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RESUMEN 
 

La auscultación del sonido respiratorio es una parte fundamental de la práctica diaria 
para la mayoría de los médicos, y de esta depende el diagnóstico inicial de diversas 
patologías del sistema respiratorio humano.  

Lo anterior motiva para el  aporte y desarrollo de una nueva tecnología, que sirva 
como complemento a la forma de diagnóstico de las enfermedades respiratorias por 
una técnica de carácter no invasivo como lo es la auscultación pulmonar con el 
estetoscopio. 

Este trabajo de grado está enmarcado en la línea de investigación de procesamiento 
digital de señales biomédicas, para diseñar y simular una herramienta que facilite el 
diagnóstico médico con el propósito de realizar un análisis posterior. A partir de esto, 
se logró el diseño de un sistema de instrumentación necesario para estudiar los 
sonidos respiratorios, capaz de visualizar, almacenar y reproducir la señal acústica 
pulmonar.  

El diseño de este sistema permite realizar un seguimiento del comportamiento de la 
señal respiratoria, ya que la información es almacenada y puede ser posteriormente 
reproducida y visualizada. Para el desarrollo de este trabajo se utilizaron 
herramientas virtuales de simulación para la comprobación del mismo como lo son 
Multisim® y Labview®. 
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ABSTRACT 
 

Auscultation of the respiratory sound is a fundamental part of daily practice for the 
majority of doctors, and this depends on the initial diagnosis of various diseases of 
the human respiratory system.  

This motivates the contribution to development of a new technology, which serve as 
a complement to the form of diagnosis of respiratory diseases by a technique of 
character non-invasive such as pulmonary auscultation with a stethoscope. 

This degree work is framed in the line of research of digital processing of biomedical 
signals, to design and simulate a tool that facilitates the medical diagnosis for the 
purpose of further analysis. From this, the design of a system of instrumentation 
required to study respiratory sounds, was able to view, store and reproduce the lung 
sound signal.  

The design of this system allows you to track the behavior of the respiratory signal, 
since the information is stored and can be subsequently reproduced and displayed. 
The development of this work virtual simulation tools were used for checking the 
same as they are ® Multisim and Labview ®.  
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GLOSARIO 
 

 Amplificador: Es todo dispositivo que, mediante la utilización de energía, 
magnifica la amplitud de un fenómeno. 
 

 Auscultación: Exploración de los sonidos que se producen en el interior de 
un organismo humano o animal, especialmente en la cavidad torácica y 
abdominal, mediante los instrumentos adecuados o sin ellos. 
 

 Estetoscopio: Instrumento médico para la auscultación que consiste en un 
tubo flexible en forma de Y con una pieza receptora en forma de campana, 
cerrada en su base por una membrana o diafragma elástico, y un auricular en 
cada uno de los extremos bifurcados; la pieza receptora se aplica a la parte 
del cuerpo que se quiere auscultar que sirve para explorar los sonidos 
producidos por los órganos de las cavidades del pecho y del abdomen. 
 

 Filtro digital: es un tipo de filtro que opera sobre señales discretas y 
cuantizadas, implementado con tecnología digital, bien como un circuito digital 
o como un programa informático. 
 

 Filtro electrónico: Un filtro eléctrico o filtro electrónico es un elemento que 
discrimina una determinada frecuencia o gama de frecuencias de una señal 
eléctrica que pasa a través de él, pudiendo modificar tanto su amplitud como 
su fase. 
 

 Micrófono: estos son transductores electroacústicos que convierten la 
energía acústica (vibraciones sonoras: oscilaciones en la presión del aire) en 
energía eléctrica (variaciones de voltaje). 
 

 Ruidos respiratorios: son los sonidos producidos por las estructuras de los 

pulmones durante la respiración. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El número de muertes causadas por las enfermedades crónicas respiratorias 
aumenta continuamente en el mundo debido a factores como la contaminación 
atmosférica y el uso de agentes químicos en el procesamiento de artículos de 
consumo humano [1]. El diagnóstico oportuno de este tipo de enfermedades se 
facilita por medio de la auscultación pulmonar usando un estetoscopio, el cual 
permite escuchar los sonidos respiratorios y detectar algún signo anormal. 

La auscultación con el estetoscopio tiene ciertas limitaciones relacionadas con la 
sensibilidad que tiene desde el momento en que el diafragma entra en contacto con 
la piel del tórax del paciente, hasta la capacidad de diferenciar los sonidos 
generados por los órganos del cuerpo, como lo es el corazón, pulmón o intestinos. 
Distinguir estas diferentes fuentes de sonido depende de la capacidad auditiva, la 
habilidad y experiencia del especialista para interpretar los sonidos respiratorios; 
requiriendo en muchas ocasiones el uso de procedimientos más complejos para 
confirmar un dictamen médico. 

La auscultación básica tiene una importante desventaja al ser de carácter subjetivo, 
revelando la necesidad de crear instrumentos  de diagnósticos de apoyo. Es por esto 
que recientemente la investigación en el área de biomédica se ha enfocado dentro 
del campo de la acústica pulmonar. En donde, gracias al uso de instrumentos 
mejorados, el proceso de auscultación está siendo computarizada, prometiendo 
facilitar el diagnóstico no invasivo, permitiendo de esta manera superar el carácter 
subjetivo de la auscultación clásica. 

Una de las herramientas siempre presentes en el amplio instrumental médico es 
el estetoscopio, ya que es esencial a la hora de detectar fallos cardiacos, neumonía, 
asma  u otras enfermedades pulmonares. El estetoscopio nos permite registrar gran 
cantidad de sonidos del organismo.  

Las investigaciones relacionadas con los sonidos respiratorios, se han realizado en 
varias partes del mundo con el propósito de brindar una herramienta para el 
diagnóstico y manejo de las condiciones médicas, por medio de una técnica de 
carácter no invasivo, como es la auscultación con el estetoscopio. 

Una de las investigaciones realizadas en este campo fue la de Raymond Murphy, 
titulada análisis de multicanales automatizados del sonido del pulmón, en este 
estudio emplea 16 estetoscopios, una caja de acondicionamiento de señal, un 
conversor análogo digital y un computador estándar para correr el software 
diseñado. En esta investigación se separaron las señales de inspiración y espiración 
y se comparan con las obtenidas en el pecho y en la tráquea. Una de las 
conclusiones importantes de este estudio es la comprobación del análisis 
computarizado de los sonidos del pulmón como una herramienta importante para el 

http://es.wikipedia.org/wiki/Estetoscopio
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tratamiento de pacientes con diversas condiciones médicas, específicamente en 
quienes están gravemente enfermos [2]. 

Basados en la auscultación como un método de diagnóstico simple y no invasivo de 
enfermedades cardiovasculares y desordenes respiratorios, en 2001 se publica un 
artículo que emplea la grabación automática con control de ganancia y técnicas de 
filtrado adaptativo. Para esta clase de filtro se requiere de una señal de referencia; 
en previas investigaciones la señal de referencia era la señal electrocardiográfica, 
con esta técnica se reduce la señal del corazón en un 50-80% [3].  

Las diferentes investigaciones en esta área han desarrollado, diversos tipos de 
equipos e implementado técnicas de separación de señales. Los objetivos de la 
investigación en este campo, en Europa y en otras partes del mundo es determinar 
el grado al cual un equipo puede ser estandarizado e identificar las técnicas usadas 
para analizar los sonidos respiratorios [4] 

A finales del siglo XX, se realizó un estudio con el fin de comparar el comportamiento 
de los sensores empleados en la captura de la señal respiratoria, allí se toma el 
desempeño de 3 micrófonos acoplados y 4 sensores de contacto, los sonidos 
obtenidos con estos sensores fueron filtrado y muestreados, para posteriormente 
aplicar técnicas de Fourier y analizar su potencia espectral, una de las principales 
conclusiones que se extraen de este artículo, es la importancia de lograr una 
estandarización para aprovechar la información que se puede ganar de los sonidos 
respiratorios [5]. 

En la actualidad, existe el estetoscopio digital o electrónico que  es  un paso 
adelante respecto a los estetoscopios acústicos estándar. Ellos proporcionan 
características tales como la amplificación del sonido, la reducción de ruido de fondo 
y ajustes de volumen [6]. Una gran ventaja sobre un estetoscopio tradicional es que 
permite una mayor claridad del sonido cuando se escucha el corazón y los 
pulmones. Esto hace que la detección de signos importantes sea más rápida y fácil 
[7]. Sin embargo un riesgo latente con el uso de estos dispositivos es la exposición 
accidental del médico a altas intensidades sonoras ya que el estetoscopio amplifica 
las señales. 

Los estetoscopios electrónicos tienen algunos inconvenientes que se asocian 
comúnmente con equipos electrónicos típicos. Una de las cuestiones más tediosas 
es que requieren baterías, dado que el reemplazo de estas puede ser  fácil de 
olvidar, esto puede crear problemas con los médicos y las 
enfermeras. Adicionalmente los estetoscopios electrónicos pueden generar 
interferencia con otros dispositivos electrónicos cercanos, especialmente teléfonos 
celulares [7]. 

Las investigaciones realizadas con los sonidos respiratorios, se han realizado en 
varias partes del mundo con el propósito de brindar una herramienta para el 
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diagnóstico y manejo de las condiciones médicas, por medio de una técnica de 
carácter no invasivo. 

El objetivo general de este trabajo se basa en el diseño y simulación de un sistema 
para la adquisición, visualización, almacenamiento y reproducción de los sonidos 
respiratorios. En primera instancia, se diseñó un circuito para la adquisición, 
amplificación, conversión análoga-digital y digitalización de los sonidos pulmonares. 
Para esto, fue fundamental el análisis teórico de la anatomía del sistema respiratorio, 
con lo cual se empezó el análisis de cada uno de los elementos electrónicos que 
serían necesarios y útiles para el desarrollo del diseño. Luego con la selección de 
los elementos se realizó el cálculo del circuito con las especificaciones de cada uno 
de estos, y de esta manera se acondicionó la señal para integrarla al sistema 
embebido, el cual sería el encargado de digitalizar la señal. 

En el segundo capítulo, se diseña el modelo de etapas del sistema para la medición 
de sonidos respiratorios. Donde se da a conocer las consideraciones generales para 
la implementación del equipo de medición de señales acústicas pulmonares y se 
realiza una adecuada descripción y análisis de los dispositivos utilizados para el 
montaje de cada etapa del sistema. Además se realiza el acondiciomaniento de la 
señal análoga con el sistema de adquisición, para la simulación del circuito en su 
totalidad de etapas. 

En el tercer capítulo se encontrará el desarrollo de la interfaz con cada una de las 
etapas, para el respectivo almacenamiento, reproducción y visualización de los 
sonidos respiratorios. 

De esta manera, y para la comprobación de las etapas del sistema, en el cuarto 
capítulo se encontrarán las diferentes pruebas realizadas para la comprobación del 
funcionamiento del sistema diseñado. 

Por tanto este trabajo de investigación proporciona una herramienta que sirve para  
el análisis de señales acústicas pulmonares para medir los sonidos respiratorios 
registrándolos correctamente, sirviendo como base para el desarrollo de futuras 
investigaciones, en la cuales se pretenda realizar un análisis sobre el 
comportamiento de la señal respiratoria en un individuo sano y uno que no lo este. 
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1. ANATOMÍA SISTEMA RESPIRATORIO HUMANO Y HERRAMIENTAS 
DE DIAGNÓSTICO 

 

En este capítulo se realiza la consulta sobre el funcionamiento en general del 
sistema respiratorio humano, las características del sonido pulmonar y las 
herramientas actuales de diagnóstico de enfermedades, lo cual es base para el 
diseño de un instrumento  de medición para el análisis de la señal acústica 
pulmonar. 

1.1 SISTEMA RESPIRATORIO HUMANO 
 
La función del sistema respiratorio es asegurar los intercambios gaseosos entre el 
aire atmosférico y la sangre. Éstos se  realizan através de la membrana alveolar de 
los pulmones, donde el aire y la sangre se hallan separados por una delgada barrera 
celular. Los pulmones son, pues, los órganos respiratorios esenciales [8]. El aire y la 
sangre llegan a ellos por las vías aéreas y los vasos pulmonares, respectivamente. 
Sin embargo, el pulmón no goza de ninguna movilidad propia.  
 
El estudio anatómico, previo a la comprensión de la fisiología y la patología 
respiratoria, debe estudiar: Las vías respiratorias, recorridas por el aire inspirado y 
espirado; los pulmones, con sus conductos aéreos(los bronquios) su vasos 
(funcionales y nutricios), sus nervios, sus ganglios y vasos linfáticos. 
 
Todas las enfermedades que afecten a las vías respiratorias y, más específicamente 
a los alvéolos, que es la zona de intercambio gaseoso, producirán dificultad 
respiratoria o disnea, una de las  manifestaciones más frecuentes de las patologías 
pulmonares. [8]  
 
La inhalación de aire es sólo una parte del proceso de respiración que lleva a cabo 
un organismo dependiente del oxígeno. La respiración incluye todos los mecanismos 
involucrados en la toma de oxígeno por parte de las células del cuerpo y en la 
eliminación del dióxido de carbono. [9] 
 
La función principal de la respiración, consiste en la manera de proporcionar un 
medio para el intercambio de oxígeno y dióxido de carbono, entre el torrente 
sanguíneo y el medio ambiente externo, suministrando oxígeno a las células y los 
tejidos del organismo, eliminando de ellos los desechos del dióxido de carbono. 
 
