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RESUMEN de la tesis dérwin Allen D iaz Diaz, presentada como requisito parcial para
la obtencion del grado de MAESTRO EN CIENCIAS en ELECIMRCA Y TELECOMU-
NICACIONES con orientacion en INSTRUMENTAON Y CONTROL. Ensenada, Baja
California. Octubre 2008.

Desarrollo de un sistema de adquisién de sonidos respiratorios

Resumen aprobado por:

Dr. Luis Alejandro Marquez Martinez M. C. Ricardo FramcisNUfiez Pérez

Codirector de Tesis Codirector de Tesis

En este trabajo se describe el desarrollo de un sistema deésexfon de sonidos res-
piratorios apegado a los criterios y normas internaci@d&ésistema se constituye de cir-
cuiteria y programacion, y se administra por medio de wmpttadora personal. La cir-
cuiteria esta integrada por un micré6fono con campangp(ado por aire), un amplificador
con ganancia de 100 y una etapa de filtraje analogico. Hlitirde conformacion de sefial
registrd una respuesta plana entre las frecuencias dez2p@d 2KHz, lo cual asegura la
adecuada adquisicion de los sonidos respiratorios. Lgranoacion esta realizada en PHP y
se apoya en el manejador de bases de datos MySQL. Sus plesdyaciones son: realizar
la adquisicion de los sonidos respiratorios (mediantateada de audio de la computadora
personal) y llevar la historia clinica del paciente en psacde auscultacion y diagnostico.
El desempeiio del sistema desarrollado se comparo yovatid un estetoscopio electronico
comercial de marca. Ademas, se probd en un laboratorio yneconsultorio médico con
ayuda de un pediatra. El prototipo desarrollado esta siesddo para generar una base de
datos que podra ser utilizada tanto en la docencia clioarao en el desarrollo de un sistema
de monitoreo hospitalario.

Palabras clave:sonidos respiratorios, auscultam pulmonar, estetoscopio elegtrico.



ABSTRACT of the thesis presented bgwin Allen D iaz Diaz, as a partial requirement
to obtain the MASTER OF SCIENCE degree in ELECTRONICS AND HEIOMMU-
NICATIONS with orientation in INSTRUMENTATION AND CONTROLEnNsenada, Baja
California, México October 2008.

Development of a respiratory sound acquisition system

In this work, the development of a respiratory sound actjaisisystem is described. It is
in conformity with international standards. The systemiggrated by circuitry and soft-
ware, and it is administrated through a personal compukbe.Clrcuitry is constituted by an
air-coupled microphone, an amplifier with a 100 gain and gest#f analog filtering. Since
the signal conformation circuit showed a flat frequency oase between 200Hz to 2kHz,
it is suitable for respiratory sound acquisition. The saftevis realized in PHP altogether
with the relational database management MySQL. Their graddunctions are: perform the
respiratory sound acquisition (by the audio input of thesppal computer) and manage the
patient’s clinical history. The performance of the develdgystem was compared against the
one of a commercial electronic stethoscope. In additiomag tested in a laboratory and in a
medical doctor’s office with the help of a pediatrician. Teloped prototype is being used
for generating a data base, which could be used for medaiainig and in the development
of a monitoring system.

Keywords: lung sounds, pulmonary auscultation, electronic stetbpec
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Capitulo |

Introduccion

La auscultacion de los sonidos respiratorios presentalgeaventajas como procedimien-
to de diagnostico clinico, ya que por su facilidad de malibn y ausencia de riesgos para
la salud de las personas es factible de practicar en cuelggigente, independientemente
de su edad y estado de salud. Sin embargo, la auscultaaiGl estetoscopio tiene algunas
limitaciones. Es un proceso subjetivo que depende de laiexpe y habilidad del médico
para diferenciar entre los diferentes patrones de sonigg g®nidos cardiacos, respiratorios,
ruido ambiental). Este hecho dificulta tanto el seguimiel#da evolucion de los pacientes
como las comparaciones entre el mismo o diferentes médietsdo al caracter subjetivo
de dichas descripciones [Gonzalez Camasdrad, 1997]. En los infantes no es facil realizar
mediciones cuantitativas o realizar un registro permanéatuna auscultacion en forma do-
cumental, y también es dificil el monitoreo a largo plada oorrelacion de los sonidos res-
piratorios con otras sefales fisiologicas [Sovij@tal, 2000]. Por otra parte, el estetoscopio
acuUstico tiene una respuesta de frecuencia que atenaartgsonentes de frecuencia de la
sefal de los sonidos pulmonares abajo de 120Hz y el oidahoimo es muy sensible a bajas
frecuencias [Sovijarvet al, 2000]; sin embargo, hay un gran espectro de sonidos réspira
rios que ocurren en frecuencias mayores a los 400Hz [Sarizh@003]. Es por esto que la

auscultacion pulmonar puede beneficiarse de una repaegamimas amplia de los sonidos
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gue se producen.

.1. Antecedentes

En México, las enfermedades respiratorias son la prihci@asa de muerte de nifios
de 1 a 4 aios, y la segunda para infantes menores a un anal§IR007]. Durante su
hospitalizacion, existe una necesidad de supervisataoesente la evolucion del estado
de salud. Desgraciadamente y en la mayoria de los casosféameras no estan capacitadas
para valorar el estado de evolucion de una enfermedadaesh usando el estetoscopio,
por lo que se requiere la supervision continua de un roééista situacion, ideal, en general
no es posible. Por ello, resulta interesante estudiar l@lidad del desarrollo de un aparato
que pueda llevar a cabo dicha supervision y produzca dlgarde aviso o alarma en caso
necesario.

Un primer paso para desarrollar un monitor automatico istmen disefiar un sistema
de adquisicion de sefiales aclstidaste puede ser utilizado para generar una base de graba-
ciones de auscultaciones, asociada a datos clinicos. &mnabtenida esta base de datos, se
podran analizar diversas caracteristicas de las sefeatg, firmas espectrales, exponentes de
Lyapunov y la existencia o no de atractores cao6ticos) yrohéter su correlacion con algunas
enfermedades pulmonares, particularmente en infantes.

Actualmente, se cuenta con el apoyo de un pediatra pardexstaltos requerimientos
especificos que como usuario esperaria del sistema emalesaasi como el apoyo para
tomar las mediciones y datos clinicos en pacientes, tantmesonsultorio como en un me-
dio hospitalario.

En la literatura, podemos encontrar los resultados de upogde trabajo europeo, el
cual se dedic6 a proponer lineamientos que deberian auloplsistemas de adquisicion
de sefales respiratorias [CORSA, 2000]. También, se hgpupsto algunos sistemas de

adquisicion, ya sea basados en computadora y tarjeta desailon, utilizando programacion
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en Matlab y Turbo Pascal para el procesamiento de la sebakflez Camarenet al, 1997],

o el programa DasyLAB [Polat y Guler, 2004] o por sistemasdeuisicion acoplados a
iPods [Thinklabs, 2007]. Sin embargo, todos estos sistsoraserrados y no se puede cono-
cer el procesamiento que se le ha dado a la seial ni pueddicams#, lo que motiva el

desarrollo de un sistema propio.

|.2. Objetivo general

Desarrollar un sistema de adquisicion de sefiales ae@ddie auscultaciones pulmonares

de infantes.

1.3. Objetivos particulares

- Desarrollar un instrumento para lograr la adquisiciotedseial aclstica respiratoria.

- Comparar sus desempefos cualitativo y cuantitativo@saé un instrumento comer-

cial afin.

- Desarrollar un programa que trabaje en conjunto con eLimsnto para obtener graba-
ciones de sefales acUsticas, que permita generar unaleatatos y relacione las

sefales adquiridas a los sintomas mas relevantes.

- Probar el instrumento en el campo de su aplicacion, neupeconsultorio médico.

|.4. Motivacion
Varios son los puntos que motivan el desarrollo de estejtraba

- Actualmente no existe una base de datos que asocie laxgnadésde auscultaciones

con los sintomas.
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- Los sistemas de adquisicion de sefales respiratorebay en el mercado son cerra-

dos, por lo cual no es posible realizarles modificaciones.

- No depender de tecnologia extranjera.

I.5. Organizacion de la tesis

En el Capitulo I, se abordan los conceptos basicos de thame necesarios para fa-
miliarizarse con los diferentes tipos de sonidos respiaue se presentan en una aus-
cultacion. También se da una breve descripcion de lasipales enfermedades respiratorias
en infantes.

En el Capitulo I, se presenta el principio de funcionamtey las partes que conforman
los estetoscopios aclsticos convencionales. Ademagsernian estetoscopios electronicos
de diferentes fabricantes y sus caracteristicas.

En el Capitulo 1V, se presentan los requerimientos paredkzacion del sistema, asi co-
mo la descripcion de los modulos que integran el sistema.

En el Capitulo V, se describen los requerimientos bagiena la elaboracion de la base
digital de datos, asi como el perfil de usuario. Se indicamdaones por las que se eligio el
lenguaje de programacion y el tipo de base de datos utizad

En el Capitulo VI, se presentan las evaluaciones expetatesdel sistema en laboratorio
y los resultados obtenidos al probarlo en pacientes.

Por Gltimo, se exponen las conclusiones y aportacionestdet@sis, asi como también

las recomendaciones para el trabajo futuro.



