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ESCUELA TÉCNICA SUPERIOR DE
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en mı́ cualidades que yo todav́ıa no alcanzo a dar más sentido que el de una gran capacidad para
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tratar de enfrentarlo y pronto tuvo un papel fundamental en el proyecto.

Gracias también a los padres y hermanos de Elena que sufrieron mis constantes ausencias en
las reuniones familiares por “motivos laborales”.

Finalmente, mis agradecimientos a cuantos donaron su corazón a la ciencia, prestándome sus
sonidos y dejándome auscultarles, y vayan también por adelantado mil gracas a quienes van a
contribuir para que este producto encuentre a sus usuarios y a todos esos beneficiarios que puede
que no lleguen nunca a saber de este Proyecto Fin de Máster.
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9.2. Validación cĺınica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55

IV. RESULTADOS 57

10.El estetoscopio Digital Bluetooth EHAS-Fundatel 59
10.1. Descripción de la solución EHAS-Fundatel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59

vii
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10.7. Sistema de teleestetoscopia inalámbrica en tiempo real sobre IP . . . . . . . . . . 65
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11.19.Interfaz gráfica qjackctl del kit de conexiones Jack . . . . . . . . . . . . . . . . . 94
11.20.Generador de efectos de tiempo real Jack Rack con efectos de filtro paso bajo y

un diezmado configurados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 95
11.21.Editor de configuraciones de GNOME gconfeditor . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97
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INTRODUCCIÓN

1





1. Organización del documento

El presente documento se estructura de la siguiente forma:

Caṕıtulo 1: Se presenta la organización del documento.

Caṕıtulo 2: Se describen las motivaciones que dieron origen a la búsqueda de soluciones
tecnológicas de bajo costo para la extensión de la cobertura sanitaria a zonas aisladas de
páıses en desarrollo. Justifican al lector el trabajo desarrollado.

Caṕıtulo 3: Los principales conceptos que intervienen en la comprensión de la solución
de teleestetoscopia digital inalámbrica en tiempo real sobre redes IP son presentados.
Este caṕıtulo hace una revisión teórica fugaz, con el objetivo de permitir a lectores no
familiarizados con la telemedicina y el mundo del software libre, conocer los principios
globales que los rigen.

Caṕıtulo 4: Se detalla la revisión del estado del arte que enmarca el desarrollo del dispo-
sitivo, y que, en última instancia, lo justifica.

Caṕıtulo 5: Se concreta el objetivo que se pretende alcanzar con el proyecto.

Caṕıtulo 6: Los aspectos técnicos más importantes que afectan espećıficamente a la es-
tetoscopia digital son presentados. Este caṕıtulo sitúa al lector en qué parámetros debe
conocer para entender los métodos que determinarán si el objetivo está cumplido.

Caṕıtulo 7: Se plantean los procedimientos de diseño que fueron seguidos por el equipo de
desarrollo hardware para la definición de la solución al problema.

Caṕıtulo 8: Son descritos los procedimientos de diseño del software que complementan la
solución hardware.

Caṕıtulo 9: En base a lo visto hasta este punto, en este caṕıtulo se describen las fases
que integrarán las validaciones que la solución habrá de atravesar, antes de que quede
determinada la utilidad de ésta.

Caṕıtulo 10: Se hace una descripción general de la solución, presentando los puntos clave
que identifican al dispositivo desarrollado y las condiciones bajo las que puede funcio-
nar. Esta descripción permite que lectores de un perfil no necesariamente muy técnico
comprendan con cierta profundidad la solución encontrada.

Caṕıtulo 11: En este caṕıtulo se registra todo el detalle de la solución. El lector técnico
encontrará aqúı las respuestas a todos los “cómos” que pudieran surgirle.

Caṕıtulo 12: Se presentan los resultados que el seguimiento de las fases de validación
descritas en el caṕıtulo 9 arrojaron.

Caṕıtulo 13: El autor presenta al lector una autocŕıtica sobre los puntos que presentan
mayores problemas o cuya solución no tiene por qué ser la óptima, pese a que el dispositivo
se haya validado correctamente.

Caṕıtulo 14: Se formula una conclusión final del trabajo

Caṕıtulo 15: Es terminado el documento mediante la presentación de ĺıneas abiertas o
futuras identificadas por los desarrolladores del dispositivo.