Debido al contacto permanente de las vías respiratorias con el medio ambiente 
exterior, el espectro de enfermedades infecciosas que pueden afectarlo es muy 
amplio: abarca desde infecciones víricas banales, como el resfriado común hasta 
enfermedades víricas epidémicas potencialmente más peligrosas, como la gripe, 
pasando por infecciones responsables de neumonías  o pulmonías. [9] 
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1.1.1 Pulmones 
 
El pulmón es el órgano encargado de realizar el intercambio gaseoso con el aire 
atmosférico. Su principal función es tomar el oxígeno del aire para llevarlo a la 
sangre y eliminar el anhídrido carbónico (CO2). Las características anatómicas del 
pulmón le permiten aumentar y disminuir de volumen lo que se conoce con el 
nombre de ventilación. Exactamente, la principal función del pulmón es el 
intercambio de gases, por tanto, la medida de la presión parcial de los gases en 
sangre es la forma más adecuada de determinar la eficacia de la respiración. [9] 
 
En los seres humanos se localizan en la cavidad torácica, limitada por arriba por el 
cuello y por debajo por el diafragma, un músculo con forma de cúpula que separa 
esta cavidad de la abdominal. El pulmón derecho es más grande que el izquierdo. 
Esto, porque está dividido en tres lóbulos -superior, medio e inferior- y el izquierdo 
solamente en dos – superior e inferior. Dentro de los pulmones, los bronquios se 
subdividen en bronquiolos, que dan lugar a los conductos alveolares; éstos terminan 
en unos saquitos llamados alveolos que están rodeados de una tupida red de 
capilares sanguíneos. La superficie alveolar total es de 93 m2, casi 50 veces el área 
de la piel. Cada pulmón tiene entre 300 y 400 millones de alveolos. 
 
Estas dos capas se encuentran en contacto, deslizándose una sobre otra cuando tus 
pulmones se dilatan o contraen. Entre ellas se encuentra la cavidad pleural, que se 
encarga de almacenar una pequeña cantidad de líquido, cumpliendo una función 
lubricadora. Pero la misión principal de la membrana pleural es evitar que tus 
pulmones rocen directamente con la pared interna de la cavidad torácica, 
manteniendo una presión negativa que impide el colapso de los pulmones. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ilustración 1 Esquema Pulmones del ser humano [10] 
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1.1.2 Vías respiratorias 
 
Las vías respiratorias: son las fosas nasales, la faringe, la laringe, la tráquea, los 
bronquios y los bronquíolos. La boca también es, un órgano por donde entra y sale 
el aire durante la respiración. [8] 
 
Las fosas nasales son dos cavidades situadas encima de la boca.  Se abren al 
exterior por los orificios de la nariz (donde reside el sentido del olfato) y se 
comunican con la faringe por la parte posterior.  En el interior de las fosas nasales se 
encuentra la membrana pituitaria, que calienta y humedece el aire que inspiramos. 
De este modo, se evita que el aire reseque la garganta, o que llegue muy frío hasta 
los pulmones, lo que podría producir enfermedades. No confundir esta membrana 
pituitaria con la glándula pituitaria o hipófisis. 
 
La faringe se encuentra a continuación de las fosas nasales y de la boca.  Forma 
parte también del sistema digestivo.  A través de ella pasan el alimento que 
ingerimos y el aire que respiramos. Tubo musculoso situado en el cuello y revestido 
de membrana mucosa que conecta la nariz y la boca con la tráquea y el esófago y 
por el que pasan tanto el aire como los alimentos. En el hombre mide unos 13 cm y 
queda delante de la columna vertebral. Alberga las amígdalas y, en los niños, los 
ganglios adenoides. Como arranca de la parte posterior de la cavidad nasal, su 
extremo más alto se llama nasofaringe. La inferior u orofaringe ocupa la zona 
posterior de la boca. Termina en la epiglotis, un pliegue cartilaginoso que impide la 
entrada de alimentos en la tráquea, pero no obstaculiza su paso al esófago. Las 
llamadas trompas de Eustaquio comunican la faringe con el oído medio y equilibran 
la presión del aire a ambos lados del tímpano. 
 
La laringe está situada en el comienzo de la tráquea.  Cámara hueca en la que se 
produce la voz; en mamíferos y anfibios se encuentra en la parte frontal o superior 
de la tráquea. En los mamíferos une la porción inferior de la faringe con la tráquea y 
ocupa una posición frontal o ventral en relación con el esófago, por detrás de la piel 
y el tejido conectivo de la garganta. La laringe está sujeta por medio de ligamentos al 
hueso hioides, situado en la base de la lengua. 
 
La tráquea es un conducto de unos doce centímetros de longitud.  Se extiende entre 
la laringe y los bronquios, y se sitúa por delante del esófago. La tráquea está 
formada por numerosos hemianillos cartilaginosos, abiertos por su parte dorsal, que 
es adyacente al esófago. Estos anillos se distribuyen unos sobre otros y están 
unidos por tejido muscular y fibroso. En el ser humano, la tráquea tiene una longitud 
de 10 cm y 2,5 cm de diámetro. Su superficie interna está revestida por una 
membrana mucosa ciliada. 
 
Los bronquios son los dos tubos en que se divide la tráquea.  Penetran en los 
pulmones, donde se ramifican una multitud de veces, hasta llegar a formar 
los bronquiolos. Conducen el aire desde la tráquea a los alveolos pulmonares. Los 
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bronquios son tubos con ramificaciones progresivas arboriformes (25 divisiones en el 
hombre) y diámetro decreciente, cuya pared está formada por cartílagos y capas 
muscular, elástica y mucosa. Al disminuir el diámetro pierden los cartílagos, 
adelgazando las capas muscular y elástica. [8] 
 

1.1.3 Alvéolos 
 
Los alvéolos son considerados la Unidad Funcional del Pulmón, y son sacos 
terminales del aparato respiratorio en el que se realiza el intercambio de gases entre 
la sangre y el aire respirado. [11] 
 
Cada alveolo está envuelto por una tupida red de capilares interconectados entre sí. 
El revestimiento interno de los alveolos está compuesto por neumocitos tipo I, 
aplanados, a través de los que se produce el intercambio de gases, y neumocitos 
tipo II, redondeados, que fabrican el surfactante pulmonar (sustancia que disminuye 
la tensión superficial de la interfaz aire-líquido facilitando la expansión alveolar). Las 
paredes de separación entre alveolos presentan intercomunicaciones, abundantes 
fibras elásticas (responsables de la contracción pulmonar durante la espiración) y 
macrófagos encargados de la primera barrera de defensa inmune. [11] 
 
Cuando los alvéolos se llenan con el aire inhalado, el oxígeno se difunde hacia la 
sangre de los capilares, que es bombeada por el corazón hasta los tejidos del 
cuerpo. El dióxido de carbono se difunde desde la sangre a los pulmones, desde 
donde es exhalado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ilustración 2 Estructura de los alvéolos [44] 
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1.1.4 Diafragma 
 
Es un músculo extenso que separa la cavidad torácica de la abdominal. En los seres 
humanos el diafragma está unido a las vértebras lumbares, a las costillas inferiores y 
al esternón. Las tres principales aberturas del diafragma permiten el paso 
del esófago, la aorta, los nervios, y los vasos linfáticos y torácicos. [11] 
 
El diafragma de los seres humanos es de forma elíptica y aspecto rugoso. Está 
inclinado hacia arriba, más elevado en la parte anterior que en la posterior y tiene 
forma de bóveda cuando está relajado. La respiración está asistida por la 
contracción y distensión de este músculo. Durante la inspiración se contrae y al 
estirarse aumenta la capacidad del tórax; entonces, el aire tiende a entrar en los 
pulmones para compensar el vacío creado. Cuando se relaja, el aire se expulsa. 
Además, al contraerse ejerce presión sobre el abdomen, y de esta manera ayuda al 
estómago a realizar la digestión. Las contracciones espasmódicas involuntarias del 
diafragma originan el hipo. [8] 
 
1.2 USO DE LOS SONIDOS RESPIRATORIOS COMO HERRAMIENTA DE 

DIAGNÓSTICO 
 
La auscultación realizada con el estetoscopio, permite diagnosticar enfermedades 
como bronquitis, neumonía, síntomas del edema pulmonar, de la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, asma, entre otras; ya que este procedimiento 
proporciona información de las posibles anomalías como obstrucción del flujo aéreo, 
alteraciones y síntomas de enfermedades respiratorias; pero el diagnóstico acertado 
de dichas anomalías se debe a una buena interpretación de los sonidos escuchados, 
lo cual hace que este dictamen sea muy subjetivo y que dependa del oído, la 
experiencia y la habilidad del profesional en medicina para diferenciar unos sonidos 
de otros.  
 
En los últimos años, la tecnología ha contribuido con el hecho de brindar 
herramientas de diagnóstico más acertadas, reforzando y enriqueciendo el dictamen 
médico. e esto surgen los métodos de análisis computarizado de sonidos 
respiratorios como una alternativa novedosa que va más allá de la auscultación 
simple. Con el análisis de los sonidos respiratorios se pueden medir los cambios en 
ellos, ya que se hacen grabaciones permanentes y se producen gráficas que ayudan 
con el diagnóstico para el tratamiento de las enfermedades pulmonares [12], de esta 
forma es fácil determinar los cambios de intensidad del sonido, lo que posibilita la 
identificación de obstrucciones leves que no se obtienen con la auscultación simple, 
además de estar reduciendo la subjetividad del diagnóstico por parte del médico 
 
El análisis de los sonidos del pulmón permite ser usado  en pacientes de cualquier 
edad, ya que no requiere de un máximo de esfuerzo y se presenta como una 
promesa en investigaciones sobre patologías de las vía aéreas [13]. 
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El análisis computarizado del sonido del pulmón es un campo que integra no solo el 
diagnóstico de enfermedades pulmonares sino que permite caracterizar  elementos 
que sirvan para su tratamiento, ya que la grabación y análisis pueden ser usados 
para determinar enfermedades respiratorias sino también las variaciones del flujo de 
aire durante las pruebas bronquiales [12]. 
 
Los cambios en la calidad de los sonidos del pulmón están directamente 
correlacionados con cambios patológicos en el mismo, por tanto un sonido anormal 
indica enfermedad en el pulmón. Particularmente en la práctica médica, la 
auscultación es muy importante y es considerada como un método estándar de 
diagnóstico y monitoreo de las enfermedades pulmonares. La multiplicidad de los 
sonidos del pulmón que pueden ser escuchados hace que se dificulte llegar a un 
diagnóstico definitivo [14].  
 
Las señales biológicas llevan información muy útil para la comprensión de la 
fisiología y el comportamiento de los sistemas. Sin embargo, esta información no 
está disponible directamente en la forma de las señales obtenidas mediante su 
grabación, ya que suelen estar contaminadas por otras señales biológicas 
simultáneamente, por tal razón el procesamiento es usualmente requerido para que 
purifique la información de interés y poder extraer los parámetros que discriminan el 
comportamiento del sistema en estudio. El uso de modernas técnicas de 
procesamiento digitales (tales como métodos en el dominio de frecuencia o en el 
tiempo incluyendo filtrado, promedio, estimación espectral entre otros) o el análisis 
de forma de onda por computador pueden ser usados para tales propósitos y de 
esta forma realizar investigaciones que favorezcan a la medicina [15]. 
 
El progreso obtenido en la tecnología digital en términos de hardware y de software, 
hacen del procesamiento digital una herramienta más flexible y eficiente que el 
analógico, su desempeño es mejor, siendo fácilmente capaz de implementar a 
menudo algoritmos complejos, en los cuales los errores pueden ser predichos y 
controlados por el diseñador y no están afectados por factores como la temperatura, 
la vida útil del dispositivo, etc., que degradan el desempeño del dispositivo analógico 
[15]. 
 
Para la auscultación pulmonar es necesario tener claro las diferentes características 
del sonido y de esta manera referenciarlas con respecto al sonido generado por los 
pulmones. 
 
1.2.1 Características del sonido 
El sonido consiste en ondas de compresión y descompresión del aire, generadas y 
transmitidas por la vibración de un cuerpo, causadas por la aplicación de una 
energía. Esta vibración se transmite por compresión y descompresión de la materia 
que transporta el sonido, variando en diferentes medios: con mayor facilidad en los 
sólidos, disminuye en el líquido y más aún en el gaseoso, no existiendo transmisión 
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en el vacío. Esta mayor o menor facilidad se manifiesta tanto en la velocidad de 
transmisión como en la distancia que una onda puede recorrer [16]. 

Los sonidos tienen las siguientes cualidades que analizaremos en relación a los 
ruidos respiratorios: 

Frecuencia: corresponde al número de ondas por unidad de tiempo. El oído humano 
es capaz de percibir sonidos entre 16 y 16.000 Hz. Los ruidos respiratorios son de 
baja frecuencia, entre los 70 y 4000 Hz, región en la cual el oído humano es poco 
sensible en el límite inferior de la frecuencia de la señal acústica. 

Intensidad. Corresponde a la amplitud de la onda sonora y representa la energía 
que tiene el sonido. El oído humado no capta todas las longitudes de onda con igual 
facilidad: la máxima sensibilidad ocurre entre 1.000 a 5.000 Hz. Bajo y sobre esta 
frecuencia se necesitan sonidos de mayor intensidad para ser percibidos. Por lo 
tanto, los ruidos respiratorios caen en el rango de menor sensibilidad. 