Capitulo I

Semiologa del aparato respiratorio

Se llama semiologia (del griego)uc.ov, signo;Adyog, tratado) ocsemotica al capitulo
de la patologia general que se ocupa del estudio de losssyggintomas de las enfermedades.
Los signosson manifestaciones objetivas, fisicas (exantemas,firoaciones del pulso, dila-
tacion cardiaca, etc.) o quimicas (albuminuria, hipgrgimia) que se reconocen al examinar
al enfermo, y losintomasson los trastornos subjetivos (molestias, dolor, etc.)efjpaciente
experimenta y el médico no suele percibir o le es dificihpoobar y a cuyo conocimiento
llega sobre todo por medio del interrogatorio [Surbs Fot®58]. Para el caso de nuestro
interés es necesario primero conocer las partes que farhséstema respiratorio, para poder

comprender mejor la semiologia del mismo.

lI.1. Sistema respiratorio

Es el sistema de nuestro cuerpo encargado de llevar el ailge(m) que respiramos
hacia nuestro interior para hacer posible el crecimientactlividad. Esta formado por las

siguientes partes (en la Figura 1 se muestra su ubicacion):

- Cavidades nasaleson dos, separadas por el tabique nasal. Su funcion es filtra

lentar y humedecer el aire.
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- Faringe.Conecta la nariz y la boca con la traquea y el es6fago vietee en la res-

piracion, deglucion, fonacion y audicion.

- Epiglotis. Controla la entrada a la laringe, impidiendo el paso de aiima las vias

respiratorias durante la deglucion.
- Laringe.En su interior se encuentran las cuerdas vocales, es |ayadeade la fonacion.
- TraqueaBrinda una via abierta al aire inhalado y exhalado desdputreones.

- PulmonesSon dos masas esponjosas recubiertas por la pleura y comareafia de
liquido para suavizar los movimientos respiratorioslizaa el intercambio gaseoso

con la sangre.
- Bronquios.Forman los bronquiolos, conducen el aire desde la traglesazdvéolos.

- Alvéolos.En ellos se da el intercambio gaseoso entre el aire inspyréaleangre para
la oxigenacion del organismo, su funcion es permitir edgpdel oxigeno hacia los

hematies para luego ser expulsado en form@@g en la espiracion.

- Bronquiolos.Son las Gltimas ramificaciones de los bronquios dentro si@ldmones

en forma de conducto flexible que se dilata para dejar pasaieel

- Mdusculos intercostale§on misculos delgados que se encuentran situados enel plan

mas superficial de los espacios intercostales.
- Diafragma.Es un musculo que separa la cavidad toracica de la abdbmina
El sistema respiratorio se divide en dos sectores:

1. Vias respiratorias altas o superiores (VR$):nariz, la boca (que también forma parte

del sistema gastrointestinal) y la faringe.

2. Vias respiratorias bajas o inferiores (VRIa laringe, la traquea, los bronquios y los

pulmones los cuales son los 6rganos propios del apargtiva&sio.
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Cavidad

Muisculos
intercostales

Pulman
izguiardo

Pulmaon
derecho

Figura 1: Esquema del sistema respiratorio.

El aire pasa desde la boca y la nariz hasta los pulmones esttiy1a via respiratoria
faringe, laringe, traquea, bronquios, bronquiolos yealws. Al final de cada pulmoén hay
unos pequefios sacos en forma de globo llamados alvéatoe daurre el proceso de inter-
cambio gaseoso introduciendo el oxigeno y sacando eiduiae carbono, completando el
ciclo respiratorio; normalmente la inspiracion es un po@s prolongada que la espiracion
[Sovijarvi et al, 2000].

[1.1.1. Auscultacion

Como método de exploracion clinica, consiste en la egplon auditiva de los sonidos
respiratorios (normales o no) que producen los drganas)jifgecorrelacionar esto con las
distintas caracteristicas fisiopatologicas de cadamefdad. Se efectlia directamente con el
oido o el estetoscopio aplicados sobre la piel del toratogEsonidos pueden ser originados

por el propio 6rgano (e.g., contraccion cardiaca, bagmoos intestinales, etc.), pero sin que
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éste tome su participacion inmediata en su producciamgie Hipbcrates ya conocia no
s6lo el ruido de succion que llevaba su nombre, sino tamli$ roces pleuriticos, los cuales
comparaba al crujido de un trozo de cuero. El descubrimibmta auscultacion se le atribuye
a Laénnec (1781-1826) quien también fue el primero enesngl estetoscopio.

De acuerdo a Suros Forns (1978), la auscultacion puedeanessl mediante dos métodos:

- Directo (inmediato)Es una técnica facil que no requiere instrumental, pupstosolo
se aplica el oido ejerciendo cierta presion directamsolbee el cuerpo de la persona,
obtienen los ruidos intensos y puros, evitando los agera#mypnos debido al roce
del estetoscopio con la piel. Tiene el inconveniente de ¢tesixa proximidad con el
paciente en que hay que colocarse; el localizar con pocétexbel lugar donde radica
la lesion (el tamafio reducido del estetoscopio permifi@lse el sitio preciso); el no
ser posible en ciertas regiones anatomicas, por ejempliaed anterior del tbrax en

la mujer.

- Indirecto (mediato)Se realiza mediante el estetoscopio, es el método masadwpl
para eludir muchos de los inconvenientes que se han sefjpéad la auscultacion

directa.

Siempre es importante auscultar la zona del cuello y luegéorena metodica, realizar
la auscultacion pulmonar. En la Figura 2a podemos obskxrvatacion entre las estructuras
anatomicas que conforman la parte anterior del torax ydbslos pulmonares correspon-
dientes; destacando los focos de auscultacion con egchDe la misma manera, en la Figu-
ra 2b se muestran las relaciones con la parte posterior.

Para poder integrar un diagnostico mas preciso de unaneediad es necesario auscultar
al paciente detenidamente en los distintos campos pulresnsin olvidar que en la cara
anterior se pueden registrar con mayor intensidad los swedaliacos.

Al realizar la auscultacion algunas veces se le pide akp&eique inspire y espire profun-

damente o que repita la palabra “uno” con la finalidad de ic@peaar similitud de expansion
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Figura 2: Relacion entre las estructuras anatbmicassdedi@des anterior y posterior con los correspondientes
I6bulos pulmonares.

en ambos pulmones, palpar movimientos de amplexion y asagilen, percutir los sonidos
mate y los diferentes ruidos respiratorios.

Para que la auscultacion con un estetoscopio resultergédidluyen, aparte de la pericia
y el oido del médico, el habito de utilizarlo y realizagla un ambiente silencioso. El cual es
mas factible lograrlo en un consultorio médico que en ledliws hospitalarios con ruidos de
fondo, debidos a factores humanos o instrumentales, gaezan niveles de 60—70dB. Se
debe tener en cuenta que un sonido cardiaco apenas peeeptibompleto silencio debe
tener una intensidad 12 veces superior para ser oido cotistaantlaridad en la sala del

hospital [Suros Forns, 1978].

1I.2.  Sonidos pulmonares

Los sonidos pulmonares son los sonidos que se producenspestiaicturas de los pul-
mones durante la respiracion; estos sonidos estan pessem toda el area toracica, exten-
diéndose hasta por encima de la clavicula y la parte ofee la caja toracica. Los sonidos
pulmonares varian entre las personas, dependiendo deadutachafo, lugar en donde se
registre, pero en forma principal segun el tipo de flujea&ue se genere, ya que los ruidos
son flujo-dependientes. El tamaiio corporal determina nfihgencia en los sonidos respira-

torios, los nifos tienen una calidad diferente de soniddmpnares, lo que se ha atribuido a
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la transmision aclstica a través de una via aérea e@igefa, menor parénquima pulmonar
y una pared toracica mas delgada [Sanchez D., 2003].
Cuando el médico ausculta el sistema respiratorio de uena¢ los pulmones pueden

presentar varias categorias de sonidos respiratorios:

- NormalesLos Unicos que se escuchan son los del murmullo vesiculates ser ape-
nas audibles, a menos que se pida al paciente que respitnganfente con la boca
abierta para acentuar los ruidos que se escuchan. Otratsamrmales son los del

corazon, intestino, masculos y articulaciones (debidwovimiento).

- Disminuidos o ausenteSon aquellos que no se perciben (son inaudibles) o que se es-
cuchan con un volumen reducido al examinar los pulmoneslaestetoscopio. Refle-
jan que hay una disminucion del flujo de aire en una partegipubmones (segmento)
o hay sobreinflacion de una porcion de los mismos, tal camede con un enfisema.
Deficiencia que se produce por la presencia de aire o liguiddedor de los pulmones

0, en ocasiones, un incremento del grosor de la pared taraci

- Anormales o adventicio§on producto de las enfermedades o deficiencias respirato-

rias, también se les conoce como estertores pulmonares.

[1.2.1. Estertores pulmonares

Los estertores pulmonares son ruidos anbmalos que acam@alos sonidos respirato-
rios, modificados 0 no en sus caracteres. Se originan en dogjbios, el pulmoén; o en la
cavidad pleural (frotes pleurales). No hay unanimidad emt&upretacion; se clasifican de
acuerdo al lugar donde se originan. Para poder identifEeadorequiere de la experiencia
del médico y es dificil poder diferenciar entre cada un@lites. Para una explicacion mas

detallada véase Sur6s Forns (1978). Los estertoresisienlign:

- Estertores ronco?roceso inflamatorio con acumulacion importante de sexres a
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nivel de traquea y bronquios primarios se producen en &ifespiratoria donde el aire

entra a mayor velocidad; son frecuentes en bronquitiseagnasma.

- Estertores sibilantesse escuchan como un silbido debido a un proceso obstru@ivo d
la luz bronquial comprometiendo por lo general desde lasidives del arbol bronquial
hasta el segmento bronquioalveolar, escuchandose mejlar fase espiratoria; son

frecuentes en asma y enfermedades pulmonares obstrustivasas (EPOC).

