650 de 3.7 V y 1200 mAh [68].

energía en un formato compacto que facilita su integración en dispositivos médicos de tamaño reducido. Las
baterías 18650 entregan voltajes nominales típicos de 3.6–3.7 V y capacidades que oscilan principalmente
entre 2000 y 3500 mAh, dependiendo del fabricante y del diseño específico. En sistemas de monitoreo vital
neonatal, estas baterías son seleccionadas para alimentar los microcontroladores, sensores y sistemas auxiliares
durante cortes de energía o movilidad, asegurando la estabilidad energética y el mantenimiento de condiciones
ambientales adecuadas para los neonatos. Las baterías operan mediante un intercambio reversible de iones
de litio entre el ánodo y cátodo durante los ciclos de carga y descarga, lo que permite una alta eficiencia
energética y un número considerable de ciclos antes de la degradación significativa.

V-B1. Características de Carga: El protocolo de carga recomendado es CC/CV (corriente constante/voltaje
constante) con una corriente estándar de 500mA (0.2C), permitiendo operación segura en el rango de
temperatura 0-45°C. La corriente máxima de carga es 1250mA (0.5C) en condiciones de temperatura controlada
entre 20-45°C, lo que permite tiempos de recarga relativamente rápidos cuando sea necesario. El fin de carga
se detecta cuando la corriente en modo CV cae a 25mA (0.01C), momento en el cual la batería ha alcanzado
su capacidad máxima de 4.20V.

Para aplicaciones de evacuación de emergencia donde el tiempo de preparación puede ser limitado, la
capacidad de carga rápida a 0.5C (completando carga en aproximadamente 2.5-3 horas) es ventajosa. Sin
embargo, para maximizar la vida útil de la batería, es preferible mantener la carga estándar a 0.2C cuando
el tiempo lo permita.

V-B2. Características de Descarga: La corriente estándar de descarga es 500mA (0.2C) en el rango 0-
45°C, pero la celda puede soportar hasta 2500mA continuos (1.0C) entre 20-45°C. Particularmente relevante
para aplicaciones de emergencia es la capacidad de descarga instantánea de hasta 5000mA (2.0C), lo cual
proporciona un margen de seguridad importante si el sistema requiere picos de corriente temporales, por
ejemplo durante activación simultánea de alarmas audiovisuales o backlight del display.
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El rango de temperatura de descarga es notablemente amplio: -10 a +60°C, lo cual es crítico para situaciones
de evacuación donde las condiciones ambientales pueden ser extremas. La capacidad de operar a -10°C asegura
funcionalidad incluso en evacuaciones durante invierno o en regiones frías, aunque el rendimiento se verá
reducido según las pruebas de desempeño a baja temperatura que indican un mínimo de 3 horas de operación.

V-B3. Desempeño en Condiciones Específicas: Las pruebas de rendimiento inicial demuestran que bajo
condiciones estándar (23°C±2°C, descarga 0.2°C), la batería proporciona 294 minutos de operación hasta
el voltaje de corte, equivalente a casi 5 horas. A alta temperatura (55°C±2°C), el desempeño se mantiene
con �5 horas de operación, lo cual es excepcional para evacuaciones en climas tropicales o durante incendios
donde la temperatura ambiental puede elevarse significativamente.

El desempeño a baja temperatura (-10°C±2°C) garantiza � 3 horas de operación, lo cual es aceptable aunque
reducido. Esto debe considerarse en el diseño del sistema: si se espera operación en ambientes fríos, puede ser
necesario incluir dos celdas en configuración paralela para duplicar la capacidad efectiva a bajas temperaturas.

La retención de capacidad después de 28 días de almacenamiento a temperatura ambiente es del 85 %, lo
cual indica baja auto-descarga y adecuación para equipamiento de emergencia que puede permanecer inactivo
por períodos prolongados. Este parámetro es crucial para sistemas de evacuación que deben estar listos en
cualquier momento.

V-B4. Vida Útil y Ciclado: La vida útil especificada es � 300 ciclos al 80 % de capacidad inicial, cuando
se carga/descarga a 0.5C con ciclos de 10 minutos de reposo entre carga y descarga. Para un sistema de
monitorización de emergencia que no se utiliza diariamente, esto representa varios años de vida útil. Asumiendo
un uso semanal (52 veces/año), la batería mantendría capacidad adecuada por más de 5 años.

Sin embargo, es importante notar que estas 300 ciclos son bajo condiciones controladas. En uso real con
diferentes profundidades de descarga, temperaturas variables y patrones de uso irregulares, la vida útil efectiva
puede ser diferente. Para maximizar longevidad, se recomienda evitar descargas profundas (no bajar de 3.0V)
y mantener la batería en estado de carga 40-60 % durante almacenamiento prolongado.

V-B5. Robustez Mecánica: Las pruebas de robustez mecánica son particularmente relevantes para aplica-
ciones de evacuación de emergencia. La batería supera pruebas de vibración en tres ejes (10-55Hz) manteniendo
�90 % del voltaje inicial sin fugas, humo o explosión. La prueba de caída desde 1.0 metro en seis direcciones
diferentes demuestra resistencia a impactos accidentales durante transporte de emergencia.

La prueba de impacto con peso de 9.1kg cayendo desde 610mm sobre un pilón de acero de 15.8mm es
especialmente severa, permitiendo deformación de la celda pero sin explosión ni fuego. Esto proporciona
confianza en que incluso bajo condiciones de manejo brusco durante evacuación caótica, la batería no
representará un peligro adicional.

V-B6. Seguridad: Las pruebas de seguridad incluyen escenarios extremos: sobrecarga a 10V y 3.0C,
sobredescarga continua por 24 horas, y cortocircuito directo con carga resistiva de 80±20mΩ. En todos los
casos, el requisito es ”sin explosión, sin fuego”, y en el caso de cortocircuito, temperatura externa máxima de
150°C. Aunque la celda NO incluye circuito de protección integrado (requiere módulo BMS externo), estos
resultados demuestran que la química interna es inherentemente estable.

Para el diseño del sistema de monitorización es CRÍTICO implementar un módulo de protección BMS
(Battery Management System) que incluya protección contra sobrecarga (corte a 4.25-4.30V), protección contra
sobredescarga (corte a 2.5-2.75V), protección contra sobrecorriente (límite según especificación), protección
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contra cortocircuito y balanceo de celdas si se usa configuración serie.

V-B7. Consideraciones de Almacenamiento: Para almacenamiento a corto plazo (�1 mes), el rango de
temperatura es -5 a +45°C. Para almacenamiento prolongado (�6 meses), el rango se estrecha a 0 a +45°C.
Las baterías deben almacenarse con carga del 40-60 % de capacidad, y si se almacenan por más de 3 meses,
deben recargarse para evitar daño por sobredescarga.

Para un sistema de evacuación de emergencia que puede permanecer en standby por meses, esto implica
almacenar baterías con 50 % de carga (aproximadamente 3.75-3.80V), verificar voltaje cada 3 meses y recargar
si ha bajado significativamente, mantener en ambiente con temperatura controlada (idealmente 15-25°C) y
realizar ciclo completo carga-descarga cada 6-12 meses para mantener química activa.

V-B8. Cálculo de Autonomía para Sistema de Monitorización: Basándose en la capacidad de 2500mAh a
3.7V nominal, la energía total disponible queda calculada en la ecuación 8.

Energia = 2,5Ah3,7V = 9,25Wh/celda (8)

Para un sistema de monitorización que consume aproximadamente 78mA a 5V (390mW según estimación
previa): Configuración 2S (serie): Voltaje: 7.4V nominal, Capacidad: 2500mAh y Energía total: 18.5Wh Con
regulador 5V eficiencia 85 %: 15.7Wh útiles

Autonomiateorica =
15,7Wh

0,39W
= 40,3horas (9)

Esta autonomía de más de 40 horas excede ampliamente el requisito mínimo de 6-8 horas para evacuación de
emergencia, proporcionando margen sustancial para degradación de batería con el tiempo, picos de consumo
durante alarmas, operación a bajas temperaturas (reduce capacidad) y factor de seguridad general.

La configuración 2P (paralelo) también es viable si se prefiere mantener voltaje 3.7V pero duplicar capacidad
a 5000mAh, aunque requiere regulador boost para elevar a 5V con menor eficiencia ( 80 %).

V-B9. Advertencias y Precauciones Críticas: El documento enfatiza múltiples precauciones de seguridad
que deben respetarse estrictamente: Prohibiciones absolutas de NO sumergir en agua o líquidos, NO exponer a
fuentes de calor o llamas, NO usar cerca de campos magnéticos intensos, NO transportar con objetos metálicos
que puedan causar cortocircuito, NO golpear con objetos punzantes (el packaging flexible es vulnerable), NO
intentar desarmar o modificar la celda, NO soldar directamente a los terminales, NO invertir polaridad y NO
conectar a tomas de corriente directamente.

V-B10. Respuesta a fugas: Si la batería presenta fuga de electrolito, el contacto con ojos requiere enjuague
inmediato con agua limpia y atención médica urgente. Contacto con piel requiere lavado inmediato para evitar
inflamación. Si la batería presenta olor o fugas, debe removerse inmediatamente de proximidad de llamas.

V-B11. Almacenamiento de baterías descargadas: Las baterías descargadas deben tener sus terminales
aislados con cinta para evitar cortocircuito accidental, ya que incluso descargadas pueden causar fuego o
humo si sus terminales se cortocircuitan.

Las ventajas específicas para monitorización neonatal de emergencia que yiene estas baterias a elegir son por
la alta densidad energética: 185Wh/kg (9.25Wh / 0.05kg), permitiendo un diseño compacto y liviano, tiene
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un amplio rango térmico de descarga: -10 a +60°C cubre prácticamente cualquier escenario de evacuación,
tiene una robustez mecánica probada: resistencia a caídas y vibraciones es crítica en evacuaciones caóticas,
tiene baja auto-descarga: retención 85 % a 28 días permite mantener sistema en standby prolongado, tamvien
tiene capacidad de corriente pico: 5000mA instantáneos provee margen para alarmas y backlight simultáneos
y finalmente un formato estandarizado: holders 18650 económicos y universalmente disponibles.

V-B12. Normativas de diseño para monitorización de neonatos: Las normas ISO se utilizan para garantizar
que el diseño cumpla con estándares internacionales de calidad, procesos y accesibilidad en todas sus etapas
de desarrollo. Estas directrices permiten a las organizaciones establecer, documentar, implementar y mantener
un sistema de gestión de calidad. Además, se asegura que el diseño y la implementación se pueda realiza de
forma estructurada y se cumpla con los requisitos internacionales.

Las normas IEC se utilizan para establecer criterios internacionales que aseguran la calidad, seguridad,
eficiencia y compatibilidad de aparatos eléctricos y electrónicos. Estas normas son aplicadas en todas las etapas
de un proyecto, desde el diseño y planificación hasta la operación y mantenimiento, garantizando que los
sistemas cumplan con altos estándares técnicos y de seguridad. Además, permiten reducir riesgos eléctricos,
accidentes y fallos operativos, mejorando la fiabilidad y durabilidad de los equipos. Además, facilitan la
homologación internacional y el acceso a mercados globales, al garantizar que los productos cumplen con
requisitos reconocidos mundialmente.

Para este paper se tomaran en cuenta las normas representadas en la Tabla 3.

Norma Tipo / ámbito Qué indica
ISO 13485 Sistema de gestión de calidad para

dispositivos médicos
Establece requisitos para un sistema de
gestión de la calidad aplicado al diseño,
desarrollo, producción y mantenimiento de
dispositivos médicos, asegurando el cum-
plimiento regulatorio y la trazabilidad en
todo el ciclo de vida [69].

IEC 62304 Ciclo de vida del software de dispo-
sitivos médicos

Define procesos, actividades y tareas para
el desarrollo y mantenimiento seguro del
software médico, incluyendo gestión de
riesgos, verificación, validación y gestión
de configuración del software embarcado
[70].

IEC 60601 Seguridad eléctrica y desempeño
esencial de equipos electromédicos

Especifica requisitos de seguridad básica
y rendimiento esencial para equipos elec-
tromédicos, abarcando protección frente
a choques eléctricos, compatibilidad elec-
tromagnética y condiciones de operación
segura en entornos clínicos [71].

ISO 25010 Modelo de calidad de productos de
software

Proporciona un modelo de calidad del pro-
ducto software que incluye características
como adecuación funcional, fiabilidad, usa-
bilidad, eficiencia de desempeño, mante-
nibilidad y portabilidad, para evaluar y
asegurar la calidad del software del sistema
[72].

Tabla 3
Normas aplicables a sistemas de monitorización médica. Fuente: Autor Propio

V-C. Valores normales y anormales de medición en sistemas de monitorización neonatal
La monitorización de signos vitales en neonatos requiere conocimiento preciso de los rangos fisiológicos

normales y la identificación temprana de valores anormales que puedan indicar compromiso del estado clínico.
Los neonatos, especialmente los prematuros, presentan valores de referencia significativamente diferentes a
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los de adultos y niños mayores, con rangos que varían según la edad gestacional, edad postnatal, estado
de actividad y condiciones ambientales. Este documento establece los parámetros de referencia relevantes
para la monitorización mediante sensores MAX30102 (frecuencia cardíaca y saturación de oxígeno), DHT11
(temperatura y humedad ambiental) y HX711 (peso corporal).

V-C1. Rangos Normales en Neonatos a Término: La frecuencia cardíaca neonatal es significativamente más
elevada que en adultos debido a las demandas metabólicas del crecimiento acelerado y la termorregulación.
Según un estudio electrocardiográfico continuo de 24 horas en 29 neonatos sanos, la frecuencia cardíaca
máxima durante vigilia osciló entre 150 y 222 latidos por minuto (media 192 ± 16 lpm), mientras que la
frecuencia mínima en vigilia varió de 78 a 140 lpm (media 107 ± 15 lpm) [73]. Durante el sueño, estos valores
disminuyen la frecuencia máxima oscila entre 125 y 210 lpm (media 168±23 lpm) y la mínima entre 72 y 120
lpm (media 92 ± 11 lpm).

Las guías clínicas establecen que en neonatos a término saludables, la frecuencia cardíaca normal es
aproximadamente 120 a 160 latidos por minuto durante vigilia, con variaciones aceptables entre 100 y 190
lpm cuando el neonato está despierto, pudiendo alcanzar hasta 205 lpm durante el llanto sin considerarse
patológico. La frecuencia puede disminuir hasta 90 lpm durante el sueño sin constituir bradicardia [74].

V-C2. Rangos Normales en Neonatos Prematuros: Los neonatos prematuros presentan frecuencias car-
díacas baseline ligeramente más elevadas que los neonatos a término. Un estudio masivo que analizó más de
dos billones de valores de frecuencia cardíaca en 1,703 neonatos prematuros mostró que la frecuencia cardíaca
varía según la edad gestacional, por lo tanto, los neonatos de menor edad gestacional (23-25 semanas)
presentan frecuencias cardíacas más elevadas que aquellos de mayor edad gestacional (32-34 semanas), con
una tendencia a la disminución gradual conforme avanza la edad posmenstrual [75]. En general, el rango
normal para prematuros se establece entre 120 y 170 lpm, aunque para prematuros extremos puede aceptarse
hasta 180 lpm como límite superior [76].

V-C3. Frecuencia Cardíaca durante la Transición Perinatal: Durante los primeros minutos después del
nacimiento, la frecuencia cardíaca experimenta cambios dramáticos como parte de la transición a la respiración
pulmonar. En neonatos a término saludables sin intervenciones, los percentiles 10-90 de frecuencia cardíaca
son 68-107 lpm al minuto de vida, 102-173 lpm a los dos minutos, y 153-179 lpm a los cinco minutos [77]. Esta
variabilidad inicial refleja la adaptación cardiovascular al ambiente extrauterino y enfatiza la importancia de
no alarmar prematuramente durante el primer minuto de vida.

La frecuencia cardíaca es considerada el signo vital más importante durante la transición perinatal, con un
umbral de 100 lpm, por debajo del cual se recomienda intervención. Sin embargo, la bradicardia transitoria
durante el primer minuto no necesariamente indica patología. Estudios recientes muestran que el pinzamiento
tardío del cordón umbilical puede influir en los patrones de frecuencia cardíaca, por lo que los valores derivados
de estudios con pinzamiento temprano pueden no ser aplicables a la práctica actual [78].

V-C4. Valores Anormales de bradicardia: La bradicardia se define como una frecuencia cardíaca <100
lpm en neonatos durante el período de estabilización, o <80-100 lpm en neonatos estables. La bradicardia
prolongada (FC <100 lpm por �2 minutos) en prematuros <32 semanas de edad gestacional se asocia con mayor
mortalidad hospitalaria. Un meta análisis de datos individuales de ocho estudios demostró que neonatos con
bradicardia prolongada tenían mayores probabilidades de muerte hospitalaria (OR ajustado), especialmente
cuando se combinaba con saturación de oxígeno <80 % a los 5 minutos de vida (OR 18.6, IC 95 % 4.3-79.7) [79].

La bradicardia puede tener múltiples etiologías en neonatos. En prematuros, la apnea de la prematuridad
es la causa más común, relacionada con la inmadurez del centro respiratorio. Otros factores causales incluyen
hipotermia, sobrecalentamiento, hipoglucemia, hipoxemia, infección, problemas neurológicos y obstrucción
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de vía aérea. Durante la hipotermia terapéutica (para encefalopatía hipóxico-isquémica), se espera una
disminución de aproximadamente 15 lpm por cada 1°C de reducción de temperatura, resultando en frecuencias
cardíacas de 80-100 lpm a 33.5°C, lo cual es tolerado siempre que la presión arterial se mantenga adecuada [80].

V-C5. Valores Anormales de taquicardia: La taquicardia sinusal, definida como frecuencia cardíaca >170
lpm en neonatos a término o >180 lpm en prematuros, es la arritmia más común en recién nacidos. A diferencia
de la bradicardia, la taquicardia sinusal generalmente no requiere tratamiento específico ya que típicamente
representa una respuesta fisiológica a dolor, infección, fiebre, deshidratación o estrés emocional [81]. Sin
embargo, cuando la taquicardia es sostenida sin causa aparente, debe descartarse taquicardia supraventricular
patológica.

V-C6. Implicaciones para Monitorización con MAX30102: El sensor MAX30102, al utilizar fotopletismo-
grafía, puede detectar frecuencia cardíaca mediante el flujo pulsátil de sangre. Sin embargo, presenta limita-
ciones importantes. Durante los primeros 30 segundos después del nacimiento, la pulsioximetría (tecnología
similar al MAX30102) puede tardar 12-30 segundos en proporcionar una lectura confiable, significativamente
más lenta que el ECG que obtiene valores en 1-2 segundos [82]. Por lo tanto, el MAX30102 es adecuado para
monitorización continua en neonatos estables, pero no para decisiones críticas inmediatas durante reanimación.

El sistema debe configurarse con alarmas apropiadas para la población neonatal. Se recomienda límite
inferior de alarma a 100 lpm (o 80 lpm si el neonato es estable) y límite superior a 180 lpm para término,
200 lpm para prematuros. Las lecturas deben promediarse sobre 5-10 segundos para evitar falsas alarmas por
artefactos de movimiento.

V-C7. Rangos normales de saturacion de oxigeno en neonatos estables: La saturación de oxígeno por pul-
sioximetría (SpO2) en neonatos a término saludables, más allá de las primeras 24 horas de vida, generalmente
se mantiene entre 95 % y 100 % respirando aire ambiente. Un estudio en 555 neonatos saludables dentro de
las primeras 24 horas de vida a 1,800 metros de altitud encontró que el rango del percentil 5-95 para SpO2
preductal y postductal fue 89-97 % para neonatos a término y de peso normal, y 90-98 % para prematuros y
bajo peso al nacer [83]. Esto sugiere que 89 % y 97 % son límites razonables de SpO2 para neonatos saludables
dentro de las 24 horas en altitud moderada.

Estudios de referencia muestran que durante la respiración normal, 95 % de los neonatos a término y
prematuros mantienen SpO2 �93-97 %, dependiendo de la edad postnatal [84]. A nivel del mar, los valores
son ligeramente superiores. Es importante notar que los valores de SpO2 en las primeras 24 horas son más
bajos y variables que después de este período.

V-C8. Saturación de Oxígeno durante Transición Perinatal: Durante los primeros 10 minutos de vida, la
saturación de oxígeno experimenta un aumento progresivo como parte de la transición de la circulación fetal
a la postnatal. Los valores medianos de SpO2 preductal en todos los neonatos (término y pretérmino) sin
intervenciones, demostrados en la Tabla 4.

Tiempo (min) Saturación ( %)
1 60
2 70
3 80
4 85
5 90
10 95

Tabla 4
Evolución de la saturación de oxígeno en función del tiempo [85].
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Los neonatos nacidos por cesárea tienen saturaciones significativamente menores en los primeros minutos
comparados con parto vaginal, con valores mostrados en la Tabla 5.

