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Capitulo 1

1. Introduccion

En el sector salud a nivel mundial resulta indispensable estar a la vanguardia de las nuevas
tecnologias médicas debido a que son de gran utilidad para realizar un diagnéstico rapido y

certero, logrando asi un tratamiento en tiempo con una recuperacioén exitosa del paciente.

Las nuevas tecnologias médicas presentan costos muy elevados, haciendo que sea dificil su
adquisiciéon en instituciones médicas de primer nivel y segundo nivel, obteniendo como
resultado diagnosticos tardios e inexactos que llevan a complicaciones de la enfermedad del

paciente, asi como a su posible fallecimiento.

El estetoscopio es una herramienta basica para el Médico integrada por un fonocaptor de las
vibraciones generadas por el aparato respiratorio y del corazén, que son transmitidas a las
estructuras adyacentes, las cuales son recuperadas por un tubo que transmite las ondas sonoras

hasta los auriculares insertados en el conducto auditivo del explorador.

El mayor inconveniente del estetoscopio es debido a la amplitud de las ondas sonoras que
capta, ya que el estetoscopio convencional no logra una amplificacién 6ptima, ni un filtrado
para las frecuencias de las diferentes afecciones cardiacas o pulmonares, esto puede ser
solucionado implementado un sistema electrénico el cual permita hacer la amplificacion de las
ondas sonoras, la seleccion de la afeccién a detectar mediante la implementacién de filtros

preestablecidos, asi como la incorporaciéon de un control digital de audio.

Con el disefio y construcciéon del estetoscopio electronico, espero que se pueda hacer un
rapido reconocimiento por parte de enfermeras(os), doctoras(es) y personal calificado del
primero, segundo y tercero ruido cardiaco, asi como la deteccion de soplos, ruidos pulmonares
normales y anormales todo esto por medio de los filtros disefiados especialmente para cada

uno de los ruidos anteriormente mencionados; con la implementacién de una pequefa perilla
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selectora se podra hacer la facil seleccion del ruido deseado para su analisis, logrando con esto
que personal calificado, médico y de enfermeria diagnostique de manera rapida y sencilla,
obteniendo como resultado que se le pueda dar al paciente un diagnéstico eficaz y en el debido

€aso un tratamiento oportuno.

Asi mismo con este equipo se espera que el sector salud se vea motivado a realizar una
actualizacion en sus estetoscopios convencionales, ya que con este sistema se lograra tener una
amplificacion acustica, asi como un filtrado frecuencial especifico para cada ruido tanto
pulmonar como cardiaco, asi mismo se podran reducir los costos notoriamente respecto a los
estetoscopios electronicos existentes en el mercado hasta en un 50%, logrando asi su facil
adquisicion. Se desea su rapida aceptacion en el sector salud ya que su disefio serd intuitivo,

atractivo, funcional, de bajo costo y duradero.
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Capitulo 2

2. Estetoscopio

El estetoscopio es un dispositivo acustico que amplifica los sonidos corporales para lograr su
mejor percepciéon y por lo tanto la integraciéon de diversos signos, los cuales se auscultan
principalmente en corazén, pulmones y abdomen, estos forman parte de la semiologfa de la
medicina general hasta las diversas especialidades. En algunos lugares se le conoce con el

nombre de fonendoscopio.

En el mercado existen dos tipos de estetoscopios, los acisticos o0 mecanicos y los electrénicos,
sin embargo el principio de operacién para ambos tipos es el mismo, las ondas sonoras se
propagan por medio de las estructuras adyacentes al 6rgano que produce los ruidos, estas
vibraciones son recuperadas por la membrana rigida que entra en un estado de resonancia,
haciendo que vibre con mas intensidad; también los sonidos pueden ser recuperados por la
campana entonable la cual se encarga de focalizar las ondas en un punto y transmitirla a la

parte usuaria.

€C_2

Los estetoscopios en su mayorfa estin compuestos por tubos de goma en forma de “y”, que
permiten que el sonido pueda viajar a través de ellos, estos se conectan a dos olivas
ergonémicas las cuales cierran herméticamente con el canal auditivo para no perder o agregar

informacion al sonido auscultado. (CENETEC, 2004)

2.1. Resefa historica

Hipocrates fue uno de los primeros personajes de la historia que logré entender que podia
discernir ciertos ruidos corporales internos que aparentemente eran precedentes de una

patologia en los seres humanos; Se tiene registro en sus escritos asi como en el papiro de Ebers
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y en los Vedas Hindues, que Hip6crates como médico de la Antigua Grecia ensefiaba y
practicaba la auscultaciéon toracica colocando su oido directamente sobre el torax del paciente,
esto le permitia focalizar los ruidos internos del paciente hacia su oido y asi poder dictaminar

un diagnéstico. (Chrétien, 1998)

Después de varios afios en que se practicara la auscultacion toracica hubo una época de
decadencia alrededor de finales del siglo XVIII y principios del siglo XIX, la cual fue sustituida
por la percusion toracica, esta técnica novedosa fue inventada por el médico austriaco Josef
Leopold Auenbrugger o Leopold von Auenbrugg el cual durante el ejercicio de su profesion
noté que al golpear ligeramente el térax del paciente, se podia intuir las cualidades de los
tejidos y 6rganos subyacentes. Inclusive con este método se podian trazar algunos esbozos del

corazon.

Durante diez afios Josef Leopold Auenbrugger se dedicé a trabajar diagnosticando diversos
pacientes, la idea que tenfa en mente era poder confirmar el valor diagndstico de sus
observaciones comparandolas con estudios post-mortem de algunos de sus pacientes. Realizé
experimentos en algunos cadaveres, estos experimentos consistian en inyectar un liquido a la
cavidad pleural y mediante el método de percusion se podia diagnosticar el nivel de ocupacion

del liquido en dicha cavidad.

El método de la percusion fue acogido inicialmente con indiferencia, pero tras su muerte seria
popularizado por otros médicos, sugiriendo incluso a René Tedfilo Jacinto Laennec sus
estudios sobre auscultaciéon debido a que el método presentaba bastantes limitantes, por lo cual

fue preciso recuperar y mostrar todo el valor que antes se tenia.

René Tedfilo Jacinto Laennec, retomdé la auscultaba descrita por Hipdcrates colocando
directamente su oreja sobre el térax del paciente; pero no fue hasta 1816 que René
Teobfilo Jacinto Laennec realizarfa el invento que revolucionarfa la forma de diagnosticar
algunas patologias; el suceso ocurrié debido a que fue llamado para atender a una joven
afectada de una enfermedad toracica pero como la percusion era técnicamente dificil, y debido

al sexo la auscultacion directa era inadmisible.

Después de analizar sus posibilidades Laennec recorddé que dias antes, habia visto a unos

nifios raspando un bastén de madera con un clavo y escuchando del otro lado, entonces
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imaginé que algo semejante podria ser usado para examinar a los pacientes, por lo que toméd
un cuaderno, lo enrollé formando un cilindro y lo aplicé al térax de la paciente encontrando

que podia oir mejor los sonidos pulmonares sin tocar a la paciente.

Después de este glorioso suceso y tras varios prototipos logro fabricar un instrumento de
madera semejante a una flauta, a la que llam¢ cilindro (figura 2.1), y que mas tarde bautizé su
invencién con el nombre de estetoscopio. Laennec desde septiembre de 1816 hasta agosto de
1819, con ayuda de su estetoscopio, fue recorriendo todo Paris detectando signos fisicos y

estableciendo correlaciones clinico-patolégicas.

Figura 2.1.- Réplica del estetoscopio construido por Laennec.

El 15 de agosto de 1819 después de sus investigaciones publicé un libro de observaciones
clinico-patolégicas que llevé por titulo "De la Auscultacién Mediata", en el que describié con
maestria varias enfermedades toricicas, entre ellas la bronquitis, la bronquiectasia, el enfisema
pulmonar, la pleuritis, el neumotérax, la neumonia lobar, el hidrotérax, el edema pulmonar, el

infarto y la gangrena pulmonar, la estenosis mitral, la esofagitis, la peritonitis, la cirrosis y la

tuberculosis. (Diaz Novas & Gallego Machado, 2003)

Laennec dentro de sus investigaciones realizadas por Paris, se preocupé por el desarrollo de la
auscultacion referida al aparato respiratorio a un elevado nivel, tanto que en el resto del siglo

XIX muy pocos elementos pudieron ser afladidos a todo lo que él describio.

Sin embargo, la auscultacion del corazén y los signos fisicos que producian sus enfermedades

le fueron dificiles de comprender, por lo cual se requirieron esfuerzos de muchos
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investigadores para poder comenzar a aclarar ciertos signos, los cuales solo fueron posibles de

descifrar alrededor de la segunda mitad del siglo XIX.

Cuando Laennec muere por tuberculosis en 1826, el estetoscopio se habia tornado insustituible
en el examen del térax, se habia convertido en uno de los simbolos de la medicina y pieza
central en el diagnéstico clinico. A partir de ahi el diagnéstico podia basarse mas en elementos

objetivos, una nueva era habfa comenzado en la Medicina.

Para los afios siguientes George Cammann perfecciond el instrumento implementando su
produccién en serie para lograr asi su amplia comercializaciéon. Por otra parte Cammann
contribuy6 con algo novedoso para esos dias, fue quien proporcioné a la ciencia un tratado

clinico de diagnéstico basado en la auscultacion. (Gémez Luaces, 1973)

En el ano de 1940 Rappaport y Sprague disefiaron un nuevo estetoscopio que sitvid para
comparar los demas estetoscopios. El “Rappaport-Sprague” fue posteriormente lanzado por
Hewlett Packard, y actualmente no faltan los cardiélogos que consideran que éste es el

estetoscopio acustico mas refinado.

Pero no fue hasta 1960 que el doctor Littmann creé un nuevo estetoscopio que era mas
liviano que los previos. Littmann fue el parte aguas del estetoscopio. Sus articulos aun son los

preferidos en la practica clinica. (Chrétien, 1998) (Sakula, 1981) (Multanovskiy, 1967)

2.2. Composicion fisica

En la actualidad el estetoscopio convencional persiste con las mismas caracteristicas del
estetoscopio del siglo XIX; a pesar de que se han implementado algunas mejoras al disefio,
este no modifica su principio de operacion, ya que este solo tiene la funcién de focalizar los

sonidos sin realizar ninguna amplificacién extraordinaria. (Henriquez E. & del Solar Z, 2008)

El estetoscopio convencional consta tan solo de 7 segmentos, los cuales le hacen funcional y

liviano.
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A continuacién describen los elementos que lo componen:

Figura 2.2.- Composicion del estetoscopio convencional.

Tabla 2.1.- Descripcién de las partes que componen el estetoscopio convencional.

Elementos Descripcion

Es el elemento metalico del estetoscopio convencional a la que se ajusta el tubo.
1.-Binaural Esta compuesto por dos tubos metalicos, el muelle y las olivas. Los arcos
metalicos de los estetoscopios estan disefiados con un angulo anatémico de

manera que se adaptan correctamente a los canales auditivos del usuario.

El estetoscopio convencional esta equipado con olivas. Las cuales pueden ser

de material suave o rigido. Las rigidas ofrecen un sellado mas hermético y por

2.-Olivas o ) )
tanto una mejor transmisién acustica. Se recomienda que puedan tenerse
disponibles en diversos tamafios para adaptarse al canal auditivo del usuario.
3.-Arco Es la parte a la que se acoplan las olivas.
metalico

ILa campana se utiliza con un suave contacto con la piel para escuchar sonidos
4.-Campana
de baja frecuencia y el diafragma se usa presionando firmemente sobre la piel
Entonable
del paciente para escuchar sonidos de frecuencias altas.
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5.-Vastago Esta pieza conecta el tubo del estetoscopio con la campana.

El tubo usualmente es de PVC, plastico o de hule flexible, pudiendo ser sencillo
en su porcion de la pieza pectoral hasta la division donde se dirige a cada uno
de los tubos metalicos auriculares, donde reduce su calibre esto obviamente en
6.-Tubo detrimento de la calidad acustica del sonido que se percibe. Debe de tener un
diametro interior minimo de 4.0 mm y una longitud minima de 50 cm a partir

de la parte final de la “Y”.

LLa campana es la parte del estetoscopio a través de la cual se captan los sonidos
7.-Campana _
del paciente.

2.3. Principios fisicos de funcionamiento

Se necesitan conocer las bases de propagacion de los sonidos y bases fisiolégicas del oido
humano, para entender cémo funcionan las bases fisicas que hacen que se escuchen algunos

ruidos con el estetoscopio.

El sonido se propaga en forma de ondas mecanicas a través de un medio. Las ondas de sonido
tienen una frecuencia. La frecuencia es la encargada de datrle el tono al sonido, a medida que la
frecuencia de la onda mecanica aumenta, el tono que se produce va siendo mas alto, lo que
comunmente se denomina como agudo, y a medida que el nimero de ondas mecanicas se va
reduciendo, el tono se vierte mas bajo, lo que se denomina como grave. Las ondas sonoras
también presentan un factor que se conoce como amplitud, esta hace que el sonido sea mas

intenso si son de mayor amplitud o mas tenue si son de menor amplitud.

La unidad que convencionalmente se usa para medir la frecuencia son los Hertz. La unidad

que usamos para para medir la amplitud de las ondas es el decibel cuyo simbolo es dB.
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El decibel es la unidad logaritmica adimensional que expresa la relacién entre una magnitud

estudiada y una magnitud de referencia, la cual su expresiéon matematica es la siguiente.

X
XdB = 10[0g10 (X_)
0

Donde

X Es la magnitud estudiada.

Xo Es la magnitud de referencia.

Xqap Es la cantidad de decibeles entre la relacién de la magnitud estudiada y de referencia.

El decibel es simplemente un maltiplo del belio, por lo cual 10 decibelios equivalen a un belio,

lo cual representa un aumento de potencias de 10 veces sobre la magnitud de referencia.

Es utilizado mayoritariamente para facilitar calculos y poder realizar graficas en escalas
reducidas, la interpretacion mas empleada para esta unidad adimensional es de ganancia, en

cuyo caso una ganancia negativa representa atenuacion.

La sensibilidad del oido humano a las variaciones de intensidad sonora sigue una escala
logaritmica no lineal, por lo cual el decibel es adecuado para escalar la percepcion de los

sonidos.

Por ser una unidad relativa se asigna el valor de 0dB al umbral de audicién del ser humano, que
por convencién equivale a una presion sonora de 20 micropascales y una intensidad de

10712W /m?. (Marin Hortelano & Ruiz Rojas, 2009)

El oido humano aunandole su increible sensibilidad tiene una capacidad de responder a un
amplio rango dinamico de intensidad que puede ir desde el umbral de audicién hasta el umbral

del dolor como se aprecia en la figura 2.3.
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110dB  Concierto

100dB  Perforadora eléctrica
90dB  Trafico

é80 dB  Tren

4048
20dB  Biblioteca

j10 dB Respiracion tranquila
0 dB Umbral de audicién

Figura 2.3.- Representacion grafica del nivel de intensidad del sonido.

Umbral de audicion
0dB
Umbral del dolor

140 dB

Cabe aclarar que la capacidad del oido humano para captar diversas frecuencias va en relacion
del estado de salud del individuo asi como de la edad, en general el rango va entre 20 Hz hasta

los 20KHz. (Celeno Porto, 2000)
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Figura 2.4.- Tendencia de presién sonora para detectar el espectro de frecuencias en relacion a

la edad y sexo.

En la grafica de la figura 2.4 es posible apreciar que a medida que aumenta la edad del ser
humano las ondas sonoras necesitan de una mayor presioén en el oido humano para que este
pueda percibirlas. Digamos que cuando se es joven el oido humano presenta mayor
sensibilidad a las ondas sonoras y cuando envejece pierde sensibilidad por el deterioro de los
aflos. Cabe mencionar que la perdida de la sensibilidad entre hombres y mujeres es similar
hasta llegar a la edad aproximada de los 60 afios, donde el desfase es notorio, ya que el hombre
es capaz de captar frecuencias bajas a menor presion sonora, pero las altas a mayor presion

sonora y viceversa para el caso de las mujeres.

Para el presente trabajo cuando se habla de sonido se hace referencia al sonido que es audible
por el oido humano el cual comprende el rango descrito que va de los 20 a los 20 KHz.
Debido a que el oido humano se encuentra rodeado en su totalidad de aire en condiciones

normales, las ondas de sonido estan limitadas a ser ondas longitudinales

Las longitudes de onda del sonido van de 0.0172m hasta a los 17.2 metros en un ambiente de

20°C y con una velocidad del sonido de 345 m/s. (Medina Guzman)
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Variaciones de
presion

Presion | A, YU S0 W
atmosférica

345 mis

Figura 2.5.- Modelo representativo de la propagacion de las ondas sonoras en el canal auditivo.

El odio humano es capaz de detectar las variaciones de presion de menos de una billonésima
parte de la presion atmosférica, ademas de que el umbral de audicién corresponde a

vibraciones del aire del orden de una décima de diametro atomico.

Esta gran sensibilidad por parte del oido humano se ve amplificada debido a las estructuras que
se encuentran en el oido externo y medio, y ademas de brindar una amplificaciéon ofrecen

proteccion contra sonidos elevados llegando al umbral del dolor.

La coclea es una estructura de amplificacién efectiva que en la parte mas amplia es capaz de

detectar frecuencias altas y a medida que se avanza es capaz de captar las bajas frecuencias.

Visualizacion de una céclea desenrrollada

Altas Bajas Sefales
Frecuencias Frecuencias nerviosas

Figura 2.6.- Captacién de frecuencias en la coclea.

Su tamafio fisico es extremadamente pequefio con lo cual propicia una resolucion
extremadamente alta de percepcion del sonido con lo cual puede resolver alrededor de 1500

tonos separados con tan solo 20000 células ciliadas.
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Figura 2.7.- Estructura interna de la céclea.

La coclea es capaz de realizar la deteccién de tonos separados cada 0.002 cm, por lo cual hace

que el ofdo pueda detectar la diferencia entre 440Hz y 441Hz.

El oido medio e interno funcionan como un preamplificador y limitador para el proceso de la

audicion.

Figura 2.8.- Corte coronal del oido.

El oido externo es el encargado de recoger la mayor cantidad de energia posible del sonido

para focalizarla hacia el canal auditivo, con lo cual logra una amplificacion del area.