- Estertores crepitante§e escuchan como un tronido o chasquido fino, son producidos
por la ruptura de burbujas formadas por el contenido ligquicexistencia de secre-
ciones en bronquiolos y alvéolos. Se presentan mas ineamente en edema agudo
pulmonar, neumonia, enfisema, bronquiolitis; a difer@ei los otros no se modifican

a la inspiracion o espiracion, ni con tos o cambios de [msic

- Estertores subcrepitanteSe perciben durante toda la fase respiratoria, se modifican
con la tos, son provocados por la inflamacion de los tltibrosquiolos; se requiere

tener un oido muy educado para poder percibirlos.

- Crujidos.Se escuchan como el ruido al agitar cascaras de nuecesielesjgr madera
muy seca. Aparecen durante la inspiracion (muy rarameni@&spiracion) y después

de los esfuerzos de tos.
Ademas de los estertores, existen otros ruidos advesiticio

- Estridor. Sonido respiratorio anormal, chillébn y musical causadoysobloqueo en la
garganta o la laringe y generalmente se escucha al inhadoskinos pequenos, el
estridor es una seflal de obstruccion de las vias respasaty tiene que ser tratado de

inmediato para evitar su obstruccion total.

- Quejido.Este es un sonido que emite un bebé con dificultad respaatéirbebé se

gueja para intentar mantener el aire en los pulmones y denestara aumentar el
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nivel de oxigeno. También puede emitir otros sonidosmterka exhalacion, como por

ejemplo, gemidos 0 suspiros.

11.3. Enfermedades respiratorias comunes

Las enfermedades respiratorias son causadas por micigprosstan en el ambiente o
en las gotitas de saliva 0 moco, que una persona enferma atroser, hablar o estornudar.

Las mas comunes en infantes son:

- Coriza (gripa o gripe) Es un proceso inflamatorio de las vias respiratorias Songsri
gue se manifiesta casi siempre por secrecion nasal, edtmyuos. Suele ser causada
por diversos virus, que ocasionan otitis media, sinusitisras complicaciones poco
frecuentes; fiebre, malestar general y una fuente idertdicke infeccion son datos

comunes.

- Bronquiolitis. Enfermedad inflamatoria de la via aérea periférica,tafatbronquio-
lo terminal y respiratorio, es la causa mas frecuente dpitatigacion en lactantes y
niflos en edad preescolar. Se caracteriza por la inflamagda via aérea distal con
sobre distension pulmonar y signos de dificultad respiitmicia con infeccion de
las vias respiratorias superiores (IVRS); después epans, sibilancias, disnea, aleteo
nasal, cianosis, tbrax en tonel, frecuencia respiratamaentada, movilidad disminui-
da, espiracion prolongada y estertores sibilantes, lakesise convierten en crepitantes

y subcrepitantes.

- Asma.Enfermedad cronica inflamatoria de las vias aéreasiomésr (IVAI) consecu-
tiva a hiperactividad bronquial que provoca broncoespasdema e hipersecrecion
manifestandose por tos, disnea, y sibilancias cediendiordea espontanea o bajo
tratamiento. Afecta del 10 al 24 % de la poblacibn mundial gedominio masculino

en la infancia (entre 2 y 5 afos) y femenino de los 10 aifosletaate. Su principal
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etiologia (causa) es alérgica, los sintomas son: tesedi sibilancias, a la auscultacion

dificultad respiratoria, sibilancias, silencio respiraig respiracion prolongada.

- Bronquitis.Es la inflamacion de los bronquios, se debe a virus o bastexéso el humo
del cigarro y la contaminacion también pueden ser cugsaihe este mal. Muchas veces
se da después de un catarro que no se curb bien o de unadnfeespiratoria. Los
signos primarios y los sintomas son la disnea y la tos lexs@gtente que puede 0 no
producir mucosidad. Segln progresa la enfermedad, lailtifet para respirar puede

limitar la capacidad de la persona para llevar a cabo suidati\diaria.

- Bronconeumona. Es la inflamacion de la parte baja de las vias respirat@iiams-
quiolos finos y sacos alveolares de los pulmones) debido anfieecion; produce
serios trastornos pulmonares. Generalmente es causadaquobios (virus y bacte-
rias). Surge como una complicacion grave de otras enfexdesdrespiratorias como
resfrios mal cuidados, influenza y bronquitis. Es la pram@usa de muerte infantil
(principalmente en menores de 1 afo). Los sintomas sdmefiecuencia respirato-
ria agitada, sobre 40 0 60 respiraciones por minuto (depeddide la edad), estertores

crepitantes y subcrepitantes, y en algunos casos, insufiaieespiratoria.

- Neumoima. Es una infeccion de uno o de ambos pulmones, de tipo batdéenaal o
por hongos, que ocasiona una grave inflamacion. Esta indil@maroduce dificultad
para respirar y también dolor. La neumonia por aspirapidede ocurrir cuando una
sustancia extrafia, como alimento o liquido, entra endtm@nes; es la causa del 70 %
de la mortalidad en los nifios menores de 5 afos. Se caracper escalofrios, fiebre
(39°C 0 mas), tos, expectoracion purulenta, dolor pleurahet, estertores crepitantes

y subcrepitantes en algunos casos insuficiencia respaator
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I1.4. Resumen

En este capitulo se abordaron los conceptos basicos dediima necesarios para fa-
miliarizarse con los diferentes tipos de sonidos respi@aue se presentan en una aus-
cultacion; también se describieron las principalesrmméglades respiratorias en infantes. En
el siguiente capitulo se presenta lo referente a los est@ys, otro tema necesario para la

elaboracion de este trabajo de tesis.



Capitulo Il

Estetoscopio

También conocido como fonendoscopio, es un aparatoieciistado en medicina, ve-
terinaria y enfermeria para escuchar los sonidos intetelosuerpo humano o animal. Gene-
ralmente se usa en la auscultacion de los sonidos casdtaspiratorios, aunque algunas
veces también se utiliza para escuchar ruidos intessimagoplos por flujos anémalos san-
guineos en arterias y venas. Fue inventado en Francia ptgdito René Laénnec en 1816
debido a la vergiienza que sentia al acercar su oido ab pleckas pacientes.

El estetoscopio consta de las siguientes partes (ver Hgura
- Olivas

- Tubos de acero inoxidable

- Tubo de PVC (manguera)

- Campana

Los estetoscopios se dividen en acUsticos y electrénicos
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Figura 3: Primeros estetoscopios monoaurales: a) estgiosocde Cummanns y b) de Allisons.

Olivas

Tubos de acero
inoxidable

Figura 4: Partes de un estetoscopio.
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l1l.1. Estetoscopios adisticos o chsicos

Los estetoscopios clasicos se han desarrollado muchotduos afos, pero la tecnologia
subyacente sigue siendo igual. En la Figura 3, se muestraelaecion de estetoscopios
acusticos de diferentes épocas.

Los estetoscopios acUsticos no son instrumentos ideaseie | punto de vista acUstico,
ya que no entregan una transmision del sonido amplia y sea); que amplifican (debajo
los 112 Hz) o atentan los sonidos dentro del espectro demtdinico [Pasterkamet al,
1997]; esto es muy Util en relacion a los sonidos cardiapee ocurren bajo este alcance
de frecuencia, y que son escasamente percibidos por ehardano. Un buen estetoscopio
acustico no debe presentar fugas de aire a través dekaplaaanayor parte de las fugas se
producen a nivel del extremo auricular del aparato, un alaticlemasiado pequefio deja un
espacio entre él y la pared del meato auditivio lo que pertaifuga del sonido. Asi como el
tubo del aparato debe de tener un diametro interno entne82mm (si es inferior provoca
dispersiones sonoras, sobre todo para las frecuenciasdaky una longitud no superior a
50cm (de la parte auricular a la terminal auscultatoria}grenstruido de un material algo
rigido, muy liso y poco elastico, para evitar roces corirel. a

En la Figura 5, se muestra la respuesta en frecuencia tipicen estetoscopio acustico
[Webster, 1995]. Como puede apreciarse, su respuesta temes ya que tiene muchos picos
de resonancia.

Los estetoscopios acUsticos se dividen en:

- De campanaldeales para sonidos cardiacos, ya que transmiten mgjsoludos de

frecuencia mas baja.

- De diafragmalUsados para sonidos respiratorios, ya que transmiten hosjepnidos

de frecuencia elevada.
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Figura 5: Respuesta en frecuencia tipica de un estetasaopstico.
l11.2. Estetoscopios electbnicos

Los estetoscopios electronicos hacen uso de sensoresadisipmte disefiados para adap-
tarse a los sonidos cardiacos y respiratorios. Comparaatndos estetoscopios clasicos,
tratan de hacer que los sonidos del corazon y respirateesrs mas claros, usando diferentes
filtros y amplificadores. Las ventajas de estos respecto aclosticos son: la amplificacion
de sonido (hasta 50 veces, para el caso del Thinklabs)otoletvolumen, rechazo del rui-
do ambiental, entrada y salida de audio, seleccion de medpdracion de campana (para
sonidos cardiacos) o diafragma (para sonidos respioajppagado automatico, asi como
el uso de programas para visualizar las sefales capturadakzar un analisis posterior.

Los principales fabricantes y sus caracteristicas son:

- Thinklabs, USA (U$95). Usa un nuevo sistema de deteccion de diafragma elec-
tromagnético patentado que directamente convierte Iosles en seflales eléctricas.
Cuenta con los modos de operacion: campana o diafragmaspuesta en frecuencia

es tipica de un estetoscopio acustico [Thinklabs, 20@8]Figura 24).