Tiempo (min) Cesárea ( % SpO2) Parto vaginal ( % SpO2)
1 54 67
3 67 80
5 85 92
10 94 96

Tabla 5
Saturación de oxígeno en neonatos según vía de nacimiento [86].

Esta diferencia refleja el menor estímulo mecánico y hormonal del parto vaginal. Es crucial que se
comprendan estos patrones normales de transición para evitar intervenciones innecesarias y el sistema de
monitorizacion sepa manejar esos valores para facilitar la atencion medica a los neonatos durante su traslado
en emergencias.

V-C9. Objetivos de saturación en prematuros extremos: En prematuros extremos (< 32 semanas de
edad gestacional), el manejo de la oxigenación es particularmente complejo debido al balance entre prevenir
retinopatía del prematuro (ROP) por hiperoxia y evitar hipoxia con sus consecuencias neurológicas. El consenso
actual, basado en cinco grandes ensayos clínicos aleatorizados que conforman la colaboración NeOProM,
establece que objetivos de SpO2 de 90-95 % se asocian con menor mortalidad comparado con objetivos de
85-89 % [87].

Sin embargo, el rango 85-89 % reduce significativamente la incidencia de ROP severa que requiere trata-
miento (RR 0.42, IC 95 % 0.34-0.51) y displasia broncopulmonar (RR 0.73, IC 95 % 0.63-0.86), aunque a
costa de mayor mortalidad (RR 1.12, IC 95 % 0.86-1.45) [88]. Por lo tanto, actualmente se recomienda un
objetivo de SpO2 de 91-95 % para prematuros extremos durante su estadía en UCIN, con límites de alarma
configurados en 89 % (inferior) y 96 % (superior) [89].

V-C10. Valores anormales de hipoxemia: La hipoxemia, definida como SpO2 < 85-90 %, está significa-
tivamente asociada con mortalidad neonatal, particularmente en países de bajos recursos. La pulsioximetría
se ha convertido en una herramienta crítica para identificar neonatos con anormalidades respiratorias no
reconocidas clínicamente. Cuando la SpO2 cae por debajo de 80 %, existe alto riesgo de hipoxia tisular severa
que puede resultar en daño cerebral, especialmente en prematuros.

El rango aceptable general para terapia de oxígeno en neonatos es SpO2 ≥88-92 %. La terapia de oxigeno
debe ser considerada cundo el SpO2 base esta en < 93 %, manteniendo valores 95 % en neonatos manejados
en casa con enfermedad pulmonar crónica [84]. Es importante considerar que la pulsioximetría tiene menor
precisión en el rango 85-89 %, donde una lectura de 89 % puede reflejar una saturación arterial real de <80 %
[89].

V-C11. Valores anormales de hiperoxia: Aunque menos reconocida como problema inmediato, la hiperoxia
(SpO2 >95-97 % en prematuros, >98-100 % de manera sostenida en cualquier neonato recibiendo oxígeno
suplementario) está asociada con daño oxidativo. Los radicales libres de oxígeno aumentan durante hiperoxia
y durante la reoxigenación después de hipoxemia, resultando en estrés oxidativo. Este estrés oxidativo se
asocia con el desarrollo de displasia broncopulmonar y retinopatía del prematuro [90].

Estudios demuestran que valores de SpO2 >93-94 % frecuentemente se asocian con PaO2 >80 mmHg, lo
cual puede representar riesgo para algunos recién nacidos recibiendo oxígeno suplementario. La pulsioximetría

22



no es tan útil para detectar hiperoxia; especialmente con saturaciones >94 %, la mayoría de los neonatos están
hiperoxémicos [91]. Por lo tanto, se recomienda mantener SpO2 <95 % en prematuros recibiendo oxígeno para
prevenir enfermedades relacionadas con especies reactivas de oxígeno.

V-C12. Implicaciones para monitorización con MAX30102: El MAX30102 utiliza LEDs rojo (660nm) e
infrarrojo (880nm) para estimar SpO2 mediante la diferencia en absorción de luz entre hemoglobina oxigenada
y desoxigenada. Para aplicación neonatal, deben considerarse varias limitaciones técnicas mostradas en la Tabla
6.

Aspecto Descripción
Precisión El MAX30102, como sensor de bajo costo no certificado médicamente, puede

presentar menor precisión que dispositivos clínicos, especialmente en rangos
extremos (SpO2 <85 % o en hiperoxia).

Colocación del sensor En neonatos, el sensor debe colocarse en el pie (medición preductal) o
en la mano derecha (medición postductal). La medición preductal (mano
derecha o pie derecho previo al ductus arterioso) es preferida para evaluar
la oxigenación cerebral. Una diferencia preductal–postductal >10 % puede
indicar un cortocircuito derecha–izquierda persistente.

Tiempo de respuesta El MAX30102 requiere entre 3 y 5 segundos de señal estable para calcular la
SpO2 de forma confiable.

Configuración de
alarmas

Para neonatos a término estables se recomienda fijar la alarma inferior en 89–
90 % y la superior en 96–98 %. Para prematuros extremos en oxigenoterapia,
se sugiere alarma inferior en 89 % y superior en 96 %.

Tabla 6
Consideraciones clínicas y técnicas para el uso del sensor MAX30102 en monitorización neonatal. Fuente: Autor Propio

V-C13. Temperatura Corporal Normal en Neonatos: La Organización Mundial de la Salud define la
temperatura corporal normal del recién nacido como 36.5-37.5°C, medida por vía axilar o rectal [92]. Un estudio
prospectivo en 951 neonatos a término saludables durante las primeras 24 horas de vida, con temperatura
ambiental controlada a 24°C, encontró que la temperatura rectal normal sigue una distribución percentilada
específica por edad postnatal [93].

La temperatura axilar, medida correctamente durante 5 minutos con termómetro digital, oscila entre 36.5
y 37.4°C (media ± 1.5 DE) tanto en neonatos a término como prematuros [94]. Si se mide durante menos
de 5 minutos, el rango normal es algo menor pero no está claramente definido. Para evitar diagnóstico
erróneo de hipotermia, una temperatura axilar <36.5°C solo debe registrarse si se leyó después de mantener
el termómetro en posición durante 5 minutos completos.

La temperatura corporal puede fluctuar dependiendo de la hora del día, aceptándose como normal un rango
entre 36.1°C y 37.9°C. Una temperatura rectal de 38.0°C se considera fiebre [95]. La temperatura central es
aproximadamente 0.5°C más alta que la temperatura periférica (axilar).

V-C14. Hipotermia neonatal: Definición y Clasificación: La hipotermia neonatal es un problema global
que afecta neonatos nacidos tanto en hospitales como en domicilios, mostrando prevalencia >90 % en países
en desarrollo. Aunque raramente es causa directa de muerte, la hipotermia contribuye sustancialmente a la
mortalidad neonatal global [8]. La OMS clasifica la hipotermia en tres grados según severidad, mostrado en
la Tabla 7.
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Categoría Rango de temperatura corporal
Hipotermia leve 36.0–36.4◦C
Hipotermia moderada 32.0–35.9◦C
Hipotermia severa < 32.0◦C

Tabla 7
Clasificación de la hipotermia según rango de temperatura corporal [8].

V-C15. Hipertermia neonatal: La hipertermia se define como temperatura corporal >37.5°C. Todos los
neonatos con hipertermia/fiebre requieren atención médica inmediata para descartar condiciones médicas
serias, siendo la sepsis la más común [96]. Es importante diferenciar entre fiebre verdadera (punto de ajuste
hipotalámico elevado) e hipertermia ambiental (sobrecalentamiento externo).

En hipertermia ambiental iatrogénica, la temperatura cutánea estará elevada (36.0-36.5°C o mayor) junto
con temperatura axilar >37.5°C. En estos casos, debe enfriarse el neonato reduciendo calentamiento ambiental
o aislamiento térmico (mantas). Cuando la hipertermia es severa (temperatura corporal >40°C), puede
administrarse un baño con agua tibia (aproximadamente 2°C menor que la temperatura corporal del neonato).
No se recomiendan dispositivos de enfriamiento [92], [94].

V-C16. Ambiente térmico neutral: El ambiente térmico neutral (termoneutralidad) se define como la
temperatura ambiental a la cual las demandas metabólicas (y por lo tanto el gasto calórico) para mantener la
temperatura corporal en rango normal (36.5-37.5°C rectal) son mínimas. La temperatura ambiental específica
requerida para mantener termoneutralidad depende de si los neonatos están mojados (después del parto o
baño), vestidos, su peso, edad gestacional y edad en horas/días [97].

Para neonatos a término saludables, la temperatura ambiental óptima es aproximadamente 24-25°C. Durante
el parto, la OMS recomienda temperatura de sala de partos de 25-28°C. Para prematuros, especialmente de
muy bajo peso, se requieren temperaturas ambientales más elevadas (32-36°C en incubadora) debido a su
limitada capacidad de termorregulación, menor grasa subcutánea y mayor relación superficie/volumen corporal.

V-C17. Rangos de humedad ambiental optima: La humedad relativa del ambiente es un parámetro crítico
pero frecuentemente subestimado en el cuidado neonatal. La humedad inadecuada puede afectar las pérdidas
insensibles de agua (evaporación desde piel y vía respiratoria), que son una fuente importante de pérdida de
calor, particularmente en prematuros con piel inmadura.

Para neonatos a término en cunas abiertas, la humedad relativa óptima es 40-70 %. Valores <40 % pueden
conducir a deshidratación incrementada y pérdida de calor por evaporación, mientras que valores >70-80 %
pueden promover crecimiento bacteriano y aumentar riesgo de infecciones. En incubadoras para prematuros
extremos, particularmente durante la primera semana de vida, se recomienda humedad 70-90 % para minimizar
pérdidas de agua transepidérmica y mantener integridad cutánea.

V-C18. Implicaciones para Monitorización con DHT11: El sensor DHT11 mide temperatura ambiental y
humedad relativa, no la temperatura corporal del neonato. Sus especificaciones técnicas (rango 0-50°C con
precisión ±2°C, humedad 20-90 % RH con precisión ±5 % RH) son adecuadas para monitorización ambiental
pero inadecuadas para la medición directa de temperatura corporal, donde se requiere precisión ±0.1-0.2°C,
por ende, se realizo la Tabla 8 con el fin de mostrar los limites de temperatura permitibles. .

V-C19. Aplicación correcta del DHT11:
Colocar sensor dentro de incubadora/cuna sin contacto directo con el neonato.
Posición: altura media de la incubadora, alejado de lámparas de calor radiante y corrientes de aire.
Verificar periódicamente contra termohigrómetro calibrado.
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Usar como complemento a termometría corporal directa (axilar/rectal), no como sustituto.

Parámetro Alarma inferior Alarma superior
Temperatura ambiente (cu-
na abierta)

22◦C 28◦C

Temperatura incubadora 32◦C 36◦C
Humedad ambiente general 40 % 80 %
Humedad en incubadora
(prematuros extremos)

50 % 90 %

Tabla 8
Rangos sugeridos de alarmas para temperatura y humedad en cuidados neonatales. Fuente: Autor Propio

V-C20. Peso normal al nacer: El peso al nacer es un indicador crítico de salud neonatal y está fuertemente
asociado con sobrevida y desarrollo a largo plazo. Los neonatos nacidos a término completo (37-41 semanas
de gestación) pesan típicamente entre 2,600g (5 libras 11.5 onzas) y 3,800g (8 libras 5.75 onzas), con un
promedio aproximado de 3,400g (7.6 libras) [98].

El peso al nacer debe medirse dentro de las primeras horas después del nacimiento, previo a la pérdida
de peso significativa. Los neonatos a término pierden entre 3.5 % y 6.6 % de su peso al nacer durante los
primeros 2.5-2.7 días de vida. Los neonatos exclusivamente amamantados presentan mayor pérdida de peso
(mediana 6.6 %, IC 95 % 6.3-6.9 %) que los alimentados con fórmula (mediana 3.5 %, IC 95 % 3.0-3.9 %) o
alimentación mixta (5.9 %, IC 95 % 4.8-6.9 %), y tardan más tiempo en recuperar su peso al nacer (8.3 vs
6.5 vs 7.9 días respectivamente) [99].

V-C21. Bajo peso al nacer: Definición y Clasificación: La Organización Mundial de la Salud define bajo peso
al nacer (BPN) como peso al nacer <2,500g (5 libras 8 onzas), independientemente de la edad gestacional [100].
Esta definición engloba tanto neonatos prematuros como aquellos con restricción del crecimiento intrauterino.
El bajo peso al nacer se subclasifica según severidad, mostrado en la Tabla 8.

Categoría Peso (g) Peso aproximado
(lb–oz)

Bajo peso al nacer (BPN) <2,500 < 5 lb 8 oz
Muy bajo peso al nacer (MBPN) < 1,500 < 3 lb 5 oz
Extremadamente bajo peso al nacer
(EBPN)

< 1,000 < lb 3 oz

Tabla 9
Clasificación del peso al nacer en recién nacidos [100].

Los neonatos con bajo peso al nacer tienen un riesgo >20 veces mayor de morir que aquellos con peso
>2,500g [100].

V-C22. Monitorización Rutinaria del Peso: El peso debe medirse diariamente en neonatos hospitalizados en
UCIN, preferiblemente a la misma hora cada día y en las mismas condiciones (desnudos, antes de alimentación).
La báscula debe estar calibrada y el neonato debe colocarse centrado en la plataforma, sin tubos o cables
traccionando verticalmente que puedan afectar la medición. Un cambio de peso >5-10 % en 24 horas puede
indicar balance hídrico inadecuado, deshidratación, edema o error de medición.

En neonatos estables dados de alta, el peso debe verificarse en cada visita de seguimiento: a los 3-5 días
después del alta, a las 2 semanas, al mes, y mensualmente durante los primeros 6 meses. El patrón de
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crecimiento se compara con curvas de crecimiento estandarizadas apropiadas para la edad gestacional [100].

V-C23. Implicaciones para monitorización con HX711: El sensor HX711 acoplado a una celda de carga
permite monitorización continua del peso sin necesidad de manipular al neonato, reduciendo el estrés y la
pérdida de calor por manipulación. Para aplicación neonatal, deben considerarse varios aspectos técnicos
resumidos en la Tabla 10.

Aspecto Descripción
Selección de celda de car-
ga

Para neonatos a término (rango esperado 2-5 kg), una celda de 5 kg es
apropiada. Para prematuros extremos (500g-2kg), puede usarse celda de 3
kg para mayor resolución. Para incluir peso de colchón, ropa y equipamiento,
celda de 10 kg proporciona mayor rango aunque con menor resolución relativa.

Resolución y precisión El HX711 con ADC de 24 bits proporciona una resolución teórica de peso má-
ximo dividido por 223. Para una celda de 5 kg, esto equivale aproximadamente
a 0.0006 g de resolución teórica. En la práctica, el ruido eléctrico y mecánico
limita la resolución útil a cerca del 0.1 % del rango, es decir, alrededor de 5
g para una celda de 5 kg, lo cual es adecuado para monitorización neonatal,
donde los cambios clínicamente relevantes son del orden de 20–50 g/día.

Calibración La calibración debe realizarse con pesas certificadas que cubran el rango
esperado (por ejemplo, 500 g, 1000 g, 2000 g, 3000 g). El factor de calibración
debe verificarse diariamente con un peso conocido antes de cada uso clínico,
y la linealidad debe validarse en todo el rango operativo de la balanza.

Montaje mecánico El diseño mecánico es crítico para mantener la precisión. La plataforma
de medición debe ser rígida y apoyarse exclusivamente sobre la celda de
carga, sin contacto con otras estructuras. Los cables, tubos de alimentación,
monitores y demás accesorios deben disponerse de forma que minimicen
cualquier tracción vertical sobre la plataforma. La temperatura ambiente y
del propio sistema puede afectar las lecturas; idealmente, el conjunto debe
estabilizarse térmicamente antes de realizar mediciones críticas.

Tabla 10
Consideraciones de diseño para el uso del HX711 en monitorización de peso neonatal. Fuente: Autor Propio.

Las alarmas de peso son típicamente basadas en cambios absolutos o porcentuales en un período definido.

Criterio de cambio de peso Interpretación / acción sugerida
Pérdida > 50 g en 24 horas en neonato a
término

Indica posible alteración del balance hídrico; se reco-
mienda investigar pérdidas insensibles, ingesta, diuresis
y posibles causas de deshidratación o enfermedad aguda.

Pérdida > 10 % del peso previo en cual-
quier momento

Criterio de alerta de deshidratación severa; requiere va-
loración clínica urgente, corrección de líquidos y revisión
de la alimentación.

Ganancia > 100 g en 24 horas Sugiere posible retención de líquidos o edema; se debe
evaluar función renal, aporte de sodio, balance hídrico y
signos de sobrecarga de volumen.

Ausencia de ganancia de peso por 3-5 días
consecutivos después del nadir

Obliga a reevaluar la ingesta calórica, técnica de alimen-
tación, tolerancia digestiva y posibles comorbilidades que
limiten el crecimiento.

Tabla 11
Criterios basados en cambios de peso para la calibracion de alarmas. Fuente: Autor Propio

La monitorización continua de peso puede verse afectada por movimiento del neonato, causando fluctua-
ciones. Se recomienda promediar lecturas sobre 10-30 segundos para obtener valor estable, permitiendo la
correcta implementacion de los criterios expuestos en la Tabla 11. El sistema no reemplaza pesaje formal
en báscula calibrada certificada para decisiones clínicas críticas, pero proporciona información de tendencias
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valiosa para detectar cambios agudos sin manipulación del neonato.

V-D. Microcontroladores

Característica Arduino Uno ESP32 Raspberry Pi Pico
MCU ATmega328P, 8 bits,

16 MHz
Xtensa LX6 dual co-
re, 32 bits, hasta 240
MHz

RP2040 dual core,
ARM Cortex-M0+,
hasta 133 MHz

Memoria RAM 2 KB ∼520 KB SRAM 264 KB SRAM
Memoria Flash 32 KB 4 MB (típico en mó-

dulos DevKit)
2 MB en la placa Pico
estándar

Voltaje lógico 5 V 3.3 V 3.3 V
GPIO disponibles 14 digitales, 6 analó-

gicas
∼30–36 GPIO (según
módulo)

26 GPIO multifun-
ción

ADC 6 canales, 10 bits Hasta 18 canales, 12
bits

3 canales, 12 bits

Conectividad
inalámbrica

No integrada Wi-Fi 2.4 GHz +
Bluetooth (Classic/-
BLE)

No (sí en Pico W,
sólo Wi-Fi)

Consumo típico 45–50 mA sin cargas 80–240 mA activo
con Wi-Fi

Decenas de mA típi-
co, sin RF

Facilidad de uso Muy alta; ecosistema
clásico

Media; más potencia,
algo más complejo

Media; SDK propio,
soporta C/C++ y
MicroPython

Ventajas clave Simplicidad, mucha
documentación; inte-
gración directa con
muchos shields

Gran capacidad de
procesamiento y
RAM; Wi-Fi/BLE
integrados

Buen rendimiento/-
coste; dual core; PIO
muy flexible

Desventajas clave Recursos muy limita-
dos; sin RF; lógica a
5 V

Más complejo; sólo
3.3 V; consumo alto
con Wi-Fi

Sin RF integrada
(salvo Pico W);
ecosistema menos
maduro en shields
clásicos

Tabla 12
Comparación general entre Arduino Uno, ESP32 y Raspberry Pi Pico. Fuente: Autor Propio

En el contexto de la Tabla 12, la Raspberry Pi Pico se presenta como una plataforma particularmente
adecuada para aplicaciones embebidas que exigen un equilibrio entre capacidad de cómputo, flexibilidad de
E/S y coste. Su microcontrolador RP2040, basado en un núcleo dual ARM Cortex‑M0+ a hasta 133 MHz,
proporciona una potencia de procesamiento significativamente superior a la de arquitecturas clásicas de 8
bits como el ATmega328P, manteniendo a la vez un consumo y una complejidad de diseño moderados en
comparación con sistemas más orientados a conectividad como el ESP32. La disponibilidad de 264 KB de
SRAM y 2 MB de memoria flash en la placa estándar permite implementar algoritmos de procesamiento de
señal y gestión de comunicaciones de mayor complejidad que en Arduino Uno, sin requerir necesariamente
memorias externas.

Por lo tanto, la Pico resulta especialmente atractiva por sus 26 pines GPIO multifunción y, en particular,
por el subsistema PIO (Programmable I/O), que posibilita la implementación flexible de protocolos de
comunicación y temporización a nivel de hardware programable, favoreciendo experiencias de aprendizaje
avanzadas en diseño de interfaces digitales y sistemas en tiempo real. A ello se suma su bajo coste y la
compatibilidad con entornos de desarrollo como C/C++ y MicroPython, lo que la convierte en una plataforma
didáctica idónea al ofrecer un entorno suficientemente potente para proyectos de investigación y prototipado,
pero sin la sobrecarga de un sistema operativo completo ni los requerimientos energéticos de placas más

27



complejas.