La membrana timpanica tiene un area de 15 veces la ventana oval, contribuyendo también con
la amplificacién sonora en el area. Los osiculos (martillo, yunque y estribo) contribuyen con

una amplificacién cuando existe la presencia de frecuencias bajas.
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La membrana del estetoscopio tiene la funcién de captar las frecuencias altas, del orden de los
300 Hertz en los cuales se incluyen los ruidos pulmonares y el segundo ruido cardiaco,
mientras que la campana tiene la funcién de captar las frecuencias bajas que engloba los otros
ruidos cardiacos. I.a campana captara sonidos mas graves si se le ejerce poca presion sobre la

piel y hasta sonidos agudos si se ejerce mucha presion. (Marin Hortelano & Ruiz Rojas, 2009)

Al apoyar el estetoscopio sin ejercer presion sobre la piel del individuo, la membrana queda
suspendida permitiendo que pueda vibrar ampliamente y transmitir sonidos de longitud de

onda largas, es decir sonidos de baja frecuencia.

Figura 2.9.- Baja presion de la campana sobre la piel para la deteccion de sonidos de baja

frecuencia.

Al presionar firmemente la campana sobre la piel del paciente la membrana se desplaza hacia
dentro hasta tocar con un anillo interno. Este anillo restringe el movimiento de la membrana
boqueando o atenuando las longitudes de onda mas largas de los sonidos de baja frecuencia,
permitiendo escuchar solamente las longitudes de onda mas cortas de los sonidos de alta

frecuencia.

Figura 2.10.- Alta presién de la campana sobre la piel para la deteccion de sonidos de alta

frecuencia.
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2.4. Tipos de estetoscopios

Existen diversos tipos de estetoscopios los cuales comparten el mismo principio de
funcionamiento, variando sus disefios en dependencia de la aplicacion, dentro de los mas

utilizados tenemos:
e Estetoscopio de Pinard o monoauricular

Este estetoscopio es usado exclusivamente para la auscultacion de latidos cardiacos fetales, por
eso es conocido también como estetoscopio fetal. Su disefio esta inspirado en los elementos de
viento, ya que posee una campana de madera de inspiracién musical, esto le da la ventaja de
poder auscultar los tonos cardiacos del embrion en el seno materno. Esta formado en una sola
pieza con forma de dos conos unidos. FEl cono mas grande o base, se coloca en el vientre
materno, por el cual viajan los sonidos de los latidos cardiacos fetales, y el cono mas pequefio
es el que amplifica estos sonidos. El disefio de la campana ofrece una acustica especialmente
buena. El instrumento debe estar colocado sobre el hombro fetal y el dtero, de esta manera
paredes abdominales, estetoscopio y oreja forman un todo continuo. En el mercado se pueden

encontrar principalmente de metal, madera y plastico. (CENETEC, 2004)

Estetoscopio \-a:/

Pinard

Figura 2.11.- Estetoscopio Pinard.

e Estetoscopio biauricular o convencional

Los estetoscopios convencionales siguen los principios del siglo XIX, en la que el sonido se

amplifica por un tubo de resonancia.

Carrasco Mora Carlos Fernando Pagina 21



Consta de un tubo flexible en forma de Y, extensores, olivas que se ajustan al oido, y un

receptor que puede ser de dos tipos, campana o diafragma.

La campana esta formada en una camara poco profunda, que esta abierta en el contacto con la
piel del paciente. El diafragma receptor se compone de una camara poco profunda, con el

extremo que hace tope con el paciente, cerrado por una membrana.

() (B)

Figura 2.12.- Tipos de receptores. En (A) puede ser observado el receptor de tipo campana, y

(b) el diafragma.

Las vibraciones sonoras generadas en el interior del paciente se propagan a la superficie del
cuerpo, alcanzando el estetoscopio. En el caso del receptor tipo diafragma, esta vibracién se
transmite al diafragma rigido que entra en un estado de resonancia, es decir, se convierte en

vibracion mas intensa, que opera como un amplificador.
En el estetoscopio de campana como no hay membrana, la superficie de la piel actia como tal.

Una vez mas la resonancia ocurrira, esta vez la piel amplificara el sonido. LLa misma membrana
puede resonar para una gama de frecuencias. Los factores que influyen en el valor de las

frecuencias de resonancia se describen a continuaciéon. (CENETEC, 2004)
Frecuencias de resonancia de los receptores
Caracteristicas de la membrana.

Algunas propiedades de la membrana cambian las frecuencias bajas de resonancia o hacia

arriba las altas frecuencias.

Estas caracteristicas de interés y la influencia son las siguientes:
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Diametro.

Cuanto mayor sea el diametro de la membrana menor sera el valor de las frecuencias de
resonancia, es decir, diametros mayores favorecen las bajas frecuencia (filtro paso bajas).
Cuanto mas pequefio sea el didmetro, mayor sera el valor de la frecuencia de resonancia (filtro

pasa altas).
Presion

En situaciones en las que la membrana es sometida a una gran presion, mayor sera el valor de
frecuencias de resonancia de la misma. La reduccién de la presion sobre la membrana favorece
las frecuencias mas bajas. Por lo tanto, es posible variar la gama de frecuencias de resonancia

con el cambio de la presién y el diametro de la membrana.
Caracteristicas de la campana.

La forma de la campana también altera las frecuencias de resonancia. Cuanto mayor sea el
valor del volumen interno, mayor es su frecuencia de resonancia. Es importante tener en
cuenta que se debe observar un volumen minimo a fin de permitir que su interior se llene por
el tejido del paciente, ya que cuanto menor sea el volumen de aire dentro del sistema del

estetoscopio, mayor es la variacion de presion experimentada.

Eficiencia de los estetoscopios convencionales con respecto a las dimensiones de los tubos

flexible y olivas.

El calibre y la longitud de la manguera influyen directamente en el rendimiento del
estetoscopio. Esto se debe a que las variaciones de presion en el oido son inversamente

propotcionales al volumen interno del estetoscopio.

Sin embargo, los tubos estrechos pueden aumentar la friccion experimentada por el aire que se
mueve dentro. Del mismo modo tubos muy largos disminuyen la eficiencia del estetoscopio.
Experimentalmente se ha demostrado que por debajo de 100 Hz, la eficiencia del estetoscopio
no se ve afectada por la longitud del tubo, pero entre 100 Hz y 1000 Hz su eficiencia

disminuye si se incrementa la longitud. Las olivas de goma que caben en el canal del oido son
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importantes para mantener el oido libre del ruido exterior. Si hay una fuga de aire se reduce la

intensidad de los sonidos. (CENETEC, 2004) (Janeiro)

Figura 2.13.- Estetoscopio convencional 3M™ Littmann®.

e Estetoscopios electronicos

Los estetoscopios electronicos son muy similares a los convencionales. Constan de una
campana cerrada por un diafragma, y tienen el tubo en forma de Y, extensores y las olivas. La
principal diferencia esta determinada por la presencia de los dispositivos electrénicos,
colocados dentro, que se encargan de amplificar y filtrar las vibraciones sonoras captadas por el

diafragma.

Los estetoscopios electronicos pueden proporcionar, ademas de la sefial de sonido
caracteristica, una sefial de salida digital. Este tipo de informacién se caracteriza por una
presentacion grafica de la vibracién del sonido. Los datos se organizan por amplitud de la
vibracion como una funcién del tiempo. Estos registros hacen que sea posible analizar la
condicion del paciente de una manera mas cuantitativa, que permite el acceso a los datos que

no se pueden realizar debido a las limitaciones de la fisiologfa auditiva humana.
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Figura 2.14 - Representacion de la sensibilidad auditiva en relacion a la frecuencia y amplitud

de vibracién de sonido del corazon.

Sin embargo, a pesar de ser mas sensible y eficiente, el estetoscopio electrénico presenta una

gran desventaja ya que toda la electrénica en este equipo hace que su precio sea mucho mas

alto que los estetoscopios convencionales. (CENETEC, 2004) (Diaz Novas & Gallego

Machado, 2003) (Henriquez E. & del Solar Z, 2008)
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Capitulo 3

3. Auscultacion

3.1. Introduccion

El invento del estetoscopio por René Laennec y la aportacion del descubrimiento de la
auscultacion, origind una revoluciéon en el diagnoéstico de diversas enfermedades tanto
pulmonares como cardiacas, pues una serie de condiciones patoldgicas irreconocibles en vida

fueron facilmente individualizadas por este método de exploracion.

La auscultaciéon usa como recurso la audiciéon humana, con esta se hace la apreciaciéon de los
fenémenos acusticos que se originan en el organismo, ya sea por la actividad del corazoén, o
por la entrada y salida del aire en el sistema respiratorio, o por el transito en el tubo digestivo, o

finalmente por cualquier otra causa.

En la auscultaciéon intervienen tres factores muy importantes: el oido, la naturaleza y
caracteristica de los fendmenos acusticos auscultables y los métodos técnicos que se utilizan

para escuchar. (Celeno Porto, 2000)

Pulmones

Estetoscopio

Figura 3.1.- Auscultacién mediata.
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3.2. Métodos de auscultacion

Actualmente existen dos métodos para auscultar: la auscultacién inmediata y la auscultacion

mediata.

Auscultacion inmediata

La auscultacion inmediata es método que se realiza utilizando unicamente como medio fisico
la interposiciéon de una tela fina de algodén o hilo pero este nunca debe ser de seda u otro
tejido que pueda generar ruidos; se realiza aplicando directamente el oido contra la superficie
cutanea, generalmente debe realizarse la suficiente presion para que el pabellon de la oreja se

adapte en todo su contorno formando una cavidad cerrada.
Auscultacion mediata

Este tipo de método se interpone entre el oido y la superficie cutinea un estetoscopio, que
tiene que adaptarse perfectamente al conducto auditivo externo para no perder volumen y a la
piel de la regién para obtener la mayor resonancia posible. El estetoscopio puede ser
monoauricular, como los que se emplean en obstetricia para auscultar el foco fetal, o
biauricular, como los que se utilizan en la auscultaciéon de los diferentes sistemas. (Mangione,

2001)

Dlivas awriculares
Deben ajustar bien a cada conducto auditivo
para evitar escapes Sonoro

Tubos de goma

o plastico

Deben ser menores
de 30 cm de largo

Campana
E;i;riug:‘:nnidus Pﬂlfﬂplﬂ's sonidas
de tono alto de tono bajo
Pared corparal —_—

Los sonidos corporales (pulmonares, cardiacos, vasculares, intestinales)
se trasmiten a los oidos, mientras se bloguean los ruidos ambientales

Figura 3.2.- Funcién de las partes del estetoscopio convencional en la auscultacion mediata.
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3.3. Caracteristicas de auscultacion

e Caracteristicas de auscultaciéon pulmonar.

Para llevarla a cabo, el examinador se coloca atras del paciente, quien no debe forzar la cabeza
ni inclinar excesivamente el tronco. De igual modo debe permanecer con el térax desnudo y
respirar de manera pausada y profunda, con la boca entreabierta y sin hacer ruido.

El correcto procedimiento de la auscultacion pulmonar es el siguiente:

Se inicia por traquea.

Seguido del arbol bronquial a ambos lados.

Terminado por los lechos pulmonares de anterior a posterior.

Se deben considerar los siguientes parametros en la auscultaciéon pulmonar:

Frecuencia: A mayor frecuencia mas agudo sera el tono de un ruido, y viceversa.
Amplitud: Es la potencia con la que se perciben los ruidos.
Calidad del ruido: Como por ejemplo soplido o gorgoteo.

Duracién: Tiempo que se mantienen las vibraciones de los ruidos, corta, media o larga.
Al utilizar el estetoscopio para la auscultacion pulmonar es de suma importancia:
Desnudar la zona que se va a auscultar

Utilizar la campana para tonos bajos.

Utilizar el diafragma para tonos agudos.

Realizar ligera presion sobre el diafragma para amplificar los sonidos.

Colocar la paciente en decubito dorsal y descubrir el torax.

Identificar la frecuencia respiratoria.
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f) Colocar el estetoscopio sobre la traquea del paciente y escuchar la entrada y salida de aire.

2) Iniciar por el 16bulo derecho y descender en direccién hacia el arbol bronquial y alveolos.

h) Verificar el térax datos de esfuerzo respiratorio, lechos ungueales y facies del paciente.

Caracteristicas de auscultacion cardiaca.

Para realizar la ausculta de toda el area precordial se requiere que el paciente se encuentre en
una posiciéon cémoda ya sea de pide, sentado u acostado. Para ayudar a auscultar los ruidos
generados por el ventriculo izquierdo es recomendado poner al paciente en un decubito lateral

izquierdo, ya que esto forja ponerse mas en contacto con la pared toracica.

Para realizar la auscultacion se debe tener muy en cuenta el correcto uso del estetoscopio; para
esto se debe acoplar perfectamente la membrana del equipo sobre la piel del paciente de tal
forma que no se filtren ruidos externos a los deseados y seguir las recomendaciones que a

continuacion se describen.

Al auscultar, conviene:

Conocer el ciclo cardiaco.

reconocer el ritmo.
reconocer el primer y el segundo ruido.

reconocer ruidos que puedan escucharse en la sistole y didstole.

Recomendaciones de auscultacidon con estetoscopio:

Colocacion correcta del auricular al auscultar.

Sujetar la campana con dos dedos el pulgar y el indice o el dedo del medio.
Calentar por friccion el diafragma si es necesario.
Aplicar el diafragma firmemente para escuchar los sonidos agudos o altos.

Aplicar la campana suavemente para escuchar los sonidos graves o bajos.

(Cash & A. Downie, 2004) (Mangione, 2001) (Swash, 1998)

Carrasco Mora Carlos Fernando Pagina 29



3.4. Focos de revision en la auscultacion

o Focos de auscultacion cardiaca:

Los focos de auscultacion se dividen en 5 principales.

Figura 3.3.- Focos de auscultacion cardiaca.

o Foco mitral: se localiza en el dpex del corazén, en el 5° espacio intercostal izquierdo,
ligeramente por fuera de la linea medio clavicular. En esta area es posible reconocer el primer y

segundo ruido, asi como para reconocer el funcionamiento de la valvula mitral.

o Foco tricispide: semejante con la ubicacion del foco mitral, pero mas en contacto con el
esternon, ya sea por el lado izquierdo o el derecho. Permite identificar mejor ruidos que se

generan en relacion a la véalvula tricuspide.

o Foco aodrtico: ubicado en el 2° espacio intercostal, inmediatamente a la derecha del esternon.
Permite identificar las caracteristicas de los ruidos que se generan en relaciéon a la valvula

adrtica.

o Foco pulmonar: localizado en el 2° espacio intercostal, inmediatamente a la izquierda del
esternon. Permite identificar las caracteristicas de los ruidos que se generan en relacién a la

valvula pulmonar.
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o Foco pulmonar secundario: ubicado en el 3° espacio intercostal izquierdo, en el borde esternal

izquierdo.

Mientras examina cada uno de los cinco focos de auscultacién recuerde que debe desplazarse a
intervalos muy pequefios. No es posible obtener una auscultacion completa saltando de un
foco aislado al siguiente. En cada pausa escuche de forma selectiva cada uno de los

componentes del ciclo cardiaco.

Por otro lado es de suma importancia al efectuar un examen completo poder describir cada

ruido y soplo presente y en qué etapa del ciclo cardiaco se ausculta. Para esto se recomienda:
»  partir el foco mitral.
* identificar el primer y segundo ruido cardiaco.
» reconocer y diferenciar la sistole de la diastole.

(Cash & A. Downie, 2004) (S. Fardy, G. Yanowitz, & K. Wilson, 2003)
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Capitulo 4

4. Auscultacion pulmonar

4.1. Bases acusticas

La auscultacion pulmonar debe incluir un analisis de los ruidos que se escuchan en ambas fases

del ciclo respiratorio, considerando su frecuencia, intensidad, duracién y tonalidad.

El sonido y su percepciéon por medio del oido humano se dan en dependencia del efecto de las
ondas de presion. La cantidad de ondas de presion en un segundo es la frecuencia, cuya unidad
del SI es el Hertz. La frecuencia de los ruidos respiratorios varfa entre 100 y 2000 Hertz. El

oido humano en condiciones saludables es capaz de percibir sonidos con frecuencias entre los

20 y 20000 Hertz.

El sonido que puede ser percibido en una traquea normal, esta en el rango de 100 a 1500 Hz,
dependiendo de la edad del paciente asi como de su estado de salud, en el caso de los ruidos
pulmonares el rango varfa entre 200 y 800 Hz. Por otro lado los ruidos anormales pueden
variar significativamente la frecuencia e intensidad de los ruidos, se tiene comprobado que
estas frecuencias no van mas lejos de los 2000 Hz. En la figura 4.1 es posible apreciar la

capacidad del oido humano para detectar los ruidos respiratorios.

RUIDOS RESPIRATORIOS
n3 2000
LENGUAJE
B0 45505

QDS HUAMARNO
I T T T T T T T T

T rrrnrg
i 2005

FRECLEMETA |Hz]

Figura 4.1.- Rango de frecuencias perceptibles por el oido humano.
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Baja Frecuencia

ij Alta Frecuencia

Tlempa

Figura 4.2.- Ondas perceptibles por el oido humano.

La frecuencia y amplitud son los dos factores descriptivos de las vibraciones del sonido de

unico tono, las cuales se perciben como tono de un sonido y el volumen.

Existen frecuencias las cuales resultan de una frecuencia fundamental conocidas como
armonicas estan son las que dan al sonido su caracter distintivo, esto las hace sustancial por lo

cual a los sonidos respiratorios se les conoce como complejos.

Por lo general en los sonidos complejos lo que oimos es la nota mas baja, lo que musicalmente
se conoce como nota fundamental. A medida que se aumenta la amplitud del sonido el
predominio de la nota mas baja aumenta, esto produce una superposicion de las componentes

de frecuencias mas altas por las frecuencias mas bajas.

El flujo de aire turbulento en los bronquios proximales y en la triquea genera los ruidos
respiratorios; asi mismo los flujos de aire en las vias aéreas pequefias y alvéolos tiene una

velocidad menor, es de tipo laminar y por ende, silente.

El cuerpo humano tiene filtros naturales como lo son el parénquima pulmonar y la pared
toracica haciendo que los sonidos transmitidos desde las vias aéreas proximales sean
mayormente atenuados y se compongan principalmente de bajas frecuencias. Casi todos los
sonidos respiratorios normales se encuentran entre 100 y 2 000 Hz, con la energfa principal
alrededor de 100 Hz cuando estin mezclados con sonidos cardiacos y musculares. La
intensidad del sonido se reduce progresivamente entre 100 y 200 Hz, con 400 a 1 000 Hz de

energia. (Marin Hortelano & Ruiz Rojas, 2009)
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A través de la pared toracica los sonidos de alta frecuencia no se esparcen tan difusamente o
retienen tal amplitud como lo hacen los sonidos de bajas frecuencias. Para localizar las

patologias subyacentes los sonidos de alta frecuencia y baja amplitud son importantes.