- Welch-Allyn, USAUsa un sensor piezoeléctrico dentro de la campana debssgiio.
Tiene un alcance de frecuencia de 20-20kHz. Cuenta con loesmbe operacion:

campana (20—420 Hz) o diafragma (350—1.9kHz) [Welch-AlBGO3].
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E-Scope vs Estetoscopio acustico
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Figura 6: Respuesta en frecuencia de los estetocopioicacysstetocopio electronico (Cardionics modelo
E-Scope) [Cardionics, 2008].

- 3M-Littmann, Dinamarca (£375.95)sa un microfono convencional. Cuenta con tres
modos de operacion: campana (20—200Hz), diafragma (DOME y alcance exten-
dido (20—1kHz) [3M -Littmann, 2005].

- Cardionics, USA (U$405).Cuenta con selector de frecuencia para sonidos cardiacos
(45-900Hz) y respiratorios (50—2kHz). La Figura 6, muestreespuesta en frecuencia

contra la de un estetoscopio acustico [Cardionics, 2008].

- Mabis, USA.Cuenta con tres modos de operacion: campana, diafragmaragina

extendido [Mabis Healthcare, 2008].
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[11.3. Resumen

En este capitulo se presento el principio de funcionatoiga los estetoscopios aclsticos
y las partes que los conforman. Se presentaron los difergptes de fabricantes de estetosco-
pios electronicos, asi como las bondades con las queastotan. En el siguiente capitulo se

reporta el disefio y construccion del circuito de adgidside sonidos respiratorios (CASR).



Capitulo IV

Circuito de adquisicion de sonidos

respiratorios (CASR)

El sistema de adquisicion de sonidos respiratorios (SABIRXo de esta tesis, esta cons-
tituido de dos partes: un circuito de ASR y un programa de ctagwora. En este capitulo, se
reporta el disefio y construccion del circuito de adqgifside sonidos respiratorios (CASR).
Se presentan las consideraciones que se tomaron en cuemfagrdear sus caracteristicas
y seleccionar sus componentes.

En general, un sistema de instrumentacion [Norton, 1988kt de un sensor, de un
circuito de acondicionamiento de la sefial, de un dispmside despliegue y de fuentes de
alimentacion (ver Figura 7). Para el caso patrticular, feakproviene del humano y por ende,
resulta ser la principal diferencia entre los diversossists de instrumentacion médicos y

los convencionales.

IV.1. Ruidos respiratorios por medir y sus frecuencias

En la Tabla | se describen los diferentes tipos de sonidp#atsrios (normales y adven-

ticios), sus mecanismos Yy origenes de generacion, sosigales caracteristicas acusticas
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Variable real Interpretacion
por medir - ] de datos
) Sensor Acondmongmlento Despliegue ;
de la senal
x ‘ x
Fuente de

alimentacion

Figura 7: Sistema de instrumentacion basico.

(e.g., alcance de frecuencia y duracion) y algunos dstadleevantes. En vista de las fre-
cuencias observadas y de la incorporacion del ruidor&éctes muy conveniente limitar
el ancho de banda del canal de medicion a solo las frecigeanitas que se presentan los

sonidos respiratorios de interés por supervisar.

IV.2. Descripcion general

El sistema de adquisicion de sonidos respiratorios (SABIRementado se constituye
por el CASR y por un programa de adquisicion de sonidos naspios (PASR) encargado
de administrar la base de datos. En la Figura 8, se muestiagehtha a bloques del sistema

mencionado.

PASR

Entrada
de audio

Amplgi;adOf Filio pasal_|Filro pasal | Filro p| Ajustador A
. i . altas bajas : ] de nivel

o Instrumentacion ' suavizamiento v -

‘ '.’ ‘.‘ ’ Salida a

PR audifonos

Base de datos
Figura 8: Diagrama a bloques del sistema de adquisicionridas respiratorios (SASR).

Micréfono- -.
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Tabla I

Tipos de sonidos respiratorios y sus caractedstcUsticas principales [Sanchez D., 2003].

Ruidos respiratorios | Mecanismos Origen Caracteristicas | Detalles
aclisticas

Ruidos normales:

Sonidos pulmonares| Flujo turbulento,| Via area cen+ Frecuencia  de Ventilacion re-

Sonidos traqueales

Ruidos adventicios:

Sibilancias

Roncos

Crepitaciones

Estridor

Quejido

vortices

Flujo turbulento,

resonancia en |

via aérea
Oscilacion de|
la via aérea
vortices
Movimiento de

liquido, vibracion

via aérea

Apertura de g
via aérea pequef
y  movimiento
secreciones Vi

aérea

Colapso inspira

torio

Aumento presior]
espiratoria, autg
PEEP

tral  (espiracion)

(inspiracion)

Laringe, traquea

avia aérea superio

inferior

Via aérea princi4

pal

Via aérea inferior

a

Via aérea superio

Via aérea superio

y segmentaria

Via area central e Tipo

100 — 800Hz

Frecuencia de
200 — 1500Hz

senoidal|
frecuencia de 10
— 1000Hz

Tipo  senoidal,
frecuencia <
300Hz duracion
>100ms

Ondas explo-
sivas, duracior)
>100ms

r Frecuencia mu
sical de 200 -+
1500Hz, duracion
>250ms

r Frecuencia mu
sical de 200 -+
1200Hz duracion
>250ms

gional, calibre de

la via aérea

Estrangulacion

via aérea superig

Obstruccion via
aérea, limitacion

flujo aéreo

Secreciones
y obstruccion

bronquial

Apertura y cierre
via aérea, secre

ciones

Obstruccion via

aérea superior

Mantencion
PEEP

r
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La circuiteria consiste de un sensor (micr6fono con caraeoplada), un amplificador de
instrumentaciony algunos filtros; todos ellos acondiaiola sefial, para después digitalizarla
en la computadora. ElI micréfono transforma las ondastmessde la pared del pecho o
espalda en variaciones de voltaje. El amplificador aumerdaiplitud de la sefial adquirida
por el microfono. Se utiliza una combinacion de filtro pattas (FPA) y filtro pasa bajas
(FPB) en cascada, para limitar la sefial a las frecuenciagel&s. El proposito de utilizar
un FPA es reducir los ruidos producidos por el corazoén, losaulos y otras fuentes de baja
frecuencia (generados por contacto o el ambiente). El FRE: estienmascaramiento y se
utiliza para evitar el traslape espectral. El programa adhina la base de datos, sirve para
relacionar las sefales adquiridas con los sintomasriees®s por el paciente y para conocer

los tipos de sonidos registrados (e.g., sibilancias, @egias, etc.) en la sefnal.

IV.3. Caracteristicas

Considerando principalmente las frecuencias de intetes¢olumna 4 de la Tabla I), se
implemento el SASR para salvaguardar informacion deeafga que se comparara con otra
por obtenerse posteriormente.

Cada bloque del CASR (Figura 8) debe cumplir las caratieasssiguientes:

- SensorDebe presentar una respuesta plana dentro del alcanceetisi(e.g., de 200
a 2000Hz). Su sensibilidad debe ser lineal e independienta tfecuencia, presion

estatica y direccion del sonido.

- Amplificador de instrumenta@n. Debe contar con: ganancia constante en la banda
de interés, bajo ruido, bajo consumo de potencia (por sy facilidad de uso)
y una taza de rechazo al modo comin (TRMC) mayor a 100dB. I8ecgena un
amplificador de éste tipo, puesto que sus caracteristieapecificaciones son las mas

apropiadas para cumplir los requerimientos de disefio dglieacion en puerta.
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Dado que el ancho de banda cominmente usado para sonipioat@®s va de 60Hz
a 2kHz, para auscultaciones en el pecho (sonidos pulmgnps60Hz a 4kHz, para
cuando son adquiridos en la traquea [Vannucetral, 2000], se utiliza una configu-

racion de FPA y FPB en cascada para adecuar mas eficierteeeheanal de medicion.

- Filtro pasa altas.Reduce las distorsiones (de frecuencia) en la sefal picakipor
cambios de presion en la campana del sensor; donde esttosason debidos al
movimiento del paciente o del sensor, o por sonidos cardawares o de los mlscu-
los o ruidos externos de baja frecuencia. Sin el FPA el akantamico de la sefal
del sonido respiratorio se reduce, ésto se debe a que #alartdel convertidor analogi-
co a digital se satura producto de los sonidos de baja fre@del corazon y de los
masculos (ya que ambos son de mayor intensidad que losatsos). La frecuencia
de corte debe de situarse entre 30 y 150Hz [Earis, 2000].ikos €n la banda pasante
deben de ser lo mas pequefios posible, la respuesta declaseald ser lineal, para
no deformar las formas de onda de crepitancias u otrasese@ialtipo transitorio con
un amplio ancho de banda y de duracion corta. El FPA debeeti@@t al menos con
60dB/dec (18dB/oct) [Vannuccimit al, 2000]. Un filtro que cumple con estos requisi-

tos es el Bessel.

- Filtro pasa bajas.Es un filtro de antienmascaramiento y sirve para asegurataque
frecuencia maxima de la sefal sea bien muestreada y persgadminimo el traslape
espectral de la sefal digitalizada. La frecuencia de aete situarse entre 1600 y
3000Hz [Earis, 2000]. Los rizos en la banda pasante no gsémitidos. Debe de
atenuar al menos con 160dB/dec (48dB/oct). Un filtro que deiregn estos requisitos

es el Butterworth.