ANEXOS: El código del software desarrollado, aśı como las hojas técnicas de los distintos
componentes electrónicos empleados se adjunta para su disponibilidad, sobre todo, con
fines informativos y de desarrollo.
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2. Origen del trabajo, justificación y
contexto de aplicación

Nueva York. Septiembre de 2000. Representantes de 189 páıses firman, en lo que se habŕıa de
llamar la “Declaración del Milenio”, los siguientes objetivos y metas entre otros:

“Objetivo 4: Reducir la mortalidad de los niños menores de 5 años”.
META: Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los niños
menores de 5 años.

“Objetivo 5: Mejorar la salud materna”.
META: Reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en tres cuartas partes.
META: Lograr, para el año 2015, el acceso universal a la salud reproductiva.

“Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades”.
META: Haber detenido y comenzado a reducir, para el año 2015, la propagación del
VIH/SIDA.

A sólo 5 años de 2015, fecha ĺımite para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio y
con la cumbre de Nueva York de septiembre de 2010 en ciernes, los indicadores referentes a los
objetivos 4, 5 y 6 arrojan resultados completamente desalentadores, a saber:

Tasa de mortalidad de niños menores de 5 años por cada 1000 nacidos vivos..
El objetivo para 2015 en las regiones en desarrollo era llegar a las 35 muertes por cada
1000 niños, y según el informe sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la ONU
de 2009 [dlNU09b], con datos de 2007, la tasa estaba aún en 74, con casos especialmente

sangrantes como el de África subsahariana, con 147 muertes cada 1000 niños nacidos antes
de los 5 años de vida. De hecho, la mitad de las muertes a nivel mundial de niños menores
de 5 años se registran en el África subsahariana. Según este indicador, un niño tiene 13
veces más posibilidades de sobrevivir durante sus primeros 5 años si nace en un páıs
industrializado que si nace en un páıs en desarrollo.

Tasa de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos. El mismo informe
refleja, con datos de 2005, cómo, si bien la meta en este indicador era alcanzar las 120
muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, las regiones en desarrollo tienen aún
una tasa de 450 muertes, frente a las 9 de los páıses industrializados, representando aśı los
páıses en desarrollo algo más del 99 % de las muertes maternas a nivel mundial y haciendo
que la ratio de muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos en el mundo se sitúe en las
400 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. El caso más flagrante, como puede
también desgranarse en [dlS08] vuelve a ser el del África subsahariana con 900 muertes
por cada 100000 nacidos vivos, de nuevo la mitad de las muertes mundiales se producen
en esta región. No cabe duda de que el parto sin riesgo es exclusividad de los páıses más
ricos.

Proporción de mujeres entre 15 y 49 años de edad atendidas cuatro veces o
más durante el embarazo por personal sanitario especializado. En esta materia
nuevamente, si bien la meta era el acceso universal, los páıses en desarrollo todav́ıa tienen a
menos de la mitad de su población femenina atendida correctamente durante el embarazo
(47 %).

Número de personas que viven con el VIH, número de casos nuevos de VIH
y número de muertes a causa del SIDA en el mundo en millones de personas.
En este indicador se puede deducir, con datos de 2007, que el número de recién infectados
tocó techo en 1996, con 3,5 millones de personas. El número de muertes, sin embargo,
continuó subiendo hasta 2005, cuando comenzó a descender desde un pico de 2,2 millones
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de personas. El número de personas que viven con el VIH sigue subiendo, teniendo en 2007
el triste récord de las 33 millones de personas sufriendo la pandemia.

Podemos decir, con estos datos en la mano, que la mejora de la atención sanitaria es un
problema de primer orden mundial, de obligado interés general y en el que todos los medios que
puedan ponerse siempre serán pocos para las acuciantes necesidades médicas que imperan en
el planeta. Esto afecta a todas las disciplinas del conocimiento, a las que es necesario poner a
trabajar para lograr un cambio brusco en estas vergonzantes cifras. Las telecomunicaciones no
son una excepción, y a d́ıa de hoy pueden llegar a tener un papel decisivo en la mejora de la
atención sanitaria mundial, y aśı lo reconoce el Informe del Grupo de Tareas sobre el desfase en
el logro de los objetivos de desarrollo del Milenio de 2008 [dlNU08], que expresa lo siguiente:

“[...]siguen existiendo amplios desfases para mejorar el acceso a las tecnoloǵıas más
importantes (un buen ejemplo es Internet con acceso de banda ancha), el cual resulta
indispensable para aumentar la productividad, mantener el crecimiento económico
y mejorar la prestación de servicios en sectores como el sanitario y el educativo”.

