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Resumen
Un considerable porcentaje de pacientes en procesos de 
extubación tienen problemas para mantener una respiración 
espontanea con la subsiguiente reintubación, razón por la cual 
se requiere de una técnica que no base sus criterios solo en el 
comportamiento fisiológico del paciente. En este estudio se 
realizó un análisis frecuencial entre las señales de flujo 
respiratorio y la variabilidad del ritmo cardiaco  mediante el 
uso de los valores de coherencia, densidades espectrales de 
potencia cruzada y las frecuencias asociadas a los valores 
máximos de estos parámetros. Las mejores diferencias 
estadísticas se obtuvieron entre los grupos éxito y fracaso con 
un 78.9% de clasificación correcta, siendo la frecuencia del 
máximo de la densidad espectral de potencia el parámetro que 
mejor diferenciaba a ambos grupos.

1. Introducción 
Uno de los objetivos en la sustitución de la ventilación 
mecánica es la recuperación de la respiración espontánea 
lo más pronto posible. Retirar la ventilación mecánica es 
a veces más difícil que mantenerla. Según las estadísticas, 
alrededor del 40% de los pacientes que llegan a cuidados 
intensivos necesitan algún soporte de ventilación 
mecánica. De ellos, el 90% puede desconectarse del 
ventilador en pocos días, mientras que los demás 
necesitan más tiempo para la desconexión. El prolongado 
uso de la ventilación mecánica aumenta la morbi-
mortalidad de pacientes en unidades de cuidados 
intensivos [1], [2], [3], [4]. Una prueba fallida en el 
proceso de desconexión de la ventilación mecánica es 
molesta para el paciente, y puede ocasionar distrés cardio-
pulmonar. Hasta un 25% de pacientes sometidos a la 
extubación sufren distress lo bastante severo como para 
que tengan que ser reintubados [5].

La variabilidad  del patrón respiratorio es no randómica y 
puede ser  explicada  por mecanismos neuro-centrales o  
por inestabilidad de los lazos de realimentación. El 
estudio de la variabilidad del patrón respiratorio ha sido 
analizado en [6], [7],  [8], [9], entre otros.

El comportamiento de la variabilidad del ritmo cardiaco 
(HRV) está relacionada entre otros, con la acción que 
ejerce la respiración sobre el sistema cardiovascular, lo 
que genera un ritmo de sincronización en el rango de alta 

frecuencia (HF) y un ritmo secundario en el rango de baja 
frecuencia (LF) [10]. La banda de alta frecuencia está 
relacionada con la actividad del sistema parasimpático y 
se debe principalmente a la arritmia sinusal respiratoria.
Esta componente se reduce ante un ejercicio moderado o 
intenso, o frente a un aumento en la frecuencia 
respiratoria. La banda de baja frecuencia está relacionada 
con la modulación del sistema simpático, aunque su 
interpretación es controvertida [11]. Durante el proceso de 
extubación se produce una estimulación adrenal la cual 
puede verse reflejada en una caída de la actividad del 
sistema nervioso parasimpático, con la consiguiente 
afectación a las componentes de alta frecuencia del HRV.
La respuesta final de la ventilación mecánica depende de 
las condiciones cardiovasculares basales del paciente 
[12].

En este trabajo se presenta el estudio de la coherencia y la 
densidad espectral de potencia para la caracterización del 
patrón respiratorio de pacientes en proceso de extubación.  
El objetivo es determinar si existen diferencias 
estadísticamente significativas entre pacientes que han 
tenido éxito en el proceso de extubación y pacientes que 
han fracasado. Se han estudiado las series temporales 
correspondientes a la duración del ciclo cardíaco y del 
ciclo respiratorio. Se ha considerado en el rango de altas 
frecuencias, las frecuencias asociadas a los valores  
máximos de las medidas de coherencia y densidad 
espectral de potencia. 

2. Análisis de datos
Se han analizado las señales electrocardiográficas (ECG) 
y de flujo respiratorio obtenidas de 154 pacientes  
sometidos a ventilación mecánica y en un proceso de 
extubación (base de datos WEANDB). Las señales fueron 
registradas en los Departamentos de Cuidados Intensivos 
del Hospital de Santa Creu i Sant Pau de Barcelona y del 
Hospital de Getafe, de acuerdo con los protocolos
aprobados por los Comités Éticos.

Los pacientes registrados en la base de datos fueron 
sometidos a la prueba de tubo en T como protocolo de 
extubación, manteniendo una respiración espontánea 
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durante 30 minutos. De acuerdo con los resultados de la 
prueba, los pacientes fueron clasificados en tres grupos: 
Grupo Éxito con 91 pacientes que mantuvieron la 
respiración espontánea pasadas 48 horas, Grupo Fracaso
con 39 pacientes, que no superaron la prueba y fueron 
conectados de nuevo al ventilador, y Grupo Reintubados
con 21 pacientes que superaron los 30 minutos de la 
prueba, fueron desconectados del ventilador, pero antes 
de las 48 horas tuvieron que ser reintubados.