- NormasOriginalmente los dispositivos biomédicos cumpliandenma NFPA 99-1984
(National Fire Protection Association) y la ANSI/AAMI ESEIB85 (American Na-

tional Standard International y Association for the Adwement of Medical Instru-
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mentation). Estas normas dieron pie a la EN 60 601-1 (Normagea) [Vannuccini
et al, 2000], correspondiente a la seguridad en instrumentatr@heédicos, y a las
de la Comision Electrotécnica Internacional (IEC) 60]WEbster, 1995]. A dichas
normas, deben apegarse los instrumentos para la adquisieiSonidos respiratorios,
puesto que no existe una en particular para la seguridad grallecion de sonidos
biomédicos. El SASR debe ser diseflado para prevenirsglaide contactos eléctricos
directos e indirectos durante su uso normal o en condicideetafo. En el sistema
el sensor presenta el caso mas critico, ya que se debetdeah\dontacto con el pa-
ciente. El voltaje de polarizacion del sensor debe ser pagp, de 1.2Vc.d. para el
caso) y debe provenir de una pila (v.g., menor de 60Vc.d.jidiea corriente que po-
dria alcanzar al paciente es la de fuga (dispersion) pienee del amplificador, la cual
se evita si el amplificador cumple con las especificacionessli@miento indicadas en

la TEC (Typical Electricity Consumption).

IV.4. Funcionamiento

La seleccion de componentes se hizo de acuerdo a las cestcas descritas en la Sec-

cion IV.3.

IV.4.1. Sensor

Se seleccion6 un micréfono de la marca Knowles Electeomiodelo FC-23329-P07 de
condensador omnidireccional. Presenta una respuesta @hafrecuencia (Figura 9) y una
sensibilidad excepcionalmente baja a la vibracion, adede ser el mas pequefo del mundo
en su tipo, lo cual lo hace ideal para la aplicacion pardicUtn la Tabla Il se muestra la

sensibilidad del microfono.
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Figura 9: Respuesta en frecuencia del micro6fono KnowledetooFG-23329-P07.

Tabla Il: Sensibilidad del micr6fono Knowles modelo FC329-P07.

FRECUENCIA (Hz)| MIN (dB) | NOM (dB) | MAX (dB)
100| --- -53
1000|  -56 .53 -50
10000| - -- .53
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IV.4.2. Amplificador de instrumentacion

Se selecciona el amplificador de instrumentacion de péecysde baja potencia INA128
(Burr-Brown); el voltaje de ruido es 8nV/H =z para el alcance de operacion. La TRMC es
de 125dB (tipica) cuando la ganancia es de 100. La resiatqune determina la ganancia se

calcula de acuerdo a la ecuacion ( 1V.1).

49 4[kQ)]

¢ o1 (V1)

dondeG es la ganancia deseada.

IV.4.3. Filtros

El FPA es un filtro Bessel d€ @rden; se implemento utilizando el amplificador operacio-
nal TLO84 que presenta entradas J-FET y bajo consumo dequt&e elige una frecuencia
de corte de 90Hz.

El FPB esta constituido por el circuito MAX291 de Maxim; esfiltro Butterworth de 8
orden de capacitores conmutados, la frecuencia de cortdesEi®na mediante un capacitor
externo conectado a la terminal CLK. El célculo del valdra#gacitor se realiza mediante
la ecuacion IV.2.

10°

Cosc(pF) = W (IV.2)

Para el filtro de suavizamiento se utiliza uno Butterwortl2derden con una frecuencia
de corte de 20kHz, el cual se recomienda en la hoja de datddAéP91 con la idea de
eliminar el ruido de alta frecuencia producido por la corani@n (f. = 200k H z) de los

capacitores.



IV.5. Diagrama esquenatico y mascarillas del circuito impreso del CASR 29

IV.5. Diagrama esquemnatico y mascarillas del circuito im-

preso del CASR

El diagrama esquematico del circuito implementado se traies la Figura 10. El cir-
cuito se alimenta con cuatro baterias del tipo AAA. Miestcae el selector S1 permite
seleccionar la ganancia (entre 100 y 200) del amplificadansteumentacion, S2 hace lo
propio con la frecuencia de corte del FPB (2kHz y 4kHz). Edwito cuenta con salidas para
audifonos y tarjeta de audio de una computadora. Todosalpacitores son de ceramica,
excepto C15 y C16 que son de poliestireno (puesto que seereqie buena estabilidad y
bajo costo) para evitar que se recorra la frecuencia de dettEPB. Las resistencias R1,
R2, R16 y R17, deben de ser de precision para evitar el destgken el amplificador de
instrumentacion y en el circuito adecuador de nivel.

Para realizar el circuito impreso [Ott, 1988 y Morrison, TP§e considera lo siguiente:
a) los componentes deben colocarse lo mas cerca posibeardoitos integrados, b) la
mascarilla superior debe actuar como un plano de tierragical (blindaje) para evitar el
acoplamiento de ruido eléctrico, ¢) cada circuito integrdebe contar con un capacitor de
desacoplo y d) la linea de entrada debe estar blindada sfiastatrada al amplificador de
instrumentacion para evitar la captacion de ruido. Eridafa 11, se presenta la distribucion
de los componentes y las dos mascarillas que constituyérceito impreso.

En la Figura 12, se muestra el acabado final del prototipo ASIRC

IV.6. Caracterizacion del CASR

Para caracterizar el comportamiento del CASR, sin incluiniar6fono, se implementa
el montaje de la Figura 13. El cual consiste de una computgaknsonal (Pentium 1V con
Windows 2000), de la tarjeta de adquisicion DS1104 R&D deat® y de un generador de

funciones 33220A de Agilent. Se realiza un barrido linedrdeuencia (mediante una sefal
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Diagrama esquematico del CASR.
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Figura 11: Mascarillas del circuito impreso: a) distritiuttde componentes, b) capa de componentes (plano de
tierra analbgico) y c) capa de pistas.
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Figura 12: Acabado del prototipo del CASR, vista: a) exteyib) interior.
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chirp) de 10Hz a 10kHz, realizando adquisiciones tanto émteada como de la salida del
circuito [Franklinet al, 1990], para obtener la funcion de transferencia en losatt@sces
de frecuencias propuestos.

Los resultados se muestran en la Figura 14, y como se puedrvabsl CASR presenta
una respuesta plana de 200Hz a 2kHz (Figura 14a, alcandma)ig de 200Hz a 4kHz

(Figura 14b, alcance maximo).

IV.7. Resumen

En este capitulo se presento el desarrollo del circuitosguempleara para acondicionar
la sefial proveniente del micréfono utilizado en el sistate adquisicion de sonidos respi-
ratorios (SASR). Se presentaron las frecuencias de lod@®néspiratorios necesarias para
definir las caracteristicas de CASR. Ademas, se deswib@da uno de sus componentes 'y
se discutieron las consideraciones tomadas para su dise@bcapitulo siguiente se mostran

los pasos para la realizacion de programa de adquisiei@onidos respiratorios (PASR).
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Capitulo V

Programa de adquisicbn de sonidos

respiratorios (PASR)

El desarrollo de un programa de computo es una progresaatugl de las ideas iniciales
del usuario acerca de un problema por resolver y tienen qpexase varias etapas antes de
ver el programa funcionando. Sin embargo, es dificil lograprograma de calidad sin una
metodologia bien disefiada. En ese sentido, el papel fiebse en los sistemas en general ha
cobrado mayor importancia, y ésto ha aumentado el infgyésl desarrollo de tecnologias
que hagan mas facil, rapida y econdmica su constracgitnantenimiento. Asi es como
surge la ingenieria de software.

En este capitulo, se abordan las etapas de analisisryodies programa de adquisicion
de sonidos respiratorios (PASR); se muestran los requantos, los diagramas de casos de

uso generados y algunas de las pantallas de aplicaciorete&antes.

V.1. Analisis del programa

El analisis representa una de las fases mas importantelsdersarrollo de un proyecto,

en ésta es necesario obtener o descubrir las necesidatteswdiarios finales. En la jerga
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informatica, éstas necesidades, son llamadas requatmsidJn primer paso para identificar
los requerimientos es preguntar al usuario por sus neceEsidacomo va a ser utilizado el

sistema. Para el caso particular de este trabajo el usisanio pediatra.

V.1.1. Requerimientos

Después de varias entrevistas con el pediatra, se esabletos requerimientos que el
PASR debe cumplir.

Requerimientos de informacbn. Describen los datos que el sistema necesita para reali-
zar su funcion.

Requerimientos de interfaz. El lenguaje de programacion PHP, en conjunto con el
manejador de base de datos MySQL son los elegidos para alesaet PASR, ya que es

el que se adapta mejor a los requerimientos del usuario:

- Integracibn y administradn del PASR#a internet (WEB).

- Programas de distribuéin libre. PHP y MySQL son de distribucion libre, lo cual evita

pagar el uso de una licencia.

- Codigo estableEl lenguaje de programacion debe de ser compatible comovess
anteriores y futuras del mismo, es decir, que no sufra cardignificativos en su

modo de operacion al cambiar de version.

- Facil manejo.Que su modo de operacion sea similar a otros programazagiils para

elaborar historias clinicas, de modo que el usuario urreatamigable.
Requerimientos funcionalesDescriben los servicios que se espera que el sistema provea.

- Registro de pacientes y médicos.

- Seleccion de paciente por clave o apellido.
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Figura 15: Casos de uso del PASR.

- Elaboracion de historia clinica conteniendo: datosgales del paciente, antecedentes,

cuadro clinico, exploracion fisica, captura de sondiagnostico y observaciones.

