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GLOSARIO

Acufeno: sensacion acustica anormal percibida en el oido, que se produce en el
organismo y tiene cierto grado de continuidad.

Absorcion acustica: Propiedad, que poseen ciertos materiales y objetos, de transformar
en calor parte de la energia de una onda acustica que los atraviesa.

Acustica: Ciencia que estudia los sonidos.

Adquisicion de datos: Toma de muestras de magnitudes fisicas y conversion de manera
gue puedan ser manipulados por un ordenador u otros dispositivos electronicos.

Algoritmo: Conjunto finito y predeterminado de reglas o procesos bien definidos para
resolver un problema en un ndmero finito de operaciones.

Amplificador: Dispositivo capaz de aumentar la magnitud o el nivel de potencia de una
cantidad fisica, tal como una corriente eléctrica o una fuerza mecanica hidraulica, que
varia con el tiempo, sin distorsionar la forma de la onda de la cantidad.

Amplitud: Méximo valor absoluto que puede tomar una magnitud que varia
periodicamente.

CAE: Conducto Auditivo Externo.

Desaferentacion: Interrupcion de los impulsos aferentes. Puede ser temporal, mediante
anestesia, o permanente cuando se seccionan las correspondientes fibras nerviosas.

MEMS: Microelectromechanical Systems — Sistemas Micro Electromecanicos

SNR: Signal Noise Ratio — Relacién Sefial a Ruido



RESUMEN

El tinnitus es la precepcion de sefiales sonoras, en ausencia de una fuente externa
correspondiente, el contenido expuesto en este documento plantea el estudio del
tinnitus mediante la captacion de sefales acusticas presentes en los pacientes con
tinnitus mecéanico, proponiendo un instrumento de medicion objetiva con el fin de dar
una pauta para la identificacion del tinnitus, en este caso especifico, tinnitus mecanico.

El ensayo clinico y experimental de nuestro estudio se divide en dos componentes, en
la primera etapa se espera recolectar informacion pertinente de dos fuentes, un
cuestionario de acufenos, disefiado y aprobado por los investigadores, y ademas los
datos de las sefiales almacenadas en cada una de las pruebas diagnésticas aplicadas,
es decir, Acufenometria objetiva. Luego con los datos obtenidos, se aplicara técnicas de
mineria de datos supervisados o predictivos para encontrar informacion relevante que
permita un diagnostico asertivo.

La informacion obtenida mediante los cuestionarios puede ser util para determinar un
diagndstico, a su vez contribuir al desarrollo y evaluacion de los tratamientos y ayudar
en la determinacion de sus mecanismos.



1. INTRODUCCION

La prevalencia del tinnitus oscila entre 0.5 a 20 % en la poblacion mundial, y alrededor
del 1% experimenta afectacion grave en su vida. [1] El acufeno no proporciona riesgo
vital para el paciente, pero cohibe de gran manera el bienestar, comprometiendo el
rendimiento laboral, intelectual y afectivo de las personas que lo padecen. La intensidad
percibida del acufeno puede variar respecto al aumento de intensidad, conllevando a
desequilibrios emocionales hasta el punto de dar origen a tendencias suicidas, la
heterogeneidad de la experiencia del tinnitus es sustancial.

La literatura médica aun califica el tinnitus como enigmatico o misterioso. La carencia de
conocimiento frente a su causa u origen se debe a que no existe una medida objetiva
de tinnitus puesto que las relaciones funcionales entre las regiones del cerebro son
diferentes en los grupos de personas con tinnitus. Ilgualmente los tratamientos utilizados
a la hora de analizar este enigmatico sintoma, las investigaciones y ensayos clinicos
solo han obtenido efectos no muy significativos frente a la molestia.

El presente documento propone como solucion un instrumento de medicidn objetiva
para el tinnitus mecanico, el cual tiene como fin realizar estudios en el conducto
auditivo, extrayendo muestras del sonido generado por este fenémeno acustico.
Mediante ensayos clinicos se pretende demostrar la existencia de una sefal sonora
emitida por cada uno de los pacientes con tinnitus. Se pretende investigar y analizar el
origen de esta fuente sonora, la captacion de esta sefial permitira identificar patrones
caracteristicos como método para clasificacion del tinnitus, segin sus propiedades, las
cual no poseen siempre las mismas cualidades, esta sujeta a variaciones de frecuencia,
con bandas sonoras especificas, por lo tanto estas serviran como criterio de inclusién
para su respectiva clasificacion.



2. TITULO DE LA INVESTIGACION

Instrumentacion de un sistema para la medicion objetiva de tinnitus en pacientes del
hospital militar central.

3. PROBLEMA DE INVESTIGACION
3.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Tinnitus se define como la percepcién de un sonido, sea este un zumbido, tintineo,
silbido, timbre, pitido, o similar, el cual, no presenta una fuente acustica externa que
genere dicho sonido cerca al oido. [2-4]

La ciencia médica carece de medios para demostrar objetivamente la presencia de una
sefal sonora en el oido del paciente, tal como él refiere percibirlo.

La comunidad cientifica a lo largo de los afios ha encaminado a dar clasificaciones a
este problema de salud publica dividiéndolo en dos grandes cuestionamientos, los
cuales son el tinnitus objetivo y el tinnitus subjetivo. La definicion del tinnitus objetivo se
dice que es aquel que puede ser escuchado a simple oido o mediante medios clinicos,
como lo es el estetoscopio, la aparicion de estos sonidos pueden ser identificados y
corresponde a un fendmeno fisico producido por la vibracion de alguna estructura
anatomica. El tinnitus subjetivo corresponde a aquel sonido fantasma que solo puede
ser escuchado por el paciente. Algunos autores también afirman que todos los tinnitus
son subjetivos, de este modo los denominan de origen neurofisiolégico o somaético. El
tinnitus somatico es generalmente pulsatil y su fuente sonora puede ser vascular o
muscular.

De acuerdo con los avances técnicos-cientificos actuales, no existe precision
diagnostica ni terapéutica aceptable en el abordaje del tinnitus y las clasificaciones de
éste no parecen aportar una mayor eficacia en su resolucion salvo resultados
parcialmente satisfactorios a pesar de una alta incidencia en su morbilidad. La
multiplicidad de variables, las limitaciones técnicas y cientificas en el diagndstico, los
tratamientos, la precisién y confirmacién de los resultados de otros investigadores no
concluyentes evidenciados en el estado del arte, formulan interrogantes que no han
sido tratados y que son las bases de nuestra investigaciéon. Por todo lo anterior, queda
claro que a nivel mundial no existe un dispositivo medico capaz de registrar el Tinnitus
en pacientes con esta afeccion; quedando como objetivo de esta tesis disefiar e
implementar un dispositivo electronico capaz de registrar y almacenar los sonidos o
vibraciones que producen el Tinnitus.

3.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢La eficiencia de los equipos biomédicos utilizados actualmente para realizar los

estudios pertinentes a tinnitus de origenes mecanicos (objetiva), brindan la informacion
suficiente para realizar un diagnostico acertado?



4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
4.1. OBJETIVO GENERAL

Disefiar un instrumento capaz de detectar y registrar las sefiales generadas por la
afeccion Tinnitus en pacientes del HOMIC, para su correspondiente estudio estadistico.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Diseflar un instrumento capaz de captar las sefiales acusticas generadas por
pacientes con Tinnitus objetivos del HOMIC.

¢ Implementar un instrumento capaz de captar las sefales acusticas generadas por
pacientes con Tinnitus objetivos del HOMIC.

e Caracterizar el Tinnitus con las sefales capturadas con el equipo instrumento
realizando pruebas en pacientes con esta afeccion en una poblacion determinada
por los especialistas del HOMIC.

5. JUSTIFICACION Y DELIMITACION DE LA INVESTIGACION
5.1. JUSTIFICACION

En la actualidad, el tinnitus es considerado uno de los problemas otolégicos mas
comunes, su prevalencia se incrementa con la edad.

El tinnitus es una condicion muy frecuente en la poblacion, estimandose su prevalencia
entre 8.2 y 30,3% en ciudades de primer mundo.

La incidencia es de 1:1000 habitantes de hipoacusias de 50 a 60 dB y la prevalencia de
las hipoacusias genéticas es de 1:4000 nacidos vivos.

La pérdida de audicion afecta a cerca de 17 de cada 1000 nifios y jovenes menores de
18 afos. La incidencia aumenta con la edad y cerca de 314 por cada 1000 personas
mayores de 65 afios sufre de pérdida de audicién. En los porcentajes de hipoacusia
estan: hipoacusias prenatales (30%), hipoacusias neonatales (13%), hipoacusias
posnatales (7%) e hipoacusias indeterminadas (50%).[5] Por ejemplo, en los EE.UU, se
tiene una prevalencia de 45 por cada 1.000 personas, lo cual significa unos 12 millones
de estadounidenses, indica una tasa de prevalencia de 4.5%, es decir que 12.2 millones
de personas en los EE.UU sufren de tinnitus [6]. Otros datos relevantes se identifican en
Alemania en el cual se estima que 19 millones de alemanes experimentan tinnitus, de
los cuales, 2,7 millones lo padecen de forma permanente, y 1 millon sufre un tinnitus



muy severo. La Asociacion Britanica del Tinnitus estima que el 10% de la poblacion del
Reino Unido padece esta afeccion [7]. En la tabla 1. se muestra la prevalencia del
tinnitus en otros paises del mundo. Al extrapolar estos datos a Colombia en donde se
estima aproximadamente una poblacion de 45 millones de habitantes, se tiene una
prevalencia de 1900000 habitantes padeciendo de tinnitus Dicho datos son solo
estimativos, y como se ha dicho, basado en la tasa de prevalencia de los EE.UU; por lo
tanto, puede ser de muy poca relevancia para los estudios e investigaciones actuales.

Pais Habitantes® Habitantes con Tinnitus
(Aproximadamente) (Extrapolando)?
Brasil 184'101.109 8'284.549
Venezuela 25'017.387 1'125.782
Peru 27°544.305 1'239.493
México 104°'959.594 4'723.181
Alemania 82'424.609 3'709.107
Espafa 40°280.780 1'812.635
Colombia 42°'310.775 1'903.984
USA 293'655.405 13'214.493
Japén 127.333.002 5'729.985

Tabla 1. Estadisticas del Tinnitus por pais

De acuerdo a los anteriores datos, las razones que motivan este estudio, ademas de la
relevancia al mejorar la calidad de vida de los pacientes que sufren esta afeccion, la
proyeccién social de las investigaciones desarrolladas en la ECCI y el Hospital Militar
Central (HOMIC), y el desarrollo de los sectores educativos (Investigacion) y productivo
(Patentes); es necesario enmarcar la necesidad de utilizar el conocimiento tedrico para
generar nuevos paradigmas, con la investigacion y la construccion de nuevos
instrumentos (innovacion) y tratamientos experimentales en el area de la salud, que
muestren el talento humano y la capacidad que tienes los investigadores de la ECCl y el
HOMIC.

Por tales motivos, la factibilidad de la realizacion de dicho estudio esta en la necesidad
de abordar el problema con la colaboracién del personal médico, con experiencia y
conocimiento para buscar y realizar pruebas que permitan desmitificar la imposibilidad
de deteccién del Tinnitus, ademas ayudar a millones de pacientes que padecen esta

! Datos obtenidos de la web wrongdiagnosis.com: septiembre de 2008.
? Estimativos de acuerdo con los datos de EE.UU.



enfermedad y lograr reducir o suprimir el sonido autogenerado en el sistema auditivo de
los paciente, contribuye al desarrollo de la investigacién en las instituciones implicadas,
es decir, ECCI y HOMIC, ya que esta es una enfermedad de salud ocupacional que
desmejora la calidad de vida de los pacientes que la padecen. Por tanto, los beneficios
de crear herramientas tecnolégicas y cientificas que permitan un acercamiento al
diagnostico asertivo de la enfermedad, y luego a su posible disminuciéon o supresion,
ayudara en el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes que la sufren,
teniendo implicaciones tecnoldgicas por la patente que se puede generar,
metodoldgicas por los protocolo de diagnostico y supresion que se puedan crear y
sociales por la reinsercion a la vida cotidiana de los pacientes que padecen la
enfermedad.