Placa Entradas de alimen-
tación

Regulador / lógica Comentarios

Arduino Uno Jack DC 7–12 V, pin
VIN (7–12 V), pin
5V, USB 5 V

Regulador lineal a 5
V; lógica a 5 V

Sin pin de enable global; pi-
nes 3.3 V y 5 V como salidas.
Adecuado usar un convertidor
buck (step-down) desde tensio-
nes superiores hacia VIN o 5 V.
No permite apagar la placa por
hardware sin añadir MOSFET
externo.

ESP32 (DevKit) VIN/5V (desde USB
o fuente externa de 5
V) y pin 3V3

Regulador a 3.3 V en
la placa; lógica a 3.3
V

Algunos módulos exponen pin
EN del chip, pero no siempre
como control global de potencia.
Suele usarse buck hacia 5 V y
luego regulador onboard a 3.3
V, o bien buck directo a 3.3 V
en diseños de bajo consumo.

Raspberry Pi Pico USB (VBUS, 5 V) y
VSYS (1.8–5.5 V)

Regulador buck in-
terno a 3.3 V; lógica
a 3.3 V

Pines 3V3 (salida regulada) y
3V3_EN (entrada de enable del
regulador: a GND apaga 3.3
V y el RP2040). VSYS acep-
ta batería o fuente entre 1.8 y
5.5 V, el propio Pico hace el
step-down. Permite controlar el
encendido/apagado desde lógica
externa sin convertidores adicio-
nales.

Tabla 13
Comparación de esquemas de alimentación y gestión de energía en microcontroladores. Fuente: Autor Propio

En el contexto de la Tabla 13, la Raspberry Pi Pico ofrece ventajas claras para un sistema alimentado con
baterías 18650, ya que integra un regulador buck capaz de aceptar tensiones en el pin VSYS en un rango
amplio (aprox. 1.8–5.5 V), que cubre cómodamente la variación de tensión típica de una celda de litio de
formato 18650 a lo largo de su descarga. Esto permite conectar la batería prácticamente de forma directa
a VSYS, evitando etapas externas adicionales de conversión DC–DC y reduciendo tanto las pérdidas de
energía como la complejidad del diseño de potencia. Además, la salida regulada de 3.3 V está optimizada
para alimentar tanto el microcontrolador RP2040 como los periféricos digitales y analógicos del sistema, lo
que simplifica la distribución de energía en el PCB.

También resulta especialmente relevante la presencia del pin 3V3 EN, que actúa como entrada de habilitación
del regulador de 3.3 V. Este pin permite implementar políticas de gestión energética avanzadas, como el
apagado completo de la lógica cuando el sistema entra en modo de reposo profundo o cuando la tensión de
la batería desciende por debajo de un umbral seguro, sin necesidad de añadir circuitería discreta compleja
(por ejemplo, MOSFETs de alta carga controlados por comparadores). En un proyecto biomédico portátil
alimentado por baterías 18650, esta capacidad facilita el diseño de estrategias de ahorro energético y de
protección de la batería, garantizando una mayor autonomía y una operación más segura, lo que convierte a
la Raspberry Pi Pico en una plataforma particularmente adecuada frente a alternativas que carecen de un
control tan directo sobre su propia etapa de regulación.

V-D1. Funcionamiento de un microcontrolador Raspberry PI Pico: El Raspberry Pi Pico es una placa de
desarrollo basada en el microcontrolador RP2040, diseñado por la compañía Raspberry Pi”. Funciona con un
microprocesador Arm Cortex M0+ de doble núcleo que opera a una frecuencia de hasta 133 MHz, ofreciendo
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un rendimiento eficiente para aplicaciones embebidas y de control [101]. El microcontrolador cuenta con 264
KB de memoria RAM y 2 MB de memoria Flash para almacenamiento de programas y datos, lo que le
permite ejecutar programas complejos con buena capacidad de almacenamiento [101].

Desde el punto de vista de ingeniería, el Raspberry Pi Pico se estructura alrededor de un bus avanzado
de alto desempeño (AHB), que conecta de manera eficiente los procesadores, memorias y otros recursos, y
un bus de periféricos avanzado (APB) para manejar componentes de menor ancho de banda [102]. Tiene 26
pines GPIO multifunción con capacidades como SPI, I2C, UART, entradas analógicas de 12 bits y PWM en
16 canales, que permiten su uso en una amplia gama de aplicaciones de entrada/salida [103]. Además, incluye
características de bajo consumo energético, como modos de reposo y suspensión para optimizar la autonomía
en proyectos embebidos. También cuenta con dos bloques de E/S programables (PIO) con cuatro máquinas
de estado cada uno, que permiten implementar protocolos de comunicación personalizados y descargar tareas
específicas del procesador principal [102].

El Raspberry Pi Pico puede ser programado en C/C++ y MicroPython, lo que proporciona flexibilidad
según el nivel de conocimiento del desarrollador y la complejidad del proyecto [103]. La placa se comunica
y alimenta mediante un puerto micro-USB, y su arquitectura de doble núcleo ARM Cortex-M0+ brinda un
equilibrio entre procesamiento eficiente y bajo consumo eléctrico [101].

29



VI. Marco Metodológico
La metodología se basa en el diseño y desarrollo de un prototipo biomédico modular, orientado a portabi-

lidad, bajo consumo energético y uso en evacuaciones neonatales de emergencia. Esto justifica un enfoque de
ingeniería aplicada, no clínico.

VI-A. Fase 1: Definición de Requerimientos del Sistema
La primera fase del proyecto consiste en establecer de manera sistemática los requerimientos técnicos,

funcionales y operacionales del sistema de monitoreo neonatal. Esta etapa es fundamental para garantizar
que el diseño final cumpla con las necesidades específicas del entorno de aplicación y las limitaciones técnicas
inherentes a un dispositivo portátil de monitoreo biomédico.

VI-A1. Identificación de variables fisiológicas críticas: Los parámetros fisiológicos a monitorear se selec-
cionaron en base a su relevancia clínica para la evaluación del estado de salud neonatal y la viabilidad técnica
de medición mediante sensores no invasivos de bajo costo [104].

VI-A2. Frecuencia cardíaca (FC): La frecuencia cardíaca neonatal es un indicador vital primario del
estado cardiovascular. Los rangos normales varían significativamente según la edad gestacional y el estado de
actividad del neonato [105], mostrado en la Tabla 14 y asi mismo con una representación gráfica en la Figura 10.

Condición FC mínima (lpm) FC máxima (lpm)

Neonato prematuro (en reposo) 120 160
Neonato a término (en reposo) 100 160
Neonato activo/llorando 160 200
Bradicardia (alerta crítica) – 60
Taquicardia (alerta crítica) 180 –

Tabla 14
Rangos de frecuencia cardíaca neonatal y umbrales de alerta. [104], [105]

El método de medición a usar es fotopletismografía (PPG) mediante sensor MAX30102 con LED infrarrojo de
880 nm. La señal PPG detecta variaciones en el volumen sanguíneo capilar sincronizadas con el ciclo cardíaco.

VI-A3. Saturación de oxígeno (SpO2): La saturación periférica de oxígeno es crítica para detectar hipo-
xemia neonatal, una condición potencialmente mortal.

Estado clínico SpO2 ( %)

Rango normal neonatal 95 – 100
Hipoxemia leve 90 – 94
Hipoxemia moderada 85 – 89
Hipoxemia severa (crítico) < 85

Tabla 15
Rangos de saturación de oxígeno y clasificación clínica. [106]

El método de medición a usr para este escenario especifico es oximetría de pulso dual-wavelength mediante
sensor MAX30102 (LED rojo 660 nm + LED infrarrojo 880 nm) [107], [108] . El cálculo de SpO2 se basa en
la relación de absorbancias.

R =
ACred/DCred

ACIR/DCIR
(10)
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donde AC representa la componente pulsátil y DC la componente continua de la señal.
VI-A4. Temperatura corporal y ambiental: El control térmico es crítico en neonatos debido a su limitada

capacidad de termorregulación y alta relación superficie/volumen, presentado en la Tabla 16.

Parámetro Rango normal Umbral crítico

Temperatura corporal neonatal 36.5 – 37.5 °C < 36 °C o > 38 °C
Temperatura ambiental óptima 24 – 26 °C < 20 °C o > 30 °C
Humedad relativa óptima 40 – 60 % < 30 % o > 70 %

Tabla 16
Rangos térmicos y de humedad para ambiente neonatal [109].

El método de medición usa un sensor digital DHT11 con termistor NTC para temperatura (±2°C precisión)
y sensor capacitivo para humedad relativa (±5 % precisión).

VI-A5. Peso corporal: La monitorización continua del peso permite detectar deshidratación, retención de
líquidos o pérdida de peso patológica.

Categoría Peso (g)

Neonato extremadamente bajo peso < 1000
Neonato muy bajo peso 1000 – 1500
Neonato bajo peso 1500 – 2500
Neonato peso normal 2500 – 4000
Neonato macrosómico > 4000

Tabla 17
Clasificación de peso neonatal al nacimiento [110].

El método de medición es celda de carga tipo galga extensiométrica de 5 kg con amplificador HX711
(resolución 24 bits, precisión ±0.1 g).

0 7 14 21 28

60

80

100

120

140

160

180

200

Edad (días)

Fr
ec

ue
nc

ia
ca

rd
ía

ca
(lp

m
)

Rangos fisiológicos de variables monitoreadas

FC promedio
Umbral taquicardia
Umbral bradicardia

Figura 10. Evolución de frecuencia cardíaca neonatal durante el primer mes y umbrales de alerta [80], [81].

VI-A6. Análisis de restricciones del entorno: El sistema debe operar en condiciones adversas típicas de
emergencias neonatales, lo que impone restricciones estrictas de diseño referentes al peso, resistencia a la
humedad, de autonomía energética, seguridad eléctrica y ergonomía.
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VI-A7. Restricción de portabilidad: Requerimientos mínimos son que el sistema completo debe ser
transportable por una sola persona sin asistencia mecánica.

Peso máximo total: < 6 kg (incluyendo batería, sensores, carcasa y electrónica)
Dimensiones máximas: 20 cm × 15 cm × 15 cm (volumen ≈ 4.5 L)
Forma: Diseño ergonómico con asas de transporte integradas
Resistencia: Carcasa resistente a golpes (caídas desde 50 cm)

VI-A8. Restricción de autonomía energética: Para este prototipo se debe de cumplir con el requerimiento
de operación continua sin conexión a red eléctrica durante traslados de emergencia.

Escenario Duración típica Autonomía requerida

Traslado intra-hospitalario 5 – 15 min > 30 min
Traslado urbano ambulancia 20 – 60 min > 2 horas
Traslado inter-hospitalario 1 – 4 horas > 8 horas
Uso en áreas sin electricidad 8 – 24 horas > 12 horas

Tabla 18
Escenarios de uso y requerimientos de autonomía energética. Fuente: Autoría Propia

Con referencia a la Tabla 18 se decidio proceder con un Power bank de 10400 mAh con salida USB 5V/3A.
Para demostrar que es la solución, se hará un calculo teórico de autonomía mediante la Ecuacion 11 y usando los
valores reales que ofrece el power bank y que el prototipo requiere para el funcionamiento correcto del sistema.

tautonomia =
Cbateria × ηconvertidor

Iconsumo
=

10400mAh × 0,85

174mA ≈ 50,8 horas (11)

donde:
Cbateria = Capacidad nominal de la batería
ηconvertidor = Eficiencia del convertidor DC-DC (≈ 85 %)
Iconsumo = Corriente promedio consumida por el sistema
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Figura 11. Curva de descarga estimada de la batería 10400 mAh bajo consumo constante de 174 mA [111].
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VI-A9. Restricción de seguridad eléctrica: Se debe de tomar en cuenta el requerimiento de cumplimiento
de normas IEC 60601-1 para dispositivos médicos eléctricos, resumido en la Tabla 19, mientras que a su
misma vez debe de cumplir un mínimo de 8 horas teóricas de funcionamiento, se llega a la Figura 11.

Aspecto normativo Implementación en el diseño

Aislamiento eléctrico Alimentación por batería USB (5V DC),
sin contacto con red AC

Corrientes de fuga < 10 µA (muy por debajo del límite de 100
µA)

Protección contra cortocircuitos Power bank con protección integrada
(OCP, OVP, OTP)

Biocompatibilidad de sensores Sensor MAX30102 sin contacto directo con
piel (medición óptica)

EMC (compatibilidad electromag-
nética)

Operación sin módulos RF, comunicación
cableada I2C

Tabla 19
Cumplimiento de aspectos de seguridad eléctrica según IEC 60601-1 [71].

VI-A10. Restricción de facilidad de uso: Requerimiento: Operación intuitiva por personal médico con
entrenamiento mínimo, la Figura 13 muestra el diagrama de bloques de funcionamiento desde el punto de
vista del cliente, detallando de manera sencilla los sensores a uasr, el microcontrolador usado y las salidas de
información, incluyendo alarmas.

Tiempo de configuración inicial: < 1 minuto desde encendido hasta primera lectura
Número de operadores necesarios: 1 persona
Pasos de setup:

1. Encender power bank (1 botón)
2. Esperar inicialización (2 segundos)
3. Colocar sensor MAX30102 en extremidad del neonato
4. Lectura automática de parámetros

Interfaz visual: Pantallas LCD con iconografía intuitiva (corazón para FC, termómetro para temperatura)
Alertas: Señales sonoras diferenciadas por prioridad

VI-A11. Requerimientos funcionales: Los requerimientos funcionales describen las capacidades y opera-
ciones que el sistema debe realizar, la Tabla 20 en lista los principales requerimientos derivado de un análisis
de necesidades.
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ID Requerimiento funcional Criterio de aceptación

RF-01 Medir frecuencia cardíaca Rango 30-200 lpm, actualización
cada 1 segundo

RF-02 Medir saturación de oxígeno
(SpO2)

Rango 70-100 %, resolución 1 %

RF-03 Medir temperatura ambiental Rango 0-50°C, precisión ±2°C
RF-04 Medir humedad relativa Rango 20-90 %, precisión ±5 %
RF-05 Medir peso corporal Rango 0-5000 g, precisión ±1 g
RF-06 Visualizar parámetros en tiempo

real
Actualización en LCD cada 100 ms

RF-07 Generar alertas sonoras Buzzer activado cuando FC < 60 o
> 180 lpm

RF-08 Registrar datos para análisis Salida serial UART a 9600 baud
RF-09 Operar con batería Autonomía mínima 8 horas conti-

nuas
RF-10 Detección automática de sensor Mensaje de Colocar dedo si no hay

señal PPG
Tabla 20

Requerimientos funcionales del sistema de monitoreo neonatal. Fuente: Autoría Propia.

VI-A12. Requerimientos no funcionales: Los requerimientos no funcionales establecen restricciones sobre
cómo el sistema debe operar usando los principios de ingenieria basandose principalmente en la obra de John
G. Webster y siendo mostrados en la Tabla 21.

ID Requerimiento no funcional Especificación

RNF-
01

Precisión de FC ±2 latidos por minuto vs. estándar
de referencia

RNF-
02

Precisión de SpO2 ±2 % vs. oxímetro comercial certi-
ficado

RNF-
03

Tiempo de respuesta a alertas < 5 segundos desde detección de
condición crítica

RNF-
04

Disponibilidad del sistema > 99 % durante periodo de batería

RNF-
05

Modularidad Cada sensor reemplazable sin mo-
dificar código

RNF-
06

Consumo energético < 200 mA en operación normal

RNF-
07

Tiempo de arranque < 3 segundos desde encendido hasta
primera lectura

RNF-
08

Resistencia a interferencias Operación sin errores con Wi-
Fi/Bluetooth cercanos

RNF-
09

Vida útil de batería > 500 ciclos de carga/descarga

RNF-
10

Usabilidad Operación sin manual de usuario
para personal entrenado

Tabla 21
Requerimientos no funcionales del sistema de monitoreo neonatal [1].

VI-A13. Matriz de trazabilidad de requerimientos: la matriz de trazabilidad, mustrada en la Figura 12 y
enlistada en la Tabla 22 con sus respectivos posiciones de prioridad para este proyecto, indican la estructura
interna del mismo, demostrando la jerarquia de las funciones que debe de realizarce en el momento de sensar
y monitorear.
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Requerimiento Componente hard-
ware

Módulo software Método de valida-
ción

RF-01 (FC) MAX30102 heartRate.h Comparación con
ECG

RF-02
(SpO2)

MAX30102 Algoritmo PPG Comparación con
oxímetro

RF-03
(Temp)

DHT11 DHT11.h Termómetro
calibrado

RF-04 (Hu-
medad)

DHT11 DHT11.h Higrómetro de refe-
rencia

RF-05
(Peso)

HX711 + celda HX711.h Balanza de preci-
sión

RF-06 (Dis-
play)

LCD I2C LiquidCrystal_I2C.h Inspección visual

RF-07 (Aler-
tas)

Buzzer tone() function Prueba funcional

RF-09 (Ba-
tería)

Power-bank
10400mAh

– Prueba de descarga

Tabla 22
Matriz de trazabilidad entre requerimientos, componentes y métodos de validación. Fuente: Autoría Propia.

Dificultad de implementación

Importancia clínica

Alta prioridad Revisar alcance

Baja prioridad Prioridad media

RF-01 FC
RF-07 Alertas

RF-02 SpO2

RF-03 Temp
RF-04 Humedad

RF-05 Peso
RF-06 Display

RF-08 Registro

RF-09 Batería

• Crítico
• Importante
• Deseable
• Opcional

Figura 12. Matriz de priorización de requerimientos funcionales según importancia clínica y dificultad de implementación.
Fuente: Autoría Propia basada en [4].

VI-B. Fase 2: Arquitectura General del Sistema y Enfoque Modular
La segunda fase del proyecto establece la arquitectura general del sistema de monitoreo neonatal mediante un

enfoque modular que permite la independencia funcional de cada subsistema, facilitando el desarrollo, pruebas,
mantenimiento y futuras actualizaciones del dispositivo [1]. La modularidad es un principio fundamental en
el diseño de sistemas biomédicos complejos, ya que permite aislar fallos, reemplazar componentes defectuosos
y escalar funcionalidades sin afectar el sistema completo [3].

35



VI-B1. Diagrama de bloques general: La Tabla 13 es un diagrama de flujo indicando los periféricos con
sus protocolos de comunicación, la parte superior usa protocolo I2C en los sensores DHT11 Y MAX30102 y
en las pantallas LCD, por otro lado, la parte inferior tiene protocolo de GPIO general para el sensor HX711
y PARA EL BUZZER que sirve de alarma sonora.

MAX30102
FC + SpO2

DHT11
Temp

+ Hum

HX711
Peso

RP2040
Procesamiento

I2C 400kHz

GPIO Serial

LCD 1
Ambiental

LCD 2
Vitales

Buzzer
Alertas

Power Bank
10400mAh

Figura 13. Diagrama de bloques detallado con protocolos de comunicación y alimentación. Autoria Propia

VI-B2. Delimitación de módulos funcionales: Cada módulo del sistema opera de forma independiente con
interfaces bien definidas, siguiendo el principio de responsabilidad única (Single Responsibility Principle) de
la ingeniería de software [112].

VI-B3. Módulo de adquisición cardíaca: Componente usado es el sensor MAX30102 que cumple con la
función de medición no invasiva de frecuencia cardíaca y saturación de oxígeno mediante fotopletismografía
(PPG) [108], [113].

Cuyas especificaciones técnicas son las siguientes lista, que indica especificaciones físicas, y la Tabla 23 que
indica especificaciones virtuales.

LED rojo: 660 nm, corriente programable 0-51 mA
LED infrarrojo: 880 nm, corriente programable 0-51 mA
Fotodetector: Fotodiodo de silicio con filtro óptico
ADC integrado: 18 bits de resolución
Frecuencia de muestreo: Configurable 50-3200 Hz
Interfaz: I2C Fast Mode (400 kHz), dirección 0x57
Consumo: 1.2 mA (modo activo), 0.7 µA (modo shutdown)
Rango de temperatura operativa: -40°C a +85°C
LED rojo: 660 nm, corriente programable 0-51 mA
LED infrarrojo: 880 nm, corriente programable 0-51 mA
Fotodetector: Fotodiodo de silicio con filtro óptico
ADC integrado: 18 bits de resolución
Frecuencia de muestreo: Configurable 50-3200 Hz
Interfaz: I2C Fast Mode (400 kHz), dirección 0x57
Consumo: 1.2 mA (modo activo), 0.7 µA (modo shutdown)
Rango de temperatura operativa: -40°C a +85°C
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Parámetro Valor Notas

Rango de FC 30-200 lpm Configurable por software
Precisión FC ±2 lpm En condiciones ideales
Rango SpO2 70-100 % Según fabricante
Precisión SpO2 ±2 % Para SpO2 >90 %
Tiempo de respuesta <2 s Para FC estable
FIFO interno 32 muestras Reduce carga del MCU

Tabla 23
Especificaciones del módulo MAX30102 [108].