La Amazonia peruana, concretamente la región de Loreto, es un entorno especialmente indi-
cado para este tipo de dispositivos. Con un clima húmedo tropical, precipitación pluvial anual
de 2200 l/m2, temperatura promedio de 26◦C, su población se distribuye entre un 59 % de ha-
bitantes de zona urbana y un 41 % de zona rural. La mediana de años de estudios aprobados es
de 5,5 para los hombres y 4,7 para las mujeres. El 57,36 % de los hogares cuentan con enerǵıa
eléctrica en su vivienda, el 31,46 % dispone de acceso a red pública de distribución de agua, el
41,62 % tiene letrina o pozo ciego o negro, y únicamente el 20,5 % dispone de frigoŕıfico.

Según los datos de [MS06], la región de Loreto sufre de una enorme prevalencia de enfermedades
endémicas y el rebrote de otras que casi hab́ıan desaparecido, como la malaria o el dengue. En
cuanto a salud infantil, la región cuenta únicamente con un 66 % de niños menores de 30 meses con
todas las vacunas recibidas, cuestión ésta muy preocupante sabiendo, por ejemplo, que el 73,7 %
de la población ind́ıgena ha contráıdo el virus de la Hepatitis B. Además, los estudios confirman
que estas poblaciones se encuentran en riesgo de que la enfermedad se vuelva crónica y cause en
la población a temprana edad cirrosis hepática o cáncer de h́ıgado, llegando a considerarse esto
una grave amenaza para la supervivencia como etnia. De igual forma, en las zonas rurales de la
región únicamente el 45 % de los partos son atendidos por profesionales de salud. En el Perú,
la presencia de enfermedades infecciosas como la tuberculosis (una de las principales causas de
mortalidad infantil) y la desnutrición galopante hace que para el quinquenio de 2000-2005, la
tasa de mortalidad infantil haya sido de 50 defunciones por cada mil nacidos vivos.

En cuanto a la salud materna, es indicativo conocer que la Tasa Global de Fecundidad (TGF)
para la región de Loreto es de 4,2 hijos por mujer, aśı como que el 26 % de las mujeres entre
los 15 y 19 años ya son madres, con una edad media de la primera relación sexual de 16,7
años. Sobre el control de gestantes, para Loreto se arroja una cifra del 85,9 % de los nacimientos
que recibió asistencia prenatal de profesionales o técnicos de salud (4 o más controles durante el
embarazo). Asimismo, un 48 % de los partos resultantes tuvieron lugar en un servicio de salud y la
mortalidad materna es de 233 mujeres muertas por cada 100000 nacidos vivos, fundamentalmente
(62 %) de muerte directa por hemorragias. La principal causa de hemorragia son las enfermedades
infecciosas, y entre ellas, sobre todo, la malaria. Otro dato que se reporta sobre estas muertes
es que prevalecen en mujeres analfabetas o con bajo nivel de instrucción, desocupadas, casadas
y habitantes de áreas rurales, aśı como que la mitad de las muertes maternas tienen lugar en
partos no atendidos por personal de salud.

La ITU es un organismo internacional que emite recomendaciones, crea poĺıticas y financia
programas para la regulación y desarrollo de las telecomunicaciones.

Si atendemos al IDI (ICT Development Index), definido por la ITU, la reducción de la bre-
cha digital a nivel mundial en el peŕıodo 2002-2007 no se ha realizado de acuerdo a principios
de equidad, sino que siguen existiendo casi los mismos escalones entre ricos y pobres, en cuanto
al acceso a nuevas tecnoloǵıas (ver Tabla 2.1, cuyos datos pueden verse graficados en [dlNU09a]1).