La señal de ECG (una derivación) fue obtenida utilizando 
un monitor SapceLab Medical. La señal de flujo 
respiratorio se obtuvo mediante un pneumotacógrafo 
(monitor Datex–Ohmeda con transductor de reluctancia 
variable Validyne) conectado a un tubo endotraqueal.
Ambas señales fueron registradas durante 30 minutos a 
una frecuencia de muestreo de 250 Hz.

Las señales de ECG y flujo respiratorio presentaban un 
alto componente de ruido en altas frecuencias, y por tanto 
fueron pre-procesadas usando un filtro pasa bajos IIR de 
orden 10 y de frecuencia de corte 4Hz, además se les 
elimino la tendencia lineal. 

De acuerdo con estudios previos, los primeros minutos de 
registro de la prueba pueden enmascarar posibles 
diferencias entre los grupos de pacientes, debido 
especialmente a la readaptación del paciente a la 
respiración espontánea [13]. Por tanto para este trabajo se 
han considerado 15 minutos de registro comprendidos 
entre el minuto 10 y el minuto 25 de la señal.   

Una vez procesadas las señales cardiaca y respiratoria, se 
obtuvieron las series temporales RR(k) y TTot(k), que 
representan la duración de los ciclos cardiacos y 
respiratorios, respectivamente. 

3. Metodología 
La  densidad espectral de potencia (PSD) ha sido 
calculada a partir del método del periodograma 
modificado de Welch de acuerdo con la siguiente 
ecuación [14], [15]:

Para este estudio se han considerado tramos de señal de 
longitud N equivalentes a 1 minuto de señal. El
periodograma fue formado con K=8 secuencias de 
longitud L = 2N / 9 en cada tramo de señal y con un 
desplazamiento entre dos secuencias consecutivas 
D = N  / 9 que asegura un solapamiento del 50% entre las 
secuencias. �(n) es el enventanado de cada secuencia, 
que en este caso es tipo Hamming, siendo

La densidad espectral de potencia cruzada (CPSD) se 
calculó a partir del periodograma cruzado entre cada una 
de las secuencias XK (f ) y YK (f ), siendo el promedio de 

estos valores la estimación de la densidad espectral de 
potencia cruzada [16]. Este proceso se realizó para cada 
tramo de señal de 1 minuto.

La coherencia al cuadrado viene definida por la siguiente 
ecuación [17], [14]:

donde Sx y Sy corresponden a las PSD de las señales x(n)
e y(n) respectivamente, y Sxy es el valor de la CPSD entre 
las señales x(n) e y(n).

Para este estudio se calcularon los valores de coherencia y 
CPSD entre las señales de flujo respiratorio y la serie 
temporal RR(k),  para cada paciente, considerando tramos 
de un minuto, obteniéndose un valor promedio por cada 
paciente, y por cada grupo de pacientes (éxito, fracaso y 
reintubado).

Para el análisis estadístico se calcularon los valores 
medios de coherencia y CPSD en el rango de HF (0.15 a 
0.4 Hz) de cada paciente. Se determinaron las frecuencias 
asociadas a los valores máximos de coherencia y se 
calculó una frecuencia media característica. Para los 
valores de CPSD se determinó el primer valor mínimo, y 
a partir de este se encontró el primer valor máximo y la 
frecuencia asociada a este valor. Para establecer las 
diferencias estadísticas entre cada grupo se uso el método 
de Mann Whitney.

4. Resultados
La figura 1 representa el valor de coherencia medio 
obtenido para cada grupo de pacientes. De acuerdo con 
los resultados obtenidos, los valores de coherencia para 
rangos de baja frecuencia son prácticamente iguales en los 
tres grupos de pacientes, mientras que para altas 
frecuencias, el grupo de reintubados tiende a tener valores 
de coherencia menores.

Figura 1. Valor de la coherencia promedio por grupo

Igualmente, la figura 2 representa los valores promedios 
de la CPSD para cada grupo de pacientes. Se aprecia que 
el grupo fracaso tiende a concentrar sus picos máximos en 
frecuencias más elevadas que las de los otros dos grupos. 
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Figura 2.Valor de la CPSD promedio por grupo

En la Tabla 1 se observan los valores medios y desviación 
estándar (SD) de la coherencia y la CPSD para cada grupo 
de pacientes en el rango de HF.

Coherencia 
media ± SD

CPSD          
media ± SD

Grupo Éxito 0.210 ± 0.092 0.116 ± 0.102

Grupo Fracaso 0.186 ± 0.073 0.070 ± 0.062

Grupo Reintubados 0.187 ± 0.066 0.106 ± 0.107

Tabla 1. Media ± SD de las coherencias y CPSD promedio en 
el rango de HF.

La respiración normal oscila entre 12 y 20 respiraciones 
por minuto (0.20 – 0.33 Hz). La componente HF de la 
HRV está relacionada con el sistema parasimpático, y 
consecuentemente con la respiración. Antes de la prueba 
los valores promedio de las frecuencias respiratorias de 
todos los grupos se encontraban dentro del rango de la 
normalidad. Durante la prueba, con los pacientes 
respirando espontáneamente, los valores medios de las 
frecuencias respiratorias aumentaron considerablemente, 
con mayor incremento en el grupo de pacientes que 
fracasaron en el proceso de extubación. Comparando el 
sexo de los pacientes, el grupo de hombres presentó el 
mayor incremento en las frecuencias respiratorias medias 
en el grupo fracaso (tabla 2).