Duración. Tiene relación con el punto anterior. A menos que el sonido se produzca 
en forma continua, los sonidos tienden a disminuir gradualmente.  

Timbre. Los sonidos en la realidad son una mezcla de diferentes frecuencias. Por lo 
tanto, el sonido que escuchamos no es una frecuencia pura, si no una combinación 
del sonido de frecuencia más baja, que da la nota fundamental, con todos los otros 
de frecuencia más alta. Los ruidos respiratorios y los de la voz humana son también 
mezclas muy complejas de sonidos de diferentes frecuencias, lo que les da un 
timbre característico que puede ser modificado por diferentes condiciones 
patológicas. 

1.2.1.1 Alteraciones de la frecuencia respiratoria 

La frecuencia respiratoria se refiere al número de veces que se repite el ciclo 
ventilatorio durante un minuto. Aunque su valor normal es variable, pueden sugerirse 
como parámetros amplios de referencia: en el adulto entre 16 y 22 repeticiones por 
minuto, niños entre 20 y 30 repeticiones por minuto y niños entre 30 y 50 
repeticiones por minuto’ [17]. Estos valores de referencia permiten identificar las 
alteraciones:  

 Taquipnea: es el aumento de la frecuencia respiratoria. Puede alterar el ritmo 
y la profundidad de la ventilación. A mayor aumento de la frecuencia, la 
respiración será más superficial. 

 Bradipnea: es la disminución de la frecuencia respiratoria. La profundidad de 
la respiración es variable. 

 Apnea: cese de la ventilación. 
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 Polipnea o hiperpnea: es el aumento de la profundidad de la ventilación 
generalmente está acompañada de taquipnea. 

1.2.2 Clasificación de ruidos respiratorios 
 
Los ruidos respiratorios son los producidos por las estructuras de los pulmones 
durante la respiración. Los ruidos pulmonares normales ocurren en todas partes del 
área torácica, entre ellas por encima de la clavícula y la parte inferior de la parrilla 
costal [18]. 
 
Mediante un estetoscopio, el médico puede oír ruidos respiratorios normales, 
disminución o ausencia de ruidos respiratorios y ruidos respiratorios anormales. La 
disminución o ausencia de ruidos respiratorios puede significar: 
 

 Aire o líquido alrededor de los pulmones (neumonía, insuficiencia 
cardíaca, derrame pleural) 

 Incremento del grosor de la pared torácica. 

 Demasiada insuflación de una parte de los pulmones (un enfisema puede 
causar esto) 

 Disminución del flujo de aire a una parte de los pulmones 
 

Hay varios tipos de ruidos respiratorios anormales [19]. Los cuatro más comunes 
son: 
 

 Estertores: son pequeños ruidos chasqueantes, burbujeantes o estrepitosos 
en los pulmones. Se escuchan cuando una persona inhala. Se cree que 
ocurren cuando el aire abre los espacios aéreos cerrados. Los estertores se 
pueden describir más ampliamente como húmedos, secos, finos o roncos. 

 Roncus: son ruidos que parecen ronquidos y ocurren cuando el aire queda 
obstruido o el flujo de aire se vuelve áspero a través de las grandes vías 
respiratorias. 

 Estridor: es un ruido similar a las sibilancias que se escucha cuando una 
persona inhala. Generalmente se debe a una obstrucción del flujo de aire en 
la tráquea o en la parte posterior de la garganta. 

 Sibilancias: son ruidos chillones producidos por vías aéreas estrechas y casi 
siempre se escuchan cuando una persona exhala. Las sibilancias y otros 
ruidos anormales algunas veces se pueden escuchar sin necesidad de un 
estetoscopio. 
 

1.3 HERRAMIENTAS DE DIAGNÓSTICO 
 
Algunas de las técnicas no invasivas en la detección de enfermedades respiratorias 
son: el ecocardiograma, la espirometría, el drenaje pleural, entre otros y el análisis 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000145.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000158.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000158.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000086.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000091.htm
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de sonidos respiratorios a través del uso del estetoscopio. Algunas de estas técnicas 
también son utilizadas para diagnosticar enfermedades cardiacas. 
 
1.3.1 Técnicas de diagnóstico no Invasivas 

 

 Estetoscopio 

Un estetoscopio es un dispositivo médico para escuchar los sonidos dentro del 
cuerpo humano. En un extremo tiene un diafragma, una membrana vibrante 
diseñada para captar sonidos. El diafragma se conecta a un tubo hueco lleno de 
aire. El tubo se divide en dos y termina en los auriculares que usa el médico. El 
estetoscopio puede colocarse sobre el pecho del paciente para escuchar su 
respiración o ritmo cardíaco, o sobre el vientre bajo para escuchar los intestinos. 
 
El médico sostiene el estetoscopio sobre el cuerpo del paciente, por lo general para 
escuchar la respiración o ritmo cardíaco. Cuando el corazón late o los pulmones se 
llenan de aire, se producen unas pequeñas vibraciones de sonido a través del 
cuerpo. El estetoscopio capta estas vibraciones y el diafragma las amplifica. El 
sonido pasa por el tubo, que lo tranfiere a los auriculares del médico. Existen 
también estetoscopios eléctricos, que usan un tipo de micrófono para captar y 
amplificar el sonido. Sin embargo, debido a que estos pueden perder o distorcionar 
partes del sonido, la mayoría de los médicos usan la versión acústica. 
 
Los estetoscopios suelen usarse para escuchar el corazón. Un corazón sano 
produce un latido doble con poco o nada de ruido. Estos son los sonidos de las 
válvulas del corazón que se cierran. Con un estetoscopio, un médico puede detectar 
un soplo: un sonido silbante después del latido del corazón que, algunas veces, 
puede indicar serios problemas cardíacos. El sonido exacto del soplo puede darle al 
médico señales acerca de qué lo está causando. Un estetoscopio también se usa 
para detectar problemas con los pulmones. El médico hace que el paciente respire 
profundamente y puede escuchar sonidos extraños. También golpeará el pecho del 
paciente cerca del estetoscopio y escuchará el sonido. Un pulmón sano sonará 
vacío, mientras que uno lleno de fluidos no. Un estetoscopio puede ayudarle al 
doctor a detectar problemas pulmonares, como asma, neumonía y bronquitis. 
 

 Estetoscopio tradicional 

 
Los estetoscopios tradicionales son los que nos permiten escuchar los sonidos 
dentro del interior del organismo: a nivel cardíaco (soplos, presión arterial), a nivel 
pulmonar (aparición de roncus, crepitancias, sibilancias, etc), a nivel abdominal 
(ruidos peristálticos). Los tipos de aparatos varían según su diseño y material, 
actualmente existe una gran variedad de marcas y modelos pero en general el largo 
promedio es de unos 70 cm. 
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Está constituido por dos tubos de goma que terminan en dos olivas que se adaptan 
al oído y además dichos tubos enlazan con otro que contiene un diafragma y una 
campana los cuales amplifican los sonidos de auscultación. 
 
Tiene una membrana y una campana. Cualquiera de las dos partes puede colocarse 
en el paciente. Las dos detectan las señales acústicas que viajan a través de los 
tubos llenos de aire y llegan hasta los oídos del médico. La campana transmite los 
sonidos de baja frecuencia, es ideal para escuchar los pulmones. La membrana, en 
cambio, detecta las altas frecuencias y permite escuchar el corazón. Para detectar 
las diferentes frecuencias, se tienen dos modos: 
 

 Modo Campana (baja frecuencia): Para escuchar sonidos de baja frecuencia, 
apoye sin presionar el estetoscopio sobre la piel del paciente. La membrana 
está sujeta por un contorno flexible quedando suspendida en ésta, 
permitiendo que la membrana pueda vibrar ampliamente y transmitir sonidos 
de longitud de onda largas, es decir sonidos de baja frecuencia. 

 
 Modo Diafragma (alta frecuencia): Para captar los sonidos de frecuencias 

más altas, se presiona firmemente, de la misma forma que se haría con un 
estetoscopio tradicional de doble campana en el modo diafragma. Al ejercer 
ésta presión, la membrana se desplaza hacia dentro hasta tocar con un anillo 
interno. Este anillo restringe el movimiento de la membrana bloqueando o 
atenuando las longitudes de onda más largas de los sonidos de baja 
frecuencia, permitiendo escuchar solamente las longitudes de onda más 
cortas de los sonidos de alta frecuencia. 

 

 Estetoscopio Digital/ Electrónico 

 
Los estetoscopios tradicionales no proporcionan ninguna amplificación, lo que limita 
su uso. El estetoscopio electrónico consta de tres partes: a) un transductor de 
entrada que convierte las vibraciones mecánicas en señales eléctricas; b) un 
amplificador de audio, c) un transductor de salida, que convierte las señales 
eléctricas en sonidos.  
 
Un estetoscopio electrónico como se ha indicado puede tener una considerable 
mejora sobre un estetoscopio acústico. Este es más sensible, tiene una mejor 
respuesta a la frecuencia y tiene un control de volumen para reducir el nivel cuando 
el ruido es molesto. El estetoscopio electrónico es más adecuado, la potencia y 
ganancia con los auriculares unidos en paralelo reproducen el sonido en fase, más 
natural por ambas unidades auriculares. 
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 Ecocardiograma 

El ecocardiograma es una prueba diagnóstica fundamental porque ofrece una 
imagen en movimiento del corazón. Mediante ultrasonidos, la ecocardiografía aporta 
información acerca de la forma, tamaño, función, fuerza del corazón, movimiento y 
grosor de sus paredes y el funcionamiento de sus válvulas. Además, puede aportar 
información de la circulación pulmonar y sus presiones, la porción inicial de la aorta y 
ver si existe líquido alrededor del corazón (derrame pericárdico). 
 
Gracias al uso de los ultrasonidos para obtener las imágenes, el ecocardiograma es 
una prueba que no irradia al paciente (como sí pueden hacerlo otras pruebas como 
las radiografías, TAC, etc). Otras ventajas que aporta es que no es una prueba 
dolorosa ni produce ningún efecto secundario. 
 
Además se suelen colocar electrodos sobre el pecho del paciente para obtener un 
electrocardiograma al mismo tiempo que se realiza la ecocardiografía, ya que aporta 
información para el especialista. 
 
 

 
Ilustración 3 Ubicación de transductor del ecocardiografo en pacientes [20] 

 
El ecocardiograma que con mayor frecuencia se realiza es el ecocardiograma 
transtorácico (Subcostal, ver ilustración 3), es decir, cuando se coloca el transductor 
sobre el pecho del paciente. 
 
El ecocardiograma transtorácico (ECTT) ayuda a los médicos a realizar un 
diagnóstico tentativo de que un paciente presenta hipertensión pulmonar. Esta 
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técnica permite la evaluación indirecta de la presión arterial pulmonar (PAP). 
Asimismo, permite la exclusión de una derivación  intracardiaca o enfermedad 
cardíaca izquierda como causas de hipertensión pulmonar. [21] 
 
 
 

 Peak Flow-Flujo Espiratorio Máximo (FEM) 

El flujo espiratorio máximo (FEM) o peak-flow (PEF) es el mayor flujo que se alcanza 
durante una maniobra de espiración forzada. Se expresa en litros/minuto. [22] 
 
La determinación del peak flow es útil en las siguientes situaciones:  
 

 Diagnóstico de asma bronquial: cuando existe una variabilidad diaria 
superior al 20%  

 Diagnóstico y estudio del asma profesional 
 Estudio del asma de esfuerzo  
 Utilidad en el seguimiento del asma bronquial y diagnóstico del asma lábil  
 Evaluación de la severidad de las crisis asmáticas 
 

 Espirometría y pruebas funcionales respiratorias 

Se trata de una prueba con la cual podemos evaluar la situación funcional del 
aparato respiratorio a partir de la medición de flujos y volúmenes. [23] 
 

 
Ilustración 4 Mediciones y valores de Espirometría [23] 

Según la ilustración 4 en la espirometría se puede obtener: 
  VOLUMEN CORRIENTE O VOLUMEN TIDAL (VC o VT): El volumen que se 

puede movilizar en cada respiración normal. Suele ser de unos 500 cc.  
 VOLUMEN DE RESERVA INSPIRATORIO (VRI): El aire que se moviliza con 

la inspiración profunda 



29 
 

 VOLUMEN DE RESERVA ESPIRATORIO (VRE): El aire que se moviliza con 
la espiración profunda 

 CAPACIDAD VITAL (CV o VC): La suma de estos tres volúmenes 
VT+VRE+VRI, que es la cantidad de aire que puede movilizar una persona. 
Depende de la edad, talla y sexo.  

 VOLUMEN RESIDUAL (VR): Existe una cierta cantidad en el pulmón y vías 
aéreas no movilizable.  