5.2. DELIMITACION
5.2.1. DELIMITACION ESPACIAL

El presente proyecto de investigacion sera realizado en las instalaciones del hospital
militar central bajo la supervision y asesoria de docentes de la universidad ECCI sede
Bogota. Todos los procedimientos realizados a los pacientes seguiran el protocolo ya
estipulado, presentado y aprobado con antelacion por el consejo médico del hospital
militar central.

5.2.2. DELIMITACION CRONOLOGICA

En este proyecto de investigacion se realizara alrededor de dos afios en los cuales se
realizaran los procedimientos correspondientes para la creacion de un equipo capaz de
captar las sefiales Bio-Acusticas producidas por el oido para el diagndstico objetivo de
la Tinnitus.

5.2.3. DELIMITACION CONCEPTUAL

Este proyecto de investigacion esta dirigido Unicamente a pacientes que presenten la
afeccion denominada Tinnitus en lengua inglesa o en espafiol acufenos de origen
netamente mecanico, en los cuales se busca medir las ondas sonoras producidas
involuntariamente por la membrana timpanica de los pacientes, por lo tanto, este
proyecto no pretende dar solucién o cura alguna a la afeccion, sino proponer una
herramienta tecnoldgica para diagnosticar los acufenos de forma objetiva

5.2.4. DELIMITACION METODOLOGICA

Se creo una base de datos con la informacion brindada por los pacientes de estudio del
hospital militar central, la cual cuenta con informacion relevante para el estudio
(Criterios de evaluacion encuesta), lo cual permitird el analisis de caso y colectivo con
mayor profundidad, en la cual se tendran criterios de exclusion e inclusién para los
pacientes.



5.2.5. CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente diagnosticado con Tinnitus por los especialistas del Hospital militar central.
Residente en Bogota.

Paciente mayor de edad.

Paciente con Tinnitus severo o cronico.

5.2.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente menor de edad.

Paciente que presente problemas psicolégicos severos, epilepsia, Parkinson o
Alzheimer.

Pacientes que no se encuentre en facultad mental de proceder.

Paciente que no autoricé su inclusion en el estudio.

Paciente no diagnosticado previamente.

Paciente con Tinnitus transitorio.

6. MARCO DE REFERENCIA DE LA INVESTIGACION
6.1. TINNITUS O ACUFENOS.

En la literatura médica los Acufenos o Tinnitus constituye un tema que podemos
calificar como enigmaético y misterioso, tanto que ha llegado a definirse el Acufeno como
una alucinacién auditiva. Este misterio parece deberse a que no se conoce ni su causa,
ni su mecanismo fisiopatolégico y hasta se duda de su existencia, porque la ciencia
médica carece de medios para demostrar objetivamente la presencia de una sefial
sonora en el oido del paciente, tal como él refiere percibirla; igualmente, los distintos
tratamientos propuestos y ensayados hasta ahora, que son empiricos, solo han tenido
efectos muy relativos sobre la molestia [8-10]. Mencionado en la literatura médica desde
3000 A. C., en papiros egipcios, igualmente Hipdcrates, Galeno y Celso se refieren en
sus escritos al Tinnitus. Duverney [11] llama a los Acufenos “depravaciones”, siendo un
sintoma -y no una enfermedad- debido a un sindrome irritativo o a inflamaciones.
Describe los Acufenos postraumaticos craneanos y atribuye a aneurisma arterial
cefélico los Acufenos objetivos pulsatiles y explica que afecciones del cerebro, (delirio,
vértigo, epilepsia, etc.) pueden ir precedidos de Acufenos; sin embargo los avances en
el esclarecimiento de su naturaleza y su terapéutica han sido muy escasos. Se puede
afirmar, que todo adulto con audicion normal ha experimentado zumbidos en los oidos
en alguna ocasion de su vida, los cuales pueden haberse presentado después de una
exposicién a un ruido intenso. House [12] afirma que la incidencia del Acufeno en la
poblacion en general es desconocida; Fowler informa que 86% de sus pacientes con
alguna patologia otolégica presentaban también Tinnitus [13].Goodhill afirma que al
introducir una persona sin trastornos auditivos en una camara anecoica, es muy
probable que sienta Acufenos [13-14]. Segun la ATA (American Tinnitus Association,



ATA), en 1995 se pudo censar a 55 millones de norteamericanos que padecian
Acufenos en grados variables.

6.2. ETIMOLOGIA Y DEFINICION DEL TINNITUS.

Etimolégicamente, el término “Acufeno” procede de dos verbos griegos: Acuo= oir, y
Phaino= aparentar o tener apariencia de fantasma; literalmente significa oir fantasmas u
oir aparentemente. El término “Tinnitus” es una palabra latina que viene del verbo tinire,
que significa tafier, sonar de campanas. El Acufeno consiste en la percepcion por el
oido humano de un sonido o ruido, sin que exista aparentemente una fuente sonora vy,
ademas, en que dicho sonido no puede ser escuchado por el examinador, ni por otra
persona. Se presenta sin embargo, un numero pequefio de pacientes cuyo Acufeno
puede ser escuchado a simple oido por otros, pero en ellos la fuente sonora permanece
aun sin identificar [10].

El Tinnitus se define como la percepciéon de un sonido, sea este un zumbido, tintineo,
silbido, timbre, pitido, o similar, el cual, no presenta una fuente acustica externa que
genere dicho sonido cerca al oido. Algunos autores llaman Tinnitus a un ruido en el
oido que excede los 5 minutos de duracion [2-4]. Otros afirman que es un sonido que se
genera en el cerebro (ruido interno del cerebro) y a los pacientes que presentan los
sintomas, su Tinnitus es llamado tipico [15].

6.3. CLASIFICACION DEL TINNITUS.

En la literatura médica se encuentran numerosas clasificaciones; los diferentes autores,
proponen clasificaciones basadas en distintos criterios, generalmente anatomicos o de
ubicacion. Sin embargo, como existe una definicion de aceptacion general, cuyo nucleo
es la palabra sonido y que comprende ademas la dificultad para escuchar dicho sonido
y para identificar su fuente, la clasificacion de los Tinnitus debe hacerse con base en
estos tres elementos. Por ser de las mas antiguas y porque se refiere a las dificultades
de la ciencia médica con el Tinnitus, citamos en primer lugar la propuesta por Wegel y
adoptada por Fowler [16], segun la cual los Tinnitus se dividen en dos categorias:
vibratorios y no vibratorios.

Los vibratorios son los que se pueden escuchar a simple oido y por medios clinicos
sencillos como el estetoscopio de Laenec; su fuente puede ser identificada y
corresponde a un fendmeno producido por la vibracion de alguna estructura anatomica,
es decir que son sonidos facilmente reconocibles como verdaderos. Los no vibratorios
son aquellos que Wegel no pudo escuchar por ningin medio conocido en la época; su
fuente sonora no pudo ser identificada, por lo que decidi6 que no corresponden a
fendbmenos vibratorios, es decir, no son sonidos verdaderos, aunque el paciente diga
gue escucha un sonido.

Los Acufenos vibratorios se denominan también objetivos, son generalmente pulsatiles,
y su fuente sonora puede ser vascular o muscular. El Tinnitus objetivo es escuchado no



s6lo por el paciente sino también por el profesional (mioclonia crénica del musculo
palatino, factores vasculares, espasmos de los musculos estapedio y tensor del
timpano, contracciones de la trompa de Eustaquio, entre otros). Puede ser
representativa la presencia de otoemisiones acusticas espontaneas. Este tipo de
Tinnitus puede ser tratado con éxito con medicacion apropiada o intervencidn quirdrgica
[9].Los no vibratorios son también denominados subjetivos (el paciente lo percibe como
una sensacion, pero no es audible externamente mediante ningan tipo de
equipamiento). Acerca de éstos se ha propuesto que corresponden a una excitacion
neural en ausencia de fenémenos mecanicos (sonoros) en el oido; esta excitacion seria
ocasionada a su vez por una disminucién de la irrigacion sanguinea y una insuficiente
oxigenacion de los tejidos del oido interno, o puede deberse a una alteracién de los
neurotransmisores. Segun Meyerhoff y Cooper [17], el Tinnitus vibratorio puede ser
subjetivo so6lo cuando el paciente lo puede oir y objetivo cuando también el examinador
lo puede escuchar. Para ellos, los no vibratorios son siempre subjetivos, y se pueden
clasificar como centrales o periféricos; los centrales son de origen neural y cerebral, y
los periféricos, de origen timpanico o petroso. Ciges Y Morales [18] clasifican los
Acufenos en perceptivos, que obedecen a lesiones neurologicas, y de conduccion,
producidos por resonancia, consecuencia de modificaciones en la impedancia.
Goodhillen [13], clasifica el Tinnitus como subjetivo u objetivo; al subjetivo lo divide en
auditivo y craneal, y el auditivo a su vez puede ser del oido externo, medio o interno.
Jastreboff sugiere que alrededor del 80% de los Tinnitus pueden relacionarse con
ciertas alteraciones del oido interno. No necesariamente se los asocia con sordera mas
gue con audicion normal. En el 30% de los peores sufrimientos por Tinnitus no hay
dificultad auditiva, y el 28% de las sorderas totales de ambos oidos no hay Tinnitus.

6.4. ETIOLOGIA DEL TINNITUS.

En realidad, en ningun tratado de Otorrinolaringologia viene el subtitulo de “etiologia” en
el capitulo que trata de los Acufenos, quiza por lo enigmatico del tema, y en algunos se
mencionan mecanismos como causas [10]. Meyerhoff y Cooper mencionan factores
sistémicos desencadenantes, como la diabetes mellitus, la sifilis, la hipertension arterial,
el hipertiroidismo, las enfermedades infecciosas generalizadas y las anemias de diversa
etiologia. Debido a la diversidad de causas encontradas en la literatura, es pertinente
aclarar la diferencia entre causa y mecanismo fisiopatoldgico; en el caso del Tinnitus la
literatura médica con frecuencia confunde estos dos conceptos. Una cosa es un
estimulo, que al actuar sobre el paciente pone en marcha un Acufeno, y otra diferente
son los elementos organicos propios del paciente, que producen el sonido, es decir, el
Tinnitus; el primero es la causa, los segundos son el mecanismo fisiopatolégico que
puede considerarse la fuente sonora en este caso. Acerca del mecanismo, el paciente
relata cosas muy concretas como la localizacion, a veces muy exacta, a veces
aproximada, de la fuente sonora, y casi siempre la ubica en el oido, en la region
periauricular, la cabeza, la cara o el cuello. También relata el paciente cambios en el
sonido que dice percibir, cambios en el tono, en la intensidad y en la ubicacion; la
mayoria espontaneos, pero otras veces provocados voluntariamente.



Ademas de todas las anteriores, se han sefialado las siguientes causas:

e Exposicion a ruidos fuertes, continuos o bruscos.

¢ Ingesta de Aminoglucdsidos o Aspirina.

e Traumatismos cefalicos.

Consumo de cafeina o marihuana.

Ototubaritis serosa.

Otoesclerosis.

Tapdn de cerumen.

Otitis media cronica Laberintizada.

Sordera subita.

Presbiacusia.

Hipertiroidismo.

Lesiones tumorales o degenerativas de la via auditiva comprobables por métodos

radiograficos de rutina (Tomografia axial computarizada, resonancia magnética,

etcétera.).

e EIl Acufeno afiade a su componente periférico otro central, que, en ocasiones,
imposibles de predecir, va a ser el fundamental y ambos seran influenciados
reciprocamente por la personalidad del paciente. Como factores desencadenantes
se citan los cambios de tiempo, de temperatura, la habitacién con humo de tabaco,
el catarro narosafingeo, el estrés emocional, etc. [19]

Berliner Y Cunningham clasifican 17 factores que pueden estimular el Acufeno,
destacan, por este orden: fatiga, nerviosismo, emocién, actividad fisica, lugares
ruidosos, cambios de tiempo, preocupacion, falta de suefio, etc. [20]

Fowler [21] nos dice que pueden ser producidos por corrientes eléctricas que causan
vibraciones de los musculos del oido medio o anexos, por tensar firmemente los
musculos alrededor de los oidos o de los ojos, por tensar la mejilla o los musculos
nasofaringeos como cuando se bosteza, por respirar forzadamente a través de la nariz,
por guifiar forzadamente o por cerrar los 0jos violentamente.