1Fuente de los datos [Uni09]
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Cuadro 2.1.: Variaciones en la magnitud de la brecha digital entre grupos de páıses, 2002 y 2007
(valores de IDI)

Magnitud de la brecha
digital (diferencia entre los valo-

res del IDI normalizados)

Entre...1 ...y... 2002 2007 Cambios
en la bre-
cha digital
2002-2007

Alto Bajo 5,2 5,1 -0,1
Alto Medio 4,0 3,7 -0,2
Alto Medio Alto 2,7 2,3 -0,3
Medio Alto Bajo 2,5 2,8 0,2
Medio Alto Medio 1,3 1,4 0,1
Medio Bajo 1,2 1,3 0,1

En el siglo XXI, donde las tecnoloǵıas de la información y las comunicaciones (TIC) han co-
menzado a dar un nuevo enfoque a viejos problemas, atravesando transversalmente prácticamente
todos los aspectos de la vida cotidiana, existen todav́ıa determinados procedimientos para los
que, hasta el momento, no se ha encontrado la forma de explotar las ventajas que ofrecen las
TIC. La penetración de las TIC en las actividades más cotidianas es ya un hecho, y todo un
elenco de consumibles electrónicos abordan los hogares, zonas públicas o centros de trabajo.

En páıses desarrollados, con sistemas avanzados de salud, educativos y de transporte, la tele-
medicina va progresivamente encontrando su hueco, y es cada vez más frecuente que los profe-
sionales de la medicina se acerquen telemáticamente a sus pacientes, evitando la necesidad del
desplazamiento f́ısico para las tareas más rutinarias.

La cooperación al desarrollo, como cualquier otra actividad, no es ajena a los cambios tanto
tecnológicos como organizativos, caracteŕısticos de la emergencia de la Sociedad de la Informa-
ción. Al respecto, las TIC son herramientas de aplicación transversal para el desarrollo, ya sea en
salud, educación, generación de ingresos, medio ambiente, equidad de género, gestión de desas-
tres, etc. No en vano el octavo Objetivo de Desarrollo del Milenio incluye una meta referida al
uso generalizado de las TIC para la cooperación y el desarrollo.

Un uso racional de estas tecnoloǵıas, puede ayudar a muchas iniciativas y procesos de desarrollo
humano a lograr sus objetivos, de una forma más eficaz. Esto responde a la adecuación de estas
tecnoloǵıas para gestionar la información y facilitar la comunicación, exactamente igual que en
otros ámbitos socio-económicos.

Un ejemplo de aplicación de las TIC para el desarrollo seŕıa el caso de la red de salud a orillas
del ŕıo Napo instalada por la Fundación EHAS, donde 17 puestos y centros de salud se comunican
entre śı, empleando una adaptación de las comunicaciones WiFi para largas distancias conocida
como WiLD, que permite en este momento tener un ĺımite de conectividad de banda ancha (en
torno a los 7 Mbps) sobre enlaces de 45 Kms.

Hasta el momento, las tecnoloǵıas que pod́ıan decirse de bajo costo eran completamente inacce-
sibles para las poblaciones rurales aisladas de páıses en desarrollo (y cuando decimos inaccesibles
nos referimos a que no es económicamente viable el planteamiento de su adquisición o de afrontar
el cargo de su mantenimiento). Con la llegada de WiLD esto parece haber cambiado, y aśı lo
demuestra el éxito de la red de telemedicina del ŕıo Napo [PAM08], que pese a haber requerido
un gran trabajo de instalación y una repotenciación completa en diciembre de 2007 [BGFP07],
sigue hoy cumpliendo una función fundamental tanto a nivel médico, como en el nivel de la
investigación, habiendo sido, junto a otras redes, fuente de conocimiento y divulgación [RCA08].

La economı́a de escala ha hecho de WiFi una tecnoloǵıa perfectamente adecuada para estos
entornos, y es que cumple ciertos requisitos fundamentales:

1. Se trata de una tecnoloǵıa ampliamente probada, y por ende, robusta, cuyo hardware ha
tenido el tiempo de ser introducido en entornos muy adversos

1Los páıses se clasifican en función de su acceso y uso de las TIC en las siguientes categoŕıas: alto,
medio alto, medio y bajo
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2. El costo de una radio WiFi ha descendido hasta poder ser equiparado con consumibles
útiles de la vida diaria en la región.