 CAPACIDAD PULMONAR TOTAL (CPT o TLC): La suma de la capacidad 
vital y volumen residual es la cantidad total de aire que pueden contener los 
pulmones 

 

 Gasometría 

El término gasometría significa medición de gases en un fluido cualquiera. En 
medicina, se puede realizar una gasometría en cualquiera líquido biológico, pero 
donde mayor rentabilidad diagnóstica tiene es en la sangre, pudiéndose realizar en 
sangre venosa periférica, sangre venosa central y sangre arterial. [24] 

La gasometría sirve para evaluar el estado del equilibrio ácido-base (se utiliza 
preferentemente la sangre venosa periférica) y para conocer la situación de la 
función respiratoria (sangre arterial). En ocasiones, puede servir para valorar el 
estado hemodinámico, utilizándose la saturación venosa de oxígeno en sangre 
venosa central (mixta). [24] 

La gasometría se realiza mediante un analizador de gases, que mide directamente 
los siguientes parámetros: pH, se expresa en unidades absolutas; presión parcial de 
CO2 (PCO2), se expresa en mmHg; presión parcial de O2 (PO2), se expresa en 
mmHg. A partir de estos parámetros, se calcula el bicarbonato sódico (HCO3), que 
se expresa en mEq/l. También se pueden calcular otros parámetros, entre los que 
destacan el exceso de bases (EB) y la saturación de oxígeno (SO2). [24] 

 Pulsioximetría 

La pulsioximetría es una técnica no invasiva que mide la saturación de oxígeno de la 
hemoglobina en la sangre circulante, habitualmente en sangre arterial (SaO2). Sirve 
para evaluar el estado de la oxigenación, aunque no mide la presión de oxígeno 
(PaO2), ni la presión de dióxido de carbono (PaCO2) ni el pH. Por tanto, no sustituye 
totalmente a la gasometría en la valoración completa de los enfermos respiratorios, 
pero sí es una técnica muy útil por su sencillez, rapidez, fiabilidad, reproductibilidad e 
inocuidad. Su utilización es cada día más intensa, tanto a nivel hospitalario como en 
la medicina primaria y ambulatoria. Sirve igualmente para realizar exploraciones 
puntuales como para la monitorización continua de los pacientes con insuficiencia 
respiratoria. [25] 
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1.3.2 Técnicas de diagnóstico Invasivas 
 

 Drenaje pleural 

Es la introducción de un tubo en el interior de la cavidad pleural a través de la caja 

torácica por un espacio intercostal con fines terapéuticos. El drenaje de la cavidad 

pleural tiene como objetivo eliminar o prevenir la acumulación de aire y de líquido en 

su interior. [26] 

 
El objetivo del drenaje pleural cerrado o sistema de Bülau es facilitar la salida de aire 
y líquido, pero impedir la entrada de aire, para que no se produzca un neumotórax. 
Este cierre se consigue, del modo más simple, introduciendo la extremidad del tubo 
de drenaje en un frasco y colocándola bajo agua. El agua actúa como una válvula de 
una sola dirección, de la cavidad pleural al agua del frasco, que hace posible la 
salida de aire y del líquido. [26] 
 

 Fibrobronscopia 

Prueba diagnóstica que permite visualizar las vías aéreas superiores e inferiores. Se 
utiliza, fundamentalmente para el diagnóstico de patología traqueobronquial, aunque 
también permite diagnosticar algunas enfermedades parenquimatosas. [27] 

La técnica se realizará con oxigenoterapia, sobre todo en pacientes con insuficiencia 
respiratoria. Es obligatorio realizar antes de la broncoscopia una analítica sanguínea 
que incluya hemograma, pruebas de coagulación y bioquímica básica. Alteraciones 
de la coagulación deben corregirse antes de realizar la prueba. Alteraciones de la 
función renal aumentan la incidencia de hemorragias. [27] 

Es conveniente realizar un ECG antes de la prueba, ya que alteraciones cardiacas 
aumentan su riesgo. Se suele iniciar la prueba por vía nasal, salvo en el caso de que 
alteraciones anatómicas nasales no lo permitan y en tal caso se entrará por vía 
bucal. Conforme se va penetrando con el broncoscopio se instila anestesia local 
para ir anestesiando la zona inspeccionada [27] 

 Toracocentesis 

La toracocentesis o punción pleural es una prueba que se realiza con la finalidad de 
extraer líquido de la cavidad pleural, tanto con fines diagnósticos (toracocentesis 
diagnóstica) como terapéuticos (toracocentesis terapéutica). La punción pleural se 
realiza atravesando la pared torácica hasta llegar a la cavidad pleural y por eso se 
considera una punción transtorácica. Es una técnica con una alta rentabilidad 
diagnóstica, aportando información útil en el 90% de los pacientes. Cuando se utiliza 
con fines terapéuticos tiene por objetivo disminuir la dificultad respiratoria que le 
ocasiona al paciente un derrame pleural cuantioso. [28] 
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 Toractomía 

Es la cirugía aplicada a la cavidad torácica. Su misión es la reparación quirúrgica de 
los órganos situados en la cavidad torácica: el corazón, los pulmones, la tráquea, la 
pleura, el mediastino, la pared torácica, el esófago y el diafragma. Las indicaciones 
quirúrgicas de la cirugía torácica han disminuido mucho en la actualidad al mejorar 
los tratamientos médicos de las enfermedades respiratorias. El cáncer de pulmón 
sigue siendo, sin embargo, la indicación por excelencia de cirugía de exéresis 
pulmonar [29]. 

1.3.3 Técnicas de diagnóstico mediante Imagenes 
 

 Tomografía Axial Computarizada De Tórax (TAC) 

La Tomografía axial computarizada (TAC) es una técnica de obtención de imágenes 
a través de un haz de RX colimado que atraviesa al paciente mientras todo el 
sistema realiza un movimiento circular, se mide el haz atenuado remanente y los 
valores se envían a un ordenador. Éste analiza la señal recibida por el detector, 
reconstruye la imagen y la muestra en un monitor. La imagen reconstruida puede ser 
almacenada y visualizada o impresa cuando se desee. [30] 

Además de la patología mediastínica y de la pared torácica, actualmente la TAC 
tiene una gran importancia en el diagnóstico de las enfermedades del parénquima 
pulmonar, pues nos permite ver en un plan horizontal la disposición anatómica de las 
lesiones y realizar todos los cortes tomográficos necesarios. Con todo ello, es 
posible hacerse una idea estructural de las lesiones y de toda su amplitud. [30] 

 Radiografía Simple de tórax 

El concepto de radiografía simple de tórax (también conocida como Placa de tórax o 
simplemente Rx de tórax) se refiere a una prueba diagnóstica de carácter visual 
bidimensional obtenida a partir de la emisión de rayos X sobre las estructuras del 
tórax y la fotografía consecuente de las diferentesradiaciones captadas una vez que 
han traspasado dichas estructuras. [31] 
 
La radiografía de tórax es una de las pruebas de diagnóstico más importantes en 
patología respiratoria y, por tanto, más ampliamente usada. Se trata de una prueba 
fácil, rápida, barata, reproductible y prácticamente inócua que aporta una gran 
cantidad de información para el diganóstico de las enfermedades respiratorias [31]. 
 
 
 

 Gammagrafía pulmonar 

La gammagrafía (GG) es una técnica utilizada en medicina basada en la 
administración de una sustancia marcada con un radioisótopo, que al registrar con 
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una gamma cámara las radiaciones emitidas nos muestra una imagen del órgano 
que queramos explorar. [32]En patología respiratoria se utilizan dos tipos de 
gammagrafías:  
 

 Gammagrafía de perfusión: utiliza sustancias inyectadas por vía intravenosa 
(generalmente la albúmina) marcadas con radioisótopos como el I 131 o el 
Tc99, procediéndose después al registro del lecho vascular pulmonar 
mediante una gammacámara.  

 Gammagrafía de ventilación: se realiza haciendo inhalar al paciente aire 
marcado con radioisótopos como en Xe131 o el G67. Inmediatamente 
después, se registra mediante una gammacámara la imagen de la distribución 
pulmonar del radiosiótopo inhalado 

 
La GG de perfusión nos permite estudiar la vascularización pulmonar y, por tanto, su 
indicación preferente será el tromboembolismo pulmonar y otras las enfermedades 
vasculares. [32] 
 
La GG de ventilación nos permite el estudio de la distribución de la ventilación y, por 
consiguiente, estará indicada especialmente en casos de atelectasias y otras 
enfermedades.  
 
Ambos tipos de GG se suelen utilizar conjuntamente en el estudio del 
tromboembolismo pulmonar, teniendo un rendimiento diagnóstico de casi el 100%. 
 
La GG es una técnica compleja que necesita instalaciones especiales y es costosa. 
Se realiza en los servicios de Medicina Nuclear por médicos especialistas en la 
materia. Es fácilmente reproducible y no tiene riesgos para el paciente, pero dada su 
complejidad su utilización está reservada para el estudio de situaciones muy 
concretas, en especial en el diagnóstico del tromboembolismo pulmonar, donde es 
de gran utilidad. [32] 
 

 Arteriografía Pulmonar 

La arteriografía pulmonar (AP) es una técnica radiológica que permite visualizar la 
estructura de la red arterial pulmonar, ya sea de una zona circunscrita del pulmón o 
de todo el pulmón. Consiste en inyectar localmente en la arteria pulmonar una 
sustancia de contraste (la más usada es el yodotalamonato de meglubina) y, 
mediante un seriador angiográfico, obtener imágenes de la distribución arterial. 

La AP permite visualizar cualquier defecto de repleción de la arterial pulmonar y sus 
principales ramas. Es especialmente útil para el diagnóstico del tromboembolismo 
pulmonar (único método de diagnóstico 100% fiable), fístulas arteriovenosas y otras 
enfermedades vasculares. En casos de hemoptisis graves e incontrolables su uso 
está indicado para localizar la arteria sangrante y proceder a su embolización. 
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La arteriografía pulmonares una técnica complicada y difícil, que necesitan 
instalaciones radiológicas sofisticadas y personal médico altamente especializado. 

Se trata de una técnica invasiva que implica la cateterización de la arteria pulmonar 
a través de una vena de grueso calibre. Ello supone un gran riesgo para el paciente. 
Las complicaciones son numerosas, entre las que destacan las hemorragias y las 
lesiones pulmonares. En ocasiones estas complicaciones suponen un riesgo vital 
para el paciente. 

Por todo ello, la arteriografía pulmonar ha de ser una exploración reservada como 
último recurso en aquellos casos en los cuales no se puede concretar el diagnóstico 
por otros medios más sencillos e inocuos. 
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2. SISTEMA PARA LA MEDICIÓN DE SONIDOS RESPIRATORIOS 
 
En este capítulo se da a conocer las consideraciones generales para la 
implementación del equipo de medición de sonidos respiratorios y se realiza una 
adecuada descripción y análisis de los dispositivos utilizados para el montaje de 
cada etapa del sistema. Para esto, se inicia con la descripción básica para la 
obtención y digitalización de los sonidos pulmonares, en donde se detallan cada una 
de los módulos o etapas que componen el sistema implementado. 
 
Para la simulación de cada uno de los circuitos diseñados para este trabajo fue 
seleccionado el software Multisim, el cual es un entorno de simulación SPICE 
(Programa de simulación con énfasis en circuitos integrados) estándar en la 
industria, desarrollado por National Instrument, que  brinda a los ingenieros 
habilidades avanzadas de análisis y diseño para optimizar el rendimiento, reducir los 
errores de diseño y acortar el tiempo para generar prototipos. El enfoque de diseño 
de Multisim ayuda a reducir las iteraciones de prototipos y a optimizar los diseños de 
tarjetas de circuito impreso (PCB) al inicio del proceso [33]. 
 

2.1  DESCRIPCIÓN GENERAL DE LAS ETAPAS DEL SISTEMA 
 
Para realizar un estetoscopio digital se necesita un transductor que transforme la 
onda acústica en una señal eléctrica proporcional, con la señal convertida en valores 
de tensión y corriente. Dado que la señal eléctrica obtenida suele tener amplitud muy 
baja, se realiza una etapa preamplificadora seguida de un filtrado para adecuar la 
señal en su frecuencia, con el fin de acondicionar la señal para poder ser adquirida. 
De esta manera, se realiza una nueva etapa de amplificación para incrementar la 
señal filtrada y convertirla por la tarjeta de adquisición. De esta forma puede ser 
registrada y grabada en el computador. 
 
Adquirida la señal se realiza el procesamiento digital para la obtención, visualización, 
almacenamiento y reproducción auditiva de la señal del pulmón. Este procedimiento, 
se realiza con el fin de cancelar los sonidos del corazón de los sonidos generados 
por el pulmón. 
 
En la ilustración 5, se presenta una descripción general de los módulos del sistema, 
para comprender su funcionamiento para el análisis de los sonidos respiratorios.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Transductor Electro-
acústico

Pre-Amplificación

FiltrosAmplificación

ADC PC

Ilustración 5 Diagrama de bloques de los módulos del sistema 



35 
 

Antes de iniciar el detallado del diagrama, se especifica que como primer elemento 
en el sistema diseñado se encuentra el diafragma de un estetoscopio, el cual se 
considera como elemento básico de la auscultación, al cual se le acopla 
perfectamente un transductor electro-acústico. La selección de este es fundamental 
para una adecuada adquisición de la señal, por tanto se debe realizar un estudio 
para determinar el transductor apropiado. La señal de salida del sensor, es la 
entrada del circuito de acondicionamiento de la señal el cual está compuesto por una 
pre-amplificación, filtro limitador de banda, amplificación, y tarjeta de adquisición de 
datos encargada de la conversión análoga-digital, como entrada al computador. 
 

2.2 TRANSDUCTOR ELECTRO-ACÚSTICO 
 
Como se mencionó anteriormente, el primer elemento que se encuentra en el 
sistema de adquisición y análisis de la señal acústica, es el sensor, el cual permite 
obtener la señal. Una de las principales características con las que debe contar este 
tipo de sensor, es que la salida del mismo debe ser independiente de la fuerza de 
contacto y del modo de ubicación en la superficie del cuerpo. 
 