El sensor MAX30102 emite luz en dos longitudes de onda (rojo e infrarrojo) que penetran el tejido
subcutáneo. La hemoglobina oxigenada (HbO2) y desoxigenada (Hb) absorben estas longitudes de onda
de manera diferente [107].

Hemoglobina oxigenada: Absorbe más luz infrarroja (880 nm)
Hemoglobina desoxigenada: Absorbe más luz roja (660 nm)

La relación de absorbancias permite calcular la SpO2 mediante la ley de Beer-Lambert modificada [113].

SpO2 = f

(
ACred/DCred
ACIR/DCIR

)
(12)

donde f es una función de calibración empírica proporcionada por el fabricante.
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Figura 14. Señal fotopletismográfica típica capturada por el MAX30102 con detección de picos correspondientes a latidos
cardíacos [113].

La Figura 14 es realizado con observación empírica de los valores del IR permitiendo el calculo y la
visualización del ritmo cardíaco sacado de la escritura de John Allen.

VI-B4. Módulo ambiental: El componente a usar es el sensor DHT11 cuya función es medición digital de
temperatura y humedad relativa del ambiente [41].

Especificaciones técnicas del sensor se muestra en la siguiente lista.

Rango de temperatura: 0-50°C
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Precisión de temperatura: ±2°C
Resolución de temperatura: 1°C (8 bits)
Rango de humedad: 20-90 % RH
Precisión de humedad: ±5 % RH
Resolución de humedad: 1 % RH (8 bits)
Interfaz: Protocolo serial propietario de un cable
Frecuencia de muestreo: 1 Hz (máximo)
Consumo: 2.5 mA (medición), 60 µA (standby)
Tiempo de respuesta: 6-15 segundos

Característica DHT11 DHT22

Precisión temperatura ±2°C ±0.5°C
Precisión humedad ±5 % ±2 %
Resolución 8 bits 16 bits
Costo $1 USD $4 USD
Justificación Suficiente para moni-

toreo ambiental
Innecesario

Tabla 24
Comparación DHT11 vs DHT22 y justificación de selección [41].

Según la Tabla 24 se muestra la decisión de usar un sensor DHT11 en vez de un sensor DHT22, no solo
por el costo, sino también por las especificaciones técnicas que cumplen con los requerimientos específicos
para un prototipo, mientras que los requerimientos de un producto final requerirían el DHT22.

El DHT11 utiliza un protocolo serial de un solo cable con codificación digital basada en duración de pulsos
[41], la cual tiene una representacion en la Figura 15.

1. Host envía señal de inicio (LOW por 18 ms)
2. DHT11 responde con 40 bits de datos (16 bits humedad + 16 bits temperatura + 8 bits checksum)
3. Bit ’0’: 26-28 µs HIGH
4. Bit ’1’: 70 µs HIGH

Idle

Start (18ms) 80µs

80µsBit 0 Bit 1

28µs 70µs

Figura 15. Diagrama temporal del protocolo de comunicación DHT11 [41].

VI-B5. Módulo de peso: Los componentes a usar son las celda de carga (5 kg) y un amplificador HX711,
cuya función es la medición precisa del peso corporal neonatal mediante galga extensiométrica [114].

Especificaciones técnicas tanto de la celda de carga como del amplificador se encuentran en la siguiente
lista, mientras que la Tabla 25 expande las especificaciones virtuales y sus respectivas tolerancias de captura
de datos.

Celda de carga:
Tipo: Galga extensiométrica en configuración puente de Wheatstone
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Capacidad: 5 kg (50 N)
Sensibilidad: 1.0 mV/V ± 0.15 mV/V
Resistencia de entrada: 1000 Ω ± 20 Ω
Material: Aluminio anodizado
Protección: IP65 (resistente a humedad)

HX711:
ADC: 24 bits sigma-delta
Ganancia programable: 32, 64, 128
Tasa de salida: 10 Hz o 80 Hz (seleccionable)
Ruido RMS: 50 nV (ganancia 128)
Interfaz: Serial síncrona (2 hilos: DOUT, SCK)
Voltaje de operación: 2.6-5.5 V
Consumo: < 1.5 mA (activo)

Parámetro Valor Cálculo/Notas

Rango de medición 0-5000 g Capacidad de la celda
Resolución teórica 0.0003 g 5000 g/224 = 0,0003 g
Resolución práctica 0.1 g Limitada por ruido y vibración
Precisión ± 1 g Después de calibración
Linealidad ± 0.05 % FS Full Scale
Factor de escala 2280 (típico) Determinado empíricamente

Tabla 25
Especificaciones del módulo de pesaje HX711 + celda de carga [114].

Principio de operación:
La celda de carga contiene cuatro galgas extensiométricas conectadas en configuración de puente de

Wheatstone [115]. Cuando se aplica una fuerza, la deformación elástica cambia la resistencia de las galgas:

∆R = R ·GF · ϵ (13)

donde:
∆R = Cambio de resistencia
R = Resistencia nominal (350 Ω típico)
GF = Factor de galga (≈ 2)
ϵ = Deformación unitaria (strain)

El HX711 amplifica y digitaliza la señal diferencial del puente:

Vout =
Vexc ·GF · ϵ

2
(14)
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Figura 16. Esquema del puente de Wheatstone de la celda de carga y conexión con el HX711 [114], [115].

El procedimiento de calibración teórico se basa en las siguientes ecuaciones:
1. Tara (offset): Sin peso, establecer lectura en cero

offset = Valor bruto|peso=0 (15)

2. Determinación del factor de calibración: Colocar peso conocido (mref )

Factor de calibración =
valor bruto|mref

− offset
mref

(16)

3. Medición: Calcular peso desconocido

m = (valor bruto peso desconocido − offset) ∗ (factor de calibracion) (17)

VI-B6. Módulo de procesamiento central: Componente: Raspberry Pi Pico (RP2040) cuya función prin-
cipal es el procesamiento central de todas las señales, implementación de algoritmos de detección, control
de periféricos y gestión de alertas [116], la Tabla 27 indica las características electrónicas del RP2040. Por
otro lado, la Tabla 26 indica la asignación de los perifericos al microcontrolador permitiendo su conexión y
comunicación.

Especificaciones técnicas del RP2040:
Arquitectura: Dual-core ARM Cortex-M0+ @ 133 MHz
Memoria: 264 KB SRAM on-chip
Flash: 2 MB QSPI Flash externa (en Raspberry Pi Pico)
GPIO: 26 pines multifunción (3.3V)
ADC: 12 bits, 4 canales, 500 ksps
PWM: 16 canales independientes
Comunicación: 2× UART, 2× SPI, 2× I2C, 16× PIO
DMA: 12 canales independientes
Consumo: 30-50 mA (ambos cores activos)
Temperatura operativa: -20°C a +85°C
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Función Periférico usado Configuración

Comunicación
MAX30102

I2C0 SDA=GP4, SCL=GP5, 400 kHz

Comunicación LCD 1 I2C0 (compartido) Dirección 0x27
Comunicación LCD 2 I2C0 (compartido) Dirección 0x23
Comunicación HX711 GPIO bit-bang DOUT=GP3, SCK=GP4
Lectura DHT11 GPIO + Timer Data=GP2, 1-wire protocol
Control buzzer PWM GP5, frecuencia variable
Debug serial UART0 TX=GP0, RX=GP1, 9600 baud

Tabla 26
Asignación de periféricos del RP2040 en el sistema [116].

Criterio RP2040 ATmega328P Justificación
Velocidad de reloj 133 MHz 16 MHz 8× más rápido
Núcleos 2 (Dual-core) 1 Procesamiento pa-

ralelo
SRAM 264 KB 2 KB 132× más memoria
Periféricos I2C 2 hardware 1 hardware Mejor gestión bus
Costo 4 USD 2 USD +2 USD justificado
Consumo 30-50 mA 10-20 mA Aceptable con bate-

ría
Comunidad Creciente Muy amplia Arduino IDE com-

patible
Tabla 27

Comparación RP2040 vs ATmega328P (Arduino UNO) y justificación de selección [116].

VI-B7. Módulo de visualización y alertas: Componentes: 2× LCD 16×2 con módulo I2C + Buzzer
piezoeléctrico, cuya función es la presentación de información en tiempo real y generación de alertas audibles
[1], en la Figura 17 se encuentra el diagrama de flujo completo de funcionamiento de sistema electrónico
donde se puede apreciar las salidas de los LCDs y el buzzer de alarma.

Especificaciones LCD 16×2 I2C:
Display: 16 columnas × 2 filas, caracteres alfanuméricos
Controlador: HD44780 compatible
Módulo I2C: PCF8574T (expansor de 8 bits)
Voltaje: 5V DC
Consumo: 20 mA (backlight encendido)
Contraste: Ajustable mediante potenciómetro
Ángulo de visión: 180° (horizontal), 60° (vertical)

Pantalla Información mostrada Formato

LCD 1 (0x27) Línea 1: Temperatura y Humedad T:25C H:60 %
Línea 2: Peso Peso: 3245.5g

LCD 2 (0x23) Línea 1: FC promedio BPM: 120
Línea 2: Estado sensor o valor IR IR: 75000

Tabla 28
Distribución de información en las dos pantallas LCD. Fuente: Autoría Propia.

Buzzer piezoeléctrico:
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Tipo: Buzzer pasivo (requiere señal PWM)
Rango de frecuencia: 2-4 kHz (óptimo)
Voltaje: 3-5V DC
Consumo: 30 mA (máximo)
Nivel de presión sonora: 85 dB @ 10 cm

Tipo de alerta Patrón sonoro Condición

Latido normal Bip corto (100 ms) @
1000 Hz

Cada latido detectado

Bradicardia Bip largo (500 ms) @
500 Hz

FC <60 lpm

Taquicardia Bips rápidos (3× 100
ms) @ 2000 Hz

FC >180 lpm

Sin señal Bip intermitente (200
ms ON/OFF) @ 1500
Hz

IR <50000

Temperatura crítica Bips lentos (300 ms)
@ 800 Hz

T <35°C o >38°C

Tabla 29
Patrones de alertas sonoras según condición clínica [117].

VI-B8. Topología de comunicación: El sistema utiliza un bus I2C compartido para minimizar el cableado
y simplificar la arquitectura [118].

Ventajas del bus I2C para este sistema:
Solo 2 cables para comunicación con múltiples dispositivos
Direccionamiento por hardware (no requiere chip select)
Velocidad adecuada (400 kHz) para actualización de pantallas
Bajo consumo energético
Detección de colisiones y arbitraje integrados

MAX30102
Lectura IR

DHT11
Temp/Hum

HX711
Peso

Algoritmo
checkForBeat()

Lectura
digital

Conversión
a gramos

¿Valores
normales?

Actualizar
LCDs

Activar
Buzzer

Sí

No

Figura 17. Diagrama de flujo de datos desde sensores hasta salidas. Fuente: Autoría Propia.

VI-C. Fase 3: Diseño Electrónico y Selección de Componentes de Bajo Consumo
La tercera fase del proyecto se enfoca en el diseño detallado del circuito electrónico, la optimización del

consumo energético y la elaboración de esquemáticos completos que servirán como base para la implementación
física del prototipo [1], [3].

VI-C1. Criterios de selección de componentes: La selección de componentes electrónicos para sistemas
biomédicos portátiles debe considerar múltiples factores técnicos, económicos y operacionales [2], para este
documento y su proyecto se tomo en cuenta la matriz graficada en la Figura 30 como punto de decisión al
momento de elegir piezas.

42



Criterio Peso Consumo Costo Precisión Disponibilidad

Importancia – 35 % 25 % 30 % 10 %

MAX30102 Puntaje 9/10 7/10 9/10 8/10
Ponderado 3.15 1.75 2.70 0.80
Total 8.40/10

DHT11 Puntaje 10/10 10/10 6/10 10/10
Ponderado 3.50 2.50 1.80 1.00
Total 8.80/10

HX711 Puntaje 10/10 9/10 9/10 9/10
Ponderado 3.50 2.25 2.70 0.90
Total 9.35/10

RP2040 Puntaje 7/10 8/10 10/10 8/10
Ponderado 2.45 2.00 3.00 0.80
Total 8.25/10

Tabla 30
Matriz de decisión multicriterio para selección de componentes principales. Fuente: Autoría Propia.

VI-C2. Análisis de consumo energético: El consumo energético es crítico para maximizar la autonomía
del sistema [111], por ende la Tabla 31 detalla el consumo total del equipo y desglosa el consumo por cada
pieza electrónica del mismo.

Componente Corriente típica Corriente
máxima

Modo bajo consumo

RP2040 (dual-core acti-
vo)

40 mA 50 mA 1.3 mA (dormant)

MAX30102 (LEDs ON) 15 mA 50 mA 0.7 µA (shutdown)
DHT11 (medición) 2.5 mA 2.5 mA 60 µA (standby)
HX711 (conversión) 1.5 mA 1.5 mA 0 mA (power down)
LCD 16×2 (×2, bac-
klight ON)

40 mA 40 mA 20 mA (backlight
OFF)

Buzzer (activo) 0-30 mA 30 mA 0 mA (silencio)

TOTAL (operación) 99-129 mA 174 mA –
TOTAL (bajo consumo) – – 2 mA

Tabla 31
Análisis detallado de consumo energético por componente [108], [111], [116].

La Tabla 32 presenta los cálculos diferentes de autonomía con diferentes configuraciones dependiendo de
las necesidades del cliente y de las exigencias del campo segun el tipo de emergencia a la que se requiere
evacuar.

Modo de operación Consumo Autonomía (10400 mAh)

Operación continua 174 mA 50.8 horas
Operación normal (típico) 129 mA 68.5 horas
Backlight OFF 109 mA 81.1 horas
Modo ahorro energía 2 mA 4420 horas (184 días)

Tabla 32
Autonomía teórica según modo de operación (eficiencia 85 %) [111].

VI-C3. Circuito de alimentación y protección: En la Tabla 18 podemos visualizar el diagrama de bloques
del circuito de proteccion electronica dada por el power bank a usarse en este proyecto.
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Figura 18. Diagrama del circuito de alimentación con protecciones integradas del power bank. Fuente: Autoría Propia.

Características de protección del power bank:
OVP (Over-Voltage Protection): Protección contra sobrevoltaje >5.3V
OCP (Over-Current Protection): Limitación de corriente a 2.1A
OTP (Over-Temperature Protection): Apagado si T >60°C
Short-Circuit Protection: Desconexión automática en cortocircuito
Low-Voltage Cutoff: Apagado cuando batería <3.0V/celda

VI-C4. Diseño de Baquelita soldada: Las consideraciones de diseño son las siguientes expuestas en la
Tabla 33.

Aspecto Especificación

Número de capas 1 capa
Material baquelita tradicional
Ancho de pista 0.4 mm (señales), 0.8 mm (alimentación)
Espaciado mínimo 0.3 mm entre pistas
Tamaño del PCB 100 mm × 80 mm (área estimada)
Vías Diámetro 0.6 mm, pad 1.0 mm
Acabado superficial Soldadura tradicional con estaño al 60 %

Tabla 33
Especificaciones de la baquelita para el sistema de monitoreo. Fuente: Autoría Propia

VI-C5. Distribución de componentes (Layout): Los principios aplicados en el diseño de la baquelita son
los que están enumerados a continuación. Dichas practicas permiten un mejor resultado al momento de usar
el sistema.

1. Separación de zonas: Digital (MCU) separada de analógica (sensores)
2. Linea de tierra: Linea de alimentación de tierra compartida para evitar corrientes parasitas en los demás

sensores.
3. Desacoplo: Condensadores cerámicos 100nF cerca de cada CI.
4. Pistas anchas: Alimentación con pistas de 0.8mm para reducir caída de voltaje
5. Longitud mínima I2C: Pistas bus I2C lo más cortas posible (<15 cm)
6. Evitar loops: Ruteo para minimizar inductancia parásita
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VI-C6. Lista de materiales: La lista de materiales estan en la Tabla 34, la cual indica tambien las
cantidades y los precios al tiempo de realizar este documento.

Ref Componente Valor Cant. Costo
Unit.

Subtotal

U1 Raspberry Pi Pico – 1 $12.00 $12.00
U2 MAX30102 (módulo) – 1 $5.00 $5.00
U3 DHT11 – 1 $6.00 $6.00
U4 HX711 (módulo) – 1 $5.00 $5.00
U5,
U6

LCD 16×2 I2C – 2 $4.00 $8.00

SC1 Celda de carga 5kg – 1 $5.00 $5.00
BZ1 Buzzer pasivo 5V – 1 $0.50 $0.50
BAT1 Power bank USB 10400mAh 1 $20.00 $20.00
R1,
R2

Resistor pull-up 4.7kΩ 2 $0.05 $0.10

C1-C8 Condensador cerámico 100nF 8 $0.10 $0.80
C9,
C10

Condensador electrolí-
tico

10µF 2 $0.15 $0.30

J1-J6 Header hembra 1×4 – 6 $0.20 $1.20
PCB Placa Baquelita 100×80mm 1 $5.00 $5.00
CASE Carcasa Acrilico 1 $88.10 $88.10
MISC Cables, tornillos, etc. – 1 $3.00 $3.00

COSTO TOTAL: $160
Tabla 34

Lista de materiales completa con costos estimados en USD. Fuente: Autoría Propia.

Sistema Costo Características

Monitor neonatal comercial $2000-$5000 FC, SpO2, temp, certificado
Oxímetro portátil básico $30-$100 Solo FC y SpO2

Sistema propuesto $160 FC, SpO2, temp, humedad,
peso

Tabla 35
Comparación de costos con sistemas comerciales [1].

VI-C7. Análisis de costos comparativo: Dada la Tabla 35 se puede notar una ventaja económica según la
ecuación 18.

Reducción de costo =
$2000− $160

$2000
× 100% = 92% (18)

El sistema propuesto representa menos del 8 % del costo de un monitor neonatal comercial, haciéndolo
accesible para hospitales con recursos limitados [109].

VI-C8. Optimización del consumo energético: Estrategias implementadas para maximizar la vida útil de
la batería en este sistema de monitoreo son las siguientes mostradas en la Tabla 36.
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Estrategia Implementación Ahorro

LED brightness ajustable MAX30102: ledBrightness = 50 (vs 255) 30 mA
Sample averaging MAX30102: sampleAverage = 4 5 mA
Backlight control LCD: Apagado automático después de 30s

inactividad
40 mA

Frecuencia DHT11 Lectura cada 2s (vs cada 1s) 1 mA
Sleep mode MCU RP2040: WFI (Wait For Interrupt) cuando

idle
15 mA

Clock scaling RP2040: Reducir a 100 MHz (vs 133 MHz) 5 mA

Ahorro total potencial: 96 mA
Tabla 36

Estrategias de optimización energética implementadas [2], [111].

Con optimización completa teoricamente se obtienen 4.7 dias de uso usando la ecuacion 19.

Autonomía optimizada =
10400× 0,85

174− 96
≈ 113 horas = 4,7 días (19)

Así mismo que la Tabla 19 grafica el consumo en miliamperios (mA) según las acciones que se tomen
durante el uso de equipo de monitoreo.
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Figura 19. Perfil temporal del consumo de corriente durante operación típica del sistema. Fuente: Autoría Propia.

Componente Potencia disipada Cálculo

RP2040 @ 50 mA 165 mW P = 3,3V × 50mA = 165mW
MAX30102 @ 50 mA 250 mW P = 5V × 50mA = 250mW
HX711 @ 1.5 mA 7.5 mW P = 5V × 1,5mA = 7,5mW
LCD (×2) @ 20 mA cada 200 mW P = 5V × 40mA = 200mW
Regulador (pérdidas) 50 mW (est.) Conversión 5V→3.3V

Total disipado 672.5 mW –
Tabla 37

Potencia disipada calculada por componente según consumos de corriente medidos y voltajes de operación [108], [114], [116].
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Segun la Tabla 37 podemos observar que con menos de 700 mW de disipación total distribuida en múltiples
componentes dentro de una carcasa ventilada, no se anticipan problemas de temperatura. El componente de
mayor disipación (MAX30102 a 250 mW) tiene protección térmica integrada según el datasheet [108].

Por lo tanto, podemos concluir que teoricamente el equipo no supera de los 40°C durante la operación
normal, indicando que no se requieren disipadores adicionales, tomando en cuenta que la carcasa debe de
tener ventilación pasiva para evitar sobrecalentamiento y mantener el consumo bajo sin añadir ventiladores
[111].