3. Existe mucha más formación y recursos de información en esta tecnoloǵıa que en cualquier
otra tecnoloǵıa de acceso a redes de banda ancha, aśı como un enorme trabajo ya realizado
por la comunidad del software libre en materia de drivers para este tipo de dispositivos.

4. A d́ıa de hoy representa unos niveles de caudal de red que cubren ampliamente los requisitos
mı́nimos para el desarrollo de aplicaciones de telemedicina.

5. Existen mecanismos de priorización de tráfico suficientemente avanzados como para poder
dar una cierta garant́ıa de cumplimiento de unos parámetros mı́nimos de calidad de servicio.

Éste es el conocimiento que la Fundación EHAS aporta inicialmente a la ciencia y que sirve
de base para comenzar toda una serie de trabajos en el área peruana del ŕıo Napo, con el objeto
de mejorar la salud materno-infantil. Los primeros años en que este tipo de tecnoloǵıas se han
hecho presentes en la región han mostrado únicamente la mejora de las capacidades locales y el
tremendo impacto que esto pod́ıa tener en los sistemas sanitarios. No obstante, las TIC no sólo
tienen un papel transversal en el desarrollo de las capacidades locales, sino que pueden llegar a
tener un papel muy activo y directo, y esto es lo que podemos ver en el desarrollo de dispositivos
de telemedicina.

La Fundación EHAS lleva años trabajando en redes de telecomunicación para establecimientos
rurales de atención de salud en páıses en desarrollo. En sus proyectos hasta 2007, la Fundación
EHAS se centró fundamentalmente en la instalación de redes inalámbricas de telecomunicación,
que permitieran la comunicación de voz (telefońıa IP) y datos (acceso a Internet) entre los pues-
tos de salud rurales (sin médico) y los centros de salud de referencia (donde se encuentra el
médico). Estas redes se utilizaban para la mejora del sistema de vigilancia epidemiológica, la
consulta de dudas a través del teléfono, la capacitación del personal y la mejor coordinación de
transferencias urgentes. De este modo, y como recomendara en sus conclusiones el documento
de la ITU-D (sector de la ITU que trabaja en las especificidades de las telecomunicaciones en
entornos en desarrollo) [Bur99], la Fundación EHAS, junto con sus socios locales (GTR-PUCP)
iba gradualmente estableciendo proyectos piloto apropiados a las caracteŕısticas de cada emplaza-
miento, que demostraran los beneficios de un servicio básico de telemedicina, para posteriormente
ir introduciendo nuevos sistemas de mayor complejidad, aprendiendo de cada experiencia piloto
implementada.

La Fundación EHAS pudo comprobar que uno de los principales motivos de la elevada morbi-
mortalidad infantil en las zonas rurales de páıses en desarrollo es la alta incidencia de infecciones
respiratorias agudas (IRA). Los técnicos de los puestos de salud no están formados para diag-
nosticar estas patoloǵıas a través de la auscultación. La posibilidad de enviar los sonidos de
estetoscopia en tiempo real al médico del centro de salud de referencia, junto con imagen del
paciente, abŕıa la puerta al diagnóstico remoto. La Fundación EHAS buscó en ese momento la
colaboración de otros grupos especializados en desarrollos de telemedicina, como fue en primer
lugar la Fundación Fundatel de Argentina y posteriormente investigadores españoles de la Uni-
versidad Politécnica de Madrid y la Universidad Rey Juan Carlos. Haćıa falta un grupo experto
en ensayos cĺınicos de equipos de telemedicina y se contactó en ese momento con el Departamento
de Neumoloǵıa del Hospital San Pedro Alcántara de Cáceres. Finalmente, el equipo de desarrollo
y validación se estableció como sigue:

Fundación Fundatel. Responsable del desarrollo hardware del prototipo y de una pri-
mera versión del software.

Fundación EHAS. Responsable de las telecomunicaciones, y último responsable de dis-
poner una versión final software.

Hospital San Pedro Alcántara de Cáceres. Responsable de la validación cĺınica del
dispositivo.