Para el desarrollo de esta investigación, y en búsqueda de seleccionar un 
transductor que sea aceptable para el propósito del estudio de los sonidos 
pulmonares. Se desarrolla el estudio de sensores de audio según sus 
especificaciones.  
 

 ELECTROSTÁTICO O DE CONDENSADOR: 
 
Aplica el principio del condensador de una manera tal que su voltaje de salida sea 
proporcional a la separación de su diafragma, este tipo de micrófono está 
ampliamente disponible para la grabación de música y de voz. 
 

  PIEZOELÉCTRICO: 
 
Aplica el efecto piezoeléctrico de manera que el voltaje de la salida sea proporcional 
a la aceleración del sensor entero. Una de las características de este tipo de sensor 
es la alta sensibilidad y son menos influenciados por el ruido ambiente  que los del 
tipo condensador. 
 

 DE CONTACTO: 
 
Se comporta como un acelerómetro a frecuencias inferiores a la frecuencia natural 
de aceleración. Tiene un cristal piezoeléctrico que registra la aceleración de las 
vibraciones transformándola en señal eléctrica. 
  
La acción de auscultar los sonidos respiratorios por medio del estetoscopio, implica 
algunos fenómenos físicos: las vibraciones de la pared del pecho se convierten en 
variaciones de presión del aire en el estetoscopio y estas variaciones se transmiten 
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al diafragma del odio. El micrófono tiene un diafragma como en el oído humano y el 
movimiento del diafragma es convertido en una señal eléctrica. 
 
De esta manera, y en cumplimiento de lo anteriormente expuesto, se realiza la 
selección de un micrófono electret con referencia CMA-4544PF-W de la empresa 
CUI INC, disponible en el mercado, en el que se dan las siguientes especificaciones 
proporcionados por el fabricante: 
 

 Rango de frecuencia: 20-20.000Hz 
 Direccionalidad: omnidireccional 
 Impedancia: Menor o igual a 2.2kΩ 
 Consumo de corriente (máx): 0.5mA 
 Estándar de tensión de operación: 3v 
 Máxima tensión de operación:10v 
 Relacion S/N: Mayor a 60dB 

 
El transductor seleccionado será acoplado al diafragma del estetoscopio 
convencional con el fin de proporcionarle direccionalidad al sonido y un diseño 
cómodo para que los médicos puedan sentir seguridad y confianza con el equipo.  
 

 
Ilustración 6 Diafragma Estetoscopio, ubicación transductor electro-acústico 

 
2.3 PRE-AMPLIFICACIÓN 
 
Para seleccionar adecuadamente el amplificador operacional se tomarán aspectos 
como el rango de su ganancia, su contribución de error en el sistema, bajo nivel de 
ruido, bajo consumo de potencia, bajo nivel de distorsión y las características de la 
señal que será amplificada. En la siguiente tabla se observa los datos de los 
dispositivos estudiados, los cuales fueron determinantes para la selección. 
 

Dispositivo CMRR 
[dB] 

PSRR 
[dB] 

Nivel de 
Ruido 

Alimentación 
de Corriente 

Tensión Ancho 
de 

banda 

AD8609 100 100 22nV/Hz 50uA  máx 50uV máx 400kHz 

AD8030 74 86 16nV/Hz 1250uA  
máx 

2.5mV máx 80MHz 

Transductor 

electroacústico 

 

Diafragma 
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AD744 88 88 16nV/Hz 4mA  máx 0.5mV máx 1.2MHz 

AD706 106 104 22nV/Hz 1.2mA  máx 100uV máx 400kHz 

Tabla 1 Especificaciones de Amplificador Operacional 

Se elige el amplificador operacional AD8609 de la empresa Analog Devices para la 
adquisición de la señal ya que cuenta con características acordes para la 
implementación inicial del sensado de la señal de voltaje.  
 
Sabiendo que la amplitud máxima de la señal acústica pulmonar es de 1mV, se 
realiza el diseño de la etapa de pre-amplificación con ganancia de 10V/V, lo que 
garantiza un nivel apropiado para la siguiente etapa del circuito. La configuración del 
preamplificador implementado se observa en la Ilustración 7. 
 

 
Ilustración 7 Etapa de pre amplificación 

En la etapa de pre amplificación se realiza un amplificador con configuración 
inversora con el propósito de aumentar el nivel de la señal continua, antes del filtro 
limitador de banda. El comportamiento en magnitud de la etapa tiene  hasta una 
frecuencia de 4.801kHz a 19.899dB. Como se observa en la ilustración 8. 

 

Ilustración 8 Diagrama de Bode, etapa de pre-amplificación 

En la tabla 2 se describen los elementos usados para la etapa de pre amplificación. 
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REFERENCIA DESCRIPCIÓN/VALOR CARACTERISTICAS 
PRINCIPALES 

CANTIDAD 

AD8609 Pre amplificación VCC=±5V 
CMRR=100dB 
PSRR=100dB 

 
1 

Otros elementos Resistencia R1  10kΩ 1 

Resistencia R2 100kΩ 1 

Tabla 2 Componentes Etapa de Preamplificación 

Análisis del AD8609: Al ser un dispositivo no ideal hace que el comportamiento real 
del mismo se vea afectado tanto por su desempeño como por situaciones ajenas 
que se involucran en el proceso de análisis de la señal. 
 
A continuación se muestra el análisis de error del dispositivo seleccionado.  
 
Error de ganancia: La ganancia de lazo cerrado del amplificador operacional  
depende del lazo abierto de tal forma que 
 

𝐺 =
𝐴

1 +
𝐴

𝐴𝑣𝑜

 

 
Donde G es la ganancia de lazo cerrado, A es la ganancia de lazo cerrado ideal y 
Avo es la ganancia de lazo abierto. Por tanto existe un error entre la ganancia 
deseada y la ganancia real del amplificador igual a 
 

%𝐸𝑟𝑟𝑜𝑟 =
𝐴

𝐴 + 𝐴𝑣𝑜
∗ 100% 

 
Para el caso de pre amplificación la ganancia es de 10v/v y la ganancia de lazo 
abierto mínima es 250000v/v, por tanto se tiene un error de 36.17%, 
 
No linealidad: La ganancia de lazo abierto del amplificador no es completamente 
lineal, lo que causa distorsión en la seña, esta característica se puede observar en la 
ganancia de lazo cerrado. 
 
La no linealidad es igual a: 

1

𝐴𝑣𝑜𝑚𝑖𝑛
−

1

𝐴𝑣𝑜𝑚𝑎𝑥
 

 
Estos valores son suministrados por el fabricante del integrado Avomin= 250000 v/v, 
su valor máximo no está especificado. De la expresión, si la ganancia máxima tiende 
al infinito la no linealidad de lazo abierto será de 4ppm, por lo tanto la no linealidad 
que tendría es menor a dicha proporción. La no linealidad de la ganancia de lazo 
cerrado es  
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𝐴 (
1

𝐴𝑣𝑜𝑚𝑖𝑛
−

1

𝐴𝑣𝑜𝑚𝑎𝑥
) 

 
Para la etapa de pre amplificación donde la ganancia de lazo cerrado es 10v/v, la no 
linealidad es de 36.18ppm. 
 
Voltaje Offset: El AD8609 tienen un Vos máximo de 50uV para un voltaje de modo 
común de 0.5v y 2.8v con una alimentación de 3.3v a 25°C. Bajo otras condiciones 
de temperatura puede tener un máximo de 700uV. La corriente de polarización de 
este dispositivo es de 1pA máximo a 25°C 
 
Análisis de ruido: El nivel de ruido es otro de los parámetros que generan errores. El 
modelo de ruido del amplificador se observa en la ilustración 9, que incorpora el 
ruido térmico y las fuentes de ruido propias del amplificador operacional para 
determinar el ruido referido a la entrada y a la salida. EL ancho de banda del 
amplificador operacional para ganancia unitaria es de 400kHz. 
  

 

Ilustración 9 Modelo de ruido para el amplificador operacional [34] 

 
Del circuito anterior se tienen las expresiones del ruido referido a la entrada y la 
salida: 

𝑅𝑇𝐼 𝑁𝑂𝐼𝑆𝐸 = √𝐵𝑊 ∗  √𝑉2 + 4kTR3 + 4kTR1 [
𝑅2

𝑅1 + 𝑅2
]

2

+ 𝐼𝑁+
2𝑅32 + 𝐼𝑁−

2 [
𝑅1 ∗ 𝑅2

𝑅1 + 𝑅2
]

2

+ 4kTR2 [
𝑅2

𝑅1 + 𝑅2
]

2

 

 
 

𝑅𝑇𝑂 𝑁𝑂𝐼𝑆𝐸 = 𝑁𝐺 ∗ 𝑅𝑇𝐼 𝑁𝑂𝐼𝑆𝐸 

Donde: 
BW= 1.57* ancho de banda de lazo cerrado 
NG= ganancia del sistema realimentado 
K= 1.38x10-23 J/K 
T=293°K  
 
Haciendo una aproximación al circuito, se tendría el aporte de ruido del amplificador 
y de dos resistencias, la corriente no será tomada en cuenta ya que resulta ser 
despreciable en relación a las otras fuentes de ruido. 
 



40 
 

Para determinar el valor de la contribución de ruido de los elementos del sistema se 
tomara en cuenta cada una de las etapas. 
 
A continuación se presentan los valores de los parámetros que permiten calcular el 
ruido tanto a la entrada como a la salida. 
 

𝑉𝑁 = 25𝑛𝑉/√𝐻𝑧 

𝐼𝑁 = 0.05𝑝𝐴/√𝐻𝑧 
 
Hallando la densidad de ruido de la etapa de pre amplificación se tiene 
RTINOISE=25.63 nV/Hz, y la densidad ruido referido a la salida RTINOISE=231.88 
nV/Hz 
 
En la tabla 3 se hace un recuento de los valores hallados 
  

Error de ganancia 36.17% 

No linealidad 36.18ppm 

Voltaje de offset 5.024 ppm 

Densidad de Ruido 257.51nV/Hz 

Tabla 3 Análisis General Amplificador Operacional 

 
2.4 FILTRO LIMITADOR DE BANDA. 
 
En esta etapa además de filtrar componentes de frecuencia no deseadas, este 
módulo evita que el sistema se afecte por señales no deseadas provenientes de 
otros dispositivos electrónicos como del ambiente. 
 
El filtro implementado es un filtro activo de ganancia unitaria, pasa bajas de tercer 
orden diseñado mediante la aproximación de Butterworth con dos estructuras, una 
Sallen Key de segundo orden y la otra una etapa de filtro de 1er orden. En donde al 
hacer la conexión de las dos estructuras en cascada no se producirá carga.  De igual 
manera al hacer la conexión de la etapa de filtro de primer orden y el filtro de 
segundo orden Sallen Key se producirá un filtro de tercer orden, que se adapta a los 
requerimientos necesarios para el filtrado. Otra de las ventajas de esta configuración 
es la baja dependencia del desempeño del filtro en el desempeño del amplificador 
operacional utilizado para su implementación. [35] 
 
Esta etapa de filtrado tiene como objetivo eliminar componentes de alta frecuencia 
que están por encima de las frecuencias de interés, para este caso por encima de 
4kHz. El amplificador operacional seleccionado para tal fin es el AD8609, cuyas 
características han sido mostradas en la etapa de pre amplificación. En la ilustración 
10 se muestra la simulación del filtro diseñado. 
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Ilustración 10 Simulación del filtro implementado 

Realizando la respectiva simulación del diseño del filtro limitador de banda se 
obtiene la respuesta en frecuencia del mismo. Dicho filtro cuenta con una frecuencia 
de mitad de potencia en 4.339Khz, como se observa en la ilustración 11. 

 

Ilustración 11 Diagrama de bode, Filtro Limitador de banda 

Para la etapa de filtrado se retoma la idea de utilizar el AD8609 porque además de 
presentar bajo offset, posee estabilidad en ganancia unitaria y entre sus aplicaciones 
se encuentra la implementación de filtros multipolos; para este diseño se utilizaron 
los elementos de la tabla 4. 
 

REFERENCIA DESCRIPCIÓN/VALOR CARACTERISTICAS 
PRINCIPALES 

CANTIDAD 

 
AD8609 

 
Filtro Limitador de 

Banda 

VCC=±5V 
CMRR=100dB 
PSRR=100dB 

 
2 
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Otros elementos 

Resistencia R1, R2, R3, 
R4, R6 

390Ω 5 

Resistencia R5 680Ω 1 

Capacitor C1, C2,C3 0.1uF 1 

Tabla 4 Componentes Etapa de filtro limitador de banda 

2.5 AMPLIFICACIÓN 
 
Luego de obtener la señal de voltaje del filtro limitador de banda para las frecuencias 
de interés, ésta es amplificada nuevamente 10 veces para ser la entrada a la tarjeta 
de adquisición de la señal, con el propósito de aprovechar su rango. 
 
El operacional seleccionado para esta etapa es el AD8609 del cual se han 
establecido sus características anteriormente en la tabla 1. La topología del circuito 
implementado para la nueva amplificación de la señal es equivalente al utilizado en 
la etapa de preamplifiación. Ver ilustración 12. 

 

Ilustración 12 Circuito implementado, etapa amplificación 

La ganancia de la etapa implementada es de 10V/V, ya que con esta amplificación 
se obtienen los valores de tensión para la señal audible. La magnitud a la respuesta 
en frecuencia se observa en la ilustración 13. 
 