Sebear atribuye el 22.1% de los Acufenos al ruido, el 12.4% a traumatismo craneal, el
4.4% a ototoxicos, el 15.6% a hipertension arterial y el 5.7% a diabetes. EI mismo autor
sefala que el 90% son debidos a problemas de oido interno, ocurriendo la etiologia
isquémica en el 29% de pacientes, la traumatica (craneal, coclear, sonora o barica) en
el 21% de los casos y es desconocida en el 13% restante. Piensa que existe hipoacusia
en el 70% y vértigo en el 20% de los casos de Acufenos y que cuando consultan los
pacientes el Acufeno tiene una antigiedad media de 30 meses. [22]

Pero un alto porcentaje de Tinnitus son el resultado de alteraciones bioquimicas
neuronales, las cuales provocan una irritacion o lesion de la via auditiva, presentando
una causa funcional motivada por alteraciones metabdlicas celulares. La mayoria de
zumbidos vienen de dafio al oido interno, especificamente la coclea. Puede también
relacionarse con dafio al nervio auditivo (VIIl) entre oido y cerebro, mucho mas



raramente de lesion al tronco cerebral y extremadamente raro al cerebro [19]. Otras
causas incluyen la infeccion o el liquido del oido medio, la enfermedad de Méniere, el
sindrome de compresion microvascular, tumores del nervio VIIl.Muchos medicamentos
pueden causarlo por sus efectos sobre la céclea. Algunos de los farmacos que
aumentan o causan habitualmente los Acufenos son:

e AINE o farmacos antinflamatorios no esteroides.
e Ac. Acetilsalicilico y otros salicilatos.

e Algunos diuréticos.

e Quininas y drogas relacionadas.

e Quimioterapia.

e Ocasionalmente los antidepresivos.

Hay causas fuera de la via acustica:

- Acufenos reflejos: por causas dentarias, digestivas, nasosinusales, faringeas,
laringeas, distorsion mecanica de la articulacion témporo-mandibular, sindrome de
Costen por mal oclusion dentaria, insuficiencia de los muasculos oculares rectos
externos. [24]

- Acufenos reflejos: Klotz dice que algunos Acufenos desaparecen tras el tratamiento de
un glaucoma, correccion de un estrabismo, cura de un proceso dentario o sinusal e
incluso de una esfenoiditis. [25]

Senechal sefiala como posible causa de Acufenos: alteraciones gastrointestinales,
genitales, dentarias -caries, granuloma apical-, sindrome de Costen. [26]

El 49,26% de los pacientes consultan por Acufenos, de causa funcional sobresaliendo
los antecedentes mostrados en la tabla 1-1 [18].

Antecedentes Porcentaje %
Traumatismos craneales. 21,10
Enfermedades neuroldgicas. 29,68
Enfermedades metabdlicas. 23,80
Enfermedades cardiovasculares. 46,02
Hipertension. 30,15
Hipotension. 15,87

Tabla 2. Antecedentes de Pacientes con Acufenos
6.5. CARACTERISTICAS DEL TINNITUS.

Las caracteristicas mas relevantes son [8-10]:
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e Sonoridad: Es un ruido intenso que varia de acuerdo al paciente, puede ir desde 7
dB SPL, hasta 50 dB SPL con una frecuencia de 1 KHz [27].

e Tonalidad: Puede ser descrito como un tono puro (79%), un ruido (6%) o una mezcla
de ambos (15%) [27].

e Frecuencia: se han encontrado Tinnitus en una amplia gama de frecuencias que van
desde los 100 Hz hasta los 8 KHz [27].

e Localizacion: Puede percibirse en ambos oidos, en uno solo, en la cabeza y muy
rara vez fuera de ella.

e Hipoacusia: El paciente puede presentar hipoacusia de diferentes grados, y algunos
necesitan ser equipados con otoamplifonos.

6.5.1. MEDICION DE LAS CARACTERISTICAS PSICOACUSTICAS DEL TINNITUS.

La cuantificacion de un sintoma es fundamental para entender los mecanismos y
causas de una enfermedad y asi proponer tratamientos. Si podemos medirla, seriamos
capaces de estudiarla. Hasta la fecha, cada una de las caracteristicas Psicoacusticas
del Tinnitus encontradas en la literatura, ademas de variada, no es concluyente. Los
meétodos psicoacusticos permiten identificar la frecuencia o tonalidad del Acufeno, que
generalmente es aguda y que no corresponde a un tono Unico, Sino que mas
frecuentemente a un ruido similar al de banda estrecha. Ademas permiten medir la
intensidad de éste, el cual presenta dos particularidades, una que raramente excede los
15 dB HL (~19 dB SPL @ 500 Hz) del umbral auditivo del paciente y dos, que los
pacientes son muy exactos en precisar su intensidad en repetidos examenes sin
equivocarse. Los métodos psicoacusticos permiten medir el Nivel Minimo de
Enmascaramiento (NME), el cual es util de conocer cuando se planea una terapia de
enmascaramiento sea con audifonos o enmascaradores (especialmente cuando este
NME, no excede por mas de 10 dB HL) a la intensidad del acufeno experimentado por
el paciente y por ultimo, permiten medir la inhibicion residual la cual si es 100% positiva
por mas de un minuto, es también un buen indice de la utilidad para el uso de
enmascaradores o de audifonos o de las llamadas terapias reentrenamientos del
Tinnitus (TRT), de Jastreboff [28].

Al igual que en cualquier medicion, existe mucha variabilidad en las sefales y las
fuentes que las generan, mas aun en mediciones del Tinnitus donde no se presentan
tonos acusticos puros [28]. Segun Eggermont el Tinnitus es probablemente el resultado
de la plasticidad de mala adaptacién del sistema nervioso central, es decir el sistema
nervioso central pretende restaurar sus niveles de actividad neuronal evocados que han
disminuido debido a la pérdida de audicion, mediante el aumento de ganancia de su
sinapsis. Pero esto también afecta la ganancia de SFR, que se produce en ausencia de
una fuente de sonido fisico y entonces generalmente aumentan [29]

Burn en [30], sefialé que los pacientes con Tinnitus, al colocarle un estimulo con tonos
puros de 1, 2 y 4 KHz, muestran mayor grado de magnitud en los Tinnitus coincidentes
con dichas frecuencias. La caracterizacion psicoacustica se realizé por medio de un
equipo sintetizador de frecuencias programable de la marca Hewlett-Packard 3325A o
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con un oscilador controlado por voltaje, Wavetek 164 [30]. Esta caracterizacion era muy
subjetiva ya que, no habia ninguna relacion entre el tono del Tinnitus y los tonos puros
usados para enmascararlos, por ejemplo uno de los pacientes en el estudio estimo que
su nivel de Tinnitus fue de alrededor 30 dB SPL, con una mascara de ruido blanco con
un nivel de 80 a 90 dB SPL en todas las frecuencias. Stouffer y Tyler en [31] notaron
muy pocas diferencias en la evaluacion del Tono subjetivo en muchos grupos con
diferentes causas. Hay muy pocos estudios que muestren la relacion entre las causas
de la pérdida de la audicion y los tonos del Tinnitus.

Sobre la base de similitudes fenomenologicas se ha propuesto que el Tinnitus es el
analogo del dolor fantasma con desaferentacion auditiva que representa su factor
causante. Muchos modelos posteriores son refinamientos de este concepto y se limitan
a los cambios en el sistema auditivo, al hacer zoom sobre los aspectos especificos
relacionados con la privacién auditiva, tales como hiperactividad, aumento de ganancia,
la plasticidad, incluyendo el mapa de plasticidad y homeostatico plasticidad, la
sincronia, y la sensibilizacion. Muchos de estos modelos siguen siendo un tema de
debate, tales como la participacion de sincronia o si los cambios en la ganancia
explican realmente Tinnitus y no solo Hiperacusia. [32]

Henry y Meikle en [33] encontraron que el 6 % de los hombres y el 15 % de las mujeres
tienen un tono alrededor de los 1,5 KHz. Las diferencias entre géneros, puede ser
atribuida en gran parte, a la exposicion al ruido por parte de la poblacién masculina. En
general, los tonos coinciden de la siguiente manera:

Patologia Frecuencia
Enfermedad de Méniére 125Hz a 250 Hz.
Tinnitus en oido medio 250Hz a 2000 Hz.
Ruido inducido 2000Hz a 8000 Hz.
Presbiacusia 2000Hz a 8000 Hz.

Tabla 3. Patologias Vs Frecuencias Dominantes

Estas caracteristicas estudiadas en pacientes con diferentes causas son estudios
subjetivos, los cual nos permite concluir que las frecuencias de los tonos encontradas
no son patognomaénicas de la enfermedad, no son caracteristicas del Tinnitus.

6.6. ESTADO DEL ARTE DE LA ACUFENOMETRIA OBJETIVA.

Salvo la afirmacién del paciente de percibir un ruido en sus oidos, es un asunto muy
dificil de abordar para el médico tratante y también para el investigador, quienes no han
hallado algo asi como una puerta de entrada por donde atacar con razonamientos dicho
problema. Pero hace unos 30 afios se inicid6 una ofensiva por parte de la comunidad
cientifica, que ha generado un gran volumen de informacion con infinidad de datos
interesantes, que deben terminar produciendo un cambio en la manera de abordar el
tema de los Acufenos.
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Aunque se encuentran equipos para diagnosticar el Tinnitus desarrollados en diferentes
paises, se basan en otros principios subjetivos que dependen de la respuesta del
paciente, no existe un consenso general. No hay un instrumento de diagndstico
aprobado por la ATA (Asociacion Americana de Tinnitus, ATA) utilizado por los
Otorrinolaringdlogos para un examen acertado del mismo. Por ejemplo, se pueden
encontrar equipos como el Acufendmetro Objetivo desarrollado por el investigador
Ramiro Vergara, Otorrinolaringblogo Colombiano especializado en el estudio del
Tinnitus (Acufenos) [34], disefiado con el fin de diagnosticar el Tinnitus Vibratorio
(Tinnitus Objetivo) en 1995. Dicho instrumento de tecnologia analdgica disponia de un
sensor (micréfono de alta sensibilidad), que permitia captar la sefial sonora
correspondiente al Tinnitus, visualizarla en la pantalla del osciloscopio, imprimirla y
luego grabarla en cinta magnetofénica. Sin embargo, su eficiencia solo alcanzaba un
45%, es decir, que a un 55% de pacientes no se les podia diagnosticar claramente, v,
ademas, se presentaba mezclada con otras sefiales, o que impedia visualizarla
nitidamente. Tampoco se podia filtrar, ni magnificar la sefial. En Alemania,
especificamente en Saarbriicken, la empresa Mineway, realiza estudios de diagndstico
del Tinnitus empleando los datos obtenidos en un examen de Electroencefalografia
(EEG). Existen alrededor de 250.000 nuevos casos de Tinnitus por afio en Alemania y
cerca del 1% de la poblacion sufre de Tinnitus crénica. Por tal motivo, y teniendo en
cuenta que no existe un instrumento para su diagndstico, la empresa Mineway, analiza
las posibles causas dentro del cerebro, mirando los datos que se generan en el EEG.
En él, muestra los valores comparativos de contrastes encontrados en el cerebro de los
pacientes [35]. Un ejemplo de un paciente con Tinnitus severo (parte superior) y otro sin
Tinnitus (parte inferior) se ilustra en la figura n°1.
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llustracién 1. Indicador de Tinnitus con EEG
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El analisis de la informacion encontrada en el examen, es evaluado con métodos de
mineria de datos (arboles de decision y redes neuronales para la clasificacion de los
modelos y las evaluaciones con validacién cruzada y ‘leave-one-out’) tomando como
referencia la poblacion afectada, los datos entregados por el EEG, la duracion de la
afeccidn, etc. Los datos analizados por el EEG son mediciones naturales, que utilizan la
transformada de Fourier en 19 puntos y con 5 frecuencias fundamentales: Delta (2 — 4
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Hz), Theta (4 — 7 Hz), Alpha (8 — 13 Hz), Beta (14 - 21 Hz) y Gamma (28+ Hz,
generalmente de 40-100 Hz). Ellos demuestran la viabilidad de la mineria de datos para
el diagnéstico del Tinnitus y proponen que con la utilizacion de la transformada wavelet
en el analisis de los datos, se puede mejorar la obtencion de un diagndstico mas
acertado.