Se ha comprobado que al existir una consolidaciéon pulmonar se produce un incremento en la
energia lo que provoca frecuencias mas altas debido a que el filtro de altas frecuencias se
reduce. También se da una reducciéon de los sonidos de baja frecuencia que provocan una
menor superposiciéon de los de alta frecuencia. El sonido resultante es de tono mas alto y se

asemeja al originado en bronquios y traquea. Las frecuencias oscilan entre 240 y 1 000 Hz.

Existen sonidos agregados los cuales contienen picos fuertes de energfa y pueden ser continuos

y musicales como sibilancias, explosivos y no musicales. (Medina Guzman)

La energia emitida por las sibilancias es mayor de 400 Hz; la de los roncus, menor de 200 Hz.

4.2. Ruidos respiratorios normales

Previamente se ha descrito la forma correcta de auscultacién, asi como cuiles son los cuidados
y recomendaciones que se deben tomar como son el hecho de que se debe tenerse presente
que el instrumento debe estar siempre a una temperatura adecuada para lograr una maniobra
tranquila del paciente, ya que aunque parezca absurdo la perturbacién que produce en la
concentracién del paciente y su relajacién, resultan ser significativas para un adecuado

procedimiento.

Tabla 4.1.- Caracteristicas de los ruidos pulmonares.

Ruidos
normales:
a) Sonidos Flyjo turbulento, Via aérea Frecuencia Ventilacion
pulmonares vortices central >200 < 800 Hz regional,
(espiratoria) y calibre de la
segmentaria via aérea
(inspiratoria)
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b) Sonidos Flujo turbulento, Laringe, >100 <1500  Configuraciéon
traqueales resonancia en la traquea via Hz via aérea
via aérea aérea superior superior
Ruidos
adventicios:
a) Silbancias  Oscilacion de la Via aérea Tipo sinusoidal ~ Obstruccion

via aérea, vortices central o 400-1000Hz via aérea,

inferior limitacion

flujo aéreo

b) Roncus Movimiento de Via aérea Tipo sinusoidal Secrecion

liquido, vibracion principal <200 Hz obstruccion

via aérea bronquial

c) Apertura de la via Via aérea Ondas Apertura y
Crepitaciones  aérea pequefiay inferior explosivas cierre via

movimiento aérea,
secreciones via secrecion
aérea
d) Estridor Colapso Via aérea Musical >200  Obstruccion

inspiratorio superior <1500 Hz via aérea
superior

Existen diferentes parametros los cuales hacen que los ruidos pulmonares sean tan diversos y
distintos en cada persona como lo son la edad, tamafio, lugar en el cual habita, pero en forma

principal segun el tipo de flujo aéreo que se genere, ya que los ruidos son flujo-dependiente.

El tamafio corporal es un factor que influye directamente en los ruidos respiratorios, los nifios
tienen diferentes calidades de ruidos pulmonares, esto es atribuible a la transmisiéon acustica a

través de una via aérea mas pequefia y una pared toracica mas delgada.

Al comparar los ruidos pulmonares normales, con correccion de flujo aéreo, se puede notar
que existen diferencias en frecuencia e intensidad que indica diferentes caracteristicas de
resonancia de un térax pequefo, junto con una menor contribucién del aparato muscular en

los ruidos de baja frecuencia.

Los ruidos normales de la respiracion son generados en las vias centrales o proximales. Estos
ruidos son transmitidos de manera filtrada como ya se ha descrito con anterioridad, hacia las

zonas periféricas. Estos ruidos normales se pueden dividir en:
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o)
b)
0
J

Laringotraqueal.
Bronquial.
Broncovesiculat.

Murmullo vesicular.

Laringotraqueal

El ruido laringotraqueal o soplo glético es principalmente causado por la turbulencia producida
por el paso de aire a través de la via aérea alta. Es soplante y de tono alto, se escucha tanto en
inspiracién como en espiracion. Se percibe en la cara anterior del cuello o en el dorso sobre la

columna cervical.

Son ruidos de alta intensidad y tiene un rango de frecuencias mayor con etapas muy
distinguibles en el ciclo respiratorio y una relacién muy estrecha al flujo aéreo generado. Su
generacion esta intimamente relacionada con el flujo aéreo turbulento en la via aérea superior,

incluyendo faringe, glotis y regién subglética.

Las componentes principales del sonido que se registra como ruidos traqueales estan dadas por
la presion de las ondas de sonido dentro de la via aérea y el movimiento vibratorio de esta
ultima. Estos ruidos son considerados como mas puros, no sujetos al filtro del tejido
pulmonar; sin embargo, hay factores anatémicos que pueden modificarlos, como los cambios

en la posicion del cuello, de la lengua.

Figura 4.3.- Proceso de propagacion de los sonidos pulmonares.
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Dentro de sus principales caracteristicas tenemos que:

Muestra dos componentes: inspiratorio y espiratorio
Es audible en la regién donde se proyecta la traquea y region esternal.

Es originado por el paso del aire a través de la hendidura glética y la propia traquea

N

El componente inspiratorio es soplante, después del cual hay un corto intervalo de silencio

que lo separa del componente espiratorio, mas fuerte y mas prolongado.

Respiracidn \ :
broncovesicular X T Soplo { )
Pe Soplo laringotraqueal W Respiracion
l +~+— laringotraqueal \ broncovesicular

Murmullo 8

vesicular \ Murmullo

\ \ \ vesicular
| /
i |

Yr e S N

Figura 4.4.- Focos de auscultacion de los 4 principales ruidos normales.

o0 Murmullo broncovesicular

Es el resultado de la superposiciéon del ruido laringotraqueal y el murmullo vesicular en
determinadas regiones del pulmoén. Tiene intensidad intermedia sobre todo en la fase
espiratoria prolongada. Su ausculta con mayor claridad sobre el manubrio esternal, region
interescapular y sobre el manubrio esternal. En otras partes del pulmén es patologico y puede

indicar consolidaciéon pulmonar que transmite estos ruidos con mayor facilidad.

En este sonido se suman las caracteristicas de la respiracion bronquial con las del murmullo
vesicular. La intensidad y la duracién de la inspiracién y espiracion son de igual magnitud,

ambas son mas fuertes que el murmullo vesicular. Se escucha predominantemente en la region

interescapulovertebral.
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o Soplo bronquial

Corresponde al ruido traqueal audible en la zona donde se proyectan los bronquios de mayor

calibre, en la cara anterior del térax y proximidades del esternon.

Es muy similar al ruido traqueal, del cual se distingue solo por su componente espiratorio

menos intenso.
o Murmullo vesicular

Se percibe en todas las partes del pulmoén que estan en contacto con la pared toracica, es
inspiratorio, timbre suave, tono intermedio y se produce por la replecién de los sacos

alveolares durante la inspiracion.

El componente inspiratorio se genera por el flujo turbulento en los bronquios lobares o
segmentarios, mientras que el componente espiratorio, que es mas débil, se origina de las vias

aéreas mas grandes y centrales.

Su intensidad varfa de acuerdo a la magnitud de la ventilacién regional, se incrementan
normalmente del apex a las bases y al igual que los sonidos producidos por la percusion
disminuyen al aumentar el diametro de la pared toracica. Existe gran variabilidad en la
auscultacion entre diferentes personas por lo que es de suma importancia comparar sus

caracteristicas de forma simétrica.

Se ausculta con mayor claridad a nivel de la regién anterior de térax en los dos primeros
espacios intercostales, region axilar y en las zonas infra escapulares. Los sitios donde no se
perciben con facilidad son debajo del manubrio del esternén y en la regiéon interescapular

superior. (Duque Ramirez & Rubio Vanegas, 2006) (Swash, 1998)

4.3. Ruidos respiratorios anormales

¢ Ruidos Agregados Continuos: Roncus

Los roncus son ruidos de baja tonalidad, con frecuencias menores que corresponden al

movimiento de secreciones altas y gruesas en la via aérea de mayor calibre. Son graves e
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intensos que se originan por la vibraciéon de las paredes bronquiales y del contenido gaseoso
cuando hay estrechamiento en estos conductos, por espasmo, edema de la pared o presencia
de secreciones adheridas a las paredes de la via respiratoria. Ocurren en la inspiracién y

espiracion. Son fugaces, cambiantes y aparecen y desaparecen en breves periodos
¢ Ruidos Agregados Continuos: Estridor

Estridor es el sonido musical de alta intensidad escuchado en inspiracion. El estridor se genera
ante el aumento de turbulencia en la via aérea proximal extratoracica cuando existe una

disminucion de su didmetro.

/N /U

Normal Obstruido

Figura 4.5.- Comparacién entre un flujo normal y un flujo turbulento por obstruccién en la via

aérea.
e Sibilancias

Es usualmente un sonido muy caracteristico en los nifios debido a que la patologia obstructiva
es significativamente mayor a la del adulto. Existen escasas descripciones objetivas de las
caracteristicas acusticas de las sibilancias, también llamados continuos debido a su mayor
duraciéon al compararlos con las crepitaciones; deben extenderse por mas de 80 ms

(habitualmente 250 ms) y el rango de la frecuencia varia entre 400 Hz a 1 000 Hz.

Actualmente no son completamente conocidos los mecanismos fisiopatolégicos que generan
las silbancias, sin embargo existen evidencias de que la oscilacion de la via aérea, la distorsion

geométrica de ésta, el movimiento de secreciones y la formaciéon de vortices, junto a una
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limitacion del flujo aéreo, parecen ser los mecanismos principales en la fisiopatologia de las

sibilancias.
L Y
.’/
l\--;\",
I'd
|\ Ay
> )
_1_./
L] N
Normal Obstruido

Figura 4.6.- Turbulencia generada por una via aérea obstruida.

Por otro lado en paciente de edad mayor se ha observado que la generacion de las silbancias
durante la respiracion espontianea o secundaria, mantiene las caracteristicas de lo que ocurre en

sujetos asmaticos, con onda sinusoidal y duracién en el rango descrito.

La detecciéon de sibilancias a través de la auscultacion clinica es facil y accesible.
La disminucién en la intensidad de los ruidos respiratorios en situaciones de obstruccion
bronquial severa es notoria y ha llamado la atencién de varios grupos de investigadores. Existe
una redistribucién de la intensidad hacia frecuencias mayores, con un desplazamiento de la
frecuencia media. La relacién inversa observada entre intensidad de los ruidos respiratorios y la
severidad de la obstruccién bronquial no es tan clara al incluir la presencia de sibilancias, ya
que éstas desvian el espectro de sonidos a frecuencias mayores, disminuyendo el efecto de la
caida de la intensidad de los ruidos pulmonares. (Duque Ramirez & Rubio Vanegas, 2000)
(Swash, 1998) (Cash & A. Downie, 2004)

4.4. Ruidos respiratorios estertores

¢ Ruidos Agregados Discontinuos: Estertores
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Los estertores traqueales son ruidos de burbujeo de baja tonalidad producidos por la presencia
de abundantes secreciones en la via aérea proximal, que se pueden oir habitualmente sin

estetoscopio.
e Crepitaciones

Las crepitaciones son parte de los ruidos estertores, usualmente son descritas como pequefas
explosiones que son facilmente auscultables durante la inspiracién y corresponden a un ruido
crujiente similar al que se produce al despegar el velcro. Pueden ser finas y gruesas; estas
primeras crepitaciones resultan muy utiles para la deteccién y diagnostico de enfermedades
pulmonares restrictivas. Las caracteristicas mas importantes que tienen son la falta de
modificacién por tos y presencia de mayor frecuencia en la parte inferior de los pulmones, son

suaves, de corta duraciéon y de alta tonalidad. (ILlanio Navarro, 1982)

La otra variante de crepitacion llamada crepitacion gruesa es mas intensa, de baja tonalidad y
de mayor duracién; corresponde al movimiento de secreciones en la via aérea, las cuales

presentan caracteristicas importantes como son la modificacién por tos y menor explosion.

Las ondas sonoras generadas en esencia por las crepitaciones son de corta duracion alrededor
de 20 ms, con ondas irregulares, no sinusoidales y el ruido es tipicamente no musical;
correspondiendo a la apertura y cierre de la via aérea pequena. Las crepitaciones tipicamente se
presentan en pacientes con neumonia acompanado de soplo tubario o respiracion soplante, y

en pacientes con diferentes grados de fibrosis pulmonar ya sea en adultos o nifos.

Las diferencias acusticas pueden ayudar a diferencias enfermedades restrictivas puras como los
son las que tiene componente obstructivo por ejemplo la fibrosis quistica, en donde se
presenta un aumento de secreciones en la via aérea que se manifiesta como crepitaciones

gruesas, cambiantes y dependientes de la posicion corporal.

Ambas pueden ser escasas o abundantes y pueden estar presentes en ambas fases del ciclo. Las

crepitaciones se generan con la apertura brusca de dos compartimientos en interface agua-aire.
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A continuacion se presentan algunos ejemplos de crépitos que se auscultan:

¢ Ruidos Agregados Discontinuos: Frotes pleurales

Los frotes pleurales corresponden a ruidos como crujidos que se originan por el roce de ambas

pleuras cuando quedan en intimo contacto.
¢ Respiracion soplante, soplo tubario.

Cuando existe condensacion parénquima pulmonar los ruidos respiratorios se denominan “soplo
tubario”. Se debe a que aumenta la transmisién de los ruidos al pasar a través de una zona de

pulmoén condensada. (Duque Ramirez & Rubio Vanegas, 2006) (Swash, 1998)

SR\

Figura 4.7.- La auscultacion en la zona 3 sera de mayor intensidad llamada soplante, al

comparatle con la zona 2.

Figura 4.8.- Al existir liquido en el espacio pleural, en forma concomitante con una

condensacion pulmonar 1, la transmisién de la voz serda mayor que en un pulmoén normal,

pero menor que la que se produce con condensacion.
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Capitulo 5

5. Auscultacion cardiaca

5.1. Bases acusticas

La actstica que es posible advertir en la auscultacién estd dada por la contraccion de la
musculatura cardiaca, asi mismo como por el cierre de las valvulas de los orificios
auriculoventriculares y arteriales. Es posible determinar en la fase sistdlica un componente
muscular y uno valvular. Por otro lado la fase diastélica actia un componente arterial y

valvular.
La contraccién auricular generalmente no produce fenémenos acusticos advertibles.
En cada sistole cardiaca se producen dos tonos:

1) El primero tono correspondiente a la contraccion de los ventriculos, que al generar la presion
de la sangre sobre las valvulas que comunican las auriculas con los ventriculos, hacen que se
produzca un pandeo al cierre de las mismas.

2) El segundo tono corresponde al cierre de las valvulas semilunares de los orificios arteriales

adrtico y pulmonatr.
En la auscultacion existen determinados puntos o focos ubicados en el torax.

Foco Pulmonar

L. 1 | A\ Segundo Espacio
Foco Adrtico . o W 7 s Intercostal

4/, Foco Pulmonar
| Secundario

> Quinto Espacio
Intercostal

Figura 5.1.- Esquema de los principales focos de auscultacion cardiaca.
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El foco mitral se encuentra sobre la region del latido de la punta y en el que se tiene en cuenta

principalmente la actividad del ventriculo izquierdo.

El foco pulmonar se ubica en el segundo espacio intercostal izquierdo, en las proximidades del

esternén en el que se advierte la actividad de la valvula pulmonar y en parte la de la adrtica.

El foco adrtico localizado en el extremo esternal del segundo espacio intercostal derecho en el

que se advierte la actividad adrtica.

El foco pulmonar secundario ubicado en el tercer espacio intercostal izquierdo, en el borde

esternal izquierdo.

El foco tricuspide focalizado en el cuarto espacio intercostal izquierdo, en la parte inferior del

borde esternal izquierdo.

Existen ademas otros puntos de auscultacion externos a la superficie de proyeccion cardiaca,

que pueden estar en todas las regiones del torax.

La contraccién de los ventriculos es simultinea, por lo que existira una fusiéon de los
fenémenos acusticos en un solo primer tono e igualmente simultaineo es el cierre de las

valvulas arteriales, por lo que se ausculta un solo segundo tono.

Sin embargo los focos de la punta mitral y tricispide presentan el primer tono autéctono y el
segundo tono se transmite a la base esto se debe al cierre de las valvulas de los orificios
arteriales. Por otro lado en los focos de la base como son los adrtica y pulmonar, presenta los

tonos de origen local.

El primer tono tiene un componente debido a la contraccién miocardica lo que se puede
determinarse como acdsticamente menot, lo que realmente es mas parecido a un ligero rumor
que un tono todo esto tiene su explicaciéon debido a la irregularidad de las vibraciones
producidas por las fibras musculares que se contraen, asi como a un componente valvular para
el cierre de las valvulas auriculoventriculares tricispide y mitral las cuales producen vibraciones

regulares y por tanto un verdadero tono.
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Este tono se advierte en correspondencia de los focos de auscultacion de la parte inferior del
corazon mitral, tricaspide y centrum cordis, mas hacia arriba hacia la base, se auscultaran los
tonos debidos a la actividad arterial focos de auscultaciéon adrtico y pulmonar, y donde el
primer tono se debe a la rapida expansiéon de la pared arterial que vibra bajo el impulso
imprevisto de la onda esfigmica, consecutiva a la sistole ventricular, y el segundo tono, que es
debido a la expansion de la onda esfigmica contra las cuspides valvulares sigmoideas, que

simultineamente se ponen en tension y, por tanto, vibran.

La sangre corre con cierta presion en un sistema cerrado de cavidades y de tubos que
presentan comunicacion entre si, es por estas condiciones que se presentan fluctuaciones de
velocidad y de cantidad a lo largo de su recorrido, asi como fluctuaciones, estas variaciones le
pueden imprimir una mayor velocidad o un enlentecimiento, una via distinta a la normal y una
progresion modificada, todas ellas circunstancias que pueden, a su vez, producir fenémenos

acusticos.