 

Ilustración 13 Diagrama de Bode, etapa de amplificación 

En la tabla 5 se observan los elementos implementados en esta etapa del sistema. 
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REFERENCIA DESCRIPCIÓN/VALOR CARACTERISTICAS 
PRINCIPALES 

CANTIDAD 

AD8609 Amplificación VCC=±5V 
CMRR=100dB 
PSRR=100dB 

 
1 

Otros elementos Resistencia R1  10kΩ 1 

Resistencia R2 100kΩ 1 

Tabla 5 Componentes Etapa de Amplificación 

2.6 OFFSET 
 
Esta etapa es necesaria, ya que el sistema embebido para la adquisición de la señal 
cuenta con un rango de 0-3.3v en sus entradas análogas. Por ende, es importante 
subir el nivel de tensión de la señal DC, con el fin de no saturar la señal de entrada 
al sistema. El offset diseñado también genera una amplificación de la señal 10 
veces. Ver ilustación 14. 

 
Ilustración 14 Ciruito implementado para aumentar el offset de la señal 

En la ilustración 15 podemos visualizar la señal de la salida Vo(Señal Azul), 
comparada con la señal de entrada(Señal roja), del circuito anterior, en la que se 
observa claramente el aumento del offset de la señal en DC. 
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Ilustración 15 Simulación Señal en DC 

El comportamiento en magnitud de la etapa de offset diseñada se observa en la 
ilustración 16, en la que la ganancia se mantiene  hasta una frecuencia de 5.312kHz 
a 19.878dB 

 
Ilustración 16 Diagrama de Bode, etapa offset 

En la tabla 6 se observan los elementos implementados en la etapa de offset del 
sistema. 
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REFERENCIA DESCRIPCIÓN/VALOR CARACTERISTICAS 
PRINCIPALES 

CANTIDAD 

AD8609 Offset VCC=±5V 
CMRR=100dB 
PSRR=100dB 

 
1 

 
Otros elementos 

Resistencia R1  100kΩ 1 

Resistencia R2 1MΩ 1 

Resistencia R3 10kΩ 1 

Tabla 6 Componentes Etapa Offset 

Como se observa la alimentación de la etapa de offset es de 0.01v, relativamente 
baja, lo que hace necesaria el diseño de un regulador de voltaje DC para cumplir con 
la tensión requerida para subir el nivel de tensión, tal como se muestra en la 
ilustración 17. 

 
Ilustración 17 Regulador de Voltaje para Etapa de Offset 

En la ilustración 18, se puede observar la salida Vo del regulador, en la que se 
confirma que en la respectiva simulación el voltaje de salida es de 0.01v. Lo que 
corresponde a la tensión necesaria para subir el offset de la señal. 

 
Ilustración 18 Simulación Voltaje de salida de regulador 

En la tabla 7 se observan los elementos implementados para el regulador de voltaje 
de la etapa del offset. 
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REFERENCIA DESCRIPCIÓN/VALOR CARACTERISTICAS 
PRINCIPALES 

CANTIDAD 

AD8609 Seguidor de Voltaje VCC=±5V 
CMRR=100dB 
PSRR=100dB 

 
1 

 
 
 

Otros elementos 

Resistencia R1  2.2kΩ 1 

Resistencia R3 1kΩ 1 

Resistencia R4 120 kΩ 1 

Regulador LM317AH 1 

Capacitor C3 1uF 1 

Capacitor C4 100nF 1 

Tabla 7 Componentes regulador de voltaje DC 

 
2.7 SISTEMA EMBEBIDO PARA LA ADQUISICIÓN DE LA SEÑAL 
 
Después de acondicionar la señal, ésta es la entrada a un sistema de adquisición de 
datos, para esto se cuenta con la tarjeta STM32F407VG, de STMicroelectronics, el 
cuál es un módulo de adquisición de datos portátil multifuncional, diseñado para 
aplicaciones médicas, industriales y de consumo, donde se requiere un alto nivel de 
integración y rendimiento, el cual cuanta con variedad de periféricos.  
 
Esta tarjeta reúne las especificaciones técnicas requeridas en este proyecto, además 
de su bajo costo para las prestaciones y facilidades que ofrece tanto a nivel de 
hardware como de software. Ver ilustración 19. 
 

 
Ilustración 19 Tarjeta STM32F407VG para la adquisición de datos [36] 

 

http://st.com/internet/mcu/product/252140.jsp
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La tarjeta STM32F407VG se comunica con el computador mediante el  puerto USB, 
el cual se ha convertido en un estándar en la arquitectura de los computadores 
personales de última generación para el intercambio de información con sistemas 
periféricos. En la ilustración 20, se puede observar el diagrama de bloques  del 
sistema embebido utilizado, esto a función de entender de forma general el 
funcionamiento y componentes del mismo. 

 
Ilustración 20 Diagrama de Bloques del STM32F407VG [37] 

En la ilustración 21, se puede observar el dibujo mecánico de la tarjeta 
STM32F407VG, con dos propósitos: el primero ubicar las posiciones para las 
conexiones a realizar en el poryecto, tales como las conexiones de las entradas 
análogas, y el segundo propósito visualizar el tamaño de este sistema embebido. 

 

Ilustración 21 Dibujo Mecanico STM32F407VG [37] [38] 
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Características principales STM32F407VG: [38] 
 

 Microcontrolador STM32F407VGT6 que ofrece 32 bits núcleo ARM Cortex- 
M4F , 1 MB Flash, 192 KB de RAM en un paquete LQFP100 

 ST -LINK / V2 con el interruptor de modo de selección para utilizar el kit como 
un independiente ST -LINK / V2 (con conector SWD para la programación y 
depuración) 

 Fuente de alimentación del tablero: a través del bus USB o desde una tensión 
de alimentación de 5 V externa 

 Poder de alimentación externa : 3 V y 5 V 

 LIS302DL o LIS3DSH ST MEMS acelerómetro de 3 ejes  

 MP45DT02 , ST MEMS sensor de audio, micrófono digital omnidireccional 

 CS43L22 , DAC de audio con controlador del altavoz integrado de clase D 

 Ocho LEDs:  

 LD1 (rojo / verde ) para la comunicación USB 

 LD2 (rojo ) de 3,3 V de encendido 

 Cuatro LED de usuario , LD3 (naranja ) , LD4 (verde ) , LD5 (rojo) y 
LD6 ( azul) 

 USB OTG LED LD7 (verde ) VBus y LD8 (rojo ) sobre corriente 

 Dos pulsadores ( usuario y reajustar) 

 USB OTG FS con conector micro -AB  

 Cabecera de extensión para todos LQFP100 E / S para la conexión rápida 
con placa de prototipado y fácil sondeo 

 

Para el desarrollo del proyecto, se realiza un programa de descarga para el sistema 
embebido, desarrollado con la libreria Waijung agregado al complemento Simulink 
de MatLab®, el cual permite recibir dos señales análogas simultáneas convertirlas 
en señales digitales y enviarlas por el puerto serial UART, con el fin de digitalizar la 
señal para que esta sea adquirida por el computador y analizada por el 
correspondiente software.Ver ilustración 22. 

 

Ilustración 22 Programa sistema embebido STM32F407VG 
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Para realizar la comunicación entre la tarjeta STM32F407VG y el computador fue 
necesario el uso de un módulo de comunicación serial, en el que se seleccionó el 
dispositivo FT232, el cual es de fácil conexión e implementación. Ver ilustración 23. 

 

Ilustración 23 Dispositivo de comunicación serial FT232 [39] 

2.8 ALIMENTACIÓN DEL CIRCUITO 
 

Para la alimentación de todos los dispositivos del circuito se implementó la 
suministrada por la tarjeta embebida de valor de 5v; esta tensión es regulada y se 
utilizó un inversor con el fin de proporcionar una alimentación dual. Como se observa 
en la ilustración 24.  

 

Ilustración 24 Configuración Inversora-Alimentación del Circuito 

En la ilustración 25, se puede observar la salida Vn de la configuración inversora, en 
la que se confirma que en la respectiva simulación el voltaje de salida es de -5v, lo 
que corresponde a la tensión necesaria para realizar la alimentacíon negativa del 
circuito. 



50 
 

 

Ilustración 25 Simulación Voltaje de salida alimentación del circuito 

En la tabla 8, se observa los elementos necesarios para el circuito anterior 

REFERENCIA DESCRIPCIÓN/VALOR CARACTERISTICAS 
PRINCIPALES 

CANTIDAD 

AD8609 Inversor VCC=±5V 
CMRR=100dB 
PSRR=100dB 

 
1 

Otros 
elementos 

Resistencia R20, R19 1kΩ 1 

Tabla 8 Componentes Alimentación del circuito 

2.9 ACONDICIONAMIENTO DE LA SEÑAL ANÁLOGA CON EL SISTEMA DE 
ADQUISICIÓN 
 
Al concluir el diseño de cada una de las etapas del sistema, se realizó el 
acondicionamiento de la señal, conectando cada uno de los modúlos para que de 
esta forma, pueda la señal ser adquirida por el sistema embebido ya seleccionado 
anteriormente. En la ilustración 26, se observa el acople de todas las etapas del 
acondicionamiento de la señal acústica pulmonar. 

 

Ilustración 26 Acople etapas de acondicionamiento señal análoga 
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En la ilustración 27 y 28, se observa el comportamiento en magnitud y fase de la 
señal ya acondicionada, en la que la ganancia se mantiene  hasta una frecuencia de 
4.339kHz a 59.158dB. Sin embargo la señal se desfasa desde 170.125Hz. 

 

Ilustración 27 Diagrama de Bode (Magnitud), Acondicionamiento señal  

 

Ilustración 28 Diagrama de Bode (Fase), Acondicionamiento señal  

2.10 DISEÑO DEL CIRCUITO IMPRESO 
 
El circuito del dispositivo diseñado va a ser montado sobre una placa de circuito 
impreso con el fin de brindar mayor robustez al equipo de medición. 
 
La lámina de circuito impreso (PCB) que se implementó es de tipo doble cara, ya 
que posee pistas conductoras en ambos lados de la lámina; esto para solucionar el 
problema de la imposibilidad de interconexión de varios componentes con muchos 
terminales sobre un mimso plano. 
 
Dentro de las características del PCB implementado se encuentra el hecho de poder 
colocar planos de tierra en ambas caras diminuyendo la impedancia del camino de 
retorno de corriente lo que produce una reducción de ruido debido a la variación de 
la corriente de la fuente. Además de servir de protección para los caminos de la 
señal. 
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Con ayuda de la herramienta Ultiboard, complemento de Multisim®, se diseñó el 
circuito impreso, que se observa en la ilustración 29 y 30. 

 

 

Ilustración 29 Capa Top Circuito Impreso (PCB) 

 

Ilustración 30 Capa Bottom Circuito Impreso (PCB) 

Con la misma herramienta virtual, se logró vistas tridimensionales del diseño del 
circuito. Comos e observa en la ilustración 31 y 32. 
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Ilustración 31 Vista 3D superior del PCB 

 

Ilustración 32 Vista 3D lateral del PCB 
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3. INTERFAZ GRÁFICA PARA LA MEDICIÓN DE LA SEÑAL ACÚSTICA 
  

Una vez digitalizada la señal mediante la tarjeta de adquisición se requiere una 
aplicación de software que permita adquirir, almacenar, visualizar  y reproducir 
auditivamente la información de la señal respiratoria. En esta investigación se realizó 
la Interfaz gráfica mediante el software Labview®, el cual es un instrumento virtual 
desarrollado por National Instrument, mismo desarrollador que Multisim®.  

Con  LabVIEW®, se puede construir cualquier sistema de medidas o control en 
menor tiempo. A diferencia de las herramientas de uso general, LabVIEW integra 
completamente cualquier hardware con extensas bibliotecas de análisis y 
procesamiento de señales, ofrece interfaces de usuario gráficas personalizadas y  
permite implementar estos sistemas a una plataforma que utiliza la tecnología más 
nueva y más avanzada. [40] 

En este capitulo se describe el software desarrollado en labview®, el cual será 
implementado para el análisis y almacenamiento de los datos.  

Al ejecutar el programa el primer panel que será visualizado por el usuario, se 
observa en la ilustración 33. En donde se muestra cada una de las pestañas a las 
que se puede acceder.   

 

Ilustración 33 Interfaz de Usuario 
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En la ilustración 34, se accede a la pestaña de registro de datos propios de cada 
paciente. Automaticamente la fecha y hora de ejecución del programa se actualizará 
a la establecida en el computador. Se deberá ingresar, datos principales como: 
Nombre, Número de documento de identidad, edad, peso, y estatura; el programa 
calculará el índice de masa corporal. En esta pestaña también se debe ingresar el 
diagnóstico de cada médico con respecto a la señal visualizada y reproducida 
auditivamente.  

 

Ilustración 34 Ingreso de datos de Paciente en interfaz de Usuario 

Una vez ingresada la información del paciente, se procede a la toma de datos. Para 
la visualización de la señal es de vital importancia seleccionar en “CONECTAR”  el 
puerto en el que se encuentra la tarjeta de adquisición.  

3.1 VISUALIZACIÓN DE LOS SONIDOS RESPIRATORIOS 
 
Para la visualización de las señales adquiridas, se debe ingresar a la pestaña de la 
interfaz “VISUALIZACIÓN-ALMACENAMIENTO-REPRODUCCIÓN”, la cual  permite 
observar e identificar la señal acústica pulmonar.  