V.1.2. Casos de uso

Un caso de uso describe las interacciones entre el sisteiflgaigrg o algo, que utiliza
una funcibn o servicio y representa una funcion especifet programa. Esta herramienta es
Gtil en el analisis de un proyecto, ya que permite definitg con el usuario, los servicios; sin
importar las operaciones efectuadas dentro del sistema.Tabla Il aparecen los elementos
qgue conforman un diagrama de caso de uso. Esta represengaafica ayuda al diseflador y
al cliente a entender mejor los principales aspectos destiodacasos que afectan al disefio
y a elegir que implementar en cada fase; su utilidad aumerstado se tiene un niamero
considerable de casos de uso, aunque esto represente uniadifiayltad para situarlos y
relacionarlos.

Los principales casos de uso del PASR se muestran en la Hi§ura

El diagrama mas importante de esta técnica es el que selaestcaso de uso; cuyo
formato se muestra en la Tabla IV. Este documento explicartad de interactuar entre el
sistema y el actor.

Enseguida se presenta el desarrollo de uno de los casos daaisonforman el PASR.
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Tabla Ill: Elementos de un diagrama de casos de uso.

Elementos

Actor

Actor

Es el papel que juega un usuario, no representa a una persg

particular, sino la labor que realiza al interactuar constéma.

hna e

-

Caso de uso

Es una operacion/tarea especifica que se realiza tragderade

algln agente externo, ya sea un actor o bien otro caso de usp.

<<inludes>>
_

<<extends>>

Relaciones entre casos de uso

Pueden ser de dos tipos:

1. Relacionesincludes. El caso de uso al ser ejecutado sig

pre invoca otro caso de uso.

2. Relacionescextends. El caso de uso al ser ejecutado

ocasiones invoca otro caso de uso.

m-

en

Tabla IV: Documento de caso de uso.

Caso de uso: Nombre asignado al caso de uso.

Actores: Especifica si el actor es una persona o0 un proceso.

Proposito: Indica el objetivo del caso de uso.

1. El actor inicia una accion. 2. El sistema responde corpuingera accion.

4. El actor realiza otra accibn 5. El sistema vuelve a redeon .

3. Segunda accion del sistema.

Descripcibn: Describe brevemente la interaccion actor-sistema.

ACCION DEL ACTOR RESPUESTA DEL SISTEMA
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Documentacbn del caso de uso “Registro paciente”

Caso de uso: Registro paciente.

Actores: Usuario.

Proposito: Registrar un paciente.

Descripcion: El usuario introduce los datos del paciente, el PASR loslaayi

guarda si no hay algan error.

Acciones lasicas:

10.

. Elusuario accede al sistema.
El usuario introduce su numero de usuario y clave en ¢afa de acceso al sistema.
El sistema verifica que el usuario este registrado y quiala cea correcta.

El sistema pide que introduzca los datos del paciente frmnapellido, fecha de
nacimiento, género, colonia y habitacion) y asigna aaticamente la clave del pa-

ciente.

El PASR verifica la informacion.

Si la informacién es incorrecta muestra un mensaje de. err
Si la informacion es correcta se guarda.

El PASR pregunta si desea registrar otro paciente.

Si larespuesta es “si” ir al paso 4.

Sila respuesta es “no” PASR termina con el registro deeptes.

V.2. Implementacion del PASR

A continuacion se describen los programas utilizados lgaraplementacion del PASR.
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V.2.1. Lenguaje de programacbn

Se eligi6 el lenguaje de programacion PHP, puesto que dsnguiaje interpretado de
proposito general, ampliamente usado y esta disefgidzi@dmente para desarrollo web, y
puede ser incorporado dentro de codigo HTML. Ademasaeisg$u programacion. General-
mente se ejecuta en un servidor web, tomando el codigo ercBiP su entrada y creando
paginas web como salida. Puede ser desplegado en la malolds servidores web y en

casi todos los sistemas operativos y plataformas sin ctigio@ (codigo libre).

V.2.2. Base de datos

Se utiliza el manejador de base de datos relacional MySQE!l Biscargado de almace-
nar toda la informacion manejada por la aplicacion. SgieMySQL por la confiabilidad
y robustez que tiene, por su facil integraciobn con PHP, igpe trabaja en casi todos los
sistemas operativos. Ademas es una base datos de digtnbbilce, por lo tanto se puede

utilizar de manera gratuita.

V.3. Funcionalidad del PASR

La funcionalidad es la forma en como los requerimientoscin@mplementados en un
sistema de software. A continuacion se muestran algunaslfzs de la funcionalidad del
PASR, estan divididas en base al proceso que llevan a cates@al sistema, men(, registro

paciente, registro médico e historia clinica.

V.3.1. Acceso al PASR

En la Figura 16, se observa la pantalla que aparece para podeder al PASR; ésta
pantalla solicita el usuario y la clave.

Al oprimir el botonentrar, el PASR verifica en la base de datos sustiarioy la clave
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Archivo Editar Ver Historial Marcadores Herramientas Ayuda

& - 4 | 8| htp:iocalhost/capturadindex.php £ IGl~| J %)

G
(s
x

BIENVENIDO AL SISTEMA
USUARIO:
CLAVE;

Entrar

Terminado

Figura 16: Pantalla de acceso al PASR.

existen. Si por alguna razén el PASR niega el acceso aliog@ag., algtn dato introducido
fue incorrecto), el PASR mostrara un mensaje de error.

Si la informacion es correcta, el PASR permite el acces@cskder por primera vez al
PASR, apararecera una pantalla como la que se muestraigta E7a, al ingresar después
de haber registrado a un paciente (o varios), la pantall@e@@ como en la Figura 17b.

El menl permite registrar a un paciente o médico, la séleate paciente por clave o
apellido y salir del PASR.

V.3.2. Registro paciente

En la Figura 18, se muestra la pantalla desplegada al seecda opcion registro pa-
ciente desde el mend. Al presionar el botBnardar PASR verifica que todos los campos
hayan sido llenados, de no ser asi aparece un cuadro dgalipidiendo que se llene el

campo faltante.
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*j Programa de captura de datos clinicos - Mozilla Firefox 3 Beta 5 = oo a
Archivo Editar Ver Historial Marcadores Herramientas Ayuda L

1 [ 3] hup /localhost/captura/pacientes.php?med=100

MENU

| Registro de Paciente | Salir Registro de Médico |

SELECCION DE PACIENTE:

Por clave: ‘:[7]

Terminado

Archivo Editar Ver Historial Marcadores Herramientas Ayuda ]

4 [ A htp /ocalhost/capturapacientes. php?med=100 [=] @x]coode @
MENU

| Registro de Paciente | Salir Registro de Médico |

SELECCION DE PACIENTE:

b E—

» Becena Cabrera Miguel
* Gonzalez Lopez Sebastian
* Marquez Hernandez Victoria
o Marquez Hernandez \iviana
lartinez Jhonatan
* montenegro erk

‘erdusco Rosas Joel
e Vidal Escalante Lia

Terminado

b)

Figura 17: Pantalla men( a) primera vez y b) con pacientgstrados.
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Archivo Editar Ver Historial Marcadores Herramientas Ayuda

L] -2 & Qbttp‘//Loca\host/captura/a\i@pac pﬁh@med’zmo Z l@ji

REGISTRO DE PACIENTE
. _____________________________________________________________|

Fecha: Friday 26th of September 2008
Hora: 01:28:47 pm
Clave: 9
Nombre: | |

Apeliido: | |

Fecha de nacimiento: DIA 3| [MES | 2|[AR0] 2|
Género: OMasculino ©Femenino
Colonia: | |

Habitacion: | Selecciona el tipo de habitacién 2|

| Guardar |

| Regresar a menu |

Terminado

Figura 18: Pantalla registro paciente.

V.3.3. Registro nedico

Enla Figura 19, se muestra la pantalla desplegada al sehecda opcion registro médico
desde el menul. Al igual que en registro de paciente, el PASRoa que todos los campos

hayan sido llenados.

V.3.4. Historia Clinica

En la Figura 20, se muestra la pantallatdgtoria clinica desplegada al seleccionar un
paciente (por clave o apellido). En historia clinica, sadin las opciones de: datos generales,
antecedentes, cuadro clinico, exploracion fisicatwapsonido, diagnostico, tratamiento y
observaciones. Ademas, se permite salir del PASR o camipaciente.

En la pantalleexploracbn fisicalos datos son validados de acuerdo a la Tabla V, con la
finalidad de no guardar datos erroneos. Si se introduce omukt el programa muestra una
advertencia (Figura 21).

Al seleccionarcaptura sonido(Figura 22), tenemos la pantalla mas representativa del

PASR, ya que es donde se ejecuta la adquisicion del sonidmwpar. En esta pantalla se
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@ Programa de captura de datos clinicos - Mozilla Firefox 3 Beta 5
Archivo Editar Ver Historial Marcadores Herramientas Ayuda

et
4 o - B O & 5] htpslocalhestcapturataltamed.php?med=100 [=] @] Geog @)
REGISTRO DE MEDICO

No. Identificacién: 106
Nombre: |Inwin
Apellido: |
Clave:

Escriba la clave [
otra vez:

Guardar |

\ Regresar a mend ]

Terminado

Figura 19: Pantalla registro médico.

“) Programa de captura de datos clinicos - Mozilla Firefox 3 Beta 5 = Q0 9
Archivo Editar Ver Historial Marcadores Herramientas Ayuda
4 - g {3 htpilocalhost/capturadcuadroclinico.php?med=100&pac=1&cons=39

=] [@=]c

Historia Clinica de
Marquez Hernandez Victoria

| Cambiar de paciente |

| Salir del sistema
Datos Generales  Antecedentes Cuadro Clinico Exploracitn Captura Sonido Diagnéstico Tratamiento
Eisica

Observaciones

Momento de los sintomas:

| Guardar |
| Seleccione el momentol ¢

Cuadro Clinico:

Terminado

Figura 20: Pantalla historia clinica.
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Tabla V: Alcances de los datos en infantes de la pantallaoexgibn fisica.