La ley general definida por Concato y Bacceli dice que la difusién de los ruidos circulatorios
suele ser siguiendo la direccion de la corriente sanguinea o bien el curso de los huesos, que son

optimos conductores de las vibraciones. (Swash, 1998) (Ricardo Correa Marquez, 2010)

5.2. Primer ruido cardiaco

El primer ruido cardiaco identificado como R1 corresponde a un sonido que se produce al
cerrarse las valvulas mitral y tricaspide. El cierre de ambas valvulas tiende a ser al unisono,
pero ocasionalmente se puede escuchar este ruido. El primer ruido se percibe mejor hacia el
apex, sin embargo para obtener una mayor intensidad, normalmente se escucha en toda el area

precordial. (Celeno Porto, 2000)

Ante la existente dificultad para reconocer el primer ruido es conveniente tomar el pulso de

una arteria ya que el primer ruido ocurre al comienzo del latido en la fase de la sistole.

Su duracion es relativa a 0.15 segundos con una frecuencia de 25 a 45Hz, tiene la caracteristica
de ser suave cuando la frecuencia cardiaca es baja, debido a que los ventriculos se llenan bien

con sangre y las valvas de las valvulas auriculoventriculares flotan juntan antes de la sistole.
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5.3. Segundo ruido cardiaco

El segundo ruido cardiaco identificado como R2 corresponde al sonido que se genera cuando
se cierran las valvulas adrtica y pulmonar. Normalmente estos ruidos se desplazan un poco con
la respiracion, en este caso se tiene que al final de la espiracion tienden a escucharse al unisono,
pero difiere al realizar una inspiraciéon profunda, esto sucede debido al mayor retorno venoso

al torax, el cierre de la valvula pulmonar se retrasa.

El segundo ruido cardiaco presenta una ausculta con mayor claridad en la base del corazén lo
que se conoce como foco pulmonar y adrtico. Existe una mayor del ruido si el paciente
presenta hipertension arterial o pulmonar. Por otro lado puede que la intensidad disminuya

cuando no cierran bien los velos de las valvulas conocido como insuficiencia valvular.

El segundo ruido tiene una duracién cerca de los 0.12 segundos, con una frecuencia de 50 a
75Hz, dentro de sus caracteristicas presenta la de ser fuerte y claro cuando la presion diastolica
en la aorta o en la arteria pulmonar estd elevada, haciendo que las valvulas respectivas se

cierren de manera brusca al final de la sistole. (Duque Ramirez & Rubio Vanegas, 2000)

5.4. Tercer ruido cardiaco

El tercer ruido cardiaco identificado como R3 ocurre al comienzo de la diastole, después del
segundo ruido, en la fase de llenado rapido determinado por el gradiente de presion. Tiene una
estrecha relaciéon con las vibraciones del musculo ventricular y el aparato valvular. Es posible
escucharlo en algunas insuficiencias cardiacas, aunque se puede encontrar en condiciones

fisiol6gicas en muchos nifios, en adultos jovenes y en el tercer trimestre de un embarazo.

La secuencia del primer ruido cardiaco, del segundo ruido cardiaco y del tercer ruido cardiaco
produce una cadencia parecida al galope de un caballo. El tercer ruido tiene una duracién de

0.1 segundo. (Celeno Porto, 2000) (Cash & A. Downie, 2004) (Montoya Torno, 2002)
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5.5. Cuarto ruido cardiaco

El cuarto ruido cardiaco identificado como R4 es posible escucharlo inmediatamente antes del
primer ruido, en el momento de la contracciéon de las auriculas. Este ruido tiene relacién con
vibraciones del miocardio y el aparato valvular durante la fase de llene activo del ventriculo

debido a la contraccién auricular.

Es posible de escuchar en pacientes con hipertensiéon arterial o insuficiencia cardiaca y
ocasionalmente se puede escuchar en condiciones normales en atletas o en personas mayores.
Si existe una fibrilacién auricular, no puede haber cuarto ruido. También se puede producir

una cadencia de galope entre el primer, cuarto y segundo ruido. (Montoya Torno, 2002)

R4 o0 §4 RloS5l R2go52 R3 053 R4 g S4

Figura 5.2.- Secuencia de los ruidos cardiacos.

Los ruidos R3 y R4 normalmente son dificiles de ofir, asi que para intentarlo el paciente debe
elevar las piernas para facilitar el retorno venoso. Por otro lado, R1, R2, R3 y R4 se auscultan

con la campana. Los chasquidos o clics se auscultan con el diafragma, en sedestaciéon o en

decubito. (Cash & A. Downie, 2004) (Celeno Porto, 2000)

Cualidad
5 e Tono Duracion Intensidad
Ruido
R1 (“dup”) Grave Duradero Mads en FM y FT
R2 ("ta") Agudo Breve Mas en FA, FAA y FP

FM: foco mitral, F'T: foco tricuspide, FA: foco aértico, FAA: foco adrtico accesorio, FP: foco

pulmonar

Figura 5.3.-Caracteristicas del primero y segundo ruidos cardiaco.
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b)

d)

2

5.6. Soplos cardiacos

Los soplos cardiacos corresponden a un ruido que se escucha por flujos turbulentos de la
sangre al paso de las diferentes cavidades y valvulas. Habitualmente ocurren por la presencia de
una valvula estrecha mejor conocido como estendtica, ofreciendo resistencia al paso de la
sangre, o porque permite que refluya la sangre al no cerrar bien sus velos por lo que en ese

punto se estarfa hablando de una insuficiencia valvular.

Estos soplos usualmente pueden encontrarse en la fase de la sistole o en la fase de la diastole,

la forma que adquieran va a depender del mecanismo por el cual ocurren.
Los soplos tienen caracteristicas inherentes las cuales se clasifican de la siguiente manera:
Soplo mesosistolico o mesodiastolico
Es mas intenso en la mitad de la sistole o la diastole.
Soplo protosistélico o protodiastélico
Es mas intenso al comienzo de la sistole o la diastole.
Soplo telesistolico y telediastolico (antes de la contraccion cardiaca).
Es mas intenso al final de la sistole o la diastole.
Soplos holosistélico o pansistélico
Es parejo durante toda la sistole.
Soplos en crecendo
Aumentan de cero a maximo.
Soplos en decrecendo
Disminuyen de maximo a cero.
Soplos eyectivos.

Tienen una forma de "rombo" ya que aumentan hasta un maximo y luego disminuyen.
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Asi mismo la intensidad de estos soplos se expresa de acuerdo a la siguiente escala y

caracteristicas:

grado I: cuando es dificil de escuchar en una sala silenciosa incluso, es posible que no todos los

examinadores lo escuchen.
grado II: es un soplo débil, pero, en general, todos los examinadores lo auscultan.
grado III: es claramente audible.

grado IV: soplo fuerte; a este nivel es posible llegar a palpar sobre la zona donde se ausculta el
soplo una vibraciéon que se conoce como frémito (vibracién o estremecimiento perceptible

por palpacion).
grado V: es muy fuerte y se palpa frémito.

grado VI: es muy fuerte, a tal punto que se escucha incluso sin apoyar la membrana del

estetoscopio en la superficie del torax; se acompafia de frémito.
A continuacion se describen los soplos sistolicos mas comunes y representativos:

Soplos eyectivos: Este tipo de afecciéon usualmente es debido a una estenosis de la valvula
adrtica o pulmonar, a una reduccion del tracto de salida o un flujo mayor. Son de tipo variable,
lo que significa que aumentan y disminuyen, presentando la maxima intensidad como en la

mitad de la sistole.

R1 R2

Figura 5.4.- Representacion de las caracteristicas de un soplo eyectivo.
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b) Soplos holosistélicos o pansistolicos: Este tipo de soplo presenta la caracteristica de no cerrar
bien los velos de la valvula y permiten que refluya sangre. Se habla de una insuficiencia mitral o
tricuspide ya que mantienen su intensidad durante toda la sistole y en algunos casos llega a
presentarse hasta el segundo ruido. Este tipo de soplo también se conoce como soplos de

regurgitacion “mitral o tricaspide”.

R1 R2

Figura 5.5.- Representacion de las caracteristicas de un soplo pansistolico.
A continuacion se describen los soplos diastolicos mas comunes y representativos:

a) Soplos en decrecendo: Estos soplos tienen una muy baja intensidad por lo cual su deteccién es
complicada. Se le llama también como soplo aspirativo ya que se parece al ruido que se
produce al aspirar aire por la boca. Estos soplos comienzan intensos en relacion al mayor
gradiente de presion que existe al comenzar el diastole entre la arteria y la cavidad ventricular y
van disminuyendo su intensidad hasta desaparecer una vez que las presiones se igualan se habla
de soplos en decrescendo. Este tipo de soplo es mas facil de escuchar en la base del corazén
sobre el foco adrtico o pulmonar y se puede seguir su irradiaciéon hacia la mesocardia o el
borde izquierdo del esternén, este tipo de soplo se da debido al reflujo debido a una

insuficiencia de la valvula aértica o pulmonar.

R2

Figura 5.6.- Representacion de las caracteristicas de un soplo decrecendo.
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b) Soplos en crecendo: estos soplos resultan por una estenosis de la mitral, especialmente en este

b)

soplo el paso de la sangre de la auricula al ventriculo esta dificultado por la estrechez valvular.
Es usual que al terminar el segundo ruido se escuche un ruido llamado chasquido de apertura.
Inmediatamente a continuacién, y debido al gradiente de presiones entre la auricula y el
ventriculo se escucha un soplo en decrescendo. Un poco antes de terminar el diastole, en
pacientes que estan en ritmo sinusal, ocurre la contracciéon de la auricula que impulsa una
cantidad adicional del sangre al ventriculo y es capaz de producir un nuevo soplo, pero que

esta vez va en aumento en crescendo hasta terminar con el primer ruido.

I IH“|II|||IIII||II”H|I
R2 Rl

Figura 5.7.- Representacion de las caracteristicas de un soplo crecendo.

Ademas de los soplos mas representativos descritos, existen algunas otras diversificaciones de

anomalias, pero que resultan mas dificiles de reconocer. (Montoya Torno, 2002)

Otros soplos y anomalias:

Ductus arterial persistente: se conforma de una comunicaciéon entre la aorta y la arteria
pulmonar. Es posible escuchar un soplo continuo, que abarca toda la sistole y gran parte de la
diastole. Su caracterfstica principal es la de conformarse por un sonido mas intenso hacia el
segundo ruido y hasta lo puede ocultar. Se ausculta en el segundo espacio intercostal izquierdo,
debajo de la clavicula y puede acompanarse de frémito.

Comunicacion interauricular (CIA): Este tipo de soplo se relaciona con un cortocircuito de
izquierda a derecha salvo en etapas avanzadas que por desarrollo de hipertensién pulmonar
podria revertirse. En la sistole se puede auscultar un soplo sistélico de eyeccion pulmonar en el
segundo espacio intercostal izquierdo en el borde esternal y en la diastole por el aumento de
flujo a través de la valvula tricaspide en el tercer o cuarto espacio intercostal izquierdo en el

borde esternal. El segundo ruido se podria escuchar con un desdoblamiento fijo que no varfa
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d)

con la respiracion. El paso de sangre por la comunicacion interauricular en general no produce

ruidos.

Comunicacién interventricular (CIV): Para este tipo de soplos las manifestaciones dependen
del tamafio de la comunicacién. De igual manera que con el anterior con un cortocircuito de
izquierda a derecha, es posible auscultar un soplo holosistélico de alta intensidad, asociado a
frémito. Para su auscultaciéon es mejor entre el tercer y quinto espacio intercostal en el borde
esternal, pero tiene una amplia irradiacién. En la diastole se puede escuchar un tercer ruido o

un soplo en decrescendo.

Prolapso de un velo de la valvula mitral: el prolapso (desplazamiento de 6rganos) tiende a

ocurrir en algin momento del sistole y por lo tanto se podria llegar a escuchar:

un clic esosistélicmo en el momento del prolapso.

un soplo telesistolico o sea, que ocurre en la segunda mitad del sistole.

Manifestaciones de una hipertensiéon pulmonar: una de sus caracteristicas mas relevantes es la
acentuacion del segundo ruido, especialmente del cierre de la pulmonar el cual es mas facil de
auscultar en el segundo espacio intercostal izquierdo, en el borde esternal. También podria
haber un desdoblamiento del segundo ruido. Si se escucha un soplo sistélico originado en la
valvula pulmonar, en general, no se irradia al cuello. También podria haber un soplo diastélico

espirativo por dilatacion de la valvula.

Pulmonar. En la zona baja del esternén el ventriculo derecho con frecuencia es palpable, a
nivel de las venas yugulares podria haber una onda "v" gigante si por dilatacién del ventriculo
derecho se ha dilatado la valvula tricispide. (Duque Ramirez & Rubio Vanegas, 2006) (Llanio

Navarro, 1982) (Mangione, 2001)
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Capitulo 6

6. Disefio del estetoscopio electronico

6.1. Parametros iniciales de diseno

Es de suma importancia conocer la amplitud y las frecuencias de los ruidos de origen
respiratorio, asi como los cardiacos. Las fuentes de las cuales se tomaron los datos se enuncian
al final de la presente tesis; para decidir cuales deberfan ser los rangos que debian tomarse se
tuvo que realizar un promedio de las frecuencias para cada una de las afecciones que se
plantean discernir de otros ruidos, debido a que no esta homologado este parametro y cada

autor maneja distintas frecuencias, aunque sin embargo concuerdan en muchos aspectos.
En la tabla 6.1 se describen las frecuencias de los ruidos respiratorios y cardiacos.

Tabla 6.1.-Frecuencias de los ruidos respiratorios y cardiacos.

Ruidos Respiratorios | Minima | Maxima | Unidades
Ruidos Pulmonares 250 550 Hz
Ruidos Traqueales 200 1500 Hz
Silbancias 100 1000 Hz
Crepitaciones 200 1500 Hz
Ruidos Adventicios 100 1500 Hz
Roncus 0 300 Hz
Estertores 200 1200 Hz
Ruidos Cardiacos Minima | Maxima | Unidades
Primer Ruido 30 45 Hz
Cardiaco
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Segundo Ruidos 50 70 Hz
Cardiaco
Tercer Ruido 20 30 Hz
Cardiaco
Cuarto Ruido - - Hz
Cardiaco
Soplos 100 800 Hz

Para captar las diferentes frecuencias se utiliz6 un micréfono electret, el cual tedricamente no
necesita ningun tipo de alimentacién, esto es debido a que estos tipos de micréfonos tienen
una etapa de pre-amplificacion. La tension suministrada es meramente para alimentar el pre-
amplificador interno ya que sin €l, la salida que entrega el micréfono serfa muy pequefia y
dificil de manejar. El preamplificador consta sencillamente de un FET conectado

como Common Source, s6lo que sin resistencia en la fuente.

Figura 6.1.- FET en configuracion Common Source.

Realmente el valor de los componentes para polarizar el micréfono no es critico.

Para la seleccion del capacitor se puede usar cualquier capacidad entre 220nF y 220uF, siempre
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que se tenga en cuenta que actia como un filtro pasa-altas, y las frecuencias bajas se pueden

perder si se utilizan capacitores muy bajos.

En cuanto a la resistencia, la ganancia es directamente proporcional a su valor, pero al

aumentarla también aumenta la capacidad interna del FET y limita por arriba la banda pasante.

La impedancia de salida del micro es igual a esta resistencia y es de interés que sea baja.
Ademas cuando esta resistencia es alta, pasa menos tension por el FET, asi que se satura antes.

Hay que alcanzar un valor de compromiso.

V+

Microfono

Salida

Tierra

Figura 6.2. Diagrama interno y de polarizaciéon de un micréfono tipo electret.

En el esquema de la figura 6.2 se observa la forma correcta por su composicién interna de

polarizar el micréfono electret.

Las caracteristicas del electret deseado son las siguientes:

Alta sensibilidad.

Ominidercional.

Pequefio.

Econémico

Baja impedancia.

Amplio ancho de banda.

Bajo nivel de tensién de operacion.
Bajo consumo de corriente.

Respuesta plana.
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o Poco ruidoso.

Encontrandose el micréfono mas adecuado marca Panasonic modelo WM-61* el cual presenta

las siguientes caracteristicas que se adecuan satisfactoriamente al proyecto.

m Sensibilidad

Ve =20V
AL =22k ~EaiEedn

- Espicificaciones

sensihiligad —~35:4dR {Bdb = TWipa, 1kHz)
Impedancia Menor de 2.2 k22
Direccidn (mmidirectianzl
Erecuencia 20-20,000 Hz
Max. voltaje de operacion ¥

Voltaje Standar de Operacidn )
Consumo de corriente Max 0.5 mA
Reduccion de sensibilidad dentro de —3dBat 1.5V
Relacidn 5/N Mlds de 62 dB

Figura 6.3.- Caracteristicas del electret marca Panasonic modelo WM-61%

H Tipica Curva de Respuesta en Frecuencia
+20)

*10

a

=20

Respuesta relativa (dB)

0 By 100 200 B0 W00 2000 EOO0 10000 20000
FrecuenciatHz}

Figura 6.4.- Respuesta en frecuencia del electret marca Panasonic modelo WM-617.

La seleccion de los valores de los componentes de polarizacién del micréfono fueron elegido a

partir de los siguientes calculos, obteniendo los siguientes resultados.

Figura 6.5.- Diagrama del FET en configuracién Common Source.
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Para la malla de entrada dado que la unién gate-source se encuentra inversamente polarizada.
Voo =Vas
Para la malla de salida

VDD = iDRD + VDS

AN

- RD RD

Ip

Los datos proporcionados por el fabricante del micréfono que anteriormente se enuncié
muestran un consumo de corriente de 0.5 mA por lo cual se calculé con 1 mA dando un rango
mas amplio de consumo por si fuese necesario, la tensiéon de alimentaciéon fue elegida de 5V
para no saturar los amplificadores de las otras etapas. Para mantener una corriente constante

del micréfono se trabaja en la region de saturacion sugiriendo un valor tension de 4V.

Sustituyendo los datos obtenemos que:
R, =1KQ

El circuito por su configuracion se comporta como un filtro paso-altas por lo cual tomando
como minimo el valor de frecuencia del micréfono dado por el fabricante de 20Hz, y usando la

siguiente ecuacion para calcular la capacitancia del condensador tenemos que:

1

" 27R,C

o
27R,f.

J.

C=79577uF
Aproximando a un valor comercial.

C=10uF
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Por lo cual la frecuencia de corte.
f.=15Hz

Con el valor aproximado del condensador se pueden utilizar todas las frecuencias a las cuales

es susceptible el micréfono electret y con una ganancia de 1000 debido a que por la

configuracion de polarizacion la ganancia es directamente propotrcional a la resistencia R, .

El estetoscopio utilizado fue un estetoscopio doble de aluminio marca Hergom, con manguera
de silicon, binaural de aluminio compuesto por dos tubos metalicos y las olivas blandas con

ajuste perfecto para oidos.