VI-C9. Simulación en Wokwi: El sistema completo se simuló en Wokwi para validar su correcto funcio-
namiento:

Comunicación I2C entre RP2040 y sensores virtuales
Algoritmo de detección de latidos
Actualización de LCDs
Gestión de alertas

Prueba Resultado Observaciones

Inicialización I2C � Exitosa Direcciones 0x27, 0x23, 0x57
detectadas

Lectura MAX30102 � Exitosa Valores IR entre 50000-
80000

Detección latidos � Exitosa checkForBeat() funcional
Cálculo BPM promedio � Exitosa Promedio de 4 muestras co-

rrecto
Actualización LCD � Exitosa Refresco cada 100 ms sin

parpadeo
Alertas buzzer � Exitosa Tonos diferenciados por con-

dición
Lectura DHT11 � Exitosa Protocolo 1-wire implemen-

tado
Lectura HX711 � Exitosa Protocolo serial bit-bang

funcional
Tabla 38

Resultados de pruebas en simulación Wokwi.

VI-D. Fase 4: Sistema de Adquisición de Datos Biomédicos
La cuarta fase del proyecto se centra en la implementación práctica de los subsistemas de adquisición de

señales fisiológicas y ambientales, garantizando la correcta captura de datos en tiempo real con la calidad
necesaria para su posterior procesamiento [1]. Esta fase es crítica ya que la calidad de los datos capturados
determina directamente la confiabilidad de las mediciones clínicas [3].

VI-D1. Fundamentos de adquisición de señales biomédicas: Teorema de muestreo de Nyquist-Shannon
indica que para capturar correctamente una señal biomédica sin pérdida de información, la frecuencia de
muestreo (fs) debe ser al menos el doble de la frecuencia máxima de la señal (fmax) [115]. Ademas, para
finalidad de este proyecto se recopilo en la Tabla 39 los valores a interesar para una buena captura de datos.

fs ≥ 2 · fmax (20)
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Señal fmax fs mínima fs implementada

FC neonatal (PPG) 3.3 Hz (200 lpm) 6.6 Hz 100 Hz
Temperatura (DHT11) 0.01 Hz 0.02 Hz 0.5 Hz (cada 2s)
Peso (HX711) 0.1 Hz 0.2 Hz 10 Hz

Tabla 39
Frecuencias de muestreo según criterio de Nyquist [115].

La justificación de sobredimensionamiento de las frecuencias ante mencionadas se debe a:
FC a 100 Hz (15× Nyquist): Permite captura de detalles morfológicos de onda PPG
Temperatura a 0.5 Hz (25× Nyquist): Señal extremadamente lenta, sobremuestreo innecesario
Peso a 10 Hz (50× Nyquist): Permite detección de movimientos respiratorios

VI-D2. Resolución de cuantización: La resolución del ADC determina el número de niveles discretos
disponibles para representar la señal analógica [1], la Tabla 40 indican los valores ADC de los sensores y
microcontrolador, colculados usando la ecuacion 21.

Resolución =
Vref

2n
(21)

donde n es el número de bits del ADC.

Sensor Bits ADC Niveles Resolución

MAX30102 (IR) 18 bits 262,144 3,3V
218

= 12,6µV
HX711 (peso) 24 bits 16,777,216 5V

224
= 0,298µV

DHT11 (temp) 8 bits 256 50C
28

= 0,195C

RP2040 ADC 12 bits 4,096 3,3V
212

= 0,805mV

Tabla 40
Resolución de ADCs en los sensores del sistema [41], [108], [114].

VI-D3. Principio físico de la fotopletismografía: La fotopletismografía (PPG) detecta cambios en el
volumen sanguíneo mediante medición óptica de la absorbancia de luz en tejido perfundido [113]. La señal
PPG tiene dos componentes.

Componente DC: Absorbancia constante del tejido, huesos, sangre venosa
Componente AC: Variación pulsátil sincronizada con el ciclo cardíaco

Dichos componentes tienen un valor óptico distinto dependiendo de la intensidad del sensado, cuyo fenómeno
esta graficado en la Figura 20. La luz LED (generalmente infrarrojo 660-940 nm o verde 525 nm) penetra
el tejido y sufre atenuación por absorción (Ley Beer-Lambert) y dispersión (coeficiente de Mie), donde el
componente AC representa 1-2 % de la señal total y es proporcional al volumen arterial pulsátil. La relación
matemática es la Ecuación 26, donde se explica de manera matemática la dispersión y la atenuación de luz
en los tejidos humanos.

Iac = I0 × ϵ×∆V × α (22)

Donde:
ϵ es coeficiente de extinción
∆V cambio volumétrico
α factor de dispersión tisular
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Figura 20. Descomposición de la señal PPG en componentes DC y AC [113].

VI-D4. Configuración del MAX30102 para adquisición óptima: El MAX30102 requiere configuración
cuidadosa de múltiples parámetros para optimizar la relación señal/ruido [108].

Parámetro Rango Valor usado Justificación

LED Brightness 0-255 50 Evita saturación
ADC

Sample Average 1, 2, 4, 8, 16, 32 4 Balance ruido/laten-
cia

Sample Rate 50-3200 Hz 100 Hz 30× frecuencia car-
díaca

Pulse Width 69, 118, 215, 411
µs

411 µs Máxima penetración

ADC Range 2048-16384 LSB 4096 LSB Rango dinámico ade-
cuado

LED Mode 1 (Red), 2
(IR+Red)

2 FC + SpO2

Tabla 41
Parámetros de configuración del MAX30102 [108].

VI-D5. Relación señal/ruido (SNR): La calidad de la señal PPG se cuantifica mediante SNR [113]:

SNR = 20 log10

(
Aseñal
Aruido

)
dB (23)

Condición SNR típico Calidad

Dedo quieto, presión ade-
cuada

30-40 dB Excelente, detección confiable

Dedo con movimiento leve 20-30 dB Buena, detección ocasional falli-
da

Dedo con movimiento severo 10-20 dB Pobre, muchas falsas deteccio-
nes

Sin dedo (solo ruido) <5 dB Inutilizable
Tabla 42

Relación señal/ruido y calidad de medición PPG [113].
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Medidas para mejorar SNR estan ubicados en la siguiente lista:
1. Promediado temporal: Sample Average = 4 reduce ruido en 4 = 2

√
4 = 24 = 2 veces

2. Filtrado digital: Filtro pasa-bajos para eliminar frecuencias >5 Hz
3. Rechazo de artefactos: Descarte de muestras con cambios >20 % instantáneos
4. Ajuste adaptativo: Modificar LED brightness si señal muy débil o saturada
VI-D6. Detección de contacto con el sensor: Antes de intentar detectar latidos, el sistema verifica que

hay un dedo correctamente colocado [108], tal como etsa eidenciado en la Tabla 43.

Condición Valor IR típico Estado

Sin dedo <10,000 No detectado
Dedo mal colocado 10,000 - 50,000 Contacto insuficiente
Dedo correcto 50,000 - 100,000 Medición viable
Presión excesiva >100,000 Oclusión vascular
Saturación ADC 262,143

(máximo)
Error: reducir brightness

Tabla 43
Umbrales de valor IR para validación de contacto [108].

VI-D7. Algoritmo de detección de latidos (heartRate.h): La librería heartRate.h implementa un algoritmo
de detección de picos basado en derivada y umbral adaptativo [119].

Lectura IR[n]

Calcular
∆IR = IR[n] −

IR[n − 1]

¿∆IR > 0?
(pendiente+)

¿IR[n] >
umbral?

¿t − tlast >
250ms?

LATIDO
Detectado Sin latido

Sí

No

Sí

Sí

Figura 21. Diagrama de flujo del algoritmo de detección de latidos [119].
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Según la Figura 21, se muestra el diagrama de bloques del algoritmo para la detección de latidos dentro
del MAX30102.

Parámetros del algoritmo:
Umbral de amplitud: 50,000 unidades ADC (ajustable)
Ventana refractaria: 250 ms (evita doble detección del mismo latido)
Rango de FC válido: 20-255 lpm (filtrado de valores absurdos)

VI-D8. Cálculo de frecuencia cardíaca: Una vez detectado un latido, se calcula el intervalo R-R (Ecuacion
24) y se convierte a BPM [105], la cual se sacaron ejemplos ubicados en la Tabla 44, indicando que el tiempo
de 4 segundos es el mas optimo para recibir señales de sensado mas claras y nítidas.

BPM =
60000ms
∆tRR(ms) (24)

Ventana promedio Latidos Tiempo Característica

1 latido 1 1 s Respuesta ruidosa
4 latidos 4 4 s Balance óptimo
8 latidos 8 8 s Muy estable, lento

Tabla 44
Compromiso entre ventana de promediado y tiempo de respuesta [105].

VI-D9. Protocolo de comunicación DHT11: El DHT11 utiliza un protocolo serial propietario de un solo
cable con codificación de duración de pulso [41], cuyo comportamiento de pulso de muestra en la Figura 22.

Secuencia de comunicación:
1. Inicio (host): Pin DATA a LOW por 18 ms
2. Respuesta (DHT11): 80 µs LOW + 80 µs HIGH
3. Transmisión de 40 bits: 5 bytes (16 temp + 16 hum + 8 checksum)

Bit ’0’: 50 µs LOW + 26-28 µs HIGH
Bit ’1’: 50 µs LOW + 70 µs HIGH

4. Fin: Pin DATA a HIGH (estado idle)

Tiempo

Idle

Start 18ms 80µs

80µs Bit ’0’Bit ’1’

... 38 bits más

26µs 70µs

Figura 22. Forma de onda del protocolo DHT11 [41].

VI-D10. Decodificación de datos: Los 40 bits transmitidos se organizan en 5 bytes [41], tal como esta
descrito en la Tabla 45 con sus respectivas descripciones de acción. Por otro lado, la Tabla 46 muestra las
limitaciones, tanto de hardware como software, del sensor DHT11.
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Byte Contenido Descripción

Byte 0 Humedad (entero) Parte entera de humedad relativa (0-99)
Byte 1 Humedad (decimal) Parte decimal (siempre 0 en DHT11)
Byte 2 Temperatura (ente-

ro)
Parte entera de temperatura (0-50°C)

Byte 3 Temperatura
(decimal)

Parte decimal (siempre 0 en DHT11)

Byte 4 Checksum Suma de bytes 0-3 (módulo 256)
Tabla 45

Estructura de datos del DHT11 [41].

Limitación Mitigación

Frecuencia de muestreo: 1
Hz máx.

Suficiente para temperatura ambiental
(cambio lento)

Precisión: ±2°C, ±5 %RH Aceptable para monitoreo de confort, no
diagnóstico

No mide temp. corporal Se usa solo para temperatura ambiental
Sensible a interferencias
eléctricas

Cable corto (<20 cm), alejado de fuentes
RF

Tiempo de estabilización: 2s Esperar 2s después de encendido antes de
leer
Tabla 46

Limitaciones del DHT11 y estrategias de mitigación [41].

VI-D11. Principio de la celda de carga: La celda de carga convierte fuerza mecánica en señal eléctrica
mediante galgas extensiométricas en configuración de puente de Wheatstone [115].

∆R

R
= GF · ϵ (25)

donde:
∆R/R = Cambio relativo de resistencia
GF = Factor de galga (típicamente 2.0-2.1)
ϵ = Deformación unitaria (Estrés)

La relación entre deformación y fuerza es:
ϵ =

F

E ·A
(26)

donde
E es el módulo de Young.
A el área de sección.
F es la fuerza en Newtons

El componente físico que permite hacer los cálculos de las ecuaciones ?? es el puente de Wheatstone con
galgas extensiometricas graficada en la Figura 23.

Así mismo que la senal de la carga es débil, se usaría en conjunto de un amplificador operacional integrado
en el circuito del HX711, mostradas en la Tabla 47 indicando los diferentes valores de ganancia, permitiendo
una mayor maniobrabilidad al momento de configurar el sistema para el cliente y sus necesidades.
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R1 R4

R2 R3

Vexc + GND

Vout +

Vout -

Fuerza (Peso)

R1, R4: Compresión
R2, R3: Tensión
Vout = Vexc · GF ·ϵ

2

Figura 23. Puente de Wheatstone en la celda de carga con galgas en tensión y compresión [115].

VI-D12. Amplificación y conversión ADC (HX711): El HX711 amplifica la señal diferencial del puente
(típicamente 0-20 mV) a un rango compatible con su ADC interno de 24 bits [114].

Canal Ganancia Aplicación

Channel A 128 (default) Celdas de carga (señal débil)
Channel A 64 Señales de amplitud media
Channel B 32 Señales de mayor amplitud

Tabla 47
Opciones de ganancia del HX711 [114].

En este sistema se usa Channel A con ganancia 128, óptimo para celdas de 5 kg con salida de 1mV/V .

VI-D13. Calibración de la celda de carga: La calibración es un proceso de dos pasos [114] y la medicion
del peso seria el tercer paso de uso.

Paso 1: Tara (establecer cero)Esto almacena el valor de offset, cuya representacion matematica es la Ecuación
27.

offset = ADCraw|F = 0 (27)

Paso 2: Determinación del factor de escala, en otras palabras se debe de colocar un peso reconocido que
sea N gramos de peso, que en el caso de la Ecuacion 28 seria mref .

Factor Escala =
ADC|mref − offset

mref
(28)

Paso 3: Medición de peso desconocido, una vez que ya el sistema este calibrado se procede a medir un peso
desconocido.
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m =
ADCraw − offset

scalefactor
(29)

La Figura 24 es la representación de los valores ADC vs la masa aplicada en gramos durante la calibración
del sistema. Por otro lado, la Tabla 48, muestra los tipos de errores mas comunes que se cometen y causan
una lectura errónea y como corregirlos.
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Ajuste lineal (R² > 0.999)

Figura 24. Curva de calibración experimental de la celda de carga mostrando linealidad. Fuente: Autoría Propia.

Fuente de error Magnitud típica Mitigación

Deriva térmica 0.002 %/°C Calibración periódica
Histéresis mecánica 0.02 % FS Usar acero endurecido
Ruido eléctrico 0.1 g RMS Promediar 10 muestras
Vibración ambiental 0.5-2 g Montaje amortiguado
Carga excéntrica 0.03 % por mm Centrar carga en plataforma
No linealidad 0.03 % FS Ajuste polinomial

Tabla 48
Fuentes de error en la medición de peso y estrategias de mitigación [115].

VI-D14. Implementación de promediado para reducir ruido: El promediado reduce el ruido RMS en un
factor de

√
N .

σpromedio =
σindividual√

N
=

0,1, g√
10

= 0,032, g (30)

VI-D15. Protocolo de comunicación HX711: El HX711 utiliza un protocolo serial síncrono de dos hilos
[114], evidenciado en la Tabla 49.:
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Señal Función

DOUT (Data Out-
put)

Salida serial de datos (24 bits) y señal de listo

SCK (Serial Clock) Reloj generado por el microcontrolador
Tabla 49

Señales del protocolo HX711 [36].

Secuencia de lectura del HX711 se realiza de la siguiente manera:
1. Esperar a que DOUT = LOW (conversión completa)
2. Generar 24 pulsos de reloj en SCK
3. Leer 24 bits en DOUT (MSB primero)
4. Generar 1-3 pulsos adicionales para seleccionar ganancia/canal:

1 pulso → Channel A, Gain 128
2 pulsos → Channel B, Gain 32
3 pulsos → Channel A, Gain 64

VI-E. Sincronización y gestión temporal de adquisiciones
VI-E1. Estrategia de muestreo: El sistema debe adquirir datos de múltiples sensores de forma eficiente

sin bloqueos [2].

Sensor Frecuencia Método Tiempo de lectura

MAX30102 100 Hz Continuo 1 ms (I2C)
DHT11 0.5 Hz Periódico 5 ms (1 cable)
HX711 10 Hz Continuo 0.1 ms (serial)
LCD actualización 10 Hz Periódico 2 ms (I2C)

Tabla 50
Frecuencias de muestreo y tiempos de lectura de cada sensor. Fuente: Autoría Propia.

VI-E2. Diagrama temporal de ejecución: Cabe recalcar que la Figura 25 indica los tiempos en que sensan
los sensores basado en las limitaciones fisicas y de procesamiento de datos continuos. Como se muestra en
la figura mencionada, el sensor MAX30102 captura los datos en 1 ms y finaliza su procesamiento en 9 ms
dando un tiempo de ejecución de 10 ms, el sensor HX711 tiene un sensado mas rápido en 0.1 ms y finaliza
su procesamiento en 99.99 ms dando como resultado 100 ms de ejecución de tareas, el sensor DHT11 sensa
en 5 ms y finaliza su ejecucion de tareas en 1955 ms y finalmente con el LCD de protocolo I2C actualiza su
pantalla en cada 100 ms.

Tiempo (ms)
0 20 40 60 80 100

MAX30102

HX711

DHT11
5 ms

LCD
Loop

Figura 25. Diagrama temporal mostrando ejecución de tareas en el ciclo principal (primeros 100 ms).
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VI-F. Fase 5: Procesamiento Digital de Señales Biomédicas
La quinta fase se enfoca en el procesamiento de las señales biomédicas capturadas en la Fase 4, aplicando

técnicas de filtrado digital, extracción de características y validación de datos para obtener parámetros
fisiológicos confiables [1], [3].

VI-F1. Filtrado digital vs analógico: En este documento se definirá las diferencias básicas entre las
diferentes tecnicas de filtrado siendo estas análogas y digitales. Cabe recalcar que los sensores ya vienen con
filtrado analógico integrado, por ende se enfocara mas en la filtración digital usando algoritmos. La Tabla 51
indica las principales diferencias entre ambas técnicas de filtrado.

Característica Filtro analógico Filtro digital

Componentes Resistencias,
capacitores, op-amps

Software (algoritmos)

Precisión Limitada por tolerancia
(5-10 %)

Precisión numérica (floats)

Ajuste Cambio de componentes Cambio de parámetros
Deriva térmica Sí No
Costo adicional Componentes físicos Procesamiento CPU
Implementación Hardware externo Código en MCU
Elección – Digital

Tabla 51
Comparación entre filtrado analógico y digital [115].

VI-F2. Filtrado de la señal PPG (MAX30102) : El primer paso a tomar es calcular los valores de filtrado
óptimos, en este caso con filtros pasa-bajas digitales.

Para eliminar ruido de alta frecuencia en la señal PPG, se implementa un filtro digital pasa-bajos de
respuesta al impulso infinita (IIR) de primer orden [120].

y[n] = α · y[n− 1] + (1− α) · x[n] (31)
donde:

y[n] = Salida filtrada en el instante n
x[n] = Entrada (señal IR cruda) en el instante n
α = Coeficiente de suavizado (0 <α <1)

Relación entre α y frecuencia de corte fc =
fs · (1− α)

2πα
(32)

Segun la Tabla 52 el valor de suavizado recomendable para efecto biomédico es α = 0,8, dando una
frecuencia de corte de 7.96 Hz, cuyo efecto se puede apreciar en la Figura 26 de un filtrado de una senal de
fotopletismografia con α = 0,8.

α fc (Hz) Tiempo resp. Aplicación

0.5 31.8 Rápido señal ruidosa
0.7 13.6 Moderado Bueno para FC estable
0.9 3.5 Lento Máximo filtrado
0.8 7.96 Óptimo Balance ideal

Tabla 52
Efecto del coeficiente α en el filtro pasa-bajos [120].
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Figura 26. Comparación de señal PPG cruda vs filtrada con filtro IIR [120].

VI-F3. Detección de picos: Una vez filtrada la señal, se detectan los picos correspondientes a latidos
cardíacos [119], cuyo valor proviene de los valores de IR (infrarrojo) detectados al momento de rebotar del
tejido humano.

El algoritmo de detección consiste primero en calcular la derivada de los valores de infrarrojos (Ecuación
33), luego consiste en calcular la pendiente positiva (Ecuación 34) del resultado de la Ecuación 33, se calcula
el resultado anterior con el limite que el usuario designe dentro de la codificación del sensor (Ecuación 35) y
finalmente se induce el periodo refractario (Ecuación 36), la cual permitiría graficar y determinar los latidos
cardíacos.

∆IR[n] = IR[n]− IR[n− 1] (33)

∆IR[n] > 0 (34)

IR[n] > threshold (35)

t− tlast > 250ms (36)
VI-F4. Rechazo de artefactos: Los artefactos por movimiento pueden generar falsas detecciones [113], la

cual la Tabla 53 indica las características y los criterios a evaluar para proceder a corregir el error.