Dato Alcance

Frecuencia cardiaca2—160 pulsaciones por minuto

Frecuencia respiratoriga8—70 respiraciones por minuto

Temperaturg 35-40C

Peso 2—-60Kg

Estatura 0.4-1.8m

Perimetro cefalica 28—70cm

@ Programa de captura de datos clinicos - Mozilla Firefox 3 Beta 5
Archivo Editar Ver Historial Marcadores Herramientas Ayuda

€ - & © ik [d]hpuocahosycapturaresploracionfisica php2med=1008pac=18cons=32 =) [E=Tco0a

Historia Clinica de
Marquez Hernandez Victoria

(Eamen)

| Cambiar de paciente | | Salirdel sistema |
Datos Generales ntecedent Cuadro Clinico Exploracion Captura Sonido Diagnéstico Tratamiento Observaciones
Fisica
EC. FR Temperatura Peso Estatura BC
30 {20 43 20 |1.45 45
pfm nm 0© kg m cm
) Laj o O]

Exploracion: |
| /}'\‘ Por favor revise la temperatura
£1%

1y
|

Figura 21: Pantalla exploracion fisica.
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5 Programa de captur

RAPAEIEE lalio by glis — - _ il Qg
Archivo Editar Ver Historial Marcadores Herramientas Ayuda
@ - @ \L\ 6tgp:/}\o_(_:_a__H:_wpst/captura/éap’turasomd’o‘php?f\ﬁed:VTVUVO&Dac:Wl%ggm_s:Z_i’Q _:1_v ICJ:
Historia Clinica de
Marquez Hernandez Victoria
| Cambiar de paciente | salir del sistema |
Datos Generales Antecedentes Cuadro Clinico Exploracién Captura de Diagnéstico Tratamiento Obsemvaciones
Eisica senido
{Siguienie

Vista frontal Vista posterior

Presiona la letra 'q' para realizar captura del pulndn derecho superior

Presiona la letra 'z’ para realizar captura del pulndn derecho inferior

Presiona la letra ‘e’ para realizar captura del pulmdn izquierdo superior

Figura 22: Pantalla captura de sonido.

tienen los pulmones (vista frontal y posterior). La imagewnlisidid en 4 con la finalidad de
gue al posicionar el cursor sobre una de las zonas, éstansi@d dejando saber al médico la
zona que esta auscultando. La adquisicion se puedeaedézdos maneras: haciendo click
sobré la zona del pulmon que se esta auscultando o pagsiora tecla asignada a cada zona

(la mas comoda).

V.4. Resumen

En este capitulo se presentaron la etapas de analisiefyoditel PASR. Se explicb una
de las tantas técnicas de la ingenieria de softwares(géea el desarrollo de un sistema de
este tipo, como son los casos de uso. Se vio lo referentarglamentacion del PASR (se-
leccibn del lenguaje de programacion y base de datos)l Eigieente capitulo se mostraran
los resultados obtenidos del sistema de adquisicion diela®nespiratorios (SASR) en su

conjunto.



Capitulo VI

Pruebas del CASR y del SASR

En este capitulo, se presenta la caracterizacion depaesta en frecuencia del CASR y
el estetoscopio electronico Thinklabs. También se maesas auscultaciones tanto de una

persona adulta, como de infantes con uno u otro equipo.

VI.1. Pruebas de laboratorio

VI.1.1. Material y equipo

El material y equipo utilizados para la comparacion fueron

- Computadora personal Pentium IV con 512MB de RAM y Windog8®

Tarjeta de adquisicion DS1104 R&D de dSpace.

Generador de funciones 33120A de Agilent.

Osciloscopio digital 54610B de Agilent.

Bocina de 5W y 7.5cm de diametro.

Tubo de plastico de 41.5x10cm.



VI.1. Pruebas de laboratorio 49

Figura 23: Montaje realizado para obtener la respuestaeendncia del CASR y del estetoscopio Thinklabs.

VI.1.2. Montaje experimental

La prueba consiste en comparar el desempefo del CASR ategbeasdtetoscopio Think-
labs; sometiendo ambos sensores a las mismas condiciomesiticion. Dado que no se
cuenta con equipo apropiado para realizar una comparacgirologica (o de 2patron)
profesional, se implementa y utiliza el montaje de la FigRga

El generador de funciones se conecta a una bocina para prashacsefial chirp y
practicar un barrido lineal de frecuencia de 100Hz a 10kMdicha bocina, se monta el
cilindro para dirigir el sonido directamente a las campatetos sensores del CASR y del
estetoscopio Thinklabs. El Thinklabs funciona en el mod@drdgma (sonidos respiratorios)
y con ganancia maxima, y el CASR lo esta en alcance minitgg fle 200Hz a 2kHz) y con
una ganancia minima (v.g., de 100). La adquisicion sézaeabn un periodo de muestreo de
19us.
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Figura 24: Respuesta en frecuencia del CASR y del estetiasthmklabs.

VI.1.3. Respuesta en frecuencia del CASR y del estetoscopiectronico
Thinklabs

En la Figura 24, se muestran las respuestas en frecuendzA&®R, con el micréfono
conectado, y del estetoscopio Thinklabs. Como puede apsecia del CASR se parece no-
tablemente a la del Thinklabs, aunque presenta una gamaagia. Los picos de resonancia
qgue se observan se deben a las ondas estacionarias mezieadamsles son producto del

montaje experimental. Esto hace que se amplifique o seetdrgonido a ciertas frecuen-
cias.
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Figura 25: Salida del CASR y del estetoscopio Thinklabs Btaes una sefial senoidal de 600Hz.

VI.1.4. Aplicacion de un tono al CASR y al estetoscopio eledinico

Thinklabs
Se realiz6 otra prueba, utilizando el mismo montaje dedaifai 23. Dicha prueba con-
sistio en aplicar una sefal senoidal de 600Hz con una ardpgle 500mV a la bocina. En la

Figura 25, se muestra el resultado de ésta, como puedeaapeda medicion con el CASR es

mas limpia (i.e., su distorsibn es minima), en comparacon la del estetoscopio Thinklabs.

VI.2. Auscultacion de pacientes

VI.2.1. Auscultacidon de un adulto con el CASR

En el laboratorio, se realizo la adquision del sonidoirasprio de un adulto con el CASR
operando en su alcance minimo. La adquisicion se rediizénte cuatro ciclos normales de

respiracion, correspondiendo a 10 segundos y a un periedowestreo de 1%. En las
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Sefial del sonido respiratorio adquirida con el CASR
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Figura 26: Sefal de sonido respiratorio adquirida con eébRAle un adulto sano.

Figura 26y 27, se muestra la sefial adquirida del sonidaraéspo y su espectro calculado,
respectivamente. Como puede observarse, las frecuerediasygectro calculado coinciden
con las de los sonidos respiratorios (ver Tabla I) de un agalo. Los picos que aparecen en
aproximadamente 1800Hz y 2300Hz, son producto del movimeala campana del sensor
o del sujeto durante la adquisicion.

La auscultacion del adulto se realizd en un ambiente otaato y fue llevada a cabo por
el diseflador del instrumento. Se realiz6 siguiendo lesmendaciones especificadas [Rossi
et al, 2000]:

Condiciones ambientales
- Menor ruido acustico del entorno de trabajo.
- Nivel del ruido de fonde<45dB.

- Minimizar la generacion de ruidos no respiratorios (voz)
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Espectro de la sefial adquirida del sonido respiratorio mediante el CASR
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Figura 27: Espectro de la sefial de sonido respiratorioieidgwon el CASR de un adulto sano.

Postura del sujeto

- Sentado para grabaciones cortas.
- Acostado para grabaciones largas
Colocacbn del sensor

- En el pecho en la parte posterior derecha o izquierda.

VI1.2.2. Auscultaciones de infantes con el SASR

Las auscultaciones a infantes con el SASR (ver Figura 28azan en un consultorio
médico y operando en su alcance minimo. El pediatra, escargado de realizarlas, como
se muestra en la Figura 29. La sefal se adquiere con unafr@alwde muestreo de 44.1kHz

y a través de la entrada de audio de la computadora.
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Figura 28: Sistema de adquisicioén de sonidos respira¢84SR).
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Figura 29: Utilizacion del SASR en el consultorio médico.

En la Figura 30, se presenta la sefial adquirida con el SASRag@aciente de 3 afos y
11 meses de edad. En la historia clinica se reporta rudspaatoria y aparente espiracion
prolongada (sonidos traqueales ver Tabla I). La adqoisittie realizada en la parte frontal
inferior del pulmbn derecho. En la Figura 31, se muestraspéetro de la sefial de sonido
adquirida, para el calculo del espectro no se aplico unnigpo de ventana a la sefial de
sonido.

Enla Figura 32 y 33, se muestra una adquisicion realizadia plerte posterior superior
del pulmon derecho y el espectro de la sefial de sonido adauiespectivamente.