] L%J i y\’) Cb

HERGOM

Figura 6.6.-Estetoscopio convencional marca Hergom.

Se utilizaron unos audifonos estéreo con las siguientes caracteristicas:

Entorno cerrado

Respuesta dinamica

Sensibilidad de 105db/mW
Respuesta en frecuencia de 8-25KHz
Cordoén de Im

Masa de 25g

Entrada de 3.5mm
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Alta fidelidad
Ergonémicos.

Impedancia 50€2

Como amplificador de todo el proyecto se utilizé6 el NE5532D de la marca TEXAS
INSTRUMENTS, después de realizar una busqueda y analisis de los amplificadores del

mercado se encontraron los siguientes como aptos para el proyecto:
NE5536, LM833. AD825, NE5532, AD712, OP275, OPA2604, OPA2132, NJM2114.

Claro esta que en el mercado existen dispositivos de mayor calidad, lo que se aprecia
exponencialmente en su aumento de precio, pero en general los anteriormente seleccionados
ofrecen agudos y medios mas sélidos y fluidos, detalle 6ptimo tanto a niveles bajos como altos

de tension, sonido menos agresivo, mas calido y natural.

Tras analizar las fichas técnicas de cada uno de los amplificadores enlistados y después de oir
los diferentes amplificadores operacionales, se determinado qué parametros son importantes
para la calidad de sonido y determiné cual se ajusta mas a las necesidades del proyecto. Los

parametros fueron los siguientes:

Distorsion Armoénica Total (THD): Es una magnitud que representa la calidad de un
amplificador ya que mide la cantidad de armoénicos los cuales son no deseados y estan

presentes en la salida. Es decir si la sefial de salida se parece mucho a la de entrada.

Esta es calculada aplicando a la entrada una sefal de frecuencia y amplitud conocidas. Se suma
la potencia de salida de todos los armoénicos pero por lo general basta con los diez primeros ya
que resultan ser los mas significativos, después se divide la suma entre la potencia de salida de

la frecuencia fundamental. El resultado se expresa en porcentaje o en decibeles.
En conclusion para la eleccion del amplificador mas apto la THD debe ser lo mas baja posible.

Tiempo de Retardo: Este parametro esta definido con base en la respuesta de una entrada
escalon. Es el tiempo que se demora la senal de salida en ir desde 10% hasta el 90% de su valor

final. Esto es bajo condiciones de pequefa sefial y en lazo cerrado.
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Su relacién con el ancho de banda es el siguiente:

035
otr

BW

Por lo cual para nuestro proyecto debe ser lo mas corto posible.

Ganancia en lazo abierto: Para trabajar con amplificadores operacionales reales es importante
conocer que existe una diferencia entre la parte tedrica y practica, ya que de ello depende el

comportamiento final del circuito disefiado. (Coughlin & Driscoll, 1999)

La diferencia mas significativa es la ganancia de tensién en lazo abierto. Tedricamente el
amplificador operacional ideal tiene una ganancia infinita, mientras que la real es finita y

ademas disminuye a medida que aumenta la frecuencia en la cual se esta trabajando.

Su expresion es la siguiente.

Usualmente se expresa en decibeles con la siguiente operacion.

D,
Aylap = 20logA, = 20log (v—")

4

A continuacién se muestra una tabla comparativa en la cual se incluyeron los amplificadores

operacionales mas adecuados para el proyecto por sus caracteristicas las cuales se enlistas en la

tabla: AD825, NE5532, AD712, OP275, OPA2604, OPA2132, NJM2114.
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Tabla 6.2.- Tabla comparativa de los principales amplificadores operacionales seleccionados

para la construccion del estetoscopio electrénico.

Efecto en la

OPA2604 | OPA2132 | NJM2114 | calidad de

Parametros ADS825 | NE5532| AD712 | OP275
sonido

La ganancia
en esta

frecuencia es
unitaria por lo
cual la

distorsion del

Amplitud de operacional
Banda con es alta. Lo
41 MHz |10MHz | 3MHz | 9MHz | 20 MHz | 8 MHz | 15 MHz deal
ideal es

Ganancia
escoger alto

Unitaria
este
parametro,
para tener
limpias las
altas

frecuencias.

Si se ve

limitado este
parametro
puede dar

lugar a que

Relacion de
125V/us| 9V/uS |16 V/uS|22V/uS| 25V/uS | 20 V/uS | 13V/uS
Subida los medios y

agudos
suenen
agresivos a

volumen alto.
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Tiempo de

Recuperacion

80 ns

600 ns

1000 ns

200 ns

1000 ns

700 ns

600 ns

El Tiempo de
Recuperacion
es el tiempo
que necesita
el operacional
para seguir
un transitorio

en la sefial.

THD @ 1
kHz

0,00012%

0,0003%

0,0003%

0,0006%

0,0003%

0,00008%

0,0005%

LaTHDes lo
bastante baja
en todos ellos
como para
que no se
considere un
factor

importante.

THD @ 10
kHz

0,00014%

0,002%

0,002%

0,004%

0,002%

0,0002%

0,004%

Hay que
observar que
los que tienen
el tiempo de
subida mas
corto no
tienen mas
distorsion a
10k Hz que a
1kHz. Esta es
una gran

ventaja.

Costo

MNX

$92.00

$5.00

$56.00

$32.00

$107.00

$24.00

$60.00

Precio
estimado
tomado de
AG

electronica
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Todos los amplificadores operacionales presentan caracteristicas adecuadas para nuestro
proyecto pero analizando cada uno de los puntos enlistados se obtuvo que la amplitud de
banda con ganancia unitaria si bien debe ser alta para poder trabajar con frecuencias altas
obtener nuestras frecuencias limpias, para el proyecto no se utilizan frecuencias mayores a los
1500Hz por lo cual es menos relevante este parametro ya que todos lo cumplen
adecuadamente. En la relaciéon de subida lo mas recomendable serfa escoger un valor alto para
no tener pérdidas en detalles, pero considerando las frecuencias manejadas, no existen cambios
tan bruscos, por lo cual todos aplican de igual forma. El tiempo de recuperacién si es
demasiado lento, hay pérdida de detalle en los agudos por lo cual cuanto mas bajo resulta
mejor. La distorsion total armonica en todos los casos cumple de manera exitosa ya que son

valores demasiado bajos y muy similares entre si por lo cual no resulta un parametro decisivo.

Por otra parte comparando precios los cuales fueron proporcionados por AG electronica, es
posible apreciar que solo existe un componente el cual tiene un precio sumamente bajo y es el
amplificador operacional NE5532, ya que los demas varfan su precio de manera sustancial
afectando el objetivo del presente proyecto; es por este analisis que se optd por tomar como

amplificador para este proyecto el NE5532. (Coughlin & Driscoll, 1999) (Schuler, 2002)

6.2. Etapa de acopamiento a la entrada de la sefial.

A partir de este apartado el amplificador operacional resulta parte esencial del presente trabajo,

port lo cual es indispensable realizar una introduccién de sus caracteristicas.

El amplificador operacional presenta una gran versatilidad y funcionalmente presente una

forma simple de reemplazo a una gran variedad de configuraciones discretas.

El modelo ideal del amplificador operacional es la forma mas simple de analisis que se puede

realizar de estos dispositivos.
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Entrada Inversora
— -

Sahda

Entrada no-inversora
.—

Figura 6.7.- Modelo ideal del amplificador operacional.

El dispositivo consta de dos entradas y una salida ademas cuenta con terminales para

polarizacion y, en algunos casos, para compensaciones; éstos no se incluyen para mantener una

visién simplificada. (Coughlin & Driscoll, 1999)

Las caracteristicas funcionales que describen su comportamiento son:

D
2)
3)

4

5)
0

Dispositivo analégico lineal.

Ganancia de tension practicamente infinita.

Una entrada inversora que produce en la terminal de salida una sefial en contraste 180°
respecto de la sefial aplicada a la entrada.

Una entrada no-inversora que produce en la salida una sefial en fase con aquella
aplicada en la entrada.

Impedancia de salida casi nula.

Impedancias de entrada infinitas.

Las aplicaciones lineales utilizan el dispositivo retroalimentado en forma negativa para

mantener su estabilidad con lo cual se tiene que una muestra de la senal de salida se

retroalimenta hacia la entrada inversora, en estas condiciones el funcionamiento del

amplificador operacional se resume en las llamadas reglas de oro, las cuales son:

IL.-

II.-

La salida se ajusta automaticamente a un valor tal que hace nula la diferencia de voltaje
entre ambas entradas; en consecuencia de asumir ganancia infinita, y demostrable en
base a tal consideracion.

No circula corriente por las entradas equivalente a la caracteristica de impedancias

infinitas en las entradas.

Para quitatles el caracter de dogmatico a estas reglas se presenta su justificacion matematica.
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Figura 6.8.- Amplificador operacional elemental.
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Figura 6.9.- Modelo de analisis del amplificador operacional.

Relaciones:

Siendo A la ganancia del amplificador operacional y v el voltaje diferencial de entrada tenemos

que:
v, = Av

El voltaje diferencial puede ser escrito segun:

v=v —V

(vo — V)R,

v Ivl R + R,

ey P T VIR

' R, — Ry
Asi, el voltaje de salida, Vo estara dado por

(v — V)R,

Uy v; R =R,
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Vo ARf
V; Ri + Rf + ARl

SiA - o, AR; > R;,Rs. Ello implica que

Ademas

U(Rl' + Rf) = _Ui(Ri + Rf) - (Uo - vi)Ri

R
f

U(Rl' + Rf) = —Uin - Ri <—Evi)
i

v=20

Después de enunciar las caracteristicas mas importantes del amplificador operacional y
tomando en cuenta sus reglas de oro se optd por tomar la decisiéon de la etapa de acopamiento
a la entrada de la senal que la amplitud maxima que puede ser entregada por el micréfono es
tan solo de 5 volts debido a que esa es la tension con la cual se alimenta y tiene el objetivo de

no saturar los amplificadores operacionales en las etapas de amplificacion. (Holt, 1989)

Para no perder tensién debido a la diferencia de impedancias, ya que esto genera un divisor de
tension; fue factible y realmente necesario realizar el acoplamiento de ambas impedancias por
lo cual una manera muy efectiva de hacerlo con la que la corriente sea constante fue por medio
de un seguidor de tension, el cual es muy econémico de implementar y sencillo de realizar,

presentando excelentes resultados.

El amplificador operacional en modo seguidor de tension, tiene la particularidad de que la
tension de la sefial de entrada, es igual a la tension de salida, es decir, la sefial de salida sigue a la

de entrada, de ahi su nombre.
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En esta configuraciéon realmente lo que se desea es aprovechar las caracteristicas de alta
impedancia de entrada y baja de salida de los amplificadores operacionales. También en
algunas ocasiones se puede utilizar como buffer ya que elimina los efectos de la carga
conectada carga, pero su uso mas comun y el que se implementé en este caso fue el de

adaptador de impedancias de diferentes etapas.

Vout

Figura 6.10.- Amplificador operacional en configuracién seguidor de tension.

Para demostrar lo anterior basta con realizar un analisis del circuito anterior en el cual se tienen
identificadas cada una de las corrientes que actian al tener polarizado nuestro circuito tanto

positivamente como negativamente; aplicando el concepto de cortocircuito, tenemos que

1, =0 vy la tensién en la entrada no-inversora es igual que la tensiéon de la entrada inversora,

con lo que se puede afirmar que él V, =V . También se puede decir que 1, =0, con lo cual

out *
se puede observar que la carga demandara la corriente Gnicamente por [, permaneciendo

aisladas la entrada y la salida del amplificador operacional. (Holt, 1989) (Boylestad &
Nashelsky, 2003)

De manera mas explicita tenemos que:

V=V,

n out

Con la afirmacién anterior tenemos que este circuito es ideal para poder transmitir toda la
tension de salida del micréfono a la parte de filtros de nuestro circuito sin presentar ninguna
pérdida de tension idealmente, ya que no se genera por ningun motivo un divisor de voltaje,

por lo cual es transmitida integramente la sefial.
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6.3. Etapa de pre-amplificaciéon

En el circuito existen dos etapas de amplificacion, la primera ocurre en la salida del micréfono
y a la entrada del seguidor de tension, y la segunda ocurre a la entrada del control de volumen y

la salida conjunta de los filtros para las frecuencias tanto respiratorias como cardiacas.

En la primera etapa que se conoce como de pre-amplificacion se tiene como parametro los 5
volts de tensiéon como parametro de entrada, asi mismo cabe sefialar que la tensiéon principal
esta fijada en los 12V tanto positivos como negativos por lo cual se tiene un rango de bastante

amplio para la operacion.

La pre-amplificacion se basé en el doble para poder obtener como maximo 10V y debido a las
caidas de tensiéon que se tienen no afecte el rendimiento de nuestro equipo. (Coughlin &

Driscoll, 1999)

Para la primera etapa y la segunda se utilizé6 un amplificador en su configuracién inversora la

cual se describe a continuacion.
Configuraciéon Inversora.

Dentro de las configuraciones diversas que se pueden obtener con el amplificador operacional
una de las mas simples es la inversora. Dada una sefial analogica el amplificador inversor

constituye el modo mas simple de amplificar o atenuar la sefial.

Ry
R V-
—{ — | -
b
i ]
. vH 4 T
1 | Vi

Figura 6.11.- Amplificador operacional en configuracién inversora.
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Anteriormente se ha hablado de las caracteristicas del amplificador, una de ellas corresponde a
la impedancia de entrada del dispositivo la cual es infinita, por lo cual no circulara corriente en
el interior del amplificador operacional y las resistencias R; y Ry estarian dispuestas en setie.

Por encontrarse estas resistencias dispuestas en serie la corriente que atravesara ambas sera la

misma.
Planteandolo de manera matematica y aplicando el analisis del circuito tenemos que:

Siv* =0, por regla de oro I también v~ = 0. De esta forma,

Por regla II, I~ = 0, entonces,

La ganancia de tension sera:

v, R
A, = 20 _ _ &
Vi R;
La impedancia de entrada resulta
Vi
Zi = A =R;

El disefio resultara asi extremadamente simple ya que la eleccion de R;permite fijar la

. . , R L .
impedancia de entrada y la razén — R—f permite ajustar la ganancia.
i
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6.4. Etapa de filtrado

Para las etapas de filtrado se consideraron filtros activos pasa-banda con retroalimentacion

multiple en configuracién inversora.

En la siguiente imagen se observa la topologia del filtro activo pasa-banda con

retroalimentacién multiple en configuracién inversora.

] A
-T- CI 5
I R3
i » RI c2
AN | -
+ —>
2| I :
¢ R2 +

Figura 6.12.- Analisis de nodos del Filtro activo pasa-banda con retroalimentacion multiple en

configuracion inversora.
Se considero este tipo de filtro debido a que presenta las siguientes caracteristicas:

El filtro activo de retroalimentaciéon multiple es un filtro paso de banda, sencillo y de buen

funcionamiento, para () de bajos a moderados, hasta de 10 aproximadamente.

En este circuito su retroalimentacion tiene lugar a través de C1 y de R3 de ahi el nombre de

retroalimentacion multiple.

R1 y C1 proporcionan la respuesta paso-bajo y R3 con C2 proporciona la maximizacién Q

cerca de la frecuencia de corte.

R2 se puede omitir pero se modifica el procedimiento de calculo de los componentes. R2 eleva

la impedancia de entrada y ofrece una ganancia controlable de banda de paso.

A continuacién se muestra la funcién de transferencia la cual se obtiene de los siguientes

calculos. (Boylestad & Nashelsky, 2003) (Coughlin & Driscoll, 1999)
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1

vo _ “Rici®

vi 2 1 1 1 1,1
$?+5(p3cz2 + m3e1) + Tacicz (R + R2)

Donde por medio de analisis de nodos de la figura 6.12 se obtiene lo siguiente:

11212+I3+14_(1)

Iy =15 (2)
De donde
V=V
I = R—11(3)
1%
=g

I3 = (V1 - VO)SC1 (5)
14_ = V15C2 (6)
—_Y
Is=—220)

Sustituyendo en la primera ecuacion del analisis de nodos 3,4,5,6,7 tenemos que:

Vi-"1

=4 4 (v, = V,)SC, + V,SC, (8)
Ry R,

De la segunda ecuacién del analisis de nodos tenemos que:

|4
V15C2 = _R_:
Despejando V1
_ _ Yo
"i=-2560

Sustituyendo 9 en 8
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Vo Yo
Vi + R3SCZ _ _R3SC2 ( VO

Vo
— —V, )SC ————5C
R, R, RsSC, °)77Y R.SC,” 2
Vo
Vo " R;SC, < Vo ) Vo
V; =R — —V,)S5¢, ———=SC
ot R:SC, M| R, + RsSC, °)77Y RySC,” 2
_ Vo
R3SC, ( Vo ) Vo Vo
Vi=R, |—=—24(- —Vy)SC, = ——5C,| - ——
TR, RsSC, °)7"Y RySC,T *|  RsSC,
R,V R,V,SC R,V 14
Vi=——7>22 10 RV,SC -2 5C, — —2
R,R:SC,  R3SC, R3SC, R5SC,
V; Ry R,SC, Ry 1
— = - — R,SC; ————S8C, — ——
V, R,R3SC, RsSC, 1 R.SC,” % R3SC,
Vo R,R3SC,
Vo —R,R3S5C,

V; ~ Ry + RyR;SCy + RyR3R,C1Cy52 + RiR,SC, + R,

Vo —R,R5SC,

Vi _ Ry + RyRL(SC; + SCy) + RyRsR,C1Co52% + R,

Considerando C1=C2=C

Vo

_ _R2R3SC
Vi Ry +2R,R;SC + R,R3R,C%s2 + R,
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1

Vo _ “RCO
C St RS YRR TRR.CP
1
Vo _ "R
= 2 R, + R,

i 2
s+ S+
R3C R R,R3C?
Esta ultima es la ecuacion resultante de todas las operaciones anteriores y ademas es la

ecuacion utilizada para hacer los calculos de los filtros activos.

Donde cabe recordar que:

S = j(wo) = j(2mfo)

El factor de calidad QQ o factor de selectividad es la relacién entre la frecuencia central de paso-

banda y las frecuencias de 3dB en un circuito paso-banda.

El factor de calidad en cada uno de los filtros fue elegido en un valor bajo, ya que la
selectividad de las frecuencias no resulta ser tan imperativo, dado que los filtros disefiados no
eliminan frecuencias de otros ruidos internos del cuerpo humano, ademas el factor de
selectividad bajo ayuda a poder ampliar el ancho de banda y que la atenuacién de las

frecuencias sea mas pequena a medida que se alejan de la frecuencia central.