Frecuencia 
Respiratoria 

Frecuencia 
Respiratoria 

Hombres

Frecuencia 
Respiratoria 

Mujeres

Grupo Éxito 23.7 ± 6.2 24.1 ± 6.9 22.9 ± 4.7

Grupo 
Fracaso 28.1 ± 8.1 29.4 ± 8.6 25.9 ± 7

Grupo 
Reintubados 22.3 ± 5.9 22 ± 6.5 22.5 ± 5.7

Tabla 2. Media ± SD de las frecuencias respiratorias después 
de la prueba

Las componentes espectrales donde se tienen los mayores 
valores de la coherencia y la CPSD tienden a tener una 
componente mayor en altas frecuencias para el caso del 
grupo fracaso, coincidiendo con la tendencia de la 
frecuencia respiratoria (tabla 3).

Frecuencia  
Coherencia 

media

Frecuencia       
CPSD          
media

Grupo Éxito 0.42±0.138Hz 0.416±0.106 Hz

Grupo Fracaso 0.48±0.148 Hz 0.513±0.121 Hz

Grupo 
Reintubados 0.449±0.144 Hz 0.436±0.137 Hz

Tabla 3. Media ± SD de las frecuencias asociadas a los valores 
máximos de coherencia y CPSD

De acuerdo con los resultados obtenidos, la tabla 4 
presenta un análisis estadístico de los parámetros más
relevantes obtenidos en este estudio. 

Cohere
Media

CPSD 
Media

Frec. 
Media 
Cohere

Frec. CPSD

Éxito Vs. 
Fracaso n.s 0.016 0.021 p < 0.0005

Fracaso Vs. 
Reintubado

n.s n.s n.s 0.020

Éxito Vs. 
Resto n.s 0.050 0.035 0.001

Fracaso Vs. 
Resto n.s 0.016 0.030 p < 0.0005

Tabla 4. p-values de los grupos que muestran diferencias 
significativas entre ellos.

Las mayores diferencias se han encontrado en la 
clasificación de pacientes entre los grupos éxito y fracaso, 
comparando los dos grupos, y comparando cada grupo 
con el resto de pacientes. La mayor diferencia para el 
grupo reintubado se ha obtenido considerando la CPSD, 
al compararlo con el grupo fracaso. La dificultad de 
clasificar este grupo de pacientes puede radicar en que 
contiene características de los otros dos grupos, dado que 
su comportamiento inicial puede ser similar al grupo 
éxito, pero finalmente termina fracasando en el proceso 
de extubación. 

La caracterización del patrón respiratorio de los pacientes 
clasificados en los grupos éxito y fracaso se ha evaluado 
mediante un análisis discriminante, aplicando leave-one-
out crossvalidation. Se obtuvo un 78.9% de pacientes 
bien clasificados utilizando como parámetros los valores 
medios de coherencia y de CPSD en el rango de HF y las 
frecuencias asociadas a los valores máximos de 
coherencia y de CPSD. Comparando los grupos por sexo, 
considerando los mismos parámetros, se obtuvo un mayor 
porcentaje de pacientes bien clasificados en el grupo de 
hombres (83.5%) que en el de mujeres (72.9%), entre los 
grupos de éxito y fracaso. 
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5. Conclusiones
Los valores correspondientes a los mayores picos de 
coherencia y de CPSD se encontraron en el rango de las 
bajas frecuencias, pero no presentaron diferencias 
significativas entre los grupos.  El grupo fracaso es el que 
ofrece mayores diferencias ya que los picos máximos de 
la coherencia y de CPSD se encuentran en frecuencias 
más altas, por encima de los 0.4Hz.  El grupo reintubados 
es el más difícil de clasificar, por su dinámica comparte 
características tanto con el grupo éxito como con el grupo 
fracaso.

En este trabajo se ha observado que los niveles de 
coherencia alcanzados por los 3 grupos son inferiores a 
los valores alcanzados por sujetos sanos en otros estudios, 
correspondientes a 0.5 - 0.6 Hz para LF y 0.6 - 0.7Hz para 
HF [14], [17]. El grupo éxito es el que mayores valores de 
coherencia tiene, mientras que el grupo reintubados son 
los que menor coherencia presentan entre las señales.

Una vez hecho el análisis completo con todos los 
pacientes se intento buscar los casos que estadísticamente 
presenten más diferencias entre los grupos, teniendo una 
primera clasificación por sexo. El grupo hombres 
mantiene y en algunas variables mejora las diferencias 
estadísticas entre los grupos, mientras que en el grupo 
mujeres sucede lo contrario viéndose aumentado todos los 
p-values. El comportamiento de los tres grupos en las 
mujeres es más homogéneo sin notarse ya la clara 
tendencia del grupo fracaso a tener componentes 
espectrales en más altas frecuencia que el resto, y los 
valores promedio de coherencia y de CPSD de todos los 
grupos son prácticamente los mismos.
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