6.7. MEMS

Debido a las ventajas presentes en los micréfonos de tipo condensador como son
sonidos brillantes y definidos, buena sensibilidad y respuesta a altas frecuencias,
presentamos una inclinacion por los modelos de este tipo de micréfonos, siendo
el méas utilizado de esta tecnologia el Electret (ECM), pero debido a su carencia
en la repetitividad y estabilidad de temperatura, se opté por utilizar la tecnologia
MEMs. Los micréfonos MEMs operan bajo el mismo principio que los micréfonos de
condensador, presentan sus ventajas y ademas tiene una excelente estabilidad y
repetitividad.

Los micréfonos son un tipo particular de sensores MEMs de presion disefiados para
transductores de sefales acusticas.

El equilibrio entre el nivel de ruido del micréfono, recortes punto, la distorsion y la
sensibilidad determina una buena opcién para el disefio de aplicaciones acusticas.

Una de las caracteristicas principales de los micréfonos MEMs son su excelente
estabilidad a través en un amplio rango de temperaturas, la siguiente figura, muestra el
cambio en la sensibiidad de como la temperatura ambiente varia entre -
40° Cy+85°C.la linea de color negro muestra menos de 0.5 dB de variaciéon a lo
largo del rango de temperatura para el micr6fono MEMs, mientras que los ECM
muestran una variacion de hasta 8 dB de temperatura.

s | ——MEMS ~ ECM 3 (6mm 58dB)
~—ECM 1 {@3mm) ~—— ECM 4 (6mm 62dB)
ECM 2 (9.7mm)

(dB)
o

40 -30 0 25 60 85
TEMPERATURE (°C)

llustracién 2. Sensibilidad a la vibracion frente a la temperatura: MEMS vs. ECMs.
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Las caracteristicas de los sensores acusticos presenta nuevos retos para la industria ,
la evolucion de los microfonos ha llegado al punto en el cual los micr6fonos MEMs han
tomado una amplia gama hasta el punto que hoy en dia , son por defecto la mejor
opcién para aplicaciones de captura de audio. La oferta de estos micr6fonos MEMs ha
empezado a crecer por sus caracteristicas tan unicas , el bajo consumo de energia ,
rendimiento de ruido, la estabilidad del medio ambiente y la repetitividad de dispositivo a
dispositivo, son sus principales cualidades a la hora de ser comparado con otro tipo de
sensores.

La ilustracion 3 muestra la respuesta de frecuencia normalizada de varios micr6fonos
MEMS del mismo modelo; La ilustracion 4 muestra la respuesta de frecuencia
normalizada de varios ECMs. La respuesta de frecuencia de cada micr6fono MEMS es
casi idéntica, mientras que la de los ECMs muestra significativamente variacion de
dispositivo a dispositivo, especialmente en las frecuencias altas y bajas.

9

6

{aB)
&

100 1K 10k
FREQUENCY (Hz)

llustracién 3. Frecuencia de respuesta de varios micr6fonos MEMS

!
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™ 1k k100 *® 10K 100 * 10K
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llustraciéon 4. Respuesta de frecuencia de tres conjuntos de micr6fonos ECM.

Los micr6fonos MEMS también han mejorado significativamente el rechazo de fuente
de alimentacién en comparaciéon con ECMs, con una relacién de rechazo a fuente de
alimentacion (PSRR) de mejor que -50 dB. La sefal de salida y la tension de
polarizacion (potencia) comparten un pasador comun sobre un ECM, por lo que
cualquier ondulacién en la fuente de alimentacién aparece directamente en la sefial de
salida. [36]
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7. DISENO METODOLOGICO

En la fase de transformacion de una idea en un producto, para la solucion de un
problema, es necesario la definicion clara de los alcances de este.

En este caso especifico se dividid el proceso para la creacién de un prototipo final en
diferentes fases o procesos de disefio, iniciando con la definicion del concepto del
equipo, en el cual se definen las funciones o funcion principal que debe cumplir el
equipo o producto final, este se encuentra seguido de la propuesta de ingenieria en la
que se plantea la hipotesis de como se procedera a cumplir la funcién del equipo.

Luego de haber establecido de forma clara y concisa las funciones principales del
equipo se procedio por medio de herramientas CAD como: solidworks, Eagle y proteus.
A analizar las respuestas presentes en cada uno de los sistemas. Obtenido las
respuestas del comportamiento tedrico de cada uno de estos.

Luego de la aprobacién del prototipo se procede a la manufactura de este con la
finalidad de evaluar su comportamiento real del mismo, luego de este, se procede a
hacer una evaluacién del cumplimiento de la funcién principal del producto, para sus
posteriores correcciones. Luego de estas se procedié a la respectiva validacion
experimental de este, en donde se simulan las condiciones de operacién del equipo,
dando paso esta validacion de funcionamiento a la fase de validacion experimental.
Correspondiente aprobacion o desaprobacion en trabajo de campo, cuando todos los
objeticos de funcionamiento en campo son cumplidos se procede a la elaboracion de un
prototipo final.

Definicion de Concepto
del Equipo

Y

_| Propuesta de
"l Ingeniera

Y

Analisis de la

propuesta
v Calculos de disefio
Planteamiento | electrénico, disefio
del Disefio o estructural.

Evaluacion

Replantear de disefio
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7.1. DEFINICION DEL CONCEPTO DEL EQUIPO.

El acufenometro es un equipo médico de diagndstico, disefiado con la final
idad principal de captar sefiales acusticas provenientes del oido y utilizado en este caso
especifico para la medicion objetiva de acufenos mecanicos.

7.2. PROPUESTA DE INGENIERIA

Con la finalidad de sensar las sefiales acusticas provenientes del oido, se creara un
ambiente hermético entre el canal auditivo y el sensor, esto se logra por medio de un
cono con forma y propiedades de propagaciéon acustica, el cual va sujeto a un soporte
que rodea la cabeza para generar una presion constante entre el sensor y el canal
auditivo y evitar ruidos causados por el movimiento del canal auditivo con respecto al
sensor.

Canal Auditivo
Externo

Sensor Entrada de Audio

llustracién 5. Relacion del Sensor frente al canal Auditivo
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7.2.1. PROPUESTA DE DISENO ELECTRONICO.

Por medio de la utilizacion de un micréfono se procederd a capturar las sefales
acusticas provenientes del oido, cerrando el ancho de banda para frecuencias audibles
en el rango de 20 Hz a 20 KHz

7.2.2. PROPUESTA DE DISENO ESTRUCTURAL.
7.2.2.1. ELEMENTO DE TRANSMISION ACUSTICA

Se requiere un material que carezca de la capacidad de amortiguacién acustica, que
cuente con una forma que permita la mayor amplificacion acustica posible y ademas
que posea la cualidad de direccionar las ondas sonoras, sin dejar a un lado
caracteristicas como la facil limpieza y la hermeticidad del micréfono con respecto al
canal auditivo, por lo cual es necesario afiadir un accesorio en el extremo que tenga
contacto con el canal auditivo.

FA

~ O

L
llustracién 6. Propuesta de disefio elemento de transmisién acustica

7.2.2.2. ELEMENTO DE SUJECION ESTRUCTURAL

Con el fin de dar comodidad tanto al paciente como al personal encargado de la toma
del examen, es necesario crear un elemento de sujecion que permita el facil
posicionamiento y realice una presion constante del elemento de transmisién acustica,
ya que el movimiento de este genera ruidos indeseados, interfiriendo en el analisis de
las senales.

Ya definidas las caracteristicas que debe poseer, se procedera a definir las propiedades
de los materiales de construccion del elemento de sujecion estructural. Para su
construccion es necesario un componente de bajo peso, con la cualidad de aislar el
sonido para evitar la transferencia del mismo por la superficie de la carcasa, alta
durabilidad, resistencia a la corrosion y debe contar con la capacidad de recobrar su
forma (memoria del material) para que ejerza presion en sentido del canal auditivo.

7.3. ANALISIS DE LA PROPUESTA
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7.3.1. ANALISIS DE LA PROPUESTA DE DISENO ELECTRONICO.
En esta etapa se realiza un estudio de los componentes encargados de capturar y tratar

las sefiales acusticas obtenidas. Como paso principal se procedera a definir los
componentes:

Pre-

. Filtro Pasa Amplificado
amplificador Baios de Audio
Microfono y filtrado pasa Frecu]encia Ganancia de Pc o Auricular
banda 100Hz- corte 15KHz 200

15KHz

Figura 2. Diagrama Acufendmetro objetivo
7.3.1.1. MICROFONO TIPO MEMS ADMP401.

Debido a las ventajas presentes en los micréfonos de tipo condensador como son
sonidos brillantes y definidos, buena sensibilidad y respuesta a altas frecuencias,
presentamos una inclinaciéon por los modelos de este tipo de micréfonos, siendo el méas
utilizado de esta tecnologia el Electret (ECM), pero debido a su carencia en la
repetitividad y estabilidad de temperatura, se opt6 por utilizar la tecnologia MEMs. Los
micréfonos MEMs operan bajo el mismo principio que los micréfonos de condensador, y
superan la tecnologia Electrec en muchos factores como son: bajo consumo de energia,
repetitividad, estabilidad y tamafio reducido.

7.3.1.2. PRE AMPLIFICACION OPA 344.

A causa de los bajos niveles de amplitud presentes en la salida del sensor es necesario
el tratamiento y acondicionamiento de la sefial obtenida. Comenzando por la etapa de
Pre Amplificacion, esta tiene como objetivo principal elevar los rangos de la sefial para
su posterior filtrado, esto es debido a que los filtros no atendan Unicamente la energia
gue se encuentra fuera del ancho de banda establecido sino el total de esta. En este
caso se encuentra el OPA 344 como componente principal debido a que cumple con los
requisitos del ancho de banda establecidos por la ficha técnica del sensor, y baja
potencia que es un factor de alta importancia en el disefio del Acufenometro ya que este
requiere baterias para su alimentacion, dando al equipo mas horas de autonomia

7.3.1.3. BANCO DE FILTROS.

Debido a los amplios rangos de sefiales electro-magnéticas presentes en el ambiente,
sonidos indeseados en el area de examen y con la finalidad de limitar los rangos de
frecuencias de muestreo, se establece el ancho de banda para un filtro pasa bajo de
séptimo orden en un rango de 100 Hz a 15 K Hz. Ademas con la finalidad de eliminar
sefales parasitas de alta energia se disefia un filtro pasa bajos Butterworth con una
frecuencia de paso de 15KHz a una frecuencia de corte de 30KHz, esto con la finalidad
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de no atenuar ninguna de las sefales que se puedan encontrar dentro del rango dado
de 100 Hz a 15 K Hz.

7.3.1.4. AMPLIFICADOR.

Debido a la baja intensidad presente en las sefiales y la perdida de energia a causa de
la etapa de filtrado de sefales parasitas. Es necesario aumentar la amplitud de la sefal
capturada, para facilitar su procesamiento y caracterizaciébn. Dandole a esta una
variacion en la ganancia, debido a las diferentes amplitudes presentes en la patologia,
esto con el fin de evitar la saturacion del amplificador.

7.3.1.5. ALIMENTACION.

Con la finalidad de evitar los ruidos eléctricos referentes a la toma de suministro
eléctrico, aumentar la portabilidad del equipo y brindar mayor comodidad al operario del
equipo y al paciente, se procede a alimentar los circuitos con baterias.

7.3.2. ANALISIS DE PROPUESTA DE DISENO ESTRUCTURAL.

7.3.2.1. ELEMENTO DE TRANSMISION ACUSTICA.

Teniendo en cuenta la funcién a realizar del dispositivo, se precede a la seleccion del
material de construccién del mismo. Como se ha mencionado y descrito anteriormente
en: Propuesta de disefio estructural — Elemento de transmision acustica, es necesario
un material rigido, que permita su facil mecanizado y presente resistencia a la corrosion.
Debido a las caracteristicas y propiedades presentes en el bronce latén proponemos la
seleccion de este para la creacion del elemento de transmision acustica ya que cumple
con los items establecidos para la seleccion del material y ademas por sus
caracteristicas de propagacion acustica y resonancia.

7.3.2.2. ELEMENTO DE SUJECION ESTRUCTURAL.

Para la realizacion de un prototipo fisico y funcional, se examinan las posibilidades de
materializar este, siendo la impresion 3D la opciéon con mas items a favor, analizando:
costos de produccion, materiales, precision y tiempo de produccion. Esta frente a la
inyeccion, el termo-formado y mecanizado, es la que requiere menos procesos para su
fabricacion ademas de sus bajos costos, teniendo en contra solamente los limitados
materiales de impresion presentes actualmente en el mercado, encontrando solamente
tres: ABS, PLA y Nylon.