Su ecuacién matematica esta dada por la siguiente expresion.

oo _ TR
fi-fi -t

Dénde:

fo = frecuencia resonancia
f1 = frecuencia inferior de 3 dB

f2 = frecuencia superior de 3 dB

Carrasco Mora Carlos Fernando Pagina 73



of
0,707
o6

Amplitud

oz

0.2 04 06 0.8 fo 12 14 16 1B 2
Frecuencia[Hz]

Figura 6.13.- Relacion entre la frecuencia y el factor de calidad.

En la grafica de la figura 6.13 es posible apreciar que a medida de se selecciona una Q menor la
curva tiene un ancho de banda mas grande y se convierte menos selectiva, permitiendo que se
puedan obtener valores mas dispersos de la frecuencia de resonancia; a diferencia de que si se
escogen valores de Q muy cercanos a 10 la curva se vuelve muy selectiva disminuyendo su

ancho de banda.

Cabe sefialar que la amplitud maxima en la frecuencia de resonancia se mantiene

independientemente de la Q seleccionada. (Coughlin & Driscoll, 1999)

Para el calculo de los filtros se optd por hacer uso de una herramienta tecnolégica muy util. En
este caso se utiliz6 el programa FILTERPRO desarrollado por la compafifa TEXAS-
INSTRUMENTS, el cual permite realizar el calculo de los filtros deseados en base a las
frecuencias de corte, asi como la frecuencia de resonancia. Asi mismo se puede escoger la Q
que mas convenga en dependencia de las frecuencias seleccionadas, asi como el grado del filtro
para poderlo hacer mas selectivo o en su caso que se acople mas a los datos que se

investigaron.

Por otra parte se realizé el calculo de los filtros como un proceso de corroboracion de los
datos arrojados del programa, encontrandose resultados idénticos por lo cual el programa

ofrece la confiabilidad de utilizarlo.

Para el calculo de los filtros se tomaron los siguientes puntos importantes.
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Figura 6.14.- Filtros activos pasa-banda con retroalimentacion multiple en configuracion

inversora.

C, y R; forman la retroalimentacién y la maximizaciéon cerca de f (Q)
C, vy R, proporcionan la respuesta Pasa baja.
C, y R, proporcionan la respuesta pasa alta.

R, elevala R, y ofrece una ganancia controlable de banda de paso.

Ajustes:

Variar f, ajustando C, = C, o R, y R, simultaneamente.
Ajustar Q vatriando la raz6n R;/R; manteniendo constante el producto R *R,

Ajustar la ganancia con R,

Tabla 6.3.- Procedimiento de calculo de un filtro activos pasa-banda con retroalimentacién

multiple en configuracién inversora.

Procedimiento de Calculo

1.- Seleccionar f; y f,.

2.-Calcular £, y Q aplicando:

fo-yrifs
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_ fe
f2-f1
3.- Si Q < 15, seleccionar la ganancia banda de paso deseado A,< 2Q°.
4.-Elegir C, =C,=C
5.-Calcular las resistencias R1, R2 y R3:

Q

__Q
2nf,CA,

o Q
27 2mf,C(2Q% - Ap)

2
R3 = Q
2nf,C

R,

0.-Verificar la ganancia de paso Ap
R3

A. =
P~ 2R,

7.-Seleccionar resistencias comerciales.

8.-Realizar los ajustes necesarios en dependencia de los resultados obtenidos.

VENTAJAS:
Estabilidad
Baja impedancia de salida
Facilidad de ajuste de frecuencia

Pocos componentes

DESVENTAJAS:
Miaximo valor de Q,=10

En concreto se disefiaron 6 filtros para las afecciones mas comunes e importantes para su

diagnostico, todo esto basandose en los puntos que se tocaron anteriormente.
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Se utiliz6 el programa FilterPro para su desarrollo implementando la teorfa y necesidades

descritas del proyecto. Los parametros que se utilizaron para cada filtro se enlistan como

encabezados, asf como los resultados que se obtuvieron por parte del programa.

Tabla 6.4.- Parametros de disefio del filtro activo pasa-banda con retroalimentaciéon maltiple en

configuracion inversora para ruidos pulmonares.

Nombre del Filtro Filtro para ruidos
pulmonares
Topologia Filtros activos pasa-banda
con retroalimentacion
multiple en configuracion
inversora
Orden 6
Etapas 3
Ganancia Unitaria
Frecuencia central 400Hz
Banda de paso 300Hz
Fase linear 0.5°
Atenuacion de la -3dB

frecuencial de corte

fu =550Hz
fL=250Hz
BW = fy—fi
BW = 300Hz

fo=M+fL

2
fo = 400Hz
G = 0dB
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Figura 6.15.- Reporte de FilterPro ruidos pulmonares.

Tabla 6.5.- Componentes electréonicos utilizados para la construccion del filtro para ruidos

pulmonares.
Nombre Cantidad Tipo Valor Tolerancia | Descripcion
R1 (Etapa 1) 1 Estandar | 6.8KOhms | E24: 5% Resistor
R2 (Etapa 1) 1 Estandar | 13KOhms | E24: 5% Resistor
R3 (Etapa 1) 1 Estandar | 1.5KOhms | E24: 5% Resistor
C1 (Etapal) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%
C2 (Etapal) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%
Amplificador 1 Estandar CI NE5532
Operacional (Etapa 1)
R1 (Etapa 2) 1 Estandar | 5.6KOhms | E24: 5% Resistor
R2 (Etapa 2) 1 Estandar | 24KOhms | E24: 5% Resistor
R3 (Etapa 2) 1 Estandar | 1.8KOhms | E24: 5% Resistor
C1 (Etapa 2) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%
C2 (Etapa 2) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
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0%
Amplificador 1 Estandar CI NE5532
Operacional (Etapa 2)
R1 (Etapa 3) 1 Estandar | 2.7KOhms | E24: 5% Resistor
R2 (Etapa 3) 1 Estandar | 11KOhms | E24: 5% Resistor
R3 (Etapa 3) 1 Estandar | 8200hms E24: 5% Resistor
C1 (Etapa 3) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%
C2 (Etapa 3) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%
Amplificador 1 Estandar CI NE5532
Operacional (Etapa 3)

Tabla 6.6.- Filtros activos pasa-banda con retroalimentaciéon maltiple en configuracion

inversora para ruidos pulmonares anormales.

Nombre del Filtro Filtro para ruidos
pulmonares anormales
Topologia Filtros activos pasa-banda
con retroalimentacioén
multiple en configuracion
inversora
Orden 6
Etapas 3
Ganancia Unitaria
Frecuencia central 500Hz
Banda de paso 650Hz
Fase linear 0.5°
Atenuacion de la -3dB

frecuencial de corte

fo

fu=825Hz

fiL =175Hz

BW = fy—f,

BW = 650Hz

fo =500Hz
G =0dB
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Figura 6.16.- Reporte de FilterPro ruidos pulmonares anormales.

Tabla 6.7.- Componentes electronicos utilizados para la construccion del filtro para ruidos

pulmonares anormales.

Nombre Cantidad Tipo Valor Tolerancia Descripcion
R1 (Etapa 1) 1 Estandar  2.7KOhms E24: 5% Resistor
R2 (Etapa 1) 1 Estandar  5.1KOhms E24: 5% Resistor
R3 (Etapa 1) 1 Estandar ~ 11KOhms E24: 5% Resistor
C1 (Etapa 1) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%

C2 (Etapal) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%

Amplificador 1 Estandar CINE5532

Operacional (Etapa 1)

R1 (Etapa 2) 1 Estandar  3.6KOhms E24: 5% Resistor

R2 (Etapa 2) 1 Estandar ~ 15KOhms E24: 5% Resistor

R3 (Etapa 2) 1 Estandar ~ 56KOhms E24: 5% Resistor

C1 (Etapa 2) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%

C2 (Etapa 2) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%

Amplificador 1 Estandar CI NE5532
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Operacional (Etapa 2)

R1 (Etapa 3) 1 Estandar

R2 (Etapa 3) 1 Estandar

R3 (Etapa 3) 1 Estandar

C1 (Etapa 3) 1 Estandar

C2 (Etapa 3) 1 Estandar

Amplificador 1 Estandar
Operacional (Etapa 3)

6800hms E24: 5%
3KOhms E24: 5%
11KOhms E24: 5%
100nF Exactitud:
0%
100nF Exactitud:
0%

Resistor
Resistor
Resistor

Capacitor

Capacitor

CINE5532

Tabla 6.8.- Parametros de disefio del filtro activo pasa-banda con retroalimentaciéon multiple en

configuracion inversora para el primer ruido cardiaco.

Nombre del Filtro | Filtro para primer ruido
cardiaco
Topologia Filtros activos pasa-banda
con retroalimentacion
multiple en configuracion
inversora
Orden 6
Etapas 3
Ganancia Unitaria
Frecuencia central 37.5Hz
Banda de paso 15Hz
Fase linear 0.5°
Atenuacion de la -3dB

frecuencial de corte

fu=45Hz
fL = 30Hz
BW = fy—fi
BW = 15Hz
fo=t iy,
fo=37.5Hz
G = 0dB
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Figura 6.17.- Reporte de FilterPro primer ruido cardiaco.

Tabla 6.9.- Componentes electronicos utilizados para la construccion del filtro del primer ruido

cardiaco.
Nombre Cantidad Tipo Valor Tolerancia Descripcion
R1 (Etapa 1) 1 Estandar 10KOhms  E24: 5% Resistor
R2 (Etapa 1) 1 Estandar 20KOhms  E24: 5% Resistor
R3 (Etapa 1) 1 Estandar ~ 1KOhms E24: 5% Resistor
C1 (Etapa 1) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%
C2 (Etapal) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%
Amplificador Operacional 1 Estandar CINE5532
(Etapal)
R1 (Etapa 2) 1 Estandar 10KOhms  E24: 5% Resistor
R2 (Etapa 2) 1 Estandar  33KOhms  E24: 5% Resistor
R3 (Etapa 2) 1 Estandar ~ 1KOhms E24: 5% Resistor
C1 (Etapa 2) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%
C2 (Etapa 2) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%
Amplificador Operacional 1 Estandar CINE5532
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(Etapa 2)

R1 (Etapa 3) 1 Estandar

R2 (Etapa 3) 1 Estandar

R3 (Etapa 3) 1 Estandar

C1 (Etapa 3) 1 Estandar

C2 (Etapa 3) 1 Estandar

Amplificador Operacional 1 Estandar
(Etapa 3)

6.2KOhms  E24: 5%

20KOhms  E24: 5%

6200hms  E24: 5%

1uF Exactitud:
0%

1uF Exactitud:
0%

Resistor
Resistor
Resistor

Capacitor

Capacitor

CINE5532

Tabla 6.10.- Parametros de disefio del filtro activo pasa-banda con retroalimentacién multiple

en configuracién inversora para el segundo ruido cardiaco.

Nombre del Filtro Filtro para segundo
ruido cardiaco
Topologia Filtros activos pasa-banda
con retroalimentacion
multiple en configuracion
inversora
Orden 6
Etapas 3
Ganancia Unitaria
Frecuencia central 60Hz
Banda de paso 20Hz
Fase linear 0.5°
Atenuacion de la -3dB

frecuencial de corte

fu=70Hz
fL=50Hz
BW = fy—fi
BW = 20Hz
fo=t iy,
fo=60Hz
G = 0dB

Carrasco Mora Carlos Fernando

Pagina 86



c2 c2
| I 11
Il Ll
1uF R2 1uF R2
AN, A
15K0 22K0
R1 C1 R1 C1
- AMN * | L - AAN— | L -
Win  75Ka 1.,|F| - 6.8K0 1u||.—| .J_
R3S 4700 pE R3S a7on i
OpAmp OpAmp
Filter Stage: 1 Filter Stage: 2
Paszhand GainfAg): 1 Paschand Gain(Ag) : 1
IIfcenter Frequency 0 Hz IC.Eﬁter Frequency 50138 Hz
ol ifol:
QualityFactor (Q): 2.868 QualityFactor (Q) 3.569
Passkband BW. (BW): 20,918 Hz Passband BW. (BW): 14.047 Hz
Filter Response: Lingarfhase_005 Filter Response: LinearFhase_005
Circuit Topology: MultipleFeedback Circuit Topology: MultipleFeedback
Min GBW reqd.: 17.208 kHz Min GBW reqd.: 17.8943 kHz
c2
{|
1uF R2
AW\
16KD
R1 C1 Vout
M {} =
5.1KQ 1uF
R3S 3200 B
OpAmp
Filter Stage 3
Passband Gain{éc): 1
Fe?ter Fraquency 71802 Ha
{fak
QualityFactor (Q): 3,568
Passband BW. (BW): 20117 H=z
Filter Response LinearPhase_005
Circuit Topology: MultipleFeedback
Min GBW reqd.: 25.6261 kHz
@
0 3
E ~ Actual Gain (dg) ]
E " &ctual Phase (deq) | E100 o
— E E -
oo -60—] — ' = &
= ] E u
et E - [l
= 1 E =
T 120 3
] E E s
- F=- 100~
-180 3
T R L R B R B
1e0 1=l 1e2 1=3 le 1e5 led

Frequency (Hz)

Carrasco Mora Carlos Fernando

Pagina 87



@

— ]
9 30000 " Actual Group Delay (uSac)
¥y E s
= 1
— E
= —]
= 20000 E
L =
Q 1
' —]
- 10000
e 3
] E
o— T T S LA I L I L T
1e0 1=1 led 123 1=4 1e53 126
Frequency (Hz)

Figura 6.18.- Reporte de FilterPro segundo ruido cardiaco.

Tabla 6.11.- Componentes electronicos utilizados para la construccion del filtro para el

segundo ruido cardiaco.

Nombre Cantidad Tipo Valor Tolerancia | Descripcion
R1 (Etapa 1) 1 Estandar | 7.5KOhms | E24: 5% Resistor
R2 (Etapa 1) 1 Estandar | 15KOhms | E24: 5% Resistor
R3 (Etapal) 1 Estandar | 4700hms E24: 5% Resistor
C1 (Etapal) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%

C2 (Etapal) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%

Amplificador 1 Estandar CI NE5532

Operacional (Etapa 1)

R1 (Etapa 2) 1 Estandar | 6.8KOhms | E24: 5% Resistor

R2 (Etapa 2) 1 Estandar | 22KOhms | E24: 5% Resistor

R3 (Etapa 2) 1 Estandar | 4700hms E24: 5% Resistor

C1 (Etapa 2) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%

C2 (Etapa 2) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%
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Amplificador Estandar CI NE5532
Operacional (Etapa 2)
R1 (Etapa 3) Estandar | 5.1KOhms | E24: 5% Resistor
R2 (Etapa 3) Estandar | 16KOhms | E24: 5% Resistor
R3 (Etapa 3) Estandar | 3300hms E24: 5% Resistor
C1 (Etapa 3) Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%
C2 (Etapa 3) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%
Amplificador 1 Estandar CI NE5532
Operacional (Etapa 3)

Tabla 6.12.- Parametros de disefio del filtro activo pasa-banda con retroalimentacién multiple

en configuracién inversora para el tercer ruido cardiaco.

Nombre del Filtro Filtro para tercer ruido
cardiaco
Topologia Filtros activos pasa-banda
con retroalimentacion
multiple en configuracion
inversora
Orden 6
Etapas 3
Ganancia Unitaria
Frecuencia central 25Hz
Banda de paso 10Hz
Fase linear 0.5°
Atenuacion de la -3dB

frecuencial de corte

fu = 30Hz

fL = 20Hz
BW = fy—fi
BW = 10Hz
fo =%+h

fo=25Hz

G = 0dB
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Figura 6.19.- Reporte de FilterPro tercer ruido cardiaco.

Tabla 6.13.- Componentes electronicos utilizados para la construccion del filtro para el tercer

ruido cardiaco.

Nombre Cantidad Tipo Valor Tolerancia | Descripcion
R1 (Etapa 1) 1 Estandar | 15 KOhms | E24: 5% Resistor
R2 (Etapa 1) 1 Estandar | 30KOhms | E24: 5% Resistor
R3 (Etapal) 1 Estandar | 1.5KOhms | E24: 5% Resistor
C1 (Etapal) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%

C2 (Etapal) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%

Amplificador 1 Estandar CI NE5532

Operacional (Etapa 1)

R1 (Etapa 2) 1 Estandar | 15KOhms | E24: 5% Resistor

R2 (Etapa 2) 1 Estandar | 47KOhms | E24: 5% Resistor

R3 (Etapa 2) 1 Estandar | 1.5KOhms | E24: 5% Resistor

C1 (Etapa 2) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%

C2 (Etapa 2) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%
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Amplificador Estandar CINE5532
Operacional (Etapa 2)
R1 (Etapa 3) Estandar | 9.1KOhms | E24: 5% Resistor
R2 (Etapa 3) Estandar | 30KOhms | E24: 5% Resistor
R3 (Etapa 3) Estandar | 9100hms E24: 5% Resistor
C1 (Etapa 3) Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%
C2 (Etapa 3) 1 Estandar 1uF Exactitud: Capacitor
0%
Amplificador 1 Estandar CI NE5532
Operacional (Etapa 3)

Tabla 6.14.- Parametros de disefio del filtro activo pasa-banda con retroalimentacion multiple

en configuracién inversora para soplo cardiaco.

Nombre del Filtro Filtro para soplo
cardiaco
Topologia Filtros activos pasa-banda
con retroalimentacion
multiple en configuracion
inversora
Orden 6
Etapas 3
Ganancia Unitaria
Frecuencia central 450Hz
Banda de paso 700Hz
Fase linear 0.5°
Atenuacion de la -3dB

frecuencial de corte

fu = 100Hz
fL = 800Hz
BW = fy—fi
BW =700Hz
fo %"‘h
fo=450Hz
G = 0dB
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Figura 6.20.- Reporte de FilterPro soplo cardiaco.