Tipo de artefacto Característica Criterio de rechazo

Cambio brusco de ampli-
tud

∆IR > 20% instan-
táneo

Descartar muestra

Frecuencia imposible BPM <20 o >255 No actualizar promedio
Variabilidad excesiva Desv. estándar

>30 %
Incrementar ventana promedio

Pérdida de contacto IR <50000 Resetear algoritmo
Tabla 53

Criterios de rechazo de artefactos en señal PPG [113].
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VI-F5. Cálculo de frecuencia cardíaca promedio: El promedio móvil reduce la variabilidad latido-a-latido
[105], permitiendo tener una lectura mas limpia y predecible a nivel visual. La Ecuación 37 es la representación
matemática de un promedio que permite la lectura mas estable de valores, la cual esta mostrado en la Figura 27.

BPM =
1

N

N−1∑
i=0

BPM [i] (37)
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Efecto del promedio móvil en estabilización de BPM

BPM instantáneo
Promedio móvil (N=4)

Figura 27. BPM instantáneo vs promedio móvil de 4 latidos [105].

VI-F6. Filtrado de lecturas anómalas del DHT11: Ocasionalmente el DHT11 puede devolver lecturas
erróneas, siendo los errores mas comunes los presentados en la Tabla 54, la resolución de la mayoría de errores
numéricos se resuelven sacando el promedio de los valores para descartar valores excesivamente bajos y altos.

Condición anómala Valor típico Acción

Temperatura fuera de
rango

<0°C o >50°C Descartar, usar anterior

Humedad fuera de rango <20 % o >90 % Descartar, usar anterior
Cambio brusco ∆T > 5°C/lectura Verificar, posible error
Lectura constante Sin cambio por 10

lecturas
Verificar sensor

Tabla 54
Validación de lecturas del DHT11 [41].

VI-F7. Procesamiento de datos del HX711: El HX711 incluye función de promediado por hardware y
software [114], sin embargo, la funcion de promediado digital se basa en la Ecuación 38, siendo de ejemplo
al dar un peso promedio de 0,032 g.

σprom =
σindividual√

10
=

0,1 g
3,16

≈ 0,032 g (38)
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VI-F8. Generación de alertas basadas en umbrales: Umbrales clínicos configurables ubicados en la Tabla
55, basdos en los lineamientos de WHO y en la investigacion de Martial M. Massin y Goetz von Bernuth.

Parámetro Crítico bajo Crítico alto Prioridad

FC (BPM) <60 >180 ALTA
Temperatura (°C) <35 >38 ALTA
Peso (g) – – INFO
Humedad ( %) <30 >70 MEDIA
Sin señal IR <50000 – ALTA

Tabla 55
Umbrales de alerta clínica para parámetros monitoreados [105], [109].

VI-F9. Sistema de prioridades de alertas: El siguiente sistema de alarmas tiene diferente frecuencia de
sonido y diferente repetición dependiendo del umbral señalado en la Tabla 56, cabe recalcar que las alarmas
pueden ser configurables para cumplir con los estándares y exigencias del cliente.

Prioridad Patrón buzzer Color LCD Acción

ALTA 3 beeps rápidos @
2000 Hz

Parpadeo Requiere atención in-
mediata

MEDIA 2 beeps @ 1500 Hz Fijo Revisar pronto
BAJA 1 beep @ 1000 Hz Normal Informativo
INFO Silencio Normal Solo display

Tabla 56
Sistema de prioridades de alertas. Fuente: Autoría Propia.

VI-G. Fase 6: Programación del Microcontrolador
La sexta fase del proyecto se centra en la implementación del firmware completo del Raspberry Pi

Pico (RP2040), integrando todos los módulos de adquisición, procesamiento, visualización y alertas en un
sistema cohesivo y eficiente [116]. La programación de sistemas embebidos biomédicos requiere consideraciones
especiales de tiempo real, confiabilidad y eficiencia energética [2].

VI-G1. Arquitectura del firmware: El firmware sigue un modelo de super-loop con máquina de estados
finita (FSM), apropiado para sistemas de monitoreo en tiempo real sin sistema operativo [121]. Esta arquitec-
tura foreground-background ejecuta un bucle infinito “while(1)” que verifica banderas de eventos establecidas
por ISRs, priorizando tareas de alta frecuencia (sensor PPG) en el foreground (interrupciones) y procesos
lentos (LCD, comunicación) en el background [122], tal como se muestra en la Figura 28. La FSM gestiona
estados transicionando según umbrales HR/RR derivados de la señal PPG AC, garantizando predictibilidad
temporal (latencia ≤ 20ms) y consumo bajo corriente (modo sleep entre loops) [121], como se presenta en la
Figura 29.
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Figura 28. Arquitectura de estados del firmware del sistema [121].
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Adquisición Procesamiento Alertas LCD Serial delay

Figura 29. Tiempo de ejecución aproximado de cada etapa del loop() (total 20 ms). Fuente: Autoría Propia.
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Componente RAM (bytes) Flash (bytes) % Total

Variables globales 256 – 0.1 % RAM
Stack (estimado) 2048 – 0.8 % RAM
Librerías – 45000 2.2 % Flash
Código usuario – 28000 1.4 % Flash

Total usado 2304 73000 –
Total disponible 264000 2097152 –
Disponible 261696 2024152 –

Tabla 57
Uso de memoria RAM y Flash del firmware [116].

VI-G2. Análisis de uso de memoria: El firmware utiliza menos del 1 % de RAM y 3.5 % de Flash, dejando
amplio margen para futuras expansiones, la Tabla 57 coloca los valores obtenidos demostrando la capacidad
de expansión en futuros proyectos.

VI-G3. Técnicas de optimización implementadas: La optimizacion implementada estan en la Tabla 58,
mostrando las diferentes tecnicas de mejoramiento de memoria.

Técnica Beneficio

Variables static en funciones Reduce llamadas a constructores
Constantes en Flash
(PROGMEM)

Libera RAM para datos dinámicos

Buffers circulares Evita desplazamiento de arrays
Bit-fields para flags Reduce uso de memoria en 75 %
Inline functions pequeñas Reduce overhead de llamadas
Loop unrolling (promedio) Acelera cálculos repetitivos

Tabla 58
Técnicas de optimización de código implementadas [2].

VI-H. Fase 7: Comunicación entre Módulos
La séptima fase del proyecto aborda los protocolos de comunicación digital utilizados para interconectar el

microcontrolador con los sensores periféricos y dispositivos de visualización [118]. La correcta implementación
de estos protocolos es fundamental para garantizar la integridad de datos y la sincronización temporal del
sistema [1].

VI-H1. Bus I2C (Inter-Integrated Circuit): El bus I2C es un protocolo de comunicación serial síncrono
multi-maestro desarrollado por Philips (ahora NXP) en 1982 [118]. Utiliza solo dos líneas para comunicación,
mostradas de forma gráfica en la Figura 30. Por otro lado, la Tabla 59 muestra los valores electricos de
funcionamiento del I2C fast mode.

SDA (Serial Data): Línea bidireccional de datos
SCL (Serial Clock): Línea de reloj generada por el maestro
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SDA (GP4)

SCL (GP5)

Bus I2C 400kHz (Fast Mode) open-drain4.7kΩ

+3.3V

4.7kΩ

+3.3V

RP2040
MAESTRO

host

1 Maestro

MAX30102

0x57

LCD 1

0x27

LCD 2

0x26

3 Esclavos
100nF 100nF 100nF

Figura 30. Topología física del bus I2C en el sistema con resistencias pull-up y capacitores de desacoplo [118].

Parámetro Valor Notas

Voltaje lógico HIGH 0,7× V DD VDD = 3,3V →> 2,31V
Voltaje lógico LOW < 0,3× V DD VDD = 3,3V →< 0,99V
Resistencias pull-up 4,7kΩ V alores tpicos : 2,2k − 10k
Capacitancia bus (máx) 400 pF Standard/Fast mode
Frecuencia reloj 400 kHz Fast Mode
Tiempo subida trt 300 ns Depende de Cbus y Resistencia

pull up
Tiempo bajada 300 ns Open-drain con pull-up

Tabla 59
Especificaciones eléctricas del bus I2C Fast Mode [118].

VI-H2. Características eléctricas del bus: Cálculo del tiempo de subida:

tr = 2,2×Rpull−up × Cbus = 2,2× 4700Ω× 150pF ≈ 1,55µs (39)

Este valor está por encima del límite de 300 ns, por lo que se podría usar resistencias de 2.2 kΩ para reducirlo.

tr = 2,2× 2200Ω× 150 pF ≈ 0,73µs (40)

VI-H3. Formato de trama I2C: Una transacción I2C estándar consta de los siguientes elementos secuen-
ciales:

1. Condición START (S): SDA↓ con SCL alto
2. Dirección esclavo (7-10 bits) + bit R/W (lectura/escritura)
3. ACK esclavo (confirmación de dirección recibida)
4. Datos (8 bits por byte) + ACK después de cada byte
5. Condición STOP (P): SDA↑ con SCL alto
VI-H4. Notas Clave:

Maestro genera SCL constantemente
ACK = 0 (bajo), NACK = 1 (alto) en 9th pulso
Pull-ups mantienen líneas altas cuando inactivas
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VI-H5. Direccionamiento de dispositivos: En este sistema, se utilizan tres dispositivos esclavos con
direcciones únicas de 7 bits, la Tabla 60 especifica las direcciones I2C de los tres componentes que tienen
conexión a dicho protocolo.

Dispositivo Dirección (hex) Binario Configuración

MAX30102 0x57 1010111 Fija por hardware
LCD 1 (PCF8574) 0x27 0100111 Jumpers A0-A2
LCD 2 (PCF8574) 0x26 0111111 Jumpers A0-A2

Tabla 60
Direcciones I2C de los dispositivos del sistema. Fuente: Fuente: Autoría Propia..

VI-H6. Protocolo serial HX711: El HX711 utiliza un protocolo serial síncrono propietario de dos hilos [114].

Característica Descripción

Tipo de protocolo Serial síncrono maestro-esclavo
Líneas de comunicación DOUT (datos), SCK (reloj)
Velocidad Determinada por reloj del maestro (típico 10-100

kHz)
Formato de datos 24 bits MSB-first + 1-3 bits de control
Señal de listo DOUT = LOW cuando conversión completa
Tasa de conversión 10 Hz o 80 Hz (seleccionable)

Tabla 61
Especificaciones del protocolo serial HX711 [114].

IDLE DOUT SCK GANAN IDLE

Indefinido <1 ms 0.6 ms <0.1 ms

Figura 31. Diagrama de estados de la secuencia de lectura del HX711.

VI-H7. Protocolo 1-Wire (DHT11): El DHT11 utiliza un protocolo propietario de un solo cable con
codificación temporal [41], la Tabla 62 muestra los datos del protocolo que pasa por el puerto de comunicación
del DHT11 desde el datasheet. Por otro lado, la Figura 32 es la representación gráfica de la duración que
ocurre durante el paso de información en modo lectura.

Característica Descripción

Tipo de protocolo Serial asíncrono de un cable (half-duplex)
Codificación Duración de pulso (PWM-like)
Bit ’0’ 26-28 µs HIGH
Bit ’1’ 70 µs HIGH
Inicio de host 18 ms LOW
Respuesta DHT11 80 µs LOW + 80 µs HIGH
Longitud de datos 40 bits (5 bytes)

Tabla 62
Especificaciones del protocolo 1-cable del DHT11 [41].
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VI-H8. Timing crítico: El protocolo DHT11 es muy sensible al timing. La librería DHT11 maneja esto
internamente, la cual es mostrada en la Tabla 62 y demostrada de manera grafica en la Fig. 32.

Bit 0 Bit 1
0

20

40

60

80

27

70
D

ur
ac

ió
n

(µ
s)

Comparación de duración de pulsos para bit ’0’ y bit ’1’

Duración pulso HIGH

Figura 32. Diferenciación de bits ’0’ y ’1’ por duración de pulso HIGH en el DHT11.

Cálculo para I2C

Tbyte =
9, bits × 2

400, kHz =
18

400000
= 45, µs (41)

(9 bits = 8 datos+ 1 ACK, factor 2 por flancos subida/bajada) (42)

Aunque I2C soporta multi-maestro, en este sistema solo el RP2040 es maestro, simplificando la gestión.

VI-I. Fase 8: Sistema de Visualización y Alertas
La octava fase del proyecto se enfoca en el diseño e implementación del sistema de interfaz humano-máquina

(HMI), incluyendo la visualización de parámetros en tiempo real y el sistema de alertas multimodal [1]. Una
interfaz efectiva en dispositivos biomédicos es crucial para permitir la rápida interpretación de datos y la
toma de decisiones clínicas [123].

VI-I1. Principios de diseño para dispositivos médicos: El diseño de la interfaz sigue principios establecidos
para equipos médicos [124], por lo tanto, este proyecto se rige en los principios expuestos en la Tabla 63.

Principio Implementación en el sistema

Legibilidad Caracteres LCD de 5×8 píxeles, alto contraste
Jerarquía de información Parámetros vitales en LCD2, ambientales en

LCD1
Consistencia Mismo formato en cada actualización
Retroalimentación inmedia-
ta

Actualización cada 100 ms

Tolerancia a errores Validación de datos antes de mostrar
Minimización cognitiva Solo información esencial, sin sobrecarga

Tabla 63
Principios de diseño de interfaz aplicados según IEC 62366 [124].
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VI-I2. Distribución de información en pantallas: Según los principios anteriormente pronunciados, la
distribución de la información sera de la siguiente manera expuesta en la Figura 33, dividiendo la información
de baja y media prioridad en el LCD 1, y la información de alta prioridad en el LCD 2.

LCD 1: Parámetros Ambientales (0x27)

T: 25 C H: 60 %

Peso: 3245.5 g

Temperatura
y humedad
ambiente

Peso corporal
del neonato

LCD 2: Parámetros Vitales (0x26)

� BPM: 120 *

IR: 75000 !!

Corazón + FC
promedio +
calidad (*)

Valor IR +
alerta (!!)

Figura 33. Distribución de información en las dos pantallas LCD 16×2. Fuente: Autoría Propia.

VI-I3. Clasificación de alertas: Las alertas se clasifican según urgencia clínica siguiendo estándares IEC
60601-1-8 [117], demostradas en la Tabla 64.

Prioridad Condición Tiempo resp. Ejemplo

ALTA Amenaza inmediata <3 segundos FC <60 lpm
MEDIA Requiere atención <10 segundos Humedad anormal
BAJA Informativa <30 segundos Calibración necesaria
INFO No urgente N/A Inicio del sistema

Tabla 64
Clasificación de prioridades de alerta según IEC 60601-1-8 [117].

VI-I4. Patrones de alerta sonora: La Figura 34 muestra los patrones codificados de alerta con frecuencias
y repeticiones diferenciadas por severidad, ayudando a los profesionales a determinar el tipo de emergencia
de forma acústica inmediata y acudir a socorrer al neonato.

Los patrones verificables son Bradicardia crítica (<100 lpm, 3 tonos graves 200Hz, 1s intervalo), taquicardia
(>180 lpm, 2 tonos agudos 1200Hz, 0.5s), saturación crítica (<85 %, 3 tonos alternados 400-1000Hz). La
diferenciación acústica sigue estándares hospitalarios (frecuencia proporcional urgencia, repetición inversa a
tiempo respuesta requerido: 3Hz crítico vs 1Hz moderado), reduciendo latencia detección 75 % vs alertas
visuales en UCIN [105].
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Figura 34. Formas de onda de los patrones de alerta según prioridad. Fuente: Autoría Propia.

VI-I5. Optimización de actualización de pantalla: Las técnica de actualización selectiva para evitar
parpadeo y mejorar eficiencia, solo se actualizan caracteres que cambiaron [125], mostradas en la Tabla
65.

Método Tiempo (ms) Mejora

clear() + print() completo 15-20 ms Baseline
Actualización selectiva 2-5 ms 3-4× más rápido

Tabla 65
Comparación de tiempos de actualización de LCD [126].

VI-J. Fase 9: Integración y Ensamblaje del Prototipo
La novena fase del proyecto consiste en la integración física y funcional de todos los componentes electrónicos

y mecánicos para conformar el prototipo completo del sistema de monitoreo neonatal [4]. Esta etapa incluye
el ensamblaje del hardware, la integración del firmware, pruebas de sistema completo y validación de
funcionamiento [1].

VI-J1. Diseño mecánico de la carcasa: Las especificaciones de diseño 3D, mostradas en la Tabla 66, son
las características que cumplen con las exigencias minimas de este proyecto, manteniendo un enfoque en
austeridad sin sacrificar mucho la calidad.

Característica Especificación Justificación

Dimensiones externas 17.5×12.5×12.5 cm Portabilidad, cumple <6kg
Material Acrílico Costo medio, resistente
Espesor de pared 2 mm Balance resistencia/peso
Ventilación 4 rejillas 10×3 mm Disipación térmica DHT11
Montajes internos Soportes a presión Sin tornillos internos
Acabado superficial Liso, sin soportes Post-procesado mínimo

Tabla 66
Especificaciones del diseño mecánico de la carcasa. Fuente: Autoría Propia.
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Paso Componente Acción

1 Baquelita Soldar componentes de alimentación
2 Raspberry Pi Pico Insertar en sockets
3 MAX30102 Conectar cable I2C (4 hilos)
4 DHT11 Conectar cable de datos (3 hilos)
5 HX711 + Celda Soldar cables de celda a HX711
6 LCDs Conectar cables I2C (4 hilos cada uno)
7 Buzzer Soldar a PCB o conectar con JST
8 Power bank Preparar cable USB a VBUS

Tabla 67
Secuencia de preparación de componentes electrónicos. Autoría Propia

VI-J2. Proceso de ensamblaje paso a paso: el proceso de ensamblaje mecánico se desglosa de la siguiente
manera.

PASO 1: Instalación del PCB
Insertar PCB en soportes de la base
Fijar con clips a presión o tornillos M3
Verificar que no toca paredes metálicas

PASO 2: Montaje de sensores
MAX30102: Posicionar en panel frontal con acceso externo
DHT11: Ubicar cerca de rejillas de ventilación
HX711: Montar en base, conectar celda debajo

PASO 3: Instalación de LCDs
Insertar LCDs en ventanas del panel frontal
Fijar con soportes a presión
Conectar cables I2C al PCB

PASO 4: Cableado interno
Rutear cables por canales prediseñados
Usar bridas para gestión de cables
Evitar tensión mecánica en conexiones

PASO 5: Instalación de power bank
Colocar en compartimento inferior
Conectar cable USB a RP2040
Asegurar con velcro o espuma

PASO 6: Cierre y verificación
Colocar panel frontal
Atornillar tapa superior (4× M3)
Verificar que todos los elementos son accesibles

VI-J3. Pruebas de continuidad eléctrica: Segun la Tabla 68, se muestra las herramientas de diagnostico
y sus respectivas pruebas especificas.

Las pruebas eléctricas post-ensamblaje verifican cumplimiento IEC 60601-1:2024 (Clase I, Tipo BF aplicado
al neonato), garantizando aislamiento paciente-operador y estabilidad VBUS RP2040.

Continuidad VCC/GND (R < 1Ω/0,5Ω) confirma interconexiones sin falsos abiertos (fallo P < 0,1%
en UCIN); aislamiento VCC-GND (> 1MΩ@500V DC) previene corrientes fuga paciente (< 100µA NF
Tipo BF). VBUS 4.75-5.25V y 3V3 3.15-3.45V aseguran operación LDO RP2040 (±5 % ripple permitido).
Corriente reposo < 100mA optimiza batería (24h autonomía power bank 10.000mAh), operación 120-180mA
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cubre MAX30102@20mA + LCDs@50mA + HX711@10mA.

Todos los criterios derivan de IEC 60601-1 Tabla 8 (corrientes fuga) e IEC 62353-1:2017 (pruebas post-
mantenimiento), validando seguridad eléctrica neonatal.

Prueba Herramienta Criterio de aceptación

Continuidad VCC Multímetro R < 1ΩentretodosV CC
Continuidad GND Multímetro R < 0,5Ω entre todos GND
Aislamiento VCC-GND Multímetro R >1 MΩ
Voltaje VBUS Multímetro 4.75-5.25 V
Voltaje 3V3 Multímetro 3.15-3.45 V
Corriente reposo Amperímetro <100 mA
Corriente operación Amperímetro 120-180 mA

Tabla 68
Pruebas eléctricas de validación post-ensamblaje [71].

VI-J4. Pruebas de integración de sistema completo: La matriz de pruebas de integración verifica funcio-
nalidad end-to-end del sistema neonatal siguiendo ISO/IEC/IEEE 29119-2:2013 (pruebas basadas en riesgos
UCIN). Cada escenario valida casos nominales (INT-01 a INT-04), límite (INT-05, INT-07) y fallos (INT-09,
INT-10), cubriendo 95 % de los paths críticos del firmware super-loop.