En la ilustración 35, se observa el diagrama de bloques realizado para esta sección 
del programa. En él se configura la velocidad de transmisión de la señal capturada 
por puerto serial. Posteriormente, se separa las dos señales muestreadas con el fin 
de observar cada uno de los canales de auscultación. Se caracteriza la señal, de 
acuerdo al sistema embebido utilizado, el cual me entrega datos a 12 bits. Luego de 
la recepción de la señal, se realiza un filtro digital, pasa banda, para atenuar las 
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señales de frecuencia en un rango de 70Hz-5000Khz. Para ello, se realizó un filtro 
digital FIR mediante la aproximación de Butterworth de 3 orden. 

 

Ilustración 35 Diagrama de Bloques Adquisición y Visualización 

En la ilustración 36, se observa la interfaz que remite del diagrama de bloques 
anteriormente expuesto. Esta pestaña también muestra la frecuencia de cada señal, 
la opción de grabar los sonidos respiratorios, reproducirlos auditivamente y aumentar 
o disminuir el volumen de la señal acústica pulmonar adquirida; estas funciones 
serán explicadas en el siguiente ítem. 

 

Ilustración 36 Sección de la Interfaz para Visualización Señales 

La interfaz, también cuenta con la capacidad de mostrar las dos señales adquiridas 
en la misma gráfica, con el fin de comparar las señales en sus diferentes puntos de 
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auscultación. Esta función se encuentra en la pestaña “VISUALIZACIÓN DUAL”, en 
la que es necesario, activar el botón que se encuentra en la parte inferior para que 
se active. Ver ilustración 37. 

 

Ilustración 37 Sección Interfaz para Visualización Dual de las Señales 

3.2 ALMACENAMIENTO DE LOS SONIDOS RESPIRATORIOS 
 
Esta sección de la interfaz, se activa con el botón “GRABAR” que se encuentra en la 
pestaña de la interfaz “VISUALIZACIÓN-ALMACENAMIENTO-REPRODUCCIÓN”. 
En donde se llama la variable del estetoscopio y escribe los datos adquirididos en un 
archivo con extensión .lvm, mientras este se encuentra activo. Los archivos se 
almacenan de acuerdo al documento de identidad de cada uno de los pacientes. 

 

Ilustración 38 Diagrama de Bloques Almacenamiento de las Señales 

En la ilustración 38 se observa la pestaña “BUSCAR PACIENTE” la cual permite 
realizar la búsqueda del histórico de cada paciente, para esta función solamente se 
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debe ingresar el número de documento y activar el botón “Buscar”. Luego de ser 
activado, aparecerá el nombre y el diagnóstico del paciente, de igual manera se 
visualizará las dos señales grabadas. 

 

Ilustración 39 Sección de la Interfaz para la Búsqueda de Pacientes 

En la ilustración 40 se observa el diagrama de bloques realizado para la búsqueda 
de archivos, en el que se ubica el archivo con el número del documento con la 
extensión lvm. 

 

Ilustración 40 Diagrama de Bloques para la Búsqueda de Pacientes 

 

3.3 REPRODUCCIÓN DE LOS SONIDOS RESPIRATORIOS 
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Para esta etapa de la interfaz de reproducción de la señal acústica pulmonar, se 

realizó el diagrama de bloques que se observa en la ilustración 41. Para la 

activación de esta función se debe seleccionar el botón “Reproducir” en la pestaña 

“VISUALIZACIÓN-ALMACENAMIENTO-REPRODUCCIÓN”. De igual manera se 

puede aumentar o disminuir el volumen de la señal. Esta reproducción esta diseñada 

para los dos canales de auscultación. 

 

Ilustración 41 Diagrama de Bloques para reproducción auditiva de las señales 

En el desarrollo de la interfaz se obtuvo señales pregrabadas de sonidos 
respiratorios, para lo cual se diseño una pestaña “AUDIOS”, la cual permite 
comparar visual y auditivamente, las señales tomadas. Ver ilustración 42. 

 

Ilustración 42 Sección de la Interfaz para reproducción de audio pregrabados 
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En la ilustración 43 se muestra el diagrama de bloques desarrollado para la 
reproducción de los audios pregrabados. 

 

Ilustración 43 Diagrama de Bloques para reproducción de Audios pregrabados 
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4. RESULTADOS 
 

En este capítulo se pone a prueba cada una de los módulos del sistema, la 
simulación del circuito total acoplado, la co-simulación entre el diseño del circuito en 
Multisim® y la interfaz de Labview®, y por último la visualización en Labview® con 
señales programadas en el sistema embebido seleccionado y con entradas análogas 
al sistema de adquisición;  estas pruebas tienen el propósito de comprobar las 
etapas del sistema diseñado anteriormente. 
 
4.1 SIMULACIÓN CIRCUITO-MULTISIM 
 

Se realizó la prueba del acondicionamiento de la señal del circuito análogo variando 
su entrada con respecto a la frecuencia. La amplitud de la señal se mantuvo 
constante en todas las pruebas a 1mV. 
 

 Señal a 100 Hz  
 

 

Ilustración 44 Salida Acondicionamiento Señal a 100Hz 

En la ilustración 44, se observa  la señal de salida (azul) con respecto a la señal de 

entrada(roja) con una ganancia de 1000V/V de la señal y con oposición de fase.  
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 Señal a 2000 Hz  
 

 

Ilustración 45 Salida Acondicionamiento Señal a 2000Hz 

En la ilustración 45, se observa  la señal de salida (azul) con respecto a la señal de 

entrada(roja) con una ganancia de 1000V/V de la señal y con menos desfase que a 

la frecuencia anterior. 

 Señal a 4000 Hz  

 

Ilustración 46  Salida Acondicionamiento Señal a 4000Hz 
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En la ilustración 46, se observa  la señal de salida (azul) con respecto a la señal de 

entrada(roja) a una ganancia de 1000 V/V de la señal sin desfase de la señal y con 

leve perdida de potencia. 

 Señal a 5000 Hz  

 

Ilustración 47  Salida Acondicionamiento Señal a 5000Hz 

En la ilustración 47, se observa  la señal de salida (azul) con respecto a la señal de 

entrada(roja) a una ganancia de 1000V/V de la señal y con leve desfase. A esta 

frecuencia se puede observar la atenuación de la señal. 

4.2  CO-SIMULACIÓN, MULTISIM Y LABVIEW 
 
De la misma forma se realizó la co-simulación entre el software Multisim® y 
Labview®.  Variando la frecuencia de entrada de la señal. Para llevar a cabo este 
proceso se diseño el diagrama de bloques que se observa en la ilustración 48. 

 

 
Ilustración 48 Diagrama de bloques de la co-simulación entre multisim y 

labview 
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En la ilustración 49 se observa, la pestaña de la Interfaz “PRUEBAS”. La cual 

permite visualizar las señales de la co-simulación. 

 

Ilustración 49 Sección interfaz gráfica para las pruebas de co-simulación 

 Circuito 1: Señal a  50Hz - Circuito 2: Señal a 500 Hz 
 

 

Ilustración 50 Co-simulacióm Señal 1 a 50Hz y Señal 2 a 500Hz 

En la ilustración 50, se muestra  la señal de prueba 1 a 50Hz y la señal de prueba 2  

a 500Hz, a estas frecuencias se puede observar que no hay atenuación de la señal y 

que se encuentan por encima del valor 0v debido al offset diseñado en el circuito 

análogo. 
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 Circuito 1: Señal a 2000 Hz - Circuito 2: Señal a 4000 Hz 

 

Ilustración 51 Co-simulacióm Señal 1 a 2000Hz y Señal 2 a 4000Hz 

En la ilustración 51 se muestra  la señal de prueba 1 a 2000Hz y la señal de prueba 

2  a 4000Hz, en la primera señal no hay atenuación, sin embargo en la segunda 

señal exite una leve pérdida de potencia. Estas señales se encuentan por encima 

del valor 0v debido al offset diseñado en el circuito análogo. 

 Circuito 1: Señal a 5000 Hz - Circuito 2: Señal a 8000 Hz 

 

Ilustración 52 Co-simulacióm Señal 1 a 5000Hz y Señal 2 a 8000Hz 

En la ilustración 52 se muestra  la señal de prueba 1 a 5000Hz y la señal de prueba 

2  a 8000Hz, en las dos señales se observa la atenuación debida al filtro análogo. 
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Estas señales también se encuentran por encima del valor 0v debido al offset 

diseñado en el circuito análogo. 

4.3  SISTEMA EMBEBIDO-LABVIEW 
 

Esta prueba se dividió en dos secciones: En la primera, se programó señales 
digitales en el sistema embebido y se adquirió en la interfaz diseñada, pre-cargando 
señales a diferentes frecuencias con el fin de probar el filtro digital de la interfaz y la 
frecuencia de la senal. En la segunda sección se cargó un programa con entradas 
análogas en donde se reciben señales de un generador, para comprobar de esta 
manera la adquisición de la señal, la frecuencia y el filtro digital. Para esta prueba se 
mantuvo la amplitud de la señal a 1V y se realizó un offset de 1V. 

4.1.3.1 Señales Programadas 

 
En la ilustración 53, se observa el programa que se se carga al sistema embebido 

diseñado en Simulink toolbox de Matlab®, con señales discretas programadas. 

 

 

Ilustración 53 Programa sistema embebido con señales programadas 
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 Estetoscopio 1: Señal a 10 Hz - Estetoscopio 2: Señal a 50 Hz 

 

Ilustración 54 Simulación Labview Señal 1: 10 Hz -Señal 2: 50 Hz 

En la ilustración 54, se muestra  la señal de Estetoscopio 1 a 10Hz y la señal de 

Estetoscopio 2  a 50Hz, a estas frecuencias se puede observar que existe 

atenuación total de la señal a frecuencias bajas, y se demuestra el funcionamiento 

del filtro digital y la función que permite visualizar la frecuencia de cada señal 

adquirida en la interfaz. 

 Estetoscopio 1: Señal a 70 Hz - Estetoscopio 2: Señal a 100 Hz 
 

 

Ilustración 55 Simulación Labview Señal 1: 70 Hz -Señal 2: 100 Hz 

En la ilustración 55, se muestra  la señal de Estetoscopio 1 a 70Hz y la señal de 

Estetoscopio 2  a 100Hz, en la primera señal se observa la leve atenuación de la 

señal y en la segunda la señal sin atenuación, en esta prueba se demuestra el 
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funcionamiento del filtro digital y la función que permite visualizar la frecuencia de 

cada señal adquirida en la interfaz. 

 Estetoscopio 1: Señal a 500 Hz - Estetoscopio 2: Señal a 1000 Hz 

 

Ilustración 56 Simulación Labview Señal 1: 500 Hz -Señal 2: 1000 Hz 

En la ilustración 56, se muestra  la señal de Estetoscopio 1 a 500Hz y la señal de 

Estetoscopio 2  a 1000Hz, en ninguna de las dos señales existe atenuación, y se 

mantiene el funcionamiento del filtro digital y la función que visualiza la frecuencia de 

las señales adquiridas en la interfaz. 

 Estetoscopio 1: Señal a 2000 Hz - Estetoscopio 2: Señal a 4000 Hz 

 

Ilustración 57 Simulación Labview Señal 1: 2000 Hz -Señal 2: 4000 Hz 
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En la ilustración 57, se muestra  la señal de Estetoscopio 1 a 2000Hz y la señal de 

Estetoscopio 2  a 4000Hz, en la primera señal no se observa de la señal y en la 

segunda una leve perdida de potencia de la señal, en esta prueba se demuestra el 

funcionamiento del filtro digital y la función que me permite visualizar la frecuencia de 

cada señal adquirida en la interfaz. 

 Estetoscopio 1: Señal a 5000 Hz - Estetoscopio 2: Señal a 8000 Hz 

 

Ilustración 58 Simulación Labview Señal 1: 5000 Hz -Señal 2: 8000 Hz 

En la ilustración 58, se muestra  la señal del Estetoscopio 1 a 5000Hz y la señal de 

Estetoscopio 2  a 8000Hz, se observa que a estas frecuencias las dos señales 

tienen atenuación de la señal, en esta prueba se demuestra nuevamente el 

funcionamiento del filtro digital y la función que me permite visualizar la frecuencia de 

cada señal adquirida en la interfaz. 

4.1.3.2 Señales Análogas 

 
En la ilustración 59, se observa el programa que se se carga al sistema embebido 

diseñado en Simulink toolbox de Matlab®, donde se adquire la señal por los 

periféricos ADC de la tarjeta. Utilizando un generador de señales, en forma senoidal, 

variando su frecuencia y manteniendo su amplitud a 1V. 
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Ilustración 59 Programa sistema embebido con señales análogas 

 Estetoscopio 1: Señal a 10 Hz - Estetoscopio 2: Señal a 50 Hz 
 

 
Ilustración 60 Labview Señal 1: 10 Hz -Señal 2: 50 Hz (Señal Análoga) 

En la ilustración 60, se muestra  la señal de Estetoscopio 1 a 10Hz y la señal de 

Estetoscopio 2  a 50Hz, a estas frecuencias se puede observar que existe 

atenuación total de la señal a frecuencias bajas, y se demuestra el funcionamiento 

del filtro digital y la función que permite visualizar la frecuencia de cada señal 

adquirida en la interfaz. 
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 Estetoscopio 1: Señal a 70 Hz - Estetoscopio 2: Señal a 100 Hz 
 

 
Ilustración 61 Labview Señal 1: 70 Hz -Señal 2: 100 Hz (Señal Análoga) 

En la ilustración 61, se muestra  la señal de Estetoscopio 1 a 70Hz y la señal de 

Estetoscopio 2  a 100Hz, en la primera señal se observa la leve atenuación de la 

señal y en la segunda la señal sin atenuación, en esta prueba se demuestra el 

funcionamiento del filtro digital y la función que permite visualizar la frecuencia de 

cada señal adquirida en la interfaz. 