Tabla 6.15.- Componentes electrénicos utilizados para la construccion del filtro para soplo

cardiaco.
Nombre Cantidad Tipo Valor Tolerancia | Descripcion
R1 (Etapa 1) 1 Estandar | 2.7KOhms | E24: 5% Resistor
R2 (Etapa 1) 1 Estandar | 5.6KOhms | E24: 5% Resistor
R3 (Etapal) 1 Estandar | 13KOhms | E24: 5% Resistor
C1 (Etapal) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%

C2 (Etapal) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%

Amplificador 1 Estandar CI NE5532

Operacional (Etapa 1)

R1 (Etapa 2) 1 Estandar | 4.3KOhms | E24: 5% Resistor

R2 (Etapa 2) 1 Estandar | 22KOhms | E24: 5% Resistor

R3 (Etapa 2) 1 Estandar | 18KOhms | E24: 5% Resistor

C1 (Etapa 2) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%

C2 (Etapa 2) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%
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Amplificador 1 Estandar CI NE5532
Operacional (Etapa 2)
R1 (Etapa 3) 1 Estandar | 7500hms E24: 5% Resistor
R2 (Etapa 3) 1 Estandar | 3.9KOhms | E24: 5% Resistor
R3 (Etapa 3) 1 Estandar | 3KOhms E24: 5% Resistor
C1 (Etapa 3) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%
C2 (Etapa 3) 1 Estandar 100nF Exactitud: Capacitor
0%
Amplificador 1 Estandar CINE5532
Operacional (Etapa 3)

6.5. Etapa de amplificacion.

En la segunda etapa a la que se denomina etapa de amplificacién de la misma manera que la
primera etapa que se describe como pre-amplificacion se disenid con en el doble de ganancia
para que a pesar de las caidas de tension debido a que no es un sistema ideal, no se sobrepasara
el rango de alimentacién y por lo tanto la saturacién del amplificador, lo cual darfa una pérdida

de informacion.

Como se describi6 anteriormente se utilizé un amplificador operacional en su etapa inversora,

para realizar la amplificacion.

6.6. Etapa de control de volumen.

Es importante poder controlar el volumen del estetoscopio, dado que como se menciona con
anterioridad, en dependencia de la edad del personal que use el equipo, asi como su salud

auditiva, cada individuo tendra ciertas caracteristicas que le hagan tener una agudeza audible
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diferente. Con este simple circuito se hace el control de volumen ya sea en aumento o en

decremento.

Aunado a esto el circuito permite reemplazar los clasicos potenciémetros usados para controlar
el volumen en los amplificadores de audio y ofreciendo la ventaja extraordinaria de eliminar el

ruido que los mismos potenciémetros analégicos inclufan a la sefial.

El circuito se basa en el integrado DS1669 fabricado por la empresa Dalas, el cual viene
contenido en un encapsulado tipo DIP de 8 pines. Este integrado es un potenciémetro digital
de 10K. Su precio es de $61.00 pesos mexicanos en la casa de electrénica AG electrénica. Una
de las grandes ventajas de este potencidmetro digital es que la resistencia de salida puede ir

desde los 0€2 hasta el valor maximo de 10k€2, pasando por 64 puntos intermedios. Es decir
. . . . 1
cada vez que se incrementa o decrementa el valor de la resistencia, esta va cambia en a@ dela

resistencia maxima.

11
N ©—1— RH e |2
A — 51— C1
& a—c o 100rF

2 o Aw 2o ouT

RL =

== LSq52a =t

Figura 6.21.- Esquema de conexiones del integrado DS1669 fabricado por la empresa Dalas.

El circuito se polariza por el pin 8 con una tensiéon de entre 4,5V y 8V. La tension sobre el
potenciometro no puede superar en mas de 0,5V a la tensiéon de alimentacion, y la corriente
maxima que admite es de 1mA, asi mismo el potenciémetro digital se encuentra conectado
internamente entre los extremos 1 y 6. Para que el circuito funcione correctamente es
indispensable utilizar dos switch, en este caso dos push button normalmente abiertos para

realizar el incremento y decremento del volumen; los push deben ser conectados como se
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ilustra en el esquema superior, al presionar el pulsador S1 el valor de resistencia aumenta por lo

cual baja el volumen, y pulsando S2 disminuye la resistencia y aumenta el volumen.

El integrado tiene incorporado una memoria no volatil tipo EEPROM donde guarda la
posicion del potenciémetro. Cuando el equipo se apaga, mantiene almacenada su posicién para

que una vez encendido, se inicie con el mismo nivel de volumen que tenfa al apagarse.

El capacitor C1 es de desacople para filtrar los posibles ruidos de la fuente alimentacion, por lo

tanto debe estar lo mas cerca posible del integrado.
Las caracteristicas por las cuales se escogi6 para el presente trabajo son las siguientes:

Sustituye resistencias variables analdgicas.

Amplio rango de tensiéon de entrada diferencial entre 4,5V y 8 V.
Posicion del potencidmetro inamovible en ausencia de la alimentacién.
Alternativa de bajo costo frente a los controles mecanicos.
Disponibilidad.

El valor de la resistencia.

6.7. Etapa de acoplamiento a la salida de la sefial

Para la etapa de acoplamiento a la salida se utiliz6 el mismo circuito planteado para el
acoplamiento a la entrada. Este circuito fue colocado a la salida del control de volumen para de

igual manera no tener un divisor de tension con la salida al Jack que conecta a los audifonos.
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Capitulo 7

7. Construccion del estetoscopio electréonico

La construccion total del estetoscopio electronico se dio tomando en cuenta los parametros,
componentes y calculos realizados, los cuales se describieron anteriormente; en primer lugar se
realiz6 el disefio del circuito en el software Eagle 6.4.0 debido a la calidad y facilidad de uso, en
segundo lugar se crearon las placas PCB transformando el schematic en componentes fisicos y
colocando uno de los componentes para lograr el minimo espacio posibles, asi como numero
de vias; finalmente se procedié a imprimir el disefio de las placas PCB, para realizar su
transferencia a las tarjetas fenolicas y después de un tratamiento quimico retirar el exceso de

cobre para terminar perforando y soldando los elementos necesarios.
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Figura 7.1.- Schematic del disefio del estetoscopio electrénico.
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7.1. Disefio de la placa PCB en montaje superficial

El circuito una vez que fue disefiado en el software Eagle se procedié a realizar el disefio de las
placas PCB para montaje superficial. Para ahorrar espacio e intentando que el circuito fuera lo
menos estorboso para el usuario del equipo se optd por realizar todo el diseno del circuito en

tres placas PCB, a manera de sandwich, quedando una frente a la otra.

El acomodo de componente se hizo intentando que quedasen lo mas juntos posible para
ahorrar espacio, as{ mismo se hizo lo posible para evitar las vias entre placas, que no son mas
que orificios por los cuales se comunican los componentes, estos mismo fueron resultado de
minimizar los espacios muertos y realizar el proyecto en placas de doble cara. La forma en que

se disefiaron todas las placas fue de manera cuadrada con las medidas de 5.5cm x 5.5cm.

El preliminar que se obtuvo de las placas fue el siguiente.

Vista TOP

T_MICROPHON-FE035AP
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Figura 7.2.- Vista Top de las placas PCB del estetoscopio electronico.

Vista BOTTOM

OdoarT
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Figura 7.3.- Vista Bottom de las placas PCB del estetoscopio electronico.

Al terminar el disefio y acomodo de todos los componentes, se realiz6 la vista de impresion la

cual es la que queda plasmada en las placas PCB.

Las placas PCB utilizadas son de fibra de vidrio a doble clara con cobre. A continuacién se

muestran los disefios terminados para ser impresos en las PCB.

Carrasco Mora Carlos Fernando Pagina 102



Vista TOP

Figura 7.4.- Vista Top del disefio terminado para ser transferido a la placa fendlica.
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Figura 7.5.- Vista Bottom del disefio terminado para ser transferido a la placa fendlica.
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7.2. Construccion del chasis

El chasis se construyé en base a las medidas de las placas fendlicas, de los switch, de las
baterfas. Se hizo el arreglo de componentes para tener el espacio mas éptimo para cada uno,

teniendo como resultado las siguientes medidas.

Figura 7.6.- Laminas de acrilico para la construccion del chasis del estetoscopio electronico.

El material que se utiliz6 es acrilico de color blanco, para cortarlo se utilizé un disco de corte
para el taladro DREMEL; la unién de las piezas de acrilico se realizé con pegamento kola-loka

con un poco de bicarbonato de sodio, ya que esta mezcla genera una unién fuerte y resistente.
7.3. Construccion total del estetoscopio electronico

Ya con los disefios terminados se realiz6 la impresion laser en una impresora OKI B6500 en
papel transferencia PNP-010 marca STEREN. Se utiliz6 el procedimiento de transferencia por

calor propuesto por STEREN, el cual se puede consultar en el anexo 1. (STEREN)

La unica variante es el uso del cloruro férrico, el cual fue cambiado por tricloruro férrico por
aportar mayor rapidez en la reacciéon con el cobre, lo cual beneficia tanto en tiempo y evitando

que las pistas se reduzcan por la exposicion al quimico.

A continuacién se puede observar las placas fenolicas terminadas.
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Figura 7.7.- Placas fenodlicas después de someterlas al tricloruroférrico.
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Para perforar las placas PCB se utiliz6 un taladro marca DREMEL modelo 300 y brocas de un

. 1
diametro de —".
64

En cada una de las placas PCB se realiz6 el soldado de cada uno de los componentes incluidos
en el diseflo, para esto se utilizé el quimico denominado Flux con el cual ademas de limpiar la
superficie, coadyuva a la mejor adhesion de la soldadura, en cuyo caso es una soldadura de
estafio/plomo (60/40) con nicleo de flux y un didmetro de 0.6mm. Asi mismo se utiliz6 un

cautin marca Weller modelo SP40 con punta de 0.8mm de diametro.

Por falta de presupuesto para el presente trabajo, se opt6 por realizar las interconexiones entre

placas y VIAS por medio de cable plano calibre 28 AWG.
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Figura 7.9.- Estetoscopio electrénico terminado.

Capitulo 8

8. Implementacion en consultorios médicos

El equipo se implementd en el Centro Médico Nacional Siglo XXI Hospital de Oncologia
debido a las facilidades que tuve al ser prestador de servicio social y realizar mis practicas
profesionales dentro del Hospital; aunado a esto la facilidad que tuve del contacto directo con
el personal de enfermeria del CYBERKNIFE vy del personal de anestesia de quiréfano por las
rutinas diarias que implementaba en esas areas. El dispositivo fue probado en 83 pacientes
oncoldgicos del area de quiréfanos por médicos anestesidlogos y 37 pacientes en el area del

CYBERKNIFE (acelerador lineal) por el personal de enfermeria en turno.
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La implementacion en el area de quiréfanos ayudo a los médicos anestesiélogos a determinar el
tipo de gas halogenado que debia implementarse al paciente, en funciéon de si presentaba
alguna afeccion o deterioro pulmonar. Asi mismo se implementé para determinar si el paciente
durante la anestesia presentaba algin cambio en su ritmo cardiaco debido a los farmacos y
halogenados que le eran aplicados, en especifico Propofol (anexo 1I), Sevoflurano (anexo III),
Desflurano (anexo IV), los cual pueden producir una depresion de la funcién cardiaca como

ritmo cardiaco irregular o demasiado lento.

No fue posible implementar el equipo en otras areas médicas y realizar mas pruebas con
pacientes ya que desgraciadamente en el area de vestidores del quiréfano, no era posible tener
un locker por la alta demanda que se tiene de ellos y dejando de manera confiada en la parte
superior de los lockers mi mochila con mis pertenencias incluido el estetoscopio, al salir de la
rutina diaria de calibracién y chequeo del correcto funcionamiento de las maquinas de
anestesia, descubri que mi mochila ya no se encontraba en el lugar donde la habia colocado; al
preguntar al personal que opera en el area de quirdéfanos por mis pertenencias, el unico
resultado que obtuve fue un no. En dias subsecuentes realice la busqueda sin encontrar algin
indicio y es entendible sabiendo que en el turno matutino entran promedio de 100 a 150
personas al area de quiréfanos. Intenté rehacer el proyecto para poder seguir realizando mas
pruebas dentro del hospital, pero los intentos fueron fallidos ya que en primer lugar mis
recursos econémicos no me lo permitieron debido a que para llegar a un equipo funcional tuve
que fabricar varias placas fenodlicas y en ese proceso agoté parte sustancial de los recursos con
los cuales contaba, asi mismo en segundo lugar esta la parte artesanal o manual de la
construcciéon del proyecto, esto hace referencia a la fabricaciéon de cada una de las placas, el
soldado de los componentes y la perforacion de las placas, ya que por tales motivos es
complicada la obtencién de los mismos resultados cada vez que se desea fabricar un equipo,

haciendo que la inversion en la fabricacion se eleve.

8.1. Prueba en diversos pacientes

En las pruebas del area de quir6fanos se tuvo que de 83 pacientes a 58 de ellos se les

determiné que no sufrian de una afeccién pulmonar por lo cual se les administré una anestesia
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con halogenado Desflurano el cual no se metaboliza en el higado y resulta ser mas noble en la

recuperacion del paciente.

En 25 pacientes los cuales presentaban una degeneracién pulmonar la anestesia fue
administrada por medio de Sevoflurano el cual se metaboliza en el higado y no es irritante para

las vias aéreas.

A los 83 pacientes se les suministro Propofol para inducir su anestesia y ninguno de ellos
resentd cambios anormales en la funcidn cardiaca, esto también fue corroborado en algunos
b

casos con el electrocardidgrafo de las salas de quiréfano.

En el area del CYBERKNIFE (acelerador lineal) el equipo fue utilizado para determinar si los
pacientes que recibirfan su radioterapia presentaban alguna afecciéon cardiaca o pulmonar, cabe
aclarar que en esta area no es critico determinar el estatus cardiaco o pulmonar del paciente ya

que aun asi el equipo CYBERKNIFE puede operar sin problema.

El estetoscopio en 24 pacientes dio resultados satisfactorios al no encontrar alguna anomalia
en sus funciones cardiacas y pulmonares, en los 13 restantes pacientes se encontraron ruidos

pulmonares anormales atribuidos por el personal de enfermerfa al cancer de pulmén que

presentaban.
8.2. Critica del sector salud hacia el estetoscopio
electrénico

Al personal médico de quiréfanos le fue de utilidad el estetoscopio electronico aunque no

resulté ser de mucha aceptacion por tres principales razones.

La primera de ellas es por no ser estético y comodo, ya que estan acostumbrados a utilizar
estetoscopios de marcas reconocidas que resultan ser mas ergonémicos, mas ligeros, mas
estéticos, menos estorbosos y de mejores acabados. Este punto puede solucionarse invirtiendo
mas dinero al proyecto, para poder realizar una construccioén de las placas PCB mas pequefas,

as{ como un disefio de chasis mas ergonémico con mejores materiales.
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El segundo punto es la amplificacién ya que el personal médico de quiréfano al utilizarlo en
salas, refiere escuchar sonidos agregados, lo cual es debido a que el estetoscopio no aisla solo al

sistema auscultado, sino también el ruido de la sala.

La tercera razon resulta de la falta de uso del estetoscopio, ya que no estan acostumbrados a
utilizarlo salvo en casos especiales, por lo cual ya no resulta ser un equipo elemental para ellos,
debido a que han encontrado maneras de sustituirlo, por ejemplo, para determinar el tipo de
halogenado a utilizar se basan en la historia clinica del paciente, y en la deteccién de

depresiones de la funcién cardiaca estan acostumbrados a utilizar el electrocardiégrafo.

En el area del CYBERKNIFE tuvo una aceptacion buena debido a que el tipo de paciente
oncologico que llega al area se encuentra estable y fisicamente puede valerse por si mismo.
Otra razén importante es que a pesar de no ser tan ergonémico el estetoscopio electronico,
para dar la radioterapia se tiene que realizar una preparacion del equipo CYBERKNIFE, en ese
lapso es posible realizar la auscultacion del paciente sin ningin problema y con holgura en

tiempo.
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Capitulo 9

9. Conclusiones

El equipo a pesar de presentar buenos resultados, no otorga la amplificacion debida ya que se
esperaba pudiese entregar un volumen mucho mas alto en los audifonos del que comunmente
posible escuchar en un estetoscopio convencional, asi mismo al existir mucho ruido dentro de
la sala, el estetoscopio amplificaba de igual manera el ruido, este problema puede ser resuelto
implementando un amplificador de instrumentacion el cual reste el ruido exterior de la sefial

captada por el estetoscopio, asi mismo modificando la amplificacién del equipo .

Dentro del disefio y construccién de la circuiteria por mas que se intenté realizarla de manera
simplificada y reducida, el equipo final resulta ser estorboso, incémodo y no muy ergonémico.
Ese punto podria ser resuelto inyectaindole mas presupuesto para su realizacién, ya que las
carencias econoémicas hacen que el proyecto tenga que adecuarse a la disponibilidad de los

componentes.

Otro problema detectado es el precio de las baterfas ya que al no poder adquirir una bateria
pequena para ahorrar espacio y que presentara una larga duracion se tuvo que formar un
arregle de baterfas A23 Duracell de 12V para poder alimentar el equipo y asi poder mantener

un espacio pequefio y una vida mas amplia del funcionamiento del equipo.

Asi mismo es necesaria la elaboraciéon de los proximos equipos de una manera automatizada,
ya que al hacerlo de manera artesanal o manual, el costo de la inversion se eleva demasiado, ya
que cada una de las placas es unica lo que hace que los resultados no sean iguales en todos los
casos, pot lo que al someterlo a un proceso automatizado es un éxito el obtener un equipo mas

funcional.

En general el equipo cumplié con las expectativas que se tenfan, asi como objetivos, ya que a
> > y
pesar de las fallas o desperfectos mencionados, cumple su funcién y esta podria ser mejorada

implementado algunas correcciones en el disefio y construccion.
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En relacién a su bajo costo se logré este objetivo ya que haciendo un inventario de los

elementos utilizados y comenzando desde cero se obtuvieron los siguientes costos del material.

Tabla 9.1.- Relacién de los costos y cantidades de los materiales utilizados para la construccién

del estetoscopio electronico.