Para la elaboracion de este, se ha seleccionado filamento de Nylon, su seleccion se
basa en sus propiedades mecéanicas, como son: alta resistencia a la tension, un alto
modulo de elasticidad y una buena recuperacion frente a cargas dinamicas. Tomando
como principal caracteristica la recuperacion instantanea luego del cese de la carga,
propiedad que se encuentra menos notable en materiales como el ABS Y el PLA.
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7.4. PLANTEAMIENTO DEL DISENO.
7.4.1. PLANTEAMIENTO DE DISENO ELECTRONICO.

7.4.1.1. CIRCUITO DE ALIMENTACION.

=
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=5 MCC 6V
' 1
VCC/2
I+ / éG
H @ —O
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T ©

llustracién 7. Plano electrénico del circuito de alimentacion.

Siendo la autonomia del equipo, una de las principales consideraciones de disefio a la
hora de alimentar los componentes electronicos presentes en el circuito. Y teniendo en
cuenta los diferentes voltajes manejados por este, ya que el circuito dispuesto para el
sensor soporta una tension maxima de 3.3V, y en los circuitos de filtrado y amplificacion
se requiere voltajes mas elevados principalmente para evitar la saturacion del sistema
debido a el factor de amplificacion tan elevado presente en este.

Se dispondra de dos baterias de 3V en serie con la finalidad de obtener un voltaje de
salida de 6V para la etapa de filtrado y del amplificador, dando una potencia maxima de
alimentacion para el circuito 1.32 Watts.

7.4.1.2. CIRCUITO DE PRE-AMPLIFICACION Y FILTRO PASA BANDA
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llustracién 8. Plano electrénico del circuito de Adquisicion, Pre-Amplificacién y Filtro Pasa Banda
desarrollado por Sparkfun ®

El sistema de adquisicion de sefales generadas por los Acufenos, esta basado en un
microfono tipo MEM's como sensor, seguido de un sistema de pre amplificacion, el cual
posee una ganancia de 67, la que esta determinada por R4/R3, a su vez el componente
C3 limita el ancho de banda de la sefial y brinda mejor estabilidad en la amplificacién de
las sefiales de audio. R1 y R2 se utilizan de modo para polarizar el Amplificador
aproximadamente % de Vcc, debido a que su fuente de alimentacion es una Unica
tensién positiva. El componente C2 ofrece una corriente alterna de baja impedancia. C1
es para fines de DC-bloqueo.

7.4.1.3. CIRCUITO PASA BAJOS

WCC
WCC
WCC

[oi-]
1nF

R4 =]

al 9.09K 124K

3] 1024

T Lmasa

R& R7

o 6.04K 187K

5 cae

L3585

o

AUDIO_OUT

100pF

GND GrD GrHD GrD GHD GrD

llustracién 9. Plano electrénico del circuito pasa Bajos

Debido a los efectos ocasionados por perturbaciones externas y ruidos de alta
frecuencia que alteran considerablemente las sefales capturadas, y dificultando el
tratamiento de estas mediante software. Se opt6 por implementar un filtro que
permitiera atenuar estas sefales a niveles minimos.

Debido a su linealidad en respuesta. Para la implementacion se selecciona un filtro de
séptimo orden tipo Butterworth de topologia Sallen-Key, proporcionado asi un factor de
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calidad elevado frente a los filtros convencionales. Su comportamiento a la respuesta de
las frecuencias dadas proporciona un alto grado de solidez para el funcionamiento de
las bandas de frecuencias importantes en la toma de muestras de audio.

Parametros de disefio; banda de paso 15KHz, banda de bloqueo 30KHz, establecidas

por la ecuacion fc = ﬂ;_c , coeficiente de atenuacion de 60dB/década, Ganancia 1 V/V,

Alimentacion por fuente Unica.

7.4.1.4. CIRCUITO DE AMPLIFICACION
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llustracién 10. Plano electrénico del circuito De Amplificacién

Se ha empleado el Circuito Integrado LM386 como elemento principal para establecer la
potencia de audio final. La sefial de entrada pasa a través de un potenciometro de
10KQ el cual hace las veces de control de volumen, permitiendo el paso de mayor o
menor voltaje hacia la entrada del Op-Amp. La salida saldra por el pin 5 del Im386 y
pasara a través del capacitor de desacople antes de llegar a la salida de audio. El
capacitor el cual controlara la ganancia del amplificador esta determinado por los pines
1y 8 el respectivo circuito, en este caso se ha empleado una ganancia de 200, esto con
el fin de amplificar las sefiales de baja potencia.

7.4.2. PLANTEAMIENTO DEL DISENO ESTRUCTURAL.

Principalmente se disefiaron dos artes diferentes del prototipo fisico a mano alzada, con
la finalidad de definir la distribucién de los componentes y la forma del dispositivo. Con
el fin de hacer la seleccion mas Optima de este, se definieron unos items de disefio
estructural los cuales debia seguir el prototipo como: ergonomia, distribucion de pesos,
hermeticidad del elemento de transmision acustica frente al sensor, facilidad de
ensamble, robustez, acceso a los elementos de control y percepcidn estética de este.
Dando como resultado una creacion hibrida entre ambos, tomando las mejore ideas de
ambos disefios y juntandolas en un solo prototipo, para posterior mente ser dibujado en
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el programa de disefio CAD SolidWorks, en donde se puede observar el disefio del
equipo de una forma mas real, lo que lleva a mejoras estéticas mas acertadas.

llustracién 11. Prototipo N° 1 del Acufenometro
7.5. EVALUACION DE DISENO ELECTRONICO.

Se procede a la simulacion de los circuitos implementados y propuestos en el software
de simulacion electronica CAD Proteus, con la finalidad de evaluar la respuesta de
frecuencia de los filtros implementados.

7.5.1. CIRCUITO FILTRO PASA BANDA.

Debido al bajo orden de este filtro se evidencia falencias en las frecuencias de paso de
banda (100Hz — 15KHz). Ocasionando una menor atenuacion en relacion dB/décadas
frecuencia. Por lo cual se encuentran presentes frecuencias parasitas en el circuito, lo
cual lleva a la implementacion del filtro pasa bajos para restringir las frecuencias de
paso.
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llustracién 12. Respuesta filtro Pasa Banda (Simulacién)
7.5.2. CIRCUITO FILTRO PASA BAJOS.

La respuesta en fase y frecuencia del filtro se muestra a continuacién en la llustracion
13. Se puede observar que esta cuenta con respuesta plana hasta la frecuencia de
corte, se implementdé un filtro de tipo Butterworth. El filtro en su respuesta muestra una
atenuaciéon de -60 dB/década asta 30KHz. El objetivo fundamental de colocar un filtro
de este orden, es mitigar los efectos ocasionados por perturbaciones externas y ruido
de alta frecuencia que alteraban considerablemente la sefal.

llustracién 13. Respuesta en frecuencia del filtro Butterworth pasa bajos de 7° orden.
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7.6. DESARROLLO DEL PROTOTIPO
7.6.1. DESARROLLO DE ELEMENTO DE TRANSMISION ACUSTICA.

Este se realiza en una aleacion de bronce y latén, partiendo de un cilindro de 2”. Para el
mecanizado se selecciona una herramienta CNC, en este caso un torno. Esto con la
finalidad de poder tener una repetitividad en la fabricacion de futuras piezas, el
mecanizado de esta se realiza de forma longitudinal, esto con la intencion de: utilizar las
fibras longitudinales de la extrusion del material para mejora la propagacion del sonido y
evitar perdida de energia en los espacios transversales del material.

7.6.2. DESARROLLO ELECTRONICO.
7.6.2.1. CIRCUITO DE ALIMENTACION.

Para la contencion y asegurar el buen contacto de las baterias con las terminales que
transportan la energia al circuito electronico. Se decide utilizar el Porta-Baterias
destinado a las baterias seleccionada (CR 2032), de los cuales se realiza su posterior
acople a una tarjeta encargada de dar soporte de estas al equipo y realizar las
conexiones necesarias.

<<<ALD §09. OMIF

Fn

L1103, #

llustracién 14. PCB circuito de alimentaciéon

7.6.2.2. CIRCUITO FILTRADO Y AMPLIFICADOR.

De decide para el desarrollo del PCB, realizar este en una placa de doble capa, debido
a la el requisito de portabilidad definido anterior mente, dando esta la opcion de
disminucién de espacio ocupado por esta gracias al mejor aprovechamiento de la
superficie. Esta cuenta con tres orificios de 3.2 mm para su fijacién al elemento de
sujecion estructural por medio de tornillos M3, también se ubica el Jack de salida de
audio en el medio de esta con el fin de dar el efecto de simetria a la hora de tomar el
examen, puesto que la ubicacion de este depende del oido a examinar.
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Debido a que la impedancia de las pistas depende de la inductancia generada a
frecuencias superiores a 1 KHz y que ademés esta impedancia se debe reducir a
valores minimos, se hace necesario incorporar al disefio del circuito impreso un plano
de masa. Este también reduce las tensiones parasitas del circuito. Ademas cuando hay
un gran namero de caminos en paralelo también se hace necesario usarlo.

<<<HLT J29.¢ML

7.6.3. DESARROLLO DE ELEMENTO DE SUJECION ESTRUCTURAL.

Para este se han destinado tres compartimientos con la finalidad de asegurar las
tarjetas de: adquisicion esta se encuentra en la zona més proximal al oido, debido a que
a esta se encuentra sujeto el sensor tipo MEMS, esta se encuentra seguida por el
circuito de alimentacion cuya ubicacion esta dispuesta con la finalidad de evitar en su
mayoria cables de conexidn excesivamente extensos, y debido a la diferencia de
voltajes presentes en los circuitos, se optd por dejar esta en la parte media del
dispositivo, no siendo esta la Unica razén de la ubicacién de una estructura soélida en el
medio del elemento de sujecion estructural brindando mayor apoyo con respecto a la
cabeza del paciente y evitando movimientos indeseados, ademas de dividir la fuerza
ejercida al deformar el elemento de sujecion estructural y por ultimo encontramos
paralela a la tarjeta de adquisicién el circuito de filtrado y amplificacion, del cual se
puede observar la salida de audio.

Con la finalidad de realizar un desplazamiento facil y preciso del elemento de
transmision acustica, ademas de la ventaja adjunta de disminuir peso y tiempo de
impresion. Se dispone de un canal, por el cual es posible deslizar el conjunto de sensor
y elemento de transmisién acustica.
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llustracion 16. Modelo del Acufenometro objetivo final
7.7. EVALUACION DE PROTOTIPO

Por medio de la implementacibn de un prototipo de prueba de los circuitos de
adquisicion, filtrado y amplificacién. Y con la ayuda del software generador de tonos
Test Tone Generador V 4.0, se procedera a determinar la respuesta real del sistema,
frente a sonidos simulados con intensidades de baja amplitud.

7.7.1. VALIDACION EXPERIMENTAL

7.7.1.1. SISTEMA DE ADQUISICION

llustracién 17. Tarjeta INMP401 desarrollada por Sparkfun ®
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Por medio de la implementacién de la tarjeta de adquisicion de sefiales acusticas
INMP401 de Sparkfun ®, la cual consta de un micréfono MEMS ADMP401 de la
comparfia Analog Device ®, con una sensibilidad de -42dB, un consumo de corriente
menor a 250uA, una salida analdgica, una respuesta en frecuencia en el rango
comprendido entre 100Hz y 15KHz y una SNR de -62 dBA. Ademas de contar un una
etapa de pre amplificacion y acondicionamiento de las sefiales acusticas captadas por
el microfono. La ilustracion 15 muestra la tarjeta implementada en el disefio propuesto
del instrumento.

llustracién 16. Sistema Experimental De Adquisicion

Con la finalidad de obtener un acercamiento mayor al oido medio del paciente, y una
buena transmision acustica se utiliza un cono de otoscopio aprovechando su forma
conica, la cual hace que la propagacion del sonido sea mas efectiva. Para crear un
ambiente sin filtraciones acusticas se sella la tarjeta de adquisicion al cono por medio
de silicona para formar empaques. Para brindar mayor ajuste con respecto al canal
auditivo y comodidad al paciente se instala un accesorio de silicona en el extremo de
recepcion de sefiales acusticas, como se muestra en la ilustracion

7.7.1.2. SISTEMA DE SIMULACION DE CAE

Utilizando un cilindro el bronce latén que simula el CAE. Este cuenta con unas
dimensiones de: espesor de la pared 1.8mm, dinametro interno 8.8mm, diametro
externo 12.45mm y una longitud de 5.4mm, por el cual se introducira: el elemento de
transicion acustica en este caso un cono de otoscopio y paralelo a este el audifono
generador de tonos. Como se evidencia en la ilustracion 16 parte C.
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llustracién 18.Simulador de CAE

7.7.1.3. SISTEMA DE FILTRADO Y AMPLIFICACION

Debido a la carencia de certeza en la eficiencia real del dispositivo en la captura de las
sefales acusticas de los pacientes, los sistemas de los prototipos se implementan en un
protoboard. Es importante considerar que este hecho no afectara considerablemente el
estudio y que por el contrario nos permito aplicar criterios de mejora continua en la
construccion de un 6ptimo sistema instrumento para la captura y almacenamiento de
sefales acusticas provenientes del sistema auditivo externo y medio.