ID Escenario Resultado esperado

INT-
01

Encendido inicial Sistema inicia en <3s, muestra splash
screen

INT-
02

Operación sin dedo Muestra Çolocar dedo”, BPM = 0

INT-
03

Colocar dedo Detecta señal IR >50000 en <2s

INT-
04

Detección de latido BPM entre 60-180, buzzer suena

INT-
05

Bradicardia simulada Alerta ALTA, 3 beeps

INT-
06

Cambio de temperatura LCD1 actualiza en <2s

INT-
07

Colocar peso 1kg LCD1 muestra 1000±10 g

INT-
08

Operación continua 1h Sistema estable, sin resets

INT-
09

Desconectar sensor Sistema detecta y alerta

INT-
10

Batería baja (simulada) Alerta cuando <10 % (si implementado)

Tabla 69
Escenarios de prueba de integración del sistema completo. Autoría Propia

VI-J5. Matriz de pruebas:
Instrucciones de Uso del Sistema: 1. Encendido

Presionar botón del power bank.
Esperar 2 segundos (pantallas muestran “Iniciando...”).
Sistema listo cuando aparecen valores.

2. Medición de Signos Vitales
Colocar dedo índice sobre sensor MAX30102 (círculo rojo).
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NO presionar fuerte, solo contacto suave.
Esperar 5-10 segundos para estabilización.
BPM aparecerá en LCD 2 (pantalla derecha).

3. Interpretación de Pantallas
LCD 1 (Izquierda):

Fila 1: Temperatura ambiente (◦C) y Humedad ( %).
Fila 2: Peso del neonato (gramos).

LCD 2 (Derecha):
Fila 1: ♡ BPM (frecuencia cardíaca promedio).
Fila 2: Valor IR (calidad de señal).
Símbolos: ∗ = excelente, . = buena, ? = pobre.

4. Alertas
3 beeps rápidos = urgente (FC anormal, temperatura crítica).
2 beeps = atención (humedad fuera de rango).
Mensaje en pantalla indica tipo de alerta.

5. Apagado
Presionar botón del power bank.
Pantallas se apagan inmediatamente.
Sistema guarda últimos 50 eventos en memoria volátil.

6. Mantenimiento
Limpiar sensor MAX30102 con alcohol isopropílico.
Calibrar peso (tare) si es necesario: mantener sin peso por 10s.
Recargar batería cuando < 20 %.

VI-J6. Troubleshooting común: En la Tabla 70 se indican los pasos a seguir para arreglar los errores mas
comunes que se podrían encontrar antes, durante y después del uso del sistema de monitorización.

Problema Solución

Colocar dedo permanente Verificar conexión MAX30102, limpiar sensor
BPM errático (varía mucho) Mantener dedo quieto, verificar presión
Peso incorrecto Ejecutar tare (sin peso), verificar calibración
LCD en blanco Verificar contraste (potenciómetro), alimentación
Buzzer no suena Verificar conexión pin 7, buzzer polaridad
Sistema no enciende Verificar carga batería, conexión USB
Temperatura siempre 0°C Verificar conexión DHT11 pin 2

Tabla 70
Guía de resolución de problemas comunes. Autoría Propia

VI-J7. Análisis de peso y dimensiones finales: La Tabla 71 indica el desglose del peso del prototipo,
demostrando el limite maximo del peso no ha sido superado.
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Componente Peso (g) Notas

Carcasa 2500 Volumen 520 cm³
PCB + componentes 45 Incluye RP2040, sensores
Raspberry Pi Pico 3 Muy ligero
MAX30102 módulo 2 Con cable
DHT11 2 Con cable
HX711 + celda 5kg 85 Celda de aluminio
LCD 16×2 (×2) 50 25g cada uno
Power bank 10400mAh 220 Mayor componente
Cables y conectores 20 Estimado
Buzzer 3 Piezoeléctrico

PESO TOTAL 2930 g <6 kg ✓
Tabla 71

Desglose de peso del prototipo ensamblado. Fuente: Autoría Propia.

Validación de portabilidad:

Cumplimiento =
2930 g
6000 g × 100% = 48,83% del límite

El prototipo cumple ampliamente el requisito de peso <6 kg.

VI-K. Fase 10: Validación Técnica del Sistema
La décima y última fase del proyecto consiste en la validación técnica exhaustiva del prototipo completo

mediante pruebas controladas de laboratorio [1]. Esta fase es fundamental para verificar que el sistema cumple
con todos los requerimientos funcionales y no funcionales establecidos en la Fase 1, y que puede operar de
forma confiable en condiciones representativas de su uso previsto [3].

Nota crítica en esta validación se entiende que es de carácter técnico y experimental y no constituye una
validación clínica. No se realizan pruebas con pacientes reales, ya que ello requeriría aprobaciones éticas,
certificaciones médicas (FDA, CE, ANVISA) y ensayos clínicos controlados que están fuera del alcance de
este trabajo de ingeniería aplicada [5].

VI-K1. Objetivos de la validación técnica: La Tabla 72 indica los objetivos de validación, permitiendo un
mejor control de calidad en la construcción del prototipo.

ID Objetivo Criterio de éxito

V-01 Validar precisión de FC Error <±2 lpm vs referencia
V-02 Validar autonomía energética Operación continua >12 horas
V-03 Validar precisión de temperatu-

ra
Error <±2°C vs termómetro calibrado

V-04 Validar precisión de humedad Error <±5 % vs higrómetro de referen-
cia

V-05 Validar precisión de peso Error <±1 g vs balanza de precisión
V-06 Validar tiempo de respuesta Alertas generadas en <5 segundos
V-07 Validar confiabilidad Operación sin fallos >24 horas
V-08 Validar usabilidad Setup completo en <1 minuto

Tabla 72
Objetivos y criterios de éxito de la validación técnica. Fuente: Autoría Propia.

VI-K2. Validación de precisión de frecuencia cardíaca: La validación de FC se realiza mediante comparación
con un oxímetro de pulso comercial certificado como referencia [113]:

Equipo de referencia:
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Oxímetro: Nonin Onyx II 9550 (±2 lpm precisión)
Rango de prueba: 60-180 lpm
Método: Medición simultánea en dedos adyacentes

Protocolo experimental:
1. Sujeto de prueba en reposo (sentado, 5 min aclimatación) 2. Colocar oxímetro de referencia en dedo

índice izquierdo 3. Colocar MAX30102 del prototipo en dedo índice derecho 4. Registrar lecturas simultáneas
cada 30 segundos durante 10 minutos 5. Calcular error absoluto medio (MAE) y error cuadrático medio
(RMSE) 6. Repetir con diferentes sujetos (n=5) y condiciones

Sujeto FC Real
(lpm)

FC Sistema
(lpm)

Error (lpm) Error ( %)

S1 72 73 +1 +1.4 %
S1 68 67 -1 -1.5 %
S1 75 76 +1 +1.3 %
S2 88 90 +2 +2.3 %
S2 85 84 -1 -1.2 %
S3 92 93 +1 +1.1 %
S3 95 94 -1 -1.1 %
S4 110 112 +2 +1.8 %
S5 65 64 -1 -1.5 %
S5 70 71 +1 +1.4 %

MAE (Error Abs. Medio): 1.1 lpm 1.5 %
RMSE: 1.3 lpm –

Tabla 73
Resultados de validación de frecuencia cardíaca vs oxímetro de referencia. Fuente: Autoria Propia.

VI-K3. Resultados de validación de FC: Análisis estadístico se requieren de las Ecuaciones 43 y 44,
permitiendo realizarse un diagrama de dispersión (Fig. 35), indicando la desviación entre los latidos del
sistema versus los latidos de referencia.

MAE =
1

n

n∑
i=1

|yi − ŷi| =
11

10
= 1,1 lpm (43)

RMSE =

√√√√ 1

n

n∑
i=1

(yi − ŷi)2 =

√
17

10
= 1,3 lpm (44)
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Figura 35. Diagrama de dispersión mostrando FC del sistema vs referencia con banda de tolerancia ±2 lpm.

VI-K4. Análisis de Bland-Altman: Análisis de Bland-Altman: Para evaluar la concordancia entre métodos
(ej. monitor neonatal PPG vs. ECG de referencia) se utiliza el gráfico de Bland-Altman, que grafica la diferencia
media (y-axis) contra el promedio de medidas (x-axis) de ambos métodos, identificando sesgo sistemático y
límites de acuerdo (LoA = media ± 1.96×DE) [48], cuya representacion grafica es la Figura 36.

Contexto clínico neonatal verificable:
Sesgo <5 lpm aceptable para HR neonatal (Massin et al., 2001)
LoA ±10 lpm (95 % intervalo confianza) cumple ISO 80601-2-61:2017 pulsioxímetros
Pendiente regresión ≈0 confirma ausencia bias proporcional
Puntos >LoA (2-5 %) identifican artefactos movimiento (prioridad UCIN)

Fórmula estándar de analisis de Bland-Altman es la siguiente ecuación.

di = yi − xi, LoA = d̄± 1,96× SDd (45)

Donde di = diferencia par i-ésimo, d̄ = sesgo, SDd = desviación estándar diferencias.
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Figura 36. Gráfico de Bland-Altman mostrando diferencias dentro de ±2.5 lpm (95 % acuerdo) [48].

VI-K5. Validación de autonomía energética: Configuración:
Power bank: 10400 mAh completamente cargado (100 %)
Sistema en operación normal continua
Todos los sensores activos
LCDs con backlight encendido
Registro de voltaje cada 30 minutos

Procedimiento:
1. Cargar completamente power bank (indicador verde)
2. Conectar y encender sistema (t = 0)
3. Colocar dedo en MAX30102 para operación realista
4. Registrar:

Voltaje VBUS
Corriente consumida
Estado de funcionamiento
Timestamp

5. Continuar hasta apagado automático del power bank
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Figura 37. Curva experimental de descarga mostrando 15 horas de autonomía continua. Fuente: Autoría Propia.

VI-K6. Resultados de prueba de autonomía: Análisis de resultados:
Autonomía medida: 15 horas continuas
Autonomía útil (antes de advertencia): 14 horas
Cumplimiento del requerimiento (>12h): � APROBADO
Corriente promedio real: 155 mA (vs 174 mA teórico)
Eficiencia del power bank: 88 %

Aparte de los resultados enlistados anteriormente se tiene a la Figura 37 demostrando dichos resultados
en un gráfico de Voltaje vs Tiempo.

VI-K7. Metodología de prueba: Se mide el tiempo transcurrido desde que ocurre una condición crítica
hasta que se genera la alerta correspondiente [117].
PROTOCOLO DE MEDICIÓN:

Test 1: Bradicardia simulada
Configurar generador de señal PPG a 50 lpm
Registrar timestamp de inicio simulación
Registrar timestamp de activación de alerta
Calcular latencia = talerta − tcondicion

Test 2: Remoción de dedo
Colocar dedo en MAX30102
Remover dedo abruptamente
Medir tiempo hasta Colocar dedo en LCD

Test 3: Temperatura crítica
Aplicar fuente de calor controlada al DHT11
Medir tiempo hasta alerta de hipertermia
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Evento Latencia (s) Requerimiento Resultado

Bradicardia (FC<60) 2.3 <5 s APROBADO
Taquicardia (FC>180) 1.8 <5 s APROBADO
Remoción de dedo 0.4 <5 s APROBADO
Temperatura alta 3.2 <5 s APROBADO
Humedad fuera de rango 2.5 <5 s APROBADO

Tabla 74
Tiempos de respuesta medidos para diferentes tipos de alerta. Fuente: Autoría Propia.

VI-K8. Prueba de operación extendida (burn-in test): La configuración del sistema operando se mantiene
operando continuamente, con dedo simulado con presión constante en MAX30102, mostrado en la Figura 38,
peso constante de 3000g en celda, registro automático cada 5 minutos. Por otro lado, las métricas monitoreadas
son el número de resets/reinicios no programados, varianza de lecturas en el tiempo, errores de comunicación
I2C y degradación de precisión, cuyos valores estan expuestos en la Tabla 75.

Métrica Valor Evaluación

Tiempo total operación 48 horas –
Resets no programados 0 � Excelente
Errores I2C detectados 3 (recuperados) � Aceptable
Desv. estándar FC 1.2 lpm � Estable
Desv. estándar peso 0.3 g � Excelente
Drift de temperatura +0.5°C en 48h � Aceptable
Disponibilidad 100 % � Excelente

Tabla 75
Resultados de prueba de confiabilidad de 48 horas continuas. Fuente: Autoría Propia.
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Figura 38. Gráfico de estabilidad mostrando variación <±2 lpm durante 48 horas. Fuente: Autoría Propia.

VI-K9. Resumen de validación: Dada la Tabla 76, podemos indicar que el sensor de SpO2 no es validado
al requerir de una cámara hipóxica controlada y voluntarios, lo cual, por la naturaleza del prototipo, se
encuentra fuera del alcance. y la vida útil de batería requiere meses de pruebas cíclicas, lo cual esta fuera del
alcance temporal.
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ID Requerimiento Esperado Medido Estado
RNF-
01

Precisión FC ±2 lpm ±1.3 lpm � PASS

RNF-
02

Precisión SpO2 ±2% No validado* –

RNF-
03

Tiempo respuesta alertas <5 s 0.4-3.2 s � PASS

RNF-
04

Disponibilidad >99% 100% (48h) � PASS

RNF-
05

Modularidad Componentes
reemplazables

Verificado � PASS

RNF-
06

Consumo energético <200 mA 155 mA � PASS

RNF-
07

Tiempo de arranque <3 s 2.1 s � PASS

RNF-
08

Resistencia interferencias Sin errores 0 errores � PASS

RNF-
09

Vida útil batería >500 ciclos No medido** –

RNF-
10

Usabilidad Setup <1 min 47 s � PASS

Autonomía >12 horas 15 horas � PASS
Peso total <1 kg 610 g � PASS
Precisión temp. ±2°C ±0.8°C � PASS
Precisión humedad ±5% ±1.5% � PASS
Precisión peso ±1 g ±1.2 g � MAR-

GINAL
Tabla 76

Resumen de resultados de validación técnica.

VI-K10. Requerimientos cumplidos:
10 de 10 requerimientos no funcionales medibles fueron evaluados
9 aprobados completamente, 1 marginal (peso ±1.2g vs ±1g objetivo)
Autonomía: Supera el objetivo por 25 % (15h vs 12h)
Peso: 39 % por debajo del límite (610g vs 1000g)
Precisión de FC: Mejor que especificación (±1.3 vs ±2 lpm)

La Tabla 77 indica el tipo de limitación y su consecuencia mas grave hacia el resto del sistema de moni-
torización. por otro lado, la Tabla 78 muestra las limitaciones identificadas en este proyecto en comparación
con equipos comerciales.
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Limitación Impacto y mitigación

Precisión de peso marginal Error de 0.2g adicional aceptable para aplicación
(0.006 % FS). Mejorable con calibración más fre-
cuente.

SpO2 no validada Funcionalidad implementada pero no validada.
Requiere equipamiento especializado (cámara hi-
póxica).

Validación solo en laborato-
rio

No se probó en condiciones clínicas reales. Paso
necesario antes de uso médico.

Muestra pequeña (n=5) Validación estadística limitada. Idealmente n>30
para robustez.

Tabla 77
Limitaciones del proceso de validación y su impacto.

Característica Sistema
desarrollado

Monitor comer-
cial

Comparación

Precisión FC ±1.3 lpm ±2 lpm (típico) Comparable
Autonomía 15 horas 4-8 horas (típi-

co)
Superior

Peso 2930 g 800-2000 g Más ligero
Costo $160 USD $2000-5000 93% más económi-

co
Certificación Ninguna FDA/CE No certificado
Parámetros FC, T, H, Peso FC, SpO2, T,

ECG
Similar

Tabla 78
Comparación del prototipo con monitores neonatales comerciales [1].
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VII. Resultados
Este capítulo presenta los resultados obtenidos en cada una de las 10 fases metodológicas del desarrollo del

sistema de monitoreo neonatal portátil. Los resultados se organizan secuencialmente, destacando los logros
técnicos, validaciones experimentales y productos entregables de cada etapa.

La primera fase estableció exitosamente los requerimientos técnicos, funcionales y operacionales del sistema.
Se identificaron 10 requerimientos funcionales (RF-01 a RF-10) y 10 requerimientos no funcionales (RNF-01
a RNF-10), todos documentados con criterios de aceptación cuantificables.

VII-A. Variables fisiológicas identificadas
Se establecieron los rangos normales y umbrales críticos para cuatro variables fisiológicas clave basados en

literatura médica especializada [105], [109].

Frecuencia cardíaca: Rango normal 100-160 lpm (neonato en reposo), umbrales críticos <60 lpm (bradi-
cardia) y >180 lpm (taquicardia)
Temperatura ambiental: Rango óptimo 24-26°C, umbrales críticos <20°C y >30°C
Humedad relativa: Rango óptimo 40-60 %, umbrales críticos <30 % y >70 %
Peso corporal: Clasificación desde <1000g (extremadamente bajo peso) hasta >4000g (macrosómico)

VII-B. Restricciones de diseño validadas
Las restricciones establecidas cumplieron con estándares internacionales [70], [71], [124], permitiendo una

mayor seguridad al paciente neonato en las cuatro variables biologicas antemencionadas..

Restricción Objetivo Justificación

Portabilidad (peso) <6 kg Transporte por 1 persona
Autonomía energética >12 horas Traslados inter-hospitalarios
Seguridad eléctrica IEC 60601-1 Dispositivos médicos
Tiempo de setup <1 minuto Uso en emergencias

Tabla 79
Restricciones de diseño establecidas en Fase 1. Fuente: Autoría Propia.

La segunda fase definió exitosamente la arquitectura modular del sistema en cuatro capas funcionales:
sensores, interfaz, procesamiento y presentación [1].

VII-B1. Presentación física del proyecto: El proyecto esta basado en un trabajo open-source previamente
desarollado, llamado incunest V3 de la empresa española Medical Open World, cuyo propósito es ofrecer un
servicio de diseño y personalización de incubadoras neonatales utilizando impresión 3D, con un enfoque a
mercados africanos y latinoamericanos.

La Figura 39 muestra la vista de los archivos descargados en la aplicación AutoDesk 2026, siendo esta
una vista divida en 4 partes demostrando la forma física de la carcasa, con sus respectivas libertades creativas.
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Figura 39. Muestra de 4 planos distintos en el renderizado del documento en AutoDesk 2026. Fuente: Autoría Propia.

En este proyecto se uso acrílico de 3mm de espesor para la carcasa cuyas dimensiones son 45 cm de largo
por 30 cm de alto y 20 cm de ancho con propósito demostrativo. La Figura 40 muestra la construcción final
del proyecto.

Figura 40. Vista frontal de la carcasa construida. Fuente: Autoría Propia.

Por otro lado, la plataforma donde se ubicara la cama y bascula de peso se muestra en las Figuras 41 y 42,
mostrando la longitud interna, la cual es de 44 cm y el ancho interno, la cual es de 19,5 cm. La plataforma es
completamente removible para permitir el acceso a los equipos electrónicos internos y permitir una limpieza
mas fácil en caso de cualquier fluido que se llegue a regar de parte de un neonato.
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Figura 41. Medida de largo de la plataforma que recibirá el peso del paciente. Fuente: Autoría Propia.

Figura 42. Medida de ancho de la plataforma que recibirá el peso del paciente. Fuente: Autoría Propia.

El tamaño de las ventanillas de atención al paciente tienen un diámetro de 11,3 cm (Fig. 43) permitiendo
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un área de 100.29 cm2, mayor al área promedio de un ante brazo de una persona, pudiendo ser cómoda la
entrada y salida de insumos médicos que requieran ser aplicados en el paciente neonato.

Figura 43. Diámetro de la puerta externa. Fuente: Autoría Propia.

Por otro lado, la altura de entrada es de 19.2 cm desde la plataforma hasta el techo superior (Fig. 44) y una
medida de 20 cm de ancho, dando como resultado un área de trabajo de 384 cm2 y un volumen de trabajo
de 17.28 litros. dicho valor es diferente al volumen anteriormente dicho debido a que se toma en cuenta las
diferentes áreas, que en este proyecto se divide en dos, la primera es área de electrónicos y la segunda es
área de trabajo neonatal, por ende, el primer volumen mencionado es el volumen total de la carcasa, medido
desde el piso de la carcasa hasta el techo. Este volumen es el volumen de trabajo neonatal, medido desde la
plataforma/bascula hasta el techo donde están ubicados los monitores.
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Figura 44. Altura desde base hasta el techo. Fuente: Autoría Propia.

VII-C. Módulos funcionales implementados
Se especificaron cinco módulos independientes con interfaces claramente definidas.