Concepto Tienda Cantidad Costo Total
Mini atril con lupa para
. STEREN 1 $95.00  $95.00
circuito
Micro switch push 4
. STEREN 8 $6.00 $48.00
terminales
Hojas de transferencia para
. STEREN 5 $65.01  $325.05
circuito
Cable para conexiones
, . STEREN 3 $5.00 $15.00
estandar rojo
Cable para conexiones
) STEREN 3 $5.00 $15.00
estandar negro
Cable plano 16 vias gris STEREN 2 $18.00 $36.00
Capacitor electrolitico e
Electronica
100uF 16V 6 $10.00 $60.00
Capacitor montaje AG LI
G Electronica
superficial .1uF 50V 33 $1.00 $35.00
Microfono electret AG Electrénica 5 $38.00 $190.00
Resistencia 0 Ohm AG Electrénica 10 $2.00 $20.00
Resistencia 10KOhms AG Electrénica 30 $2.00 $60.00
Resistencia 13K7 Ohm AG Electrénica 10 $2.00 $20.00
Resistencia 15 KOhms AG Electrénica 10 $2.00 $20.00
Resistencia 18KOhms AG Electrénica 10 $2.00 $20.00
Resistencia 1IKOhms AG Electrénica 20 $2.00 $40.00
Resistencia 1IK2 Ohm AG Electrénica 10 $2.00 $20.00
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Resistencia 1K5 Ohm
Resistencia 1K8 Ohm
Resistencia 20KOhms
Resistencia 22KOhms
Resistencia 2K7 Ohm
Resistencia 330 Ohm
Resistencia 33K Ohm
Resistencia 3KOhms
Resistencia 3K6 Ohm
Resistencia 3K9 Ohm
Resistencia 470 Ohm
Resistencia 4K7 Ohm
Resistencia 56KOhms
Resistencia 5K1 Ohm
Resistencia 5K6 Ohm
Resistencia 680 Ohm
Resistencia 6K2 Ohm
Resistencia 6K8 Ohm
Resistencia 750 Ohm
Resistencia 820 Ohm
Resistencia 9k53 Ohm
Chip 90103P

Switch rotatorio 1 polo 11

tiros
Rapid flux 125cc
Kit soldar sin danar
Broca de carburo de
tungsteno de 0.79mm

Porta pila

Fibra de vidrio doble cara

cobre 1 Oz, 10x15

Carrasco Mora Carlos Fernando

AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electrénica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electronica
AG Electrénica
AG Electrénica

AG Electrénica

Electrénica Estudio

Electronica Estudio

Electronica Estudio

Electronica Estudio

Electrénica Estudio

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10

$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$2.00
$21.00

$15.00

$48.82
$67.13

$23.20

$22.04

$44.66

$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$20.00
$63.00

$45.00

$48.82
$67.13

$116.00

$44.08

$223.30
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Comercializadora

Bateria Duracell 12V A23 el 6 $40.00 $240.00
Punta para cautin de
0.8mmm Kings Instruments 1 $95.00 $95.00
Cautin Weller SP40 Kings Instruments 1 $600.00  $600.00
Dremel 300 con accesorios Fix Ferreterias 1 $2,039.35 $2,039.35
Capacitor electrolitico 10uF AE Flessbaion 10 e s
16V ' '
Capacitor electrolitico .1uF AG Electrémica 35 $2.00 $70.00
50V ' '
Capacitor electrolitico 1uF AE Bt % . T
50V ' '
Chip DS1669-10 AG Electronica 2 $61.00 $122.00
Soldadura ntcleo flux Centro Japonés 1 $90.00 $90.00
Acrilico Imx30cm Vidrios Corufia 1 $30.00 $30.00
Pegamento kola-loka en s R : o T
brocha . .
Audifonos Rider Disco Landia 2 $120.00  $240.00
Estetoscopio Hergom Motolinfa 1 $150.00  $150.00
Brocas de 1/64 Fix Ferreterias 5 $2.00 $10.00
) Comercializadora
Mascara Antidesolante il Tl 1 $30.00 $30.00
) . Comercializadora
Tricloruro Férrico Industeial Klimbh 1 $60.00 $60.00
Thermofit 1/16" STEREN 1 $3.00 $3.00

Total  $5935.73

En comparacién con los estetoscopios electronicos dentro del mercado de marcas reconocidas
el precio oscila entre los $8,000.00 y los $12,000.00 pesos mexicanos, cabe aclarar que estos no

realizan ningun tipo de filtrado de afecciones cardiacas o pulmonares. Es por esto que el
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objetivo de un bajo costo se logra dado que el equipo se ubica por debajo de los precios de las
marcas reconocidas, con lo cual queda demostrado que se puede disefiar un estetoscopio
electronico el cual pueda incluirse de forma mas sencilla en el sector salud, para poder darle al

paciente una atenciéon medica de calidad, oportuna y de bajo costo.

Anexos

Anexo I.

Guia para el uso de las hojas de transferencia PNP-010

Bienvenido al tutorial para el manejo de las hojas de transferencia de circuito impreso que se

ha desarrollado para ti.

Las hojas para transferencia de circuitos impresos Steren modelo PNP-010, son hojas de papel
especialmente desarrollado para la transferencia de los circuitos que disefias en computadora a

través de algun software de disefio.

Es muy sencillo utilizar las hojas para transferencia de circuitos impresos PNP-010; con muy

poca practica aprenderas a hacer circuitos impresos tan profesionales como ti lo desees.

Sigue los siguientes pasos, observa las fotos y los videos que te mostraran facilmente como
hacer tus circuitos. Con los elementos aqui mostrados veras que es muy sencillo realizar tus

proyectos.

Material:

- Un paquete de hojas de transferencia para circuito impreso PNP 010.
- Una impresora LASER.

- Una plancha comun (para ropa).

- Una bandeja extendida con agua.
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- Un frasquito de acetona.
- Un poco de algodén.

Nota: Es muy importante que la impresora imprima bien para evitar que no manche las hojas,

que no las arrugue y que no deje lineas blancas o negras a lo largo o a lo ancho de la hoja.
Procedimiento:

1.- Disefia tu circuito en computadora, e imprimelo en una hoja de transferencia para circuito
impreso PNP-010. Toma en cuenta que al manipular estas hojas no debes mancharlas de grasa

ni humedecerlas con el sudor de las manos, te recomendamos tomarlas por las orillas.

Debes asegurarte que la impresora que vayas a utilizar sea laser, si lo intentas en otro tipo de

impresora NO VA A FUNCIONAR.

Para el desarrollo de este tutorial y tus proyectos te recomendamos utilizar una impresora con
toner “nuevo”. NO recomendamos usar un toner rellenado o reciclado ya que la impresion no

tiene la misma calidad y limpieza de un téner nuevo.
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Imprime tu disefio sobre las hojas de transferencias de circuito impreso PNP-010. No importa

el lado de 1a hoja que utilices

2.- Recorta tu disefio para que quede del tamano de la placa de cobre ala que vas a transferir la

impresion.

NOTA: VISUALIZA ANTES DE IMPRIMIR, SEGURAMENTE TU IMPRESION SE
TIENE QUE HACER EN ESPEJO.

Impresion del circuito de ejemplo.

3.- Coloca y centra sobre la placa de cobre la impresion recortada, pero antes revisa que esté
bien limpia, que no tenga manchas de grasa o dedos marcados; en caso de estar sucia utiliza

alcohol isopropilico para su limpieza.

Detalle del circuito.
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Se coloca el circuito de ejemplo sobre el cobre.

4.- Con la plancha bien caliente y con mucho cuidado, plancha tu disefio con la impresion
sobre el cobre durante varios minutos (el tiempo dependera del tamafio de la placa, a mayor
tamaflo mas tiempo). Observa la técnica que se muestra en el video. (Da clic aqui para

descargar el video)

Te recomendamos trabajar sobre una base de formaica para evitar dafios a la mesa o a los

alrededores de donde estas trabajando.

IMPORTANTE: Cuida que no haya sustancias peligrosas, inflamables, plasticos, telas, libros o
cualquier material combustible alrededor de tu area de trabajo, que pueda provocar incendios o

dafios por el calor de la plancha.

5.- Deja enfriar tu diseflo unos minutos. Observaras como se comienza a levantar en las partes

de la hoja de transferencia donde no hay impresion.

Ejemplo A Ejemplo B
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Ejemplo de circuitos planchados y a temperatura ambiente, note como el circuito B no tiene

areas levantadas porque tiene pocas zonas sin impresion.

6.- Sumerge las placas con todo y la hoja en agua y observa como el aspecto va cambiando. Ve

el ejemplo del circuito que mostramos abajo.

NOTA: recomendamos como tiempo minimo 15 minutos para que la placa se limpie con

mayor facilidad.

Circuito después de 5 minutos Circuito después de 10 minutos.

Circuito después de 15 minutos.

7.- Retira del agua las tarjetas y frota con los dedos para retirar las fibras de la hoja de
transferencia hasta dejar brillosas las partes de cobre y sin residuos blancos. Utiliza la técnica

que se observa en el video. (Da clic aqui para descargar los videos)
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Frota con los yema de los dedos y con rigor (no ufias) la parte impresa.

Proceso para retirar la hoja del circuito explicado con fotos:

Paso 1 Paso 2 Paso 3

Paso 4 Paso 5 Paso 6

Carrasco Mora Carlos Fernando Pagina 123



Retira la hoja bien mojada lentamente.

Paso 7 Paso 8 Paso 9

Termina de retirar la hoja de transferencia y ve frotando con los dedos los residuos, hasta

limpiar por completo el circuito.

En la primera fase de remocién de la hoja de transferencia, tu circuito tendra este aspecto
aparentemente terminado, pero ten cuidado de remover las partes blancas que han quedado

entre las pistas de cobre que se encuentran muy juntas.

La recomendacién es dar una cepillada con cepillo de dientes para remover estos residuos de

la hoja de transferencia.
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Circuito terminado y listo para la etapa de corrosién con cloruro férrico.

Nota: Si alguna pista se llega a levantar puedes usar un marcador de tinta indeleble para

marcarla.

8.- Corre con cloruro férrico tu circuito de acuerdo a las instrucciones de uso de este y

recuerda de seguir las buenas practicas ambientales para evitar la contaminacién.

9.- Remueve el téner de la impresiéon con algodén y acetona.

10.- Tu circuito esta listo para perforarse.
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Anexo II.

Propofol

Anestésico de accion corta con rapido comienzo de acciéon (30 seg).
Indicaciones terapéuticas y Posologia
Via IV. Se comercializa en concentraciones al 1% y 2%.

- Induccion de anestesia general: ads.: iny. lenta en bolus (al 1%) o bien en perfus. continua (al
1% o al 2%): 40 mg propofol cada 10 seg hasta sintomas de inicio de anestesia; en general se
necesitan 1,5-2,5 mg/kg en < 55 afios; en > 55 afios, dosis inferior; en pacientes grado ASA 3
y 4 20 mg cada 10 seg. Ads. mediante sistema Diprifusor TCI (perfusion controlada
electréonicamente): concentracion sanguinea diana de propofol de 4-8 mcg/ml. Nifios > 1 mes:
titulacion lenta segin respuesta; para nifios > 8 aflos: 2,5 mg/kg; edades inferiores pueden
requerir dosis mayores; dosis mas bajas en nifos grado ASA 3 y 4. No usar Diprifusor TCI en

nifios.

- Mantenimiento de la anestesia general. Ads.: en perfus. continua (al 1% o al 2%): 4-12
mg/kg/h; o bien en bolus repetidos (al 1%): incrementos de 25-50 mg segun necesidad.
Ancianos: reducir tasa de perfusiéon y no usar técnica de bolus repetidos. Ads. mediante
Diprifusor TCI: concentracion sanguinea diana de propofol de 3-6 mcg/ml. Nifios > 1 mes:
petfus. de 9-15 mg/kg/h; o bien bolus repetidos (sélo con concentraciéon al 1%); no usar

sistema Diprifusor T'CI en nifios.

- Sedacién en cuidados intensivos en ads. >17 afios: 0,3-4,0 mg/kg/h en perfus. continua. No

usar sistema Diprifusor TCI.

- Sedacion superficial para intervenciones quirirgicas y técnicas diagnosticas en ads.: 0,5-1
mg/kg durante 1-5 min para iniciar sedacién; para mantenerla: perfusion de 1,5-4,5 mg/kg/h;
si se requiere mayor sedacion, inyectar ademas en bolus 10-20 mg. En pacientes grado ASA 3y

4, menor dosis. No usar sistema Diprifusor TCL
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Contraindicaciones

Hipersensibilidad. Nifios < 1 mes para la induccién y mantenimiento de la anestesia. Pacientes

< 16 afios para sedacién en cuidados intensivos.
Advertencias y precauciones

Monitorizar. Disponer de equipos de ventilaciéon y reanimaciéon. Administrar en venas gruesas
para reducir dolor local. Alteraciones cardiacas, respiratorias, renales, hepaticas, pacientes
debilitados o hipovolémicos, epilépticos. Puede producir bradicardia y asistolia. No superar los

4 mg/kg/h en sedacion, por aparicion de graves reacciones adversas.
Insuficiencia hepatica

Precaucién en pacientes con alteracién hepatica.

Insuficiencia renal

Precaucion en pacientes con alteracion renal.

Interacciones

No administrar en la misma linea venosa con: bloqueantes neuromusculares.

Disminuir dosis cuando se usa como adyuvante a técnicas de anestesia regional.
Efectos sobre la capacidad de conducir

Propofol puede influir sobre la conducciéon o utilizacion de maquinas, por verse disminuida la
capacidad de reacciéon. Se debe advertir a los pacientes que no deben conducir o utilizar
maquinas hasta que desaparezcan los efectos de la anestesia y los efectos inmediatos de la

cirugia.
Reacciones adversas

Hipotension, apnea transitoria. Movimientos epileptiformes. Nauseas, vomitos, cefalea. Edema

pulmonar, asistolia, bradicardia, fiebre posquirdrgica. Desinhibicién sexual.
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Anexo III.

Sevoflurano

Mecanismo de accion

Pérdida de conocimiento durante la induccién a la anestesia por inhalacion.
Indicaciones terapéuticas

Induccién y mantenimiento de la anestesia general.

Posologia

Via inhalatoria. Ads. y niflos: induccién: concentraciones de hasta el 8%. Mantenimiento:

concentraciones del 0,5-3% con o sin 6xido nitroso.
Contraindicaciones

Susceptibilidad de hipertermia maligna. Hipersensibilidad. Procedimientos odontologicos extra

hospitalarios.
Advertencias y precauciones

Monitorizar. Pacientes con sindrome de intervalo QT prolongado o congénito; con trastornos
mitocondriales. Ancianos. L.R. L.H. Nifos (agitacion). Puede producir hipertermia maligna,
hipotensiéon y depresion respiratoria. Eleva presion intracraneal (puede ser necesaria la
hiperventilacién). No usar con circuitos de cal baritada como absorbente de CO,, ni con
absorbentes desecados. El empleo de anestésicos inhalados se ha asociado con casos raros de
elevacién de niveles séricos de potasio que han ocasionado arritmias cardiacas y muerte a
pacientes pediatricos durante el periodo postoperatorio. Los pacientes con enfermedad
neuromuscular latente o manifiesta, particularmente con distrofia muscular de Duchenne,
parecen ser los mas vulnerables. Concomitante con medicamentos que puedan prolongar el

intervalo QT.
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Insuficiencia hepatica

Precaucion. Ocasiona cambios transitorios en las pruebas de funcién hepatica. Se han descrito

hepatitis.
Insuficiencia renal

Precaucién. Con sevoflurano se puede producir aumento de los niveles de fluoruros

inorganicos, potencialmente nefrotoxicos.
Interacciones
Ver Advertencias y precauciones

Concentracion alveolar min. disminuida por: 6xido nitroso.

Potencia efecto de: relajantes musculares no despolarizantes.

Fallo sinergistico del ritmo cardiaco, tensién sanguinea y frecuencia respiratoria en uso

combinado con alfentanilo y sufentanilo.
Lactancia

Se desconoce si sevoflurano se excreta por la leche materna. Debido a la ausencia de
experiencia documentada, debe aconsejarse a las mujeres que interrumpan la lactancia durante
las 48 h siguientes a la administracién de sevoflurano y que desechen la leche producida

durante ese periodo.
Efectos sobre la capacidad de conducir

Sevoflurano puede influir sobre la conduccién o utilizacién de maquinas, por verse disminuida
la capacidad de reaccion. Se debe advertir a los pacientes que no deben conducir o utilizar
maquinas hasta que desaparezcan los efectos de la anestesia y los efectos inmediatos de la

cirugia.
Reacciones adversas

Depresion cardiorrespiratoria, hipotension, tos, nausea, vomitos, agitacion, vértigo, aumenta

salivaciéon, somnolencia, bradicardia, hipertension, taquicardia, laringismo, escaloftios, fiebre.
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Anexo IV.

Desflurano

Mecanismo de accién

Via inhalatoria, produce la pérdida de conciencia y de la sensacién de dolor.
Indicaciones terapéuticas

Induccién de la anestesia en adultos y mantenimiento de la anestesia en adultos y nifios.
Posologia

Via inhalatoria. Induccién: ads.: concentraciones del 4-11%. Mantenimiento: concentraciones del

2-6% en 6xido nitroso, o del 2,5-8,5% en oxigeno o aire enriquecido en oxigeno.
Contraindicaciones

Susceptibilidad de hipertermia maligna. Hipersensibilidad a agentes halogenados. Disfuncion
hepatica, fiebre inexplicada o leucocitosis tras administracién previa de anestésicos halogenados.
Riesgo de insuf. coronaria. Pacientes en que esté contraindicado aumento de presion arterial y

frecuencia cardiaca.
Advertencias y precauciones

Monitorizar. Puede producir hipertermia maligna. No usar en cirugfa obstétrica ni para induccion
de anestesia en niflos. Eleva presion intracraneal. Hipotensos, hipovolémicos, debilitados,
pacientes propensos a broncoconstriccion. Produce hipotension, depresion respiratoria y dafio

hepatico.
Insuficiencia hepatica

Precaucion. Es hepatotdxico; evitar administracion repetida en corto tiempo. Contraindicado en
caso de disfunciéon hepatica en pacientes sensibilizados por exposicion previa a agentes

halogenados.
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Interacciones

Potencia hipotensiéon con: IECA, antidepresivos triciclicos, IMAO, antihipertensivos,

antipsicoticos, 3-bloqueantes.

Potencia efecto de: depresores del SNC, relajantes musculares.
Concentracién alveolar min. disminuida por: éxido nitroso, opioides, benzodiacepinas, sedantes.
Depresion respiratoria aumentada con: analgésicos opiaceos.

Lab: aumenta glucosa.

Lactancia

Evitar. Se desconoce si se excreta en leche materna.
Efectos sobre la capacidad de conducir

Desflurano puede influir sobre la conduccién o utilizacion de maquinas, por verse disminuida la
capacidad de reaccién. Se debe advertir a los pacientes que no deben conducir o utilizar

maquinas hasta que desaparezcan los efectos de la anestesia y los efectos inmediatos de la cirugfa.
Reacciones adversas

Leucocitosis, cefalea, aumenta circulaciéon cerebral, arritmias, hipotension, hipertension,

depresion respiratoria, bronco y laringo espasmo, aumenta salivacion, nausea, vomitos, hepatitis.
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