Asimismo, una vez establecido el equipo de desarrollo y validación se realizó una búsqueda de
financiación para el proyecto, resultando finalmente la distribución de financiación como sigue:

Universidad Politécnica de Madrid. A través de la VII Convocatoria de Subvenciones
y Ayudas para la Cooperación, la Solidaridad y el Desarrollo Humano, prioritariamente
con los páıses del llamado “Tercer Mundo” o en v́ıas de desarrollo.
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Universidad Rey Juan Carlos. Mediante el pago del salario de un investigador durante
todo el periodo de desarrollo del dispositivo.
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3. Marco teórico

3.1. La Fundación EHAS

La Fundación EHAS (Enlace Hispano Americano de Salud) es una institución sin ánimo de
lucro cuyo fin es promover el uso apropiado de las nuevas Tecnoloǵıas de la Información y la
Comunicación (TIC) para mejorar los procesos de salud en zonas rurales aisladas de páıses en
desarrollo.

Para ello plantea cuatro grandes ĺıneas de acción:

1. La investigación y el desarrollo de nuevas tecnoloǵıas de comunicación y sistemas de acceso
e intercambio de información adaptadas a las zonas rurales de páıses en desarrollo.

2. El asesoramiento, desarrollo y evaluación de protocolos de actuación para la mejora de los
procesos de atención de salud en las zonas rurales, con especial atención en los relacionados
con la salud materno-infantil.

3. El diseño y la ejecución de proyectos de cooperación para el desarrollo que permitan validar
tanto la tecnoloǵıa como los protocolos de actuación anteriores; y,

4. El desarrollo de actividades de formación, difusión, transferencia e incidencia poĺıtica, para
promover el uso adecuado de las TIC en el sector salud rural de páıses en desarrollo.

EHAS trabaja desde hace años en Perú, Colombia y Cuba, y tiene la intención de empezar a
desarrollar sus actividades en Ecuador muy pronto.

EHAS nace de un grupo de estudiantes del Grupo de Bioingenieŕıa y Telemedicina (GBT) de
la Universidad Politécnica de Madrid (UPM) y la ONGD Ingenieŕıa Sin Fronteras, que en 1997,
arrancaron investigaciones para el diseño de sistemas y servicios de comunicación apropiados a
las necesidades del personal sanitario rural de los páıses de AL. A ráız de estos trabajos se diseña
y ejecuta el Programa Enlace Hispano Americano de Salud (EHAS), que desde la telemedicina
pretende contribuir a la mejora de los sistemas públicos de asistencia sanitaria, en las zonas
rurales de AL.

Después de un periodo inicial de investigación realizado en Madrid por el GBT-UPM se obtiene
una importante conclusión: el acceso a Internet a través de la tecnoloǵıa radio VHF/HF en
zonas rurales aisladas de páıses en desarrollo es viable, tanto tecnológica como económicamente.
Con el objetivo de implementar un primer proyecto piloto en Perú, dos instituciones locales
de Lima se unen al Programa EHAS: la Facultad de Ingenieŕıa de la Pontificia Universidad
Católica del Perú (PUCP), actuando como contraparte tecnológica, y la Facultad de Medicina
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH), actuando como contraparte médica. Este
equipo multidisciplinar comienza a trabajar en el desarrollo de dos ĺıneas principales de acción:
la tecnoloǵıa y los teleservicios.

Paralelamente al estudio de la tecnoloǵıa, el programa EHAS desarrolló una metodoloǵıa y
varias herramientas para la detección de necesidades de comunicación y acceso a información del
personal de salud rural. Aśı, en los estudios realizados en los páıses de actuación los resultados
principales mostraban que [MF03]:

Las 3
4 partes del personal sanitario rural tiene sensación de aislamiento profesional.

La mayoŕıa de los establecimientos de salud rural están dirigidos por técnicos de enferme-
ŕıa, personal con escasa formación que necesita comunicación continua con su médico de
referencia para hacer consultas cĺınicas.

Entre 1 y 2 d́ıas a la semana quedan desatendidos los establecimientos rurales por viajes
de coordinación del personal asistencial.

La media de tiempo necesaria para que un técnico viaje hasta su centro de referencia
(lugar donde se encuentra a su médico responsable) es muy alta (en la provincia de Alto
Amazonas, Loreto, Perú, es de 10 horas ida y 10 horas de vuelta).
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Hay un alto gasto por el env́ıo de información epidemiológica y administrativa (los puestos
de salud env́ıan alrededor de 100 hojas mensuales a su centro de salud de referencia, y los
centros de salud unas 300 a la dirección provincial).