7.7.1.3.1. PROTOTIPO EXPERIMENTAL N°1

El sistema propuesto se alimenta con 3.3 y 5.0 Voltios. La conexion de la fuente es de
tipo USB B-2. La llustracion 17 muestra la fuente de alimentacion implementada.

J E &
a J"
>
3 ¢ kfun.com, o 32
r Zres) ono( D

-----

FUENTE DE ALIMENTACION

-

llustracién 19. Fuente de alimentacién Modelo Experimental
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En el circuito propuesto a continuacion (ilustracion 18) y en el cual se realizaron las
primeras pruebas de respuesta, se efectud inicialmente por medio de un parlante de 8Q
y auriculares (con la finalidad de evidenciar una salida de audio con amplitud
considerable y evaluar si el sistema presentaba perturbaciones o ruidos), cuenta con:
Fuente de alimentacidn, tarjeta de desarrollo INMP401, filtro séptimo orden tipo
Butterworth y amplificador TPA2005D, el cual es un amplificador de audio clase D de
bajo consumo con una potencia de salida hasta de %2 W.

En el momento en que el sistema estuvo aceptado, se procedio a realizar la transmisiéon
de la informacion a la tarjeta de audio del computador, por medio de un cable de audio
de 3.5 mm. encontrando la primera falla de disefio en la transmisién de informacion al
ordenador, ya que los amplificadores de este tipo se rigen por la ley del todo o nada,
esto quiere decir que se encuentran totalmente encendidos o totalmente apagados
siendo incapaces de dar sefiales en un punto medio, lo que imposibilita tomar su salida
como una sefal analégica, ademas de contar con un generador de PWM a una
frecuencia de 250KHz, la cual es integrada a la sefal pre amplificada de audio, lo que
dificulta su adquisicion al computador por medio de la tarjeta de audio de este, ya que
esta integracion de sefiales aumenta la frecuencia de la sefial por encima de los 20KHz
Osea fuera del rango de las sefiales de audio codificables.

Entrada para

Micréfono

esele seses L
LI L L

llustracién 20. Prototipo Experimental N°1.

7.7.1.3.2. PROTOTIPO EXPERIMENTAL N°2.
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llustracién 21.Prototipo Experimental N°2.

Luego de evidenciar las fallas presentes en el Prototipo Experimental N°1, se sustituyé
el amplificador TPA2005D (amplificador clase D), por un amplificador de potencia y baja
tension (LM386), el cual permite variar su ganancia entre 20 y 200 veces las sefiales de
entrada dadas por el las vibraciones presentes en el oido medio, y sensadas por el
micréfono MEMS,

Con el fin de obtener una sefal de salida variable controlada; Por medio de un
potenciémetro de 1M se regula la entrada al amplificador, con el fin de controlar el
volumen de salida, asimismo se logré controlar el volumen de trasmision a la
computadora, para su respectiva adquisicion de audio. De esta manera se pudo obtener
con mayor eficacia las sefiales transmitidas desde nuestra fuente sonora principal y la
adquisicién de estas mediante computadora.

7.7.1.4. RESPUESTAS DE FRECUENCIA PROTOTIPO EXPERIMENTAL N°2.

Grafica de las respuestas de frecuencia del circuito a la misma amplitud y diferentes
frecuencias

7.8. PRODUCTO FINALIZADO
7.8.1. ELEMENTO DE TRANSMISION ACUSTICA

-

/Ay

.‘ﬁ 7
\\%\—-——”//

llustracién 22.Elemento de Transmisién AcUstica Finalizado.
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7.8.2. CIRCUITO DE ALIMENTACION.

llustracién 23. Circuito de Alimentacioén finalizado

7.8.3. CIRCUITO DE FILTRADO Y AMPLIFICACION.

llustracién 24. Circuito de Filtrado y Amplificado
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7.8.4. ELEMENTO DE SUJECION ESTRUCTURAL.

7.9. PLANTEAMIENTO DEL PROTOCOLO Y ENCUESTA

Para la toma de muestran, en los pacientes del hospital militar central, se plantea un
protocolo de adquisicion de datos, con la finalidad de garantizar la mayor respetabilidad
del experimento en todos los casos o pacientes. Figura N°1.
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7.10. PLAN DE RECOLECCION DE LOS DATOS.

La técnica empleada para la recoleccion de los datos es lectura de variables fisicas, y la

herramienta de medicion, es el cuestionario de recoleccion de informacion.

7.10.1. DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable

Edad

Sexo

Lateralidad

Historial

Familiar

Comienzo

Como comenz6

Comienzo
relacionado
con

Pulséatil

Lateralidad del
acufeno

Manifestacion

Definicion Operativa

Tiempo cronolégico
medido en afnos de una
persona

Condicién organica que
distingue a los machos
de las hembras

Relativo a la extremidad
dominante

informacion médica
acerca de un individuo y
su familia biol6gica
Cuando  experimento
por primera vez la
sensacién de acufenos

Descripcion de los
primeros sintomas del
acufeno

A qué factores se
asocia el inicio de su
acufeno

fenémeno caracterizado
por manifestar latidos o
pulsaciones ritmicas

Relativo al oido donde
se percibe el acufeno

Como se manifiesta el

Operatividad

Edad en afnos

Femenino o Masculino

Diestro, Zurdo 0
Ambidiestro

No o Si (Padres,
Hermano y, o Hijos)

Tiempo en Afos

Gradual o abrupto

Sonido intenso, sindrome
de latigazo cervical,
problemas en audicion,

estrés, trauma craneano
u otro.
Si, con los latidos del

corazon; Si, pero no con
los latidos del corazoén;
No

Oido  derecho; oido
izquierdo; ambos oidos,
peor en el derecho;
ambos oidos, peor en el
izquierdo; igual en
ambos oidos; dentro de
la cabeza; en otro lugar.

Intermitente; Constante.
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Tipo de
variable

Discreta

Discreta
Discreta
Discreta
Cualitativa

ordinal

Discreta

cualitativa
nominal

Discreta

Discreta
Discreta



Intensidad Dia
a Dia

Intensidad
Comparable

Como suena el
acufeno

Descripcion del
tono

Intensidad del
acufeno

Porcentaje de
conciencia del
acufeno

Casuales del

acufeno mes

Tratamiento no
convencional

Factores
Ambientales
gue disminuyen
la intensidad

Factores
ambientales
que aumente la
intensidad

Tomar
siesta

una

acufeno en el tiempo

Grado de fuerza o de
energia con que se

manifiesta el acufeno
de un dia a otro
Referente a sonidos

cotidianos el acufeno a
cual se asemeja en
intensidad.

Referente a sonidos
cotidianos el acufeno a
cual se asemeja

En que rango de
frecuencia se encuentra
el acufeno.

En que rango de
amplitud se encuentra
el acufeno.

Porcentaje del tiempo
despierto en el que es
consiente del acufeno

Alteraciones
emocionales debido a la
percepcion del acufeno

Tratamientos fuera de
la medicina
convencional

Factores ambientales
gue inciden en la
disminucién de tono,
intensidad o factores
relacionados al acufeno

Factores ambientales
gue inciden el aumento
de tono, intensidad o

factores relacionados al
acufeno

Las sientas en el dia
tiene efectos positivos
en el acufeno

Variable; Continuo.

Voz susurrada,
telefonica, hablada, ruido
de calle, Avién, Trueno.

Tono, ruido, grillos u otro.

Muy grave; grave; medio;
agudo; muy agudo.
Muy suave, suave, medio
suave, medio fuerte |,
fuerte y Muy fuerte

1%-100%

Enojado, molesto,
irritable, confundido,
aislado, sin alteracién

No, Si cual

Hora del dia, mdusica,
rudo de ducha o
cascada, movimiento de
la cabeza o cuello,
temperatura  ambiental
(Calor o frio), Habitos u
otro

Cerrar los ojos, posicion,
televisor o radio, trafico,
no haber dormido bien,

alimentacion, no haber
comido bien, actividad
fisica u otro

Lo empeora, lo mejora,
no tiene efecto.
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Discreta

Discreta

cualitativa
nominal

Discreta

Discreta

cualitativa

nominal

Discreta

cualitativa
nominal

cualitativa
nominal

cualitativa
nominal

Discreta



Relacién sueio

Relacion entre el sueio

Acufeno nocturno y el acufeno Si, No, No se Discreta
Que efecto tiene el Lo empeora, lo mejora,
Estrés estrés en el acufeno. no tiene efecto. Discreta
Alguna mediacion que
tenga efecto sobre el cualitativa
Medicacion acufeno Si; No nominal
Utiliza audifonos para
escuchar musica y oros Si, oido derecho; Si, oido
Audifonos sonido y en que oido izquierdo, No. Discreta
Encuentra dificultad en Nunca, raramente, a
Dificultad para tolerar sonidos porque veces, usualmente,
tolerar sonidos le parecen altos siempre. Discreta
Le produce dolor
Dolor por sonidos que otras Nunca, raramente, a
sonidos personas les parecen veces, usualmente,
normales normales siempre. Discreta
Jaquecas, veértigos o
mareos, alteraciones
temporo-mandibulares,
dolor de nuca o cuello,
Enfermedades o dafios algun tipo de dolor,
presentes en el tratamiento por problema
Padecimientos momento del examen. psiquiétrico. Discreta

Tabla 4. Definicion de las Variables
7.11. TRATAMIENTO DE DATOS DE LAS MUESTRAS

A cada paciente que se le aplico las pruebas del prototipo se le solicito diligenciar el
formulario de recoleccion de informacion. Las preguntas realizadas en dicho
cuestionario fueron previamente estudiadas, analizadas y seleccionadas partiendo de la
premisa de su relevancia en cuanto a datos puntuales que ayuden al diagndstico
objetivo del Tinnitus. Los especialistas del pabellon de ORL de HOMIC validaron dicha
informacion.

La idea con el cuestionario es establecer un predictor del nivel de incidencia del Tinnitus
en el detrimento de la calidad de vida de los pacientes que lo padecen. Vale la pena
aclarar que no es una herramienta de diagnostica, ni pretende proponer un nuevo test
de incapacidad de Tinnitus como el desarrollado por el Dr. Newman y Jacobson en
1996. El Tinnitus Handicap Inventory (THI) es un cuestionario de 25 items, divididos en
tres sub-escalas. La primera valora el componente funcional de la incapacidad a nivel
mental (dificultad para concentrarse o leer), socio laboral y fisico (interferencia en la
audicién). La sub-escala emocional mide las respuestas afectivas como la frustracion,
enojo, ansiedad y depresion. La ultima de ellas, la escala catastrofica, ofrece una idea
del nivel de desesperacion y de incapacidad para solucionar el problema que refiere el
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paciente. El rango de resultados del test va de 0% (el acufeno no interfiere en la vida
del paciente) hasta 100% (incapacidad severa). Se ha establecido una clasificacion en
funcién de los valores obtenidos en el THI (tabla 1). El objetivo de este estudio es
presentar una adaptacion al espafiol del THI y su validacion como herramienta habitual
en la evaluacion del paciente con acufeno.