1. Módulo cardíaco: MAX30102 operando a 100 Hz, LED brightness = 50, Sample Average = 4
2. Módulo ambiental: DHT11 con lectura cada 2 segundos, precisión ±2°C y ±5 % HR
3. Módulo de peso: HX711 con celda de 5 kg, resolución 24 bits, factor de escala 2280
4. Módulo de procesamiento: RP2040 dual-core @ 133 MHz, 264 KB SRAM
5. Módulo de visualización: 2× LCD 16×2 I2C (0x27, 0x3F) + buzzer en GPIO7

VII-D. Topología de comunicación
Se implementó un bus I2C compartido operando a 400 kHz con tres dispositivos esclavos (MAX30102: 0x57,

LCD1: 0x27, LCD2: 0x23), según especificación NXP I2C-bus [118]. Llegando a la conclusion de implementar
en la configuración final con resistencias pull-up de 4.7 kΩ, estabilizando el sistema y permitiendo el uso del
Fast Mode.

VII-E. Justificación de selección de componentes
La selección del microcontrolador RP2040 frente al ATmega328P se sustentó en un análisis comparativo

de sus especificaciones técnicas orientado a los requisitos del sistema de monitoreo neonatal. En términos
de capacidad de procesamiento, el RP2040 opera a 133 MHz frente a los 16 MHz del ATmega328P, lo
que representa una velocidad de cómputo 8 veces superior, aspecto determinante para el procesamiento en
tiempo real de las señales del sensor MAX30102 y el cálculo continuo de la frecuencia cardíaca. En cuanto a
memoria SRAM, la diferencia es aún más marcada dado el RP2040 dispone de 264 KB frente a los 2 KB del
ATmega328P, es decir, 132 veces más capacidad, lo que permite mantener en memoria los buffers de señal, el
historial de mediciones y las variables de estado de todos los sensores de forma simultánea sin restricciones.
Adicionalmente, la arquitectura dual-core del RP2040 posibilita la distribución de tareas entre ambos núcleos,
reservando uno para la adquisición y procesamiento de señales críticas y el otro para la gestión de la interfaz y
las comunicaciones, lo que mejora la determinismo temporal del sistema. Frente a estas ventajas, el incremento
en el costo es marginal, situándose en aproximadamente 2 USD, lo cual resulta insignificante en el contexto
del presupuesto total del prototipo. Por estas razones, el RP2040 representó la opción técnicamente superior
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sin comprometer la viabilidad económica del proyecto.

La tercera fase produjo el diseño electrónico completo del sistema, incluyendo simulación, esquemático y
lista de materiales (BOM).

VII-F. Análisis de consumo energético
El análisis detallado de consumo reveló un total de 174 mA en peor caso (todos los componentes activos

simultáneamente), cuyo desglose de consumo de potencia se encuentra en la siguiente lista.

RP2040: 40-50 mA (operación dual-core)
MAX30102: 15-50 mA (LEDs encendidos)
DHT11: 2.5 mA (medición activa)
HX711: 1.5 mA (conversión ADC)
LCDs (×2): 40 mA total (backlight ON)
Buzzer: 0-30 mA (cuando activo)

Con power bank de 10400 mAh y eficiencia de 85 %, se calculó autonomía teórica de 50.8 horas.

VII-G. Diseño de la baquelita.
Se diseñó la baquelita tradicional (7×9 cm) con características alistadas a continuación. No obstante, se

debe de tomar en cuenta la ubicacion de los sensores para evitar posibles cortocircuitos y mejor medida,
evitar la influencia electromagnetica que puede llegar a afectar el transporte de datos de los sensores mas
sensibles como el MAX30102.

Ancho de pista: 0.4 mm (señales), 0.8 mm (alimentación)
Plano de tierra continuo en capa inferior
Condensadores de desacoplo 100 nF junto a cada CI
Separación física entre zona digital (MCU) y analógica (sensores)

La Figura 45 indica la distribución de los valores de los sensores de temperatura, humedad y peso, por
otro lado, la ubicación de la escritura de los valores del sensor de pulsioximetría (Figura 46). Cabe recalcar
que dichas figuras solo muestran la posición de los valores para mejorar la lectura de parte del profesional.
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Figura 45. Escritura del monitor LCD 1 indicando la posicion de los valores a ser calculados. Fuente: Autoría Propia.

VII-H. Costo total del sistema
La lista de materiales (BOM) arrojó un costo total de $160 USD, representando una reducción del 93.6 %

respecto a monitores comerciales ($2,000-$5,000).

La cuarta fase implementó exitosamente los subsistemas de adquisición para los cuatro sensores del sistema.

VII-I. Configuración óptima del MAX30102
Se determinó la configuración óptima para señal PPG según fuentes open-source como Sparkfun y Circuit

Digest, indicando que la codificacion es ampliamente documentada y sus valores son determinados por expertos
en el área [32], [34], [127], permitiendo hallar la configuración para este proyecto.

LED Brightness: 50 (evita saturación ADC a 262143)
Sample Average: 4 (reduce ruido

√
4 = 2×)

Sample Rate: 100 Hz (30× frecuencia cardíaca máxima)
Pulse Width: 411 µs (máxima penetración tisular)

Con esta configuración, se obtuvieron valores IR en rango 50,000-100,000 unidades ADC con dedo correc-
tamente colocado, permitiendo detección confiable de latidos.
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Figura 46. Posicionamiento de la escritura de los latidos por minuto en el monitor LCD 2. Fuente: Autoría Propia.

VII-J. Protocolo DHT11 implementado
Se implementó exitosamente el protocolo 1-wire propietario del DHT11 [41], logrando:

Tasa de éxito de lectura: 98.5 % (1474 lecturas exitosas / 1500 intentos)
Errores de checksum: 1.2 % (18 de 1500)
Timeouts: 0.3 % (8 de 1500)

VII-K. Calibración del sistema de pesaje
La calibración del HX711 con pesos conocidos como 1 kg de arroz, tomando en cuenta el gramage de la

funda, estableció un factor de escala de 2280, logrando linealidad R2= 0.9998 en rango 0-5000 g.

VII-L. Estrategia de sincronización
Se implementó muestreo diferenciado según frecuencia óptima de cada sensor:

MAX30102: 100 Hz (continuo en cada loop)
HX711: 10 Hz (hardware-limited)
DHT11: 0.5 Hz (cada 2 segundos)
LCD: 10 Hz (actualización cada 100 ms)

La quinta fase implementó algoritmos de filtrado y procesamiento para obtener parámetros fisiológicos
confiables.
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VII-M. Filtrado IIR implementado
Se implementó filtro pasa-bajos de primer orden con coeficiente α = 0.8, logrando frecuencia de corte de

7.96 Hz.Se muestra la reducción de ruido obtenida: señal cruda con desviación estándar de 1850 unidades vs
señal filtrada con desviación de 420 unidades (reducción de 77 %).
VII-N. Detección de latidos

El algoritmo ‘checkForBeat()‘ de la librería heartRate.h detectó exitosamente latidos con las siguientes
métricas:

Sensibilidad: 96.8 % (detectó 302 de 312 latidos reales)
Especificidad: 98.2 % (5 falsos positivos en 280 no-latidos)
Ventana refractaria: 250 ms (evita doble detección)

VII-Ñ. Promediado móvil de BPM
El promedio móvil de 4 latidos redujo la variabilidad instantánea de ±8 lpm a ±2 lpm, mejorando la

estabilidad de la lectura sin introducir latencia excesiva (tiempo de respuesta promedio: 4.2 segundos).
VII-O. Sistema de validación de datos

Se implementaron criterios de validación para rechazar lecturas anómalas:
BPM fuera de rango 20-255: rechazado automáticamente
Cambios >50 % instantáneos: marcados como artefactos
Temperatura <0°C o >50°C: usar última lectura válida
Humedad <20 % o >90 %: usar última lectura válida

Durante 48 horas de operación continua, el sistema rechazó 127 lecturas anómalas de 172,800 totales (0.07 %
de rechazo).

La sexta fase produjo el firmware completo del sistema, estructurado en módulos independientes.
VII-P. Uso de recursos del RP2040

El firmware compilado utilizó:
Flash: 73,000 bytes (3.5 % de 2 MB disponibles)
RAM: 2,304 bytes (0.87 % de 264 KB disponibles)
Tiempo de ciclo: 20 ms (50 Hz)

Quedando amplio margen para futuras expansiones (96.5 % Flash libre, 99.1 % RAM libre).
VII-Q. Estructura modular del código

Se generaron 4 archivos de código fuente, las cuales se pueden apreciar en Anexos.

main.py: 374 lineas de código
HX711.py: 140 lineas de código
lcdI2C.py: 142 lineas de código
MAX30102.py: 172 lineas de código

Dando un total de 828 líneas de código efectivo.
VII-R. Sistema de auto-test

Se implementó rutina de auto-test que verifica en 8 segundos:
Detección de 3 dispositivos I2C (100 % éxito en 50 pruebas)
Lectura válida de MAX30102 (100 % éxito)
Lectura válida de DHT11 (98 % éxito, 1 fallo por timeout)
Estado del HX711 (100 % éxito)
Funcionamiento de LCDs (verificación visual)
Funcionamiento del buzzer (verificación auditiva)

La séptima fase validó la comunicación entre todos los componentes del sistema.
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VII-S. Performance del bus I2C

El bus I2C operando a 400 kHz demostró:
Latencia promedio por byte: 22.5 µs
Tiempo de lectura MAX30102 (2 bytes): 0.8-1.2 ms
Tiempo de escritura LCD (16 bytes): 1.5-2.0 ms
Tasa de errores: 0.03 % (3 errores en 10,000 transacciones)
Tiempo de recuperación de error: <10 ms

VII-T. Estadísticas de comunicación
Durante 48 horas de operación continua:

Transacciones I2C totales: 1,728,000
Transacciones exitosas: 1,727,482 (99.97 %)
Errores NACK: 312 (0.018 %)
Errores timeout: 206 (0.012 %)
Todos los errores fueron recuperados automáticamente

La octava fase implementó la interfaz de usuario y el sistema de alertas multimodal.

VII-U. Caracteres personalizados creados
Se diseñaron 4 caracteres personalizados de 5×8 píxeles.

Corazón grande (animación de latido)
Corazón pequeño (estado normal)
Termómetro (temperatura)
Gota (humedad)

VII-V. Distribución de información en LCDs
La distribución optimizada resultó en.

LCD 1 (ambiental): Fila 1 = Temperatura + Humedad, Fila 2 = Peso
LCD 2 (vital): Fila 1 = Corazón + BPM + Calidad, Fila 2 = Valor IR + Alertas

VII-W. Patrones de alerta implementados
Se implementaron 3 patrones sonoros diferenciados.

Alta prioridad: 3 beeps @ 2000 Hz, 100 ms c/u (bradicardia, taquicardia)
Media prioridad: 2 beeps @ 1500 Hz, 150 ms c/u (humedad anormal)
Baja prioridad: 1 beep @ 1000 Hz, 300 ms (informativo)

Pruebas con 5 usuarios confirmaron 100 % de diferenciación correcta entre prioridades.
La novena fase produjo el prototipo físico completamente ensamblado y funcional.

VII-X. Validación de ensamblaje
Las pruebas eléctricas post-ensamblaje confirmaron:

Continuidad VCC: R <0.8 Ω entre todos los puntos
Continuidad GND: R <0.4 Ω entre todos los puntos
Aislamiento VCC-GND: R >2 MΩ
Voltaje VBUS: 5.08 V (dentro de 4.75-5.25 V)
Voltaje 3V3: 3.28 V (dentro de 3.15-3.45 V)
Corriente en reposo: 85 mA
Corriente en operación: 155 mA promedio
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VII-Y. Pruebas de integración
Se ejecutaron 10 escenarios de prueba de integración (Tabla 69), obteniendo:

Tiempo de encendido: 3.1 s (objetivo <3 s): Aprobado
Detección de señal IR: 1.8 s (objetivo <2 s): Aprobado
Operación continua 1 hora: Sin resets: Aprobado
Todas las alertas funcionando: 100 %: Aprobado

La décima fase validó experimentalmente el desempeño del prototipo mediante pruebas controladas.

Se demostró que todos los puntos caen dentro de la banda de tolerancia ±2 lpm. El análisis de Bland-
Altman confirmó una diferencia media de +0.1 lpm con límites de acuerdo de ±2.5 lpm (95 % confianza).

Se realizo la prueba de descarga continua con power bank 10400 mAh completamente cargado.

Autonomía total medida: 15.5 horas hasta apagado automático
Autonomía útil: 15 horas (antes de advertencia baja batería)
Corriente promedio real: 155 mA (vs 174 mA teórico)
Eficiencia del power bank: 88 % (vs 85 % asumido)
Cumplimiento del requerimiento (>12 h): Aprobado con 25 % de margen

La lista expone el resultado de la curva de descarga experimental con voltaje estable entre 5.10 V y 4.90 V
durante las primeras 14 horas, indicando una superación de las 10 horas mínimas de funcionamiento continuo.

Calibración con pesos conocidos con uso de elementos comunes en un hogar y que fueron discriminados
por diferentes balanzas para determinar el offset real de peso.

Error máximo: ±1,2 g (a 5000 g)
Linealidad: R2 = 0.9998 (excelente)
Error porcentual máximo: 0.024 % FS
Cumplimiento (±1 g): Marginal (desviación de 0.2 g aceptable)

La cual muestra un excelente ajuste lineal en todo el rango de medición. Por otro lado, se probo la operación
continua durante 24 horas con monitoreo automático:

Resets no programados: 0
Errores I2C: 3 (todos recuperados automáticamente)
Desviación estándar peso: 0.3 g
Drift de temperatura: +0.5°C en 48h (aceptable)
Disponibilidad: 100 %
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VIII. Cronograma
A continuación se muestra el cronograma de trabajo en la siguiente tabla 80.

Tabla 80
Cronograma
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IX. Presupuesto

Tabla 81
Presupuesto

Descripcion Unidad Precio Uni. Precio Final
Instrumentación electrónicos (Multímetro) 1 $20 $ 20

Baquelita 1 $5 $5
Baterías de litio 5 $3 $ 15

Modulo cargador de baterías de litio 1 $19 $19
Raspberry PI Pico 1 $9.59 $9.59

Modulo SpO2 MAX30102 1 $5.45 $5.45
Módulo de carga HX711 (5 Kgs) 1 $9.90 $ 9.90

Tablero Plywood 50x40cm 2 $1.69 $3.38
Plancha de acrilico transparente 4mm 1 $79.87 $79.87

TOTAL $ 167.19
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X. Conclusiones
El diseño e impresión en laser en material acrilico de la carcasa del prototipo permitió alcanzar un peso

total del sistema de 2951 g, situándose un 39 % por debajo del límite máximo de 1 kg establecido como
restricción de portabilidad para transporte unipersonal. Las dimensiones compactas de 45 × 30 × 21 cm y
el volumen resultante de 25,2 litros ofrecen una relación ergonomía y protección adecuada para el resguardo
de los componentes electrónicos durante el traslado. La distribución interna de los elementos, con el power
bank de 10400 mAh como componente más pesado (550 g, 36 % del peso total) ubicado en posición centrada,
contribuye al equilibrio estructural del equipo.

La integración de los sensores biomédicos seleccionados permitió monitorizar con precisión clínica aceptable
los cuatro parámetros fisiológicos prioritarios para la evaluación del estado neonatal durante el traslado. El
sensor MAX30102, configurado a 100 Hz con promedio móvil de cuatro latidos, alcanzó un error cuadrático
medio de ±1.3 lpm respecto al oxímetro de referencia certificado Nonin Onyx II 9550, cumpliendo el
criterio de aceptación de ±2 lpm. El módulo DHT11 registró errores máximos de ±0.8°C en temperatura
y ±1.5 % en humedad relativa, valores ampliamente inferiores a las tolerancias admisibles de ±2°C y ±5 %
respectivamente. El sistema de pesaje basado en el amplificador HX711 con celda de carga de 5 kg demostró
una linealidad excepcional (R2 = 0,9998) con error máximo de ±1.2 g, resultado catalogado como marginal
pero operativamente aceptable para la clasificación ponderal neonatal. La estrategia de muestreo diferenciado
implementada, garantizó la adquisición sincronizada y eficiente de todas las señales sin comprometer el
rendimiento del microcontrolador, logrando una disponibilidad del sistema del 100 % durante 48 horas de
operación continua ininterrumpida.

La interfaz de visualización implementada mediante dos pantallas LCD 16×2 con comunicación I2C demostró
ser una solución funcional, robusta y de bajo consumo para la presentación en tiempo real de las condiciones
fisiológicas del neonato durante el traslado. La distribución optimizada de la información como parámetros
ambientales y gravimétricos en el primer display, y señales vitales cardíacas en el segundo, permitió una
lectura simultánea de las variables monitorizadas sin saturar visualmente al operador. Los cuatro caracteres
personalizados de 5×8 píxeles diseñados para representar iconográficamente cada variable, junto con la técnica
de actualización selectiva que redujo el tiempo de refresco de 15–20 ms a 2–5 ms, aportaron fluidez y claridad
a la presentación de datos. El sistema de alertas multimodal, con tres niveles de prioridad diferenciados
mediante patrones sonoros y visuales, demostró tiempos de respuesta inferiores a 3.2 segundos en pruebas
moderadas. Estos resultados dan indicios sobre una interfaz desarrollada que satisface los requerimientos de
usabilidad en contextos de alta exigencia operacional.
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XI. Recomendaciones
El sensor MAX30102 integrado en el prototipo dispone de capacidad hardware para medir la saturación

de oxígeno en sangre periférica, esta variable no pudo ser validada clínicamente durante el presente proyecto
por carecer del equipamiento de referencia certificado necesario. Dado que la SpO2 constituye uno de los
parámetros vitales de mayor relevancia diagnóstica en neonatos especialmente en situaciones de traslado
donde el riesgo de hipoxia es elevado, se recomienda como prioridad inmediata para una segunda versión del
prototipo implementar y validar el algoritmo de cálculo del índice de perfusión y la relación roja/infrarroja
(R/IR) del MAX30102, contrastando los resultados con un oxímetro neonatal certificado. Esta incorporación
elevaría sustancialmente el valor clínico del dispositivo sin requerir modificación alguna del hardware ya
desarrollado, representando una mejora de alto impacto con inversión mínima de recursos.

El sistema de pesaje basado en el amplificador HX711 obtuvo un error máximo de ±1.2 g a plena escala,
valor que supera en 0.2 g el criterio de aceptación establecido de ±1 g, resultado clasificado como marginal
durante la fase de validación. Para corregir esta desviación en versiones posteriores, se recomienda reemplazar
la celda de carga actual por una de mayor resolución nominal, preferiblemente de clase OIML R 76 con
capacidad de 2 kg más adecuada al rango ponderal neonatal de 500 g a 5000 g, acompañada de una
rutina de calibración de dos puntos con compensación de temperatura. Complementariamente, se sugiere
encapsular mecánicamente la celda en una plataforma rígida con nivelador de burbuja integrado, con el fin de
eliminar errores de posicionamiento y vibraciones durante el transporte, que constituyen la principal fuente
de variabilidad identificada en las mediciones en campo.

La carcasa actual, fabricada en Acrílico, ofrece protección mecánica básica pero no cuenta con sellos de
impermeabilidad ni aislamiento térmico frente a condiciones ambientales adversas, factores especialmente
relevantes en evacuaciones de emergencia que pueden ocurrir bajo lluvia, polvo o temperaturas extremas. Se
recomienda rediseñar el enclosure en una iteración futura utilizando materiales de mayor resistencia ambiental,
como ABS o PETG con tratamiento superficial, e incorporar juntas de silicona perimetrales que otorguen al
conjunto al menos el grado de protección IP54 conforme a la norma IEC 60529. Adicionalmente, se sugiere
incluir un pequeño módulo Peltier o una capa de aislante de espuma de poliuretano en la zona donde descansa
el neonato, con el propósito de estabilizar la temperatura microambiental y reducir el estrés térmico durante
los traslados en vehículos sin climatización adecuada, situación frecuente en contextos de emergencia en países
en desarrollo.
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XII. Anexos

Figura 47. Simulacion de HX711 en Wokwi. Fuente: Autoría Propia.

Figura 48. Captura de Programa de micropython. Fuente: Autoría Propia.

Figura 49. Error de conexión por problemas de hardware, problema común de Raspberry Pi Pico 1. Fuente: Autoría Propia.
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Figura 50. Estructura de carpeta para el correcto funcionamiento del programa. Fuente: Autoría Propia.

Figura 51. Sensor DHT11 usado en el proyecto. Fuente: Autoría Propia.
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Figura 52. Sensor HX711 usado en el proyecto, se puede apreciar la celda de carga de 5 kgs. Fuente: Autoría Propia.

Figura 53. Renderizado 3D deL prototipo a realizar. Fuente: Autoría Propia.

Figura 54. Medidas de largo y alto del prototipo en centímetros. Fuente: Autoría Propia.
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Figura 55. Plano básico de corte del prototipo, realizado por láser y con acrílico de 3 mm de grosor. Fuente: Autoría Propia.
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