En la Figura 34, se muestra la sefal adquirida con el estgiasThinklabs a un paciente
de ocho meses de edad. En la historia clinica se reportfietossa, sibilancias y espiracion
prolongada. La enfermedad diagnosticada fue bronggigiteccion 11.3). La adquisicion
se realizb en la parte posterior superior del pulmon dereEn la Figura 35, se muestra
el espectro de la sefal adquirida, igual que para las argerno se aplicd ningln tipo de

ventana a la sefial para el calculo del espectro.
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Figura 30: Sefial de sonido respiratorio adquirida con eBAe una infante.
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Figura 31: Espectro de la sefial de sonido respiratorioiddguon el SASR de una infante.
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Figura 32: Sefial de sonido respiratorio adquirida con é6BAle un infante.
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Figura 33: Espectro de la sefial de sonido respiratorioiadguon el SASR de un infante.
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Figura 34: Sefal adquirida con el estetoscopio Thinklahsrdinfante.
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Figura 35: Espectro de la sefial adquirida con el estetasddynklabs de un infante.
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VI1.3. Conclusiones del capiulo

Las pruebas de laboratorio realizadas al CASR sirvieraa\gificar su funcionamiento;
ya que al no ser expertos en el area correspondiente dedigingse tenia la duda de que
la sefial adquirida por el CASR fuera realmente la ondatieeilg no simple ruidoEsta
duda fue disipada al comparar éste contra el estetosclguitv@ico Thinklabs que, de los
comerciales, es uno de los mejores [Thinklabs, 2006]. Adiodt la respuesta en frecuencia
y al aplicarles un tono a ambos instrumentos, observamos sasicomportamientos fueron

muy similares.

VI.4. Resumen

En este capitulo se decribe la metodologia utilizada pliener la respuesta en frecuen-
cia del CASR y del estetoscopio electronico Thinklabs./@egntan los resultados obtenidos
al realizar adquisiciones con el CASR en el laboratorio.rAgéle, se muestran las pruebas rea-

lizadas en consultorio médico con el SASR.
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Conclusiones

El sistema desarrollado en este trabajo de tesis cump$desdtiriamente con las especi-
ficaciones de desempefio prestablecidas.

La version del instrumento desarrollado es confiable y @eampon sencilla. El resultado
de las pruebas realizadas en el laboratorio lo demuestcizzdo a los comentarios del pe-
diatra, al utilizar el SASR en el campo de su aplicaciongldica a la par con el estetoscopio
electronico Thinklabs.

En la actualidad se siguen realizando adquisiciones paea tma base de sonidos respi-
ratorios mas completa y poder realizar un procesamiegitatia las sefales adquiridas.

El CASR fue construido utilizando la campana de un estatefos clasico; ésta repre-
senta la parte fundamental para poder amplificar los sonedpératorios en los estetoscopios
acusticos. Dicha campana al provenir de un aparato edonftiene bajo desempefio. Sin
embargo, dado que el sonido es adquirido y amplificado éleicemente, esto no representa
ningun problema, pues se obtiene un sonido nitido corbfmahdel estetoscopio electronico
Thinklabs.
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VII.L1. Aportaciones

La principal aportacion fue el desarrollo de un instrurograra la adquisicion se sonidos
respiratorios, el cual forma la infraestructura basiaa ghinicio de un proyecto ambicioso,
que consiste en el disefio y construccion de un sistema aétaren para pacientes con
problemas respiratorios.

Por otro lado el SASR es un desarrollo nacional que puedarieg comercializar como

estetoscopio electronico.

VIl.2. Trabajo futuro
Respecto al trabajo futuro, se propone:

- Construir otra version del CASR con componentes de mestgjerficial, para reducir

lo mas posible su tamafio fisico y su susceptibilidad afdacion de ruido eléctrico.

- Realizar un estudio de la campana del micréfono, utitivediferentes tipos de éstas,

para mejorar la adquisicion de la onda acustica.

- Implementar un control de volumen que permita selecciehaivel deseado para evi-
tar dafar los oidos del pediatra, cuando se encuentreltarsdo a un paciente y éste

tosa, estornude, se mueva, etc.

- Sincronizar la adquisicion de la sefal del sonido pulanaon el flujo respiratorio o
los latidos del corazbn y asi poder hacer una promedidoi@al en el tiempo para

mejorar notablemente la tasa de sefal a ruido.

- Elaborar rutinas en el PASR para desplegar la sefial adgurealizar filtrado digital

y calcular espectros mas eficientemente.
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- Seguir en platicas con el pediatra y retroalimentar eyg@cto con la finalidad de in-
corporar otras funciones y poder realizar un sistema tmaaue sirva de ayuda a los

médicos, enfermeras o paramédicos en su formacioreatad.

- Realizar un monitor que mida, compare, reporte o avisengsuaa alarma) cuando se

presente una complicacion de una enfermedad de las gj@isatorias.

- Estudiar la posibilidad de disefiar un circuito utilizanel modelo matematico del
pulmon, para generar sefales tipicas que asemejemnsstrelevantes de las enfer-

medades de las vias respiratorias.

- Enriquecer el modelo matematico del pulmbn con medesqguara calcular los expo-

nentes de Lyapunov y estudiar la presencia de comportamsieabticos.



Referencias

3M-Littmann. 2005 Electronic stethoscope model 4100 with ambient noise temtuc
http://solutions.3m.com. (consulta agosto 2008).

Cardionics. 2008ntroducing a new type of stethoscope E-Scope Il
http://www.cardionics.com/stethoscopes. (consultastn2008).

Earis J.E., Cheetham B.M.G. 20@urrent methods used for computerized respiratory sound
analysis Eur Respir Rev 2000; 10(77): 586—-590p.

Franklin G. F., Powell J. D., Workman M. L. 199Digital control of dynamic systemad-
dison Wesley, Segunda edicion. 837p.

Gonzalez Camarena, R., Carrasco Sosa, S., CharlestafoWidls, S., Gaitan Gonzalez, JM.,
Ramos Martinez, GR., Chi Lem, G. Pérez Padilla, JR. 188fema para el dlisis cuanti-
tativo de los sonidos respiratorioRevista Mexicana de Ingenieria Biomédica. 18(2): 7-24p

Mabis HealthcareMabis signature electronic$2008).
http://www.mabis.net/prodDetaBtethoscopes.php?ModelNo=10-400-020. (consulta agos-
to 2008).

Norton, H. N. 1989Handbook of transducer®rentice Hall. 554p.
Morrison, R. 1967Grounding and shielding techniques in instrumeritatWiley. 144p.

Ott, H. W. 1988.Noise reduction techniques in electronic systewidey, Segunda edicion.
426p.

Pasterkamp H., Kraman S. S., Wodicka G. R. 1@®&spiratory sounds: advances beyond
the stethoscop@m. J. Respir. Crit. Care Med., 156. 974-987p.

Polat Huseyin y Guler Inan. 200A. simple computer-based measurement and analysis sys-
tem of pulmonary auscultation soundsurnal of Medical Systems, 28(6): 665—672p.

Rossi M., Sovijarvi A.R.A., Piirila P., Vannuccini L., Dalasso F., Vandeschoot J. 20@h-
vironmental and subject conditions and breathing manoesifor respiratory sound record-
ings. Eur Respir Rev 2000; 10(77): 611-615p.



Sanchez D. I. 2003Aplicaciones dhicas del estudio objetivo de los ruidos respiratorios en
pediatia. Rev Chil Pediatr, 74(3): 259-268p.

Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS). 2007.
http://sinais.salud.gob.mx/mortalidad/mortalidachh{consulta septiembre 2007).

Sovijarvi A.R.A., Malmberg L.P, Charbonneau G., Vandesith]., Dalmasso F., Sacco C.,
Rossi M., Earis J.E. 200@haracteristics of breath sounds and adventitious respisa
soundsEur Respir Rev 2000; 10(77): 591-596p.

Sovijarvi A.R.A., Vandeschoot J., Earis J.E. 208@andarization of computerized respirato-
ry sound analysisEur Respir Rev 2000; 10(77): 585p.

Surobs Forns, J. 1978emioloda medica y €cnica exploratoriaSalvat, Sexta edicion. 1071p.

Thinklabs. 2006Digital Electronic Stethoscope. User’s manual
http://www.thinklabsmedical.com/manuakferences/. (consulta agosto 2008).

Thompson B. J. 200®& guide to accelerometer specifications.
http://mwww.tmworld.com/index.asp?layout=article&ialtid=CA187362. (consulta agosto
2008).

Vannuccini L., Earis J.E., Helisto P., Cheetham B.M.G., 8R®48., Sovijarvi A.R.A., Van-
deschoot J. 200@apturing and preprocessing of respiratory sounidar Respir Rev 2000;
10(77): 616—620p.

Webster, J. G. 1995%Vedical instrumentation application and desigiiley, Segunda edi-
cion. 814p.

Welch-Allyn. (2003).Master Elite Sensor-based Stethoscope. User Manual.
http://mwww.welchallyn.com/documents/Blood %20Preege?0Management/.
(consulta agosto 2008).



Glosario

Amplexaadn
Valora el diametro transversal y longitudinal de la cajadia.

Amplexon
Valora el diametro anteroposterior (de adelante passatie la caja toracica.

Cianosis

Coloracion azulada de la piel y mucosas, debido a una magpopcion de sangre reducida,
las causas mas frecuentes son las respiratorias y lasatingas que ocasionan una oxige-
nacion insuficiente de la sangre a nivel alveolar.

Hemates
Células rojas o eritrocitos.

Luz bronquial
Diametro de las vias bronquiales iniciando desde laigadpasta los bronquiolos terminales.

PEEP (Positive End Expiratory Pressure)
La presion positiva al final de la espiracion es un paramsilizado ampliamente durante la
ventilacibn mecanica.

Pleura
Es una membrana serosa de origen mesodérmico que recutwe paimones, el mediastino,
el diafragma y la parte interna de la caja toracica.

Sonidos mate
Sonido normal a la percusion del térax, es resonante goreepulmonar.

SPL (Sound Pressure Level)

El nivel de presion sonora determina la intensidad deldsbgue genera una presion sonora
instantanea (es decir, del sonido que alcanza a una peesona momento dado) y varia
entre 0dB umbral de audicion y 120dB umbral de dolor.

Torax en tonel

Torax abombado, distendido por el aire que tiene adentro.
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