El formulario de recoleccion de informacion consta de 28 preguntas, las cuales fueron
aplicadas a 19 pacientes en el pabellébn de ORL del HOMIC de la ciudad de Bogota,
Colombia.

7.11.1. EVALUACION DE DATOS

El 79% de los pacientes es de género masculino y el 21% de género Femenino.
Ademas el 84% de los pacientes aseguro que no hay historial de acufenos en su
familia, mientras que el 16% asevero que si existen antecedentes familiares. El 68% de
los pacientes referidos en el pabellon de ORL no describen que su acufeno es pulsatil,
mientras que el 32% lo describe pulsétil. De esta ultima cantidad el 80% asegura sentir
la frecuencia pulsatil en la misma periodicidad de los latidos del corazén. Con respecto
al lugar donde el paciente percibe el Tinnitus, el 58% asegura que lo escucha en ambos
oidos, mientras que el 21% lo describe en el oido derecho al igual que el otro 21% que
lo describe en el oido izquierdo.

Con respecto a la manifestacidon en el tiempo del Tinnitus el 79% afirma que es
constante, mientras que el 21% restante lo narra intermitente. Para la intensidad
psicoacustica del Tinnitus relatada por los pacientes el 74% alega percibir un Tinnitus
medio fuerte en el rango de los 70 dB, un 21% lo siente fuerte, cercano a los 90 dB y un
restante 4% lo siente muy fuerte con valores superiores a los 90 dB. Esto permite
asegurar que la mayoria de los pacientes que padecen de Tinnitus se acostumbran a
dichos sonido, como se acostumbran los que viven en las ciudades a los ruidos de
buses, busetas y carros, 0 a los trabajadores de discotecas que se acostumbran o
adaptan su sistema auditivo a tratar con sonidos inferiores a los 100 dB, que esta en los
limites de la escala de niveles de intensidad sonora que soporta el oido humano (siendo
140 dB el umbral de dolor). Con respecto a su tonalidad el 42% afirma que es grave, un
32% media, un 16% agudo y un 10 muy grave.

En relacion al tiempo en que los pacientes narran que son conscientes de su Tinnitus, la
situacién es la siguiente: el 37% asevera que siempre lo sienten, un 27% manifiesta que
casi siempre y un 37% afirma que rara vez lo sienten. Partiendo de estas premisas se
les pregunto qué factores ambientales hacen que su acufeno disminuya en su
intensidad, lo cual arrojo las siguientes estadisticas: un 42% afirma que la musica
disminuye la intensidad del Tinnitus, a los cuales con una simple terapia de
reentrenamiento auditivo podemos suprimir la enfermedad; un 21% que el calor
disminuyen su intensidad, un 11% con ruidos de ducha o cascada, un 11% al mover la
cabeza o cuello, un 5% al manejar moto, debido a las vibraciones que resuenan con la
cadena de huesecillos y podrian estar atenuando el Tinnitus o simplemente cancelando
sus efecto, un 5% la mafiana y por ultimo un 5% en la noche. Consecuentemente, se
les pas6 a preguntar qué factores ambientales hacen que su acufeno aumente de
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intensidad, con lo cual obtuvimos los siguientes datos: un 37% aseguro que la TV o la
Radio lo aumentan, un 16% que al cerrar los ojos, dando muestra de su conexidn con
las ondas alfa, las cuales aumentan considerablemente su actividad. Un 21% asegura
que el trafico aumenta la intensidad del Tinnitus, un 11% narra que al acostarse la
intensidad del Tinnitus aumenta, y por ultimo un 5% que el silencio, la temperatura y la
alimentacion aumentan su Tinnitus. Para terminar con el formulario, se les pregunté a
los pacientes si tomar una siesta durante el dia mejora el acufeno o si el estrés modifica
su acufeno, lo cual proyecto las proyecto las siguientes estadisticas: un 74% afirma que
el tomar una siesta no tiene ningun efecto sobre su Tinnitus, mientras que un 21%
afirma que lo mejor y un restante 5% que lo empeora. Sobre el efecto del estrés un 42%
alega que no tienen ningun efecto y un 58% asevera que lo empeora

7.12. ANALISIS DE LAS MUESTRAS

Con el fin de lograr los objetivos planteados al inicio de esta tesis, se aplicaron técnicas
para el andlisis e interpretacion de las sefiales acusticas mediante MATLAB para una
mejor comprension de los resultados.

A continuacion se presentan los resultados mas relevantes durante nuestra fase de
estudio, y la estimacion en el dominio de la frecuencia del nivel de intensidad presentes
en cada una de las acufenometrias objetivas obtenidas.

Finalmente se da por hecho y se demuestra que la teoria presente acerca de los
acufenos, y las frecuencias generadas a causa del tinnitus, se encuentran establecidas
en un rango de frecuencias de 3khz y 10khz, caracterizandola como un tono agudo.

A continuacién se presentaran los resultados obtenidos en nuestra fase de estudio de
las sefiales tomadas en las capturas de audio de nuestros pacientes

La figura ilustra una de las pruebas captadas en nuestro paciente nimero 6, de sexo
masculino, de 74 afios, el cual manifiesta que experimenta tinnitus aproximadamente
hace 33 afios, a su vez describe la intensidad de su acufeno comparable con un avion y
en el cual presenta mayormente prevalencia de este sonido en su oido izquierdo, como
lo ilustra la figura, el espectro de la sefial indica que su frecuencia esta entre 3.8khz
corroborando el presente sonido en nuestro paciente nimero 6.
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Sefial en el Dominio de la Frecuencia
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llustracién 25. Espectro de la sefial de audio Paciente 6

Otra sefial relevante en nuestro caso de estudio, es aquel sefial adquirida en nuestro
paciente nimero 13, el cual posee 72 afios, sexo masculino, experimenta acufenos
hace 50 afos, la intensidad del sonido es constante en sus dos oidos, el paciente
describe su acufeno comparable con el sonido emitido en un grillo, aunque no presenta
alteracion en su estado emocional. De acuerdo a su explicacion subjetiva y en base a
nuestro acufenometro, el espectro de la sefial de audio obtenida en nuestro paciente
namero 13 en la figura _- en la cual se puede ver la concentracion de energia de la
onda sonora con una frecuencia fundamental de 6khz, dando por hecho la existencia de
un sonido intenso presente en el paciente tal como él lo indica en el cuestionario inicial.
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Sefial en el Dominio de la Frecuencia
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llustracién 26. Espectro de la sefial de audio Paciente 13

A continuacion se ilustra una de las muestras representativas durante el estudio de las
seflales sonoras emitidas por los acufenos de nuestros pacientes , en el cual
encontramos al paciente 14 , con 58 afios de edad , sexo femenino , con un historial de
acufenos en sus familiares, experimento por primera vez la sensacion de acufenos hace
10 afos , la intensidad de su acufeno se haya principalmente en el oido izquierdo , tal y
como lo describe el paciente , se evidencia su caracterizacion de los sonidos
escuchados por el paciente mediante el espectro de la sefial de audio ,teniendo la
principal caracteristica de identificacion de la intensidad sonora, presentada en el
sintoma descrito por nuestro paciente, la figura _ presenta la distribucién de energia en
un rango de frecuencias entre 5 K Hz a 6.8 KHz , frecuencias en las cuales se establece
el tinnitus.
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Sefial en el Dominio de la Frecuencia
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llustracién 27. Espectro de la sefial de Audio en Paciente 14 Ol

Luego de ser expuestos estos resultados basandonos en la literatura médica , se
establece un punto fundamental ,presentando resultados en base a los estudios previos
en esta enfermedad , como caracteristica representativa para el previo analisis , se
puede destacar que la poblacion mayor a 50 afios es mas propensa a presentar
acufenos , se podria llegar a decir que en futuros casos de estudio deben de excluirse
todo paciente con edades menores a 45 afios, esto con el fin de tener datos mas
objetivos para el andlisis de las muestras obtenidas en pacientes con acufenos
previamente diagnosticados.
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8. SUGERENCIAS

Durante la fase de nuestro disefio estructural se identifico falencias en la falta de
distintos tamafios en los conos de prueba de adquisicién del examen, debido a que la
estructura anatémica en la poblacién no es similar , se presentaran errores en la toma
de muestras de las sefiales, causando tanto atenuacion en la sefial vibratoria en los
pacientes con tinnitus , como a su vez infiltracion de sefiales de ruido , provocando una
determinacion errénea para el analisis de las sefales de audio en cada uno de los
pacientes .

Se sugiere el desarrollo de un algoritmo de procesamiento, analisis y descripcién de la
sefal, con el fin de buscar posibles soluciones para la determinacion objetiva de esta
afeccién, dado que en el mundo no existe un instrumento que permita objetivizar la
enfermedad.
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9. TRABAJOS FUTUROS

Como principal trabajo futuro y con el fin de culminar la totalidad de la investigacion con
un tratamiento efectivo orientado la supresion acufenos mecanicos, es necesario
aumentar la muestra poblacional de este estudio, para primeramente tener un rango de
error menor en los estudios estocasticos de las muestras. Obtener mayor informacion
acerca de las sefales acusticas provenientes del oido medio para su posterior analisis.

Por medio de la caracterizacion de las sefiales acusticas obtenidas, se pretende la
generacion de una sefial contra, la cual atenuara las frecuencias por el oido medio en la
fase de generacion de esta, permitiendo al paciente atenuar las sefales. Por medio de
esta supresion temporal de la sefial (dispositivo medico propuesto a futuro), se pretende
generar un reentrenamiento audio con la finalidad de suprimir dichas frecuencias
(frecuencias de los acufenos) en los pacientes inhibiendo la percepcién de estas de
manera permanente.
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10.COSTOS.

En tabla 5, se encuentran unicamente relacionados los costos de produccion del equipo
como prototipo, ya que para su produccion industrial se requieren elementos vy
maquinaria, fuera del alcance del presupuesto de esta investigacion, ya que este es
presentado de manera experimenta y con la Unica finalidad de validad la adquisicion de
sefales acusticas provenientes del oido medio.

ftem Valor
Componentes electronicos 14.000
Fabricacién de PCB 168.200
Tarjeta de desarrollo INMP401 30.204,90
Elemento de transmision acustica 80.000
Simulador de CAE 43.000
Impresion de prototipo 1.840.000
Tornillos 4.000
Baterias 5.000
Machos de roscado 60.000
Cable audio 3.5 mm 9.000
Total 2'253,404.9

Tabla 5. Costos totales de construccién del Prototipo
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11.CONCLUSIONES

La activacion del tinnitus ha estado sujeto a varias teorias, ya que no existe un unico
mecanismo responsable de todos los tipos de acufenos, aunque la existencia de cada
acufeno es percibida de manera distinta por cada individuo, nuestro instrumento de
medicion es capaz de percibir algunos de estos sonidos generados a causa del tinnitus,
los cuales presentan una amplitud superior a -70 dB SPL. Como se ha logrado
evidenciar mediante la toma de muestras en nuestra fase estudio con pacientes en el
HOMIC.

La implementacion de estas pruebas debe de ser realizada con un tamafio de muestra
poblacional mas grande, con el fin de generar una base de datos y analizar las
caracteristicas acusticas con todos los individuos que padecen de esta enfermedad.

Existe un tamafio de muestra poblacional en la cual los métodos terapéuticos no son
eficaces, los cuales requieren de nuevas investigaciones para el analisis, tanto de su
fisiopatologia, como de su mecanismo de respuesta en las diferentes terapias, de este
modo se presenta una nuevo instrumento de medicién objetiva que podria llegar a ser
un método para el analisis de estos fendmenos vibratorios los cuales prevalecen en la
poblacion con acufenos.

La identificacion de una buena historia clinica permitird una buena clasificacion del
acufeno a tratar y proporcionara un enfoque etiolégico adecuado, vital para el posterior
tratamiento

El ingeniero biomédico de la ECCI esta en la capacidad de adquirir nuevo conocimiento

e implementar nuevas tecnologias de punto en la solucion de problemas en las
diferentes areas de la Biomédica.
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13.ANEXOS
13.1. ANEXO I: FORMATOS.
13.1.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
INFORMACION PARA EL PACIENTE.