El personal sanitario es muy joven (alrededor de 32 años) y existe una alta rotación (no
permanecen más de 2 años en el mismo establecimiento).

El sistema de emergencias y la coordinación para el traslado de pacientes graves es muy
ineficiente

No es posible realizar consultas sobre dudas diagnósticas.

La mayoŕıa de los establecimientos de salud rurales no tienen posibilidad de instalar telé-
fono, ni está en los planes a medio plazo de las compañ́ıas telefónicas.

No hay acceso a electricidad en la mayoŕıa de las poblaciones rurales.

Estos problemas hacen pertinente una intervención centrada en el refuerzo de las capaci-
dades del personal gerencial y de salud, aśı como en la dotación de sistemas de telecomu-
nicación que garanticen la coordinación y el intercambio permanente de información.

EHAS fue constituida como fundación en el año 2004 por la Universidad Politécnica de Madrid
(UPM) y la ONGD Ingenieŕıa Sin Fronteras Asociación para el Desarrollo (ISF ApD), albergando
su sede en la Escuela Técnica Superior de Ingenieros de Telecomunicación (ETSIT) de UPM. En
2008 se amplió el patronato con la Universidad del Cauca de Colombia, la Pontificia Universidad
Católica del Perú y la Universidad Rey Juan Carlos.

En sus primeros proyectos piloto, EHAS demostró con éxito las posibilidades de la tecnoloǵıa
VHF/HF para la aplicación de telemedicina en zonas rurales de páıses en desarrollo, aśı como el
impacto directo en la mejora de la atención sanitaria de los emplazamientos con telemedicina a
través de VHF, frente a los que no lo poséıan (ver Figura 3.1) con resultados tan apabullantes
como que en el 28 % de los casos de emergencias, el uso de los sistemas de telemedicina direc-
tamente salvó la vida de los pacientes, o que el tiempo medio requerido para una evacuación de
urgencia se redujo de 8,6 horas a 5,2 horas [MVSdP04].

Más adelante, y aprovechando el boom de la tecnoloǵıa inalámbrica certificada WiFi, EHAS
comienza a estudiar las posibilidades que el protocolo IEEE 802.11 podŕıa ofrecer en estos entor-
nos en desarrollo. Aśı, como resultado de estas investigaciones [SR07], EHAS comienza a probar
con éxito la que en este momento es su solución tecnológica más madura, que es la adaptación
de WiFi para largas distancias (WiLD).

Actualmente, la Fundación EHAS se encuentra investigando también las posibilidades que
otras tecnoloǵıas inalámbricas pueden ofrecer, como por ejemplo los nuevos estándares de WiFi
802.11n y 802.11e, aśı como la tecnoloǵıa certificada WiMAX, 802.16. Asimismo, la fundación
se encuentra también inmersa en dos nuevas ĺıneas que fueron recientemente emprendidas, que
son: la ĺınea del desarrollo de nuevos servicios de telemedicina, cuyo principal exponente en este
momento es el teleestetoscopio digital Bluetooth que se presenta en este Proyecto Fin de Máster,
si bien se está también terminando el desarrollo de un sistema de teleelectrocardiograma (tele-
ECG) y en una fase preliminar del desarrollo de sistemas de telemicroscopia y teleecografia, todos
ellos de bajo coste; aśı como también una ĺınea de mantenimiento y sostenibilidad de las redes
de telecomunicaciones que proveen estos servicios, de la que este año se presentó también un
Proyecto Fin de Máster [BG10].

El formato de telemedicina por el que la Fundación EHAS apuesta, es un formato de teleme-
dicina de bajo coste y tiempo real. Existen importantes cuestiones asociadas al tiempo real que
podŕıamos comparar con los esquemas de almacenamiento y reenv́ıo [TA00] como son:

Las interacciones y protocolos sociales que han de cumplir médicos, técnicos de enfermeŕıa
y pacientes entre śı son una parte muy importante de la relación médico-paciente, refuerzan
el conocimiento directo del médico sobre las condiciones en que se encuentra el paciente y
la confianza del paciente en el diagnóstico médico. En la telemedicina de tiempo real no se
obstruyen, si bien es cierto que el tiempo consumido