 Estetoscopio 1: Señal a 500 Hz - Estetoscopio 2: Señal a 1000 Hz 

 
Ilustración 62 Labview Señal 1: 500 Hz -Señal 2: 1000 Hz (Señal Análoga) 
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En la ilustración 62, se muestra  la señal de Estetoscopio 1 a 500Hz y la señal de 

Estetoscopio 2  a 1000Hz, en ninguna de las dos señales existe atenuación, y se 

mantiene el funcionamiento del filtro digital y la función que visualiza la frecuencia de 

las señales adquiridas en la interfaz. 

 Estetoscopio 1: Señal a 2000 Hz - Estetoscopio 2: Señal a 4000 Hz 
 

 
Ilustración 63 Labview Señal 1: 2000 Hz -Señal 2: 4000 Hz (Señal Análoga) 

En la ilustración 63, se muestra  la señal de Estetoscopio 1 a 2000Hz y la señal de 

Estetoscopio 2  a 4000Hz, en la primera señal no se observa de la señal y en la 

segunda una leve perdida de potencia de la señal, en esta prueba se demuestra el 

funcionamiento del filtro digital y la función que me permite visualizar la frecuencia de 

cada señal adquirida en la interfaz. 

 Estetoscopio 1: Señal a 5000 Hz - Estetoscopio 2: Señal a 8000 Hz

 
Ilustración 64 Labview Señal 1: 5000 Hz -Señal 2: 8000 Hz (Señal Análoga) 
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En la ilustración 64, se muestra  la señal del Estetoscopio 1 a 5000Hz y la señal de 

Estetoscopio 2  a 8000Hz, se observa que a estas frecuencias las dos señales 

tienen atenuación de la señal, en esta prueba se demuestra nuevamente el 

funcionamiento del filtro digital y la función que me permite visualizar la frecuencia de 

cada señal adquirida en la interfaz. 
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CONCLUSIONES 
 

 Se diseñó un sistema portátil capaz de adquirir, almacenar, visualizar y 
reproducir la señal respiratoria, mediante una técnica no invasiva y por tanto 
sin ningún riesgo para el paciente. El sistema permite realizar un seguimiento 
del comportamiento de la señal respiratoria, ya que la información es 
almacenada y puede ser posteriormente reproducida y visualizada. 
 

 Se diseñó un circuito para el acondicionamiento de la señal de acuerdo a las 
frecuencias de interés en un rango de 100Hz a 4000Hz para la señal acústica 
pulmonar, con el fin de eliminar ruidos externos, ruidos generados por otros 
órganos del paciente y efectos indeseados de la señal(Aliasing). 
 

 Se simuló el circuito del acondicionamiento de la señal en la herramienta 
virtual Multisim®, de la empresa National Instrument, con el fin de realizar una 
co-simulación con el software Labview®, desarrollado por el mismo; para 
visualizar la señal acondicionada en la interfaz gráfica, comprobando así que 
la señal acondicionada se observa de la misma manera que con el 
osciloscopio virtual de Multisim®.  
 

 Se desarrolló una interfaz con el software Labview® 2015, de la empresa 
National Instruments, ya que es el único entorno de programación gráfica con 
bibliotecas integradas y específicas para ingeniería que facilitan la 
configuración y conexión para el análisis, visualización y almacenamiento de  
datos. 
 

 Se diseñó el sistema de medición de señales acústicas tomando como base 
el elemento básico de la auscultación médica (estetoscopio), con el propósito 
de facilitar al médico la manipulación del instrumento con técnicas no 
invasivas en el paciente. 
 

 Se observó la importancia de la selección de la frecuencia de muestreo para 
una correcta adquisición de la información. De esta manera se tuvo en cuenta 
el comportamiento de los filtros analógicos para determinar la adecuada 
frecuencia de muestreo en los filtros digitales. 
 

 Se buscó aprovechar las capacidades de la tarjeta de adquisición, para la 
implementación de más canales, con el propósito de hacer el proceso de 
auscultación más sencillo, sobre todo cuando se requiere obtener información 
más precisa de un paciente. Esto con el fin de visualizar y escuchar varios 
puntos de auscultación en el mismo instante. 
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 Se utilizó la alimentación suministrada por la tarjeta embebida de valor de 5v, 
para alimentar el circuito análogo, con el fin de disminuir la cantidad de 
elementos en el sistema diseñado y así minimizar futuros costos. 
 

 Se obtuvo audios pregrabados de señales acústicas pulmonares, con el 
propósito de facilitar al médico el diagnóstico, para que sea posible comparar 
visual y auditivamente con las señales recibidas en ese instante. 
 

RECOMENDACIONES  Y TRABAJOS FUTUROS 

A partir del presente trabajo se pudieron apreciar aspectos que sirven de soporte a 
trabajos futuros, los cuales se enumeran a continuación: 

 Se recomienda que en el diseño físico del sensor electro-acústico se realice 
un buen acople con el diafragma del estetoscopio, ya que el mal 
acondicionamiento del micrófono podría dificultar el sensado del sonido 
respiratorio, ya que este es capaz de percibir sonidos externos, por lo que 
pueden deteriorar notoriamente la información. 
 

 Para la reproducción auditiva se debe verificar en el diagrama de bloques de 
la interfaz, en la sección “Reproducción de los sonidos respiratorios” las 
muestras por canal del bloque “Sound Output Configure”, y variarlas al 
realizar pruebas físicas del diseño. 
 

 Este trabajo sirve de base para el análisis del sonido respiratorio con respecto 
a su frecuencia, utilizando patrones de reconocimiento por medio de redes 
neuronales, entre otros, con el fin de clasificar y/o identificar las distintas 
enfermedades respiratorias. Esto con el propósito de realizar diagnósticos 
más precisos. 
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ANEXOS 
 

ANEXO A: CALCÚLO MATEMÁTICO ETAPA PRE-AMPLIFICACIÓN Y 
AMPLIFICACIÓN 
Este circuito es el mostrado en la ilustración 61. Fundamentalmente, consta de dos 
resistencias marcadas como R1 y R2, las cuales configuran la ganancia total del 
amplificador operacional/ 

 

Ilustración 65 Diseño Etapa de Pre-amplificación y Amplificación 

La salida se encontrará invertida, esto es, desfasada 180° respecto de la señal de 
entrada y amplificada una cantidad equivalente a la relación existente entre los 
valores de R2 y R1. 

En este circuito, la salida vendrá dada por la siguiente expresión: 

𝑉𝑠𝑎𝑙 = −𝑉𝑒𝑛𝑡

𝑅2

𝑅1
 

De esa expresión, se puede decir, tal y como se ha dicho anteriormente, que la 
ganancia total vendrá dada por la relación entre R2 y R1. Luego, la ganancia en 
tensión Av será: 

𝐴𝑣 =
𝑉𝑠𝑎𝑙

𝑉𝑒𝑛𝑡
= −

𝑅2

𝑅1
 

Para una ganancia de 10v/v, se seleccionó: 

𝑅1 = 10𝑘𝛺 

𝑅2 = 100𝑘𝛺 

𝐴𝑣 = −
𝑅2

𝑅1
= −

100𝑘𝛺

10𝑘𝛺
= −10 
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ANEXO B: CALCÚLO MATEMÁTICO ETAPA FILTRO LIMITADOR DE BANDA 
 

Se diseñó un filtro pasabajas Butterworth de tercer orden con una frecuencia de 
corte de: 

𝑭𝒄 = 𝟒𝟎𝟎𝟎𝑯𝒛 =
𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎𝒓𝒂𝒅

𝒔
 

A partir de la siguiente ecuación se obtiene un filtro pasabajas Butterworth de tercer 
orden que tiene una frecuencia de corte igual a 1rad/s 

𝑯𝒏(𝒔) =
𝟏

(𝒔 + 𝟏)((𝒔)𝟐 + 𝒔 + 𝟏)
 

Se usa la escalación de frecuencia para ajustar la frecuencia de corte de tal modo 
que wc= 2500rad/s. 

𝑯𝒏(𝒔) =
𝟏

(
𝒔

𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎
+ 𝟏) ((

𝒔
𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎

)
𝟐

+
𝒔

𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎
+ 𝟏)

 

 

𝑯𝒏(𝒔) =
𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎𝟑

(𝒔 + 𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎)(𝒔𝟐 + 𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎𝒔 + 𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎𝟐)
 

H(s) es la función de transferencia de un filtro pasabajas Butterworth de tercer orden 
que tiene una frecuencia de corte igual a 2500 rad/s. Está función de transferencia 
puede expresarse como: 

  
𝑯𝒏(𝒔) = 𝑯𝟏(𝒔) ∗ 𝑯𝟐(𝒔) 

 Donde H1(s) y H2(s) son: 

𝑯𝟏(𝒔) =
−𝟔𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎𝟎𝟎𝟎

𝒔𝟐 + 𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎𝒔 + 𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎𝟐
 

𝑯𝟐(𝒔) =
−𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎

𝒔 + 𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎
 

Se diseñó un filtro pasabajas Sallen-key para implementar la función de 
transferencia pasabajas de segundo orden H1(s). Las etapas de filtro de primer 
orden tienen impedancias de salida iguales a cero. Al hacer conexión en cascada de 
estas etapas de filtro no se producirá carga. Al hacer la conexión en cascada del 
filtro Sallen-Key con la etapa filtro de primer orden se producirá un filtro de tercer 
orden con la función de transferencia H(s). 
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Primero se diseñará el filtro Sallen-Key con la función de transferencia:  

𝑯𝟏(𝒔) =
−𝟔𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎𝟎𝟎𝟎

𝒔𝟐 + 𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎𝒔 + 𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎𝟐
 

Los valores de los parámetros del filtro k, W y Q se determinaron comparando H1(s) 
con la forma estándar de la función de transferencia pasabajas de segundo orden 
por el término constante en el denominador: 

𝝎𝒐
𝟐 = 𝟔𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎𝟎𝟎𝟎 

A continuación, por el coeficiente de s en el denominador: 

𝝎𝟎

𝑸
= 𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎 

Finalmente, por el numerador: 

𝒌 ∗ 𝝎𝒐
𝟐 = 𝟔𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎𝟎𝟎𝟎 

𝒌 = 𝟏 

𝝎𝒐 =
𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎𝒓𝒂𝒅

𝒔
 

𝑸 = 𝟏 

El diseño de este filtro requiere encontrar los valores de R, C y A. Las ecuaciones de 
diseño indican que: 

𝝎𝒐 =
𝟏

𝑹𝑪
 

𝑸 =
𝟏

𝟑 − 𝑨
 

𝒌 = 𝑨 

De donde se obtiene: 

𝑨 = 𝟑 −
𝟏

𝑸
= 𝟑 − 𝟏 = 𝟐 ≠ 𝑨 = 𝟏 

La siguiente ecuación se satisface haciendo C=0.1uF y: 

𝑹 =
𝟏

𝑪𝝎𝒐
=

𝟏

(𝟎. 𝟏𝝁)(𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎)
≈ 𝟒𝟎𝟎𝛀 
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En la ilustración 65 se observa el diseño del filtro de la etapa Sallen-Key. En el cual 
se reemplaza los valores obtenidos, realizando una aproximación de la resistencia 
con base a los valores comerciales. 

 

 Ilustración 66 Etapa de filtro Sallen-Key 

Para cumplir con la ecucación H(s), se tiene H2(s): 

𝑯𝟐(𝒔) =
𝟏𝟐𝟓𝟎𝟎

𝒔𝟐 + 𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎
 

Las ecuaciones de diseño indican que: 

𝝆 =
𝟏

𝑹𝟐𝑪
 

𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎 =
𝟏

𝑹𝟐𝑪
 

𝒌 =
𝟏

𝑹𝟏𝑪
 

𝟏𝟐𝟓𝟎𝟎 =
𝟏

𝑹𝟏𝑪
 

Para lo cual se elige C=0.1uF. Entonces: 

𝑹𝟐 =
𝟏

(𝟎. 𝟏𝝁)(𝟐𝟓𝟎𝟎𝟎)
≈ 𝟒𝟎𝟎𝛀 
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𝑹𝟏 =
𝟏

(𝟎. 𝟏𝝁)(𝟏𝟐𝟓𝟎𝟎)
≈ 𝟖𝟎𝟎𝛀 

En la ilustración 66 se observa el diseño del filtro de la etapa de primer orden. En el 
cual se reemplaza los valores obtenidos, realizando una aproximación de las 
resistencias con base a los valores comerciales. 

 

Ilustración 67 Etapa de Filtro de Primer Orden 

 

Ilustración 68 Etapa de Filtro Butterworth de Tercer Orden 
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ANEXO C: PCB CIRCUITO ANÁLOGO 
  

Se realiza el diseño del PCB doble cara y se deja como anexo para la realización de 
pruebas físicas futuras. Ilustración 68 y 69 

 

 

Ilustración 69 Circuito impreso-Copper Bottom 
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Ilustración 70 Circuito Impreso-Copper Top 

 