Su médico le ha diagnosticado Acufenos (Tinnitus) una infeccion de los oidos causada
varios problemas del oido. Pueden aparecer por una exposicién a sonidos muy fuertes,
infecciones del oido medio, tumores en el nervio auditivo o cera en los oidos, entre
otras posibilidades. Una de las causas mas frecuentes es la exposicion a ruidos muy
altos durante el trabajo (musicos, carpinteros, pilotos) o durante actividades recreativas
(cacerias, tiro al plato, musica muy alta). También es importante tener en cuenta que
existen en el mercado cerca de 200 medicinas en cuya receta se especifica que pueden
provocar zumbidos en los oidos.

Su Doctor le esta invitando a participar en una investigacion para poder conocer mas
de la enfermedad y ademas verificar la eficiencia del equipo médico disefiado en la
captura de la enfermedad. Esta informacion nos ayudara a tomar mejores decisiones
para controlar la enfermedad. Su participacion es absolutamente voluntaria y no
afectara su enfermedad y su atencién médica.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO.

Si usted acepta participar, antes de iniciar el estudio se debe corroborar la existencia de
la afeccion (Acufenos). Luego de esto, debera llenar el formato de historia de Acufenos
entregado a usted por el médico. Usted seré valorado por un médico para establecer la
existencia de Acufenos y el estado de conducto auditivo externo. Luego se capturara
por medio de un micréfono los sonidos provenientes de sus oidos afectados y no
afectados. Estos se almacenaran en un PC portétil donde posteriormente se realizaran
los estudios pertinentes que permitan caracterizar las sefiales captadas.

BENEFICIOS.

Si usted acepta participar no recibira un beneficio directo de los resultados de este
estudio. La informacion obtenida en este estudio podria ayudarnos en el futuro a
mejorar el control y la prevencién de su enfermedad para usted y otros pacientes.

RIESGOS.

La captura de los sonidos no ejercera ningun riesgo sobre el paciente. Los
procedimientos empleados no utilizan materiales corto punzantes, ni toxicos, tampoco
utilizamos farmacos que puedan afectar la integridad fisica y psicologica de los
participantes en la investigacion.

RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE.

Usted debe permitir la realizacion de las pruebas, incluyendo la captura de los sonidos
de los oidos afectados y no afectados. Es importante que cumpla también con las
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recomendaciones hechas por su meédico. Usted ayudara mucho si le dice a su médico
cualquier molestia que presente durante los procedimientos.

ALTERNATIVAS.

No existe un método alternativo que permita obtener la informaciébn que estamos
solicitando. Si usted escoge no participar en el estudio, no se afectara en nada su
enfermedad.

CONFIDENCIALIDAD.

Solo su doctor y sus colaboradores sabran que usted estd participando en el estudio.
Los registros que se hagan se haran identificAndolo sélo con un cédigo y no con el
nombre. Si los resultados de este estudio son publicados, usted no sera identificado por
el nombre.

COMPENSACION.

Los implementos utilizados para el estudio estan cubiertos en los costos de la
investigacion. Usted no tendra que incurrir en ningdn gasto por participar en este
estudio. Si como consecuencia directa de los procedimientos de este estudio sufre
enfermedades o dafios fisicos, se le proveera el cuidado profesional médico que
requiera sin ningun costo para usted.

PERSONAS A CONTACTAR.

Contacto 1:

NOMBRE: ING. WILSON ANGULO

TELEFONOS: (57) 1 — 3537171 ext: 185 — (313) 2084288
E-MAIL: w isaza@hotmail.com

Contacto 2:

NOMBRE: Dr. JORGE LUIS VERA
TELEFONOS: 3157939890

E-MAIL: jorgeluisveral@gmail.com

Si tiene cualquier pregunta acerca de este estudio o acerca de lo que debe hacer en
caso de que sienta alguna molestia durante el estudio, puede comunicarse con el Dr.
JORGE LUI VERA al teléfono 3157939890

Si tiene dudas con respecto a los derechos y deberes que tiene por su participacion en
este estudio, puede comunicarse con el Dr. Jorge Luis Vera, Miembro del Comité de
Investigacion del HOMIC al teléfono 315 793 98 90

Su medico, responsable de esta investigacion, estara disponible para responder
cualquier pregunta adicional.

Nombre del Médico
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Direcciéon del médico
Teléfono del médico

TERMINACION DEL ESTUDIO.

Usted entiende que su participacion en el estudio es VOLUNTARIA. En cualquier
momento usted puede retirar su consentimiento a participar en el estudio, sin que su
tratamiento médico posterior se vea afectado. Su médico también podra detener el
estudio por razones médicas u otras razones.

AUTORIZACION PARA USO DE LAS MUESTRAS Y DATOS OBTENIDOS EN ESTE
ESTUDIO.

Se le solicita la autorizacion al participante para que las muestras y datos obtenidos en
este estudio, puedan ser utilizados en otros estudios e investigaciones, previa
aprobacion del Comité de ética médica y el departamento de ORL del HOMIC y el
Comité de investigaciones del Hospital Militar Central, en acuerdo firmado por parte del
Hospital Militar Central, quien se reserva la custodia de los datos clinicos e identidad de
los pacientes.

ACEPTACION.

“Su firma (o huella digital) indica que usted ha decidido participar
voluntariamente en este estudio habiendo leido (o escuchado) la informacién
anterior.”

Nombre del Paciente
Firma del paciente
C.C.

Ciudad y fecha

indice Derecho

Representante Legal (s6lo para menores de edad, o discapacitados mentales)
Nombre

Firma

C.C.

Ciudad y fecha

Indice Derecho

Testigo 1.
Nombre

Firma

C.C.

Ciudad y fecha

indice Derecho
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Testigo 2.
Nombre

Firma

C.C.

Ciudad y fecha

indice Derecho

13.1.2. FORMULARIO RECOLECCION DE INFORMACION.

Apellido y Nombre: | Fecha:
Fecha de nacimiento:

1. Edad:

2.Sexo HFOM

3. O diestro [J zurdo [ ambidiestro

4. Historia familiar de Acufenos

OSI ONO

si contesto SI: [ padres [Thermanos [ hijos

5. Comienzo: Cuando experimento6 por primera vez la sensacion de Acufenos?

6. COmMo fue el comienzo? ] gradual [ abrupto

7. El comienzo estuvo relacionado con:

[J sonido intenso [J sindrome del latigazo cervical [J problemas en audicion [
estrés [] trauma craneano [] otros

8. Su acufeno es pulsétil?

[SI, con los latido del corazon O SI, pero no con los latidos del corazéon CINO

9. Dénde percibe el acufeno?
[] oido derecho [ oido izquierdo [] ambos oidos, peor en el derecho [] ambos

oidos, peor en el izquierdo ] igual en ambos oidos [] dentro de la cabeza [ en otro
lugar
10. Como se manifiesta el acufeno en el tiempo?

D intermitente D constante
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11. La intensidad de su acufeno varia de un dia para otro?
[Jvariable [] continua

12. La intensidad del acufeno es comparable con:

[Jvoz susurrada.
[]voz telefonica.
[]Voz hablada.
[]Ruido de calle.
L] Avion.

[ Trueno.

13. Describa en sus propias palabras como suena su acufeno. Algunos ejemplos, puede
utilizar otras palabras si lo requiere, silbido, repique, timbre, pulsante, click, zumbido,
chasquido, maquina de escribir, susurro, detonacion, rugido, torrente, etc.

[Jtono UJ ruido [ grillos [ otro

14. Describa el tono de su acufeno.
[J muy grave [] grave [J medio [J agudo [J muy agudo

15. Describa la intensidad de su acufeno.
(] muy sueva (< 40 dB) [ suave (50 dB) [ medio suave (60 dB)
[] medio fuerte (70 dB) [ fuerte (80 dB) [] Muy fuerte (>90 dB)

16. En el altimo mes, que porcentaje de su tiempo despierto fue consciente del acufeno?
Por ejemplo 100%, todo el tiempo; 25% un cuarto de su tiempo.
(escriba un numero entre 1 a 100%)

17. Durante el ultimo mes, a causa del acufeno udted se ha manifestado mas
frecuentemente: L] Enojado [] Molesto [] Irritable

[] confundido [] Aislado [] Sin alteracién de su estado de animo.

18. Ha tenido algun tipo de tratamiento no convencional, homeopético, alternativo o de
tradicion popular en referencia su problema auditivo? Cuéal?

19. Que factores ambientales hacen que su acufeno disminuya en su intensidad?
[JHora del dia (¢mafiana, mediodia, tarde, noche, madrugada?)
[ Msica.

[ ] Ruido de ducha o cascada.

[ ] Movimiento de la cabeza o cuelo.

] Temperatura ambiental: ¢Calor o frio?
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[ ] Habitos: ¢Cigarrillo, licor, otro?
[]otro: ¢Cual?

20. Que factores ambientales hacen que su acufeno aumente de intensidad?
[]cerrar los ojos.

[ ] Posicion: ¢Acostado, sentado, de pie?

[ Televisor o radio.
L] Trafico.
[ INo haber dormido bien.

[ ] Alimentacién: ¢Antes, durante o después de comer?

[_INo haber comido bien.

[J Actividad fisica: ¢subir escaleras, ejercicio, cargar algo pesado, trabajo, otra?

[]otro: ¢Cual?

21. Tomar una siesta durante el dia mejora el acufeno?
[J10 empeora [ 1o mejora [ no tiene efecto

22. Hay alguna relacion entre como duerme de noche y su acufeno?
(s [J Nno L] NO SE

23. El estrés modifica su acufeno?
[J10 empeora [ 1o mejora [ no tiene efecto

24. Alguna medicacion tiene efecto para su acufeno?

Medicamento Detalle el efecto

25. ¢ Utiliza audifonos para escuchar musica y otro sonido y en qué oido?
[]si, oido derecho LI Si, oido izquierdo [] No

26. Encuentra dificultad en tolerar sonidos porque le parecen muy altos?
[Jnunca [ raramente [] aveces [J usualmente [] siempre

27. Le producen dolor sonidos que para otras personas son normales?
[Jnunca [J raramente [J aveces [J usualmente [] siempre

28. Sefiale la respuesta que aplique:
[]Sufre de jaquecas?
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[]Sufre de vertigo o mareos?

[] sufre de alteraciones temporo-mandibulares?
[ Sufre de dolores de nuca o cuello?

[] Sufre de algun otro tipo de dolor?

[] Esta usted en tratamiento por algun problema psiquiatrico?

13.2. GRAFICAS ENCUESTAS
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13.2.5. PREGUNTA N°5
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13.2.9. PREGUNTA N°9
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Tono Ruido Grillos Otro Silbido Zumbido Rugido
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13.2.14. PREGUNTA N°14

Comparable con

Muy Grave Medio Agudo Muy
Grave Agudo

O = bW Oy = 0o WD
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13.2.15. PREGUNTA N°15

Intensidad

12
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6

a4

2 C L

0 -

Muy  Suave (50 Medio Medio Muy Fuerte Muy
Suave (< dB) Suave (60 Fuerte  Agudo (80dB) Fuerte
40 dB) dB) (70dB) (>90dB)

13.2.16. PREGUNTA N°16

Porcentaje de Percepcion

o = N W e O N2

50 "5 "1 00%"

13.2.17. PREGUNTA N°17
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Estado de animo

8
7
6
5
A
3
2
1
0

Enojado Molesto Irritable Confundido Aislado Sin Alteracion

De Su Estado

De Animo

13.2.18. PREGUNTA N°18

Tratamiento No Combencional
20

15

10

Si

13.2.19. PREGUNTA N°19

Factores ambientales disminuyen
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13.2.20.

13.2.21.

PREGUNTA N°20

Factores ambientales Aumentan
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PREGUNTA N°21
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13.2.22.

13.2.23.

Siesta
16

14
12

10

4
2 .
; —

Lo Empeora Lo Mejora No Tiene Efecto

PREGUNTA N°22

Relacion Sueno nocturno Acufeno

=
o

No Se
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Si

PREGUNTA N°23
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Estres
12

10

Lo Empeora Lo Mejora No Tiene Efecto

13.2.24. PREGUNTA N°24

Medicamendo

18
16
14
12
10
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Si

13.2.25. PREGUNTA N°25
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13.2.26.

13.2.27.

18
16
14
12
10

o N R D

Si, Oido Derecho

PREGUNTA N°26

Audifonos

Si, Oido

Izquierdo

No

Dificultad para tolerar sonidos

12

10

PREGUNTA N°27
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13.2.28.

Dificultad para tolerar sonidos

normles
9
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PREGUNTA N°28

Padecimientos

12
10

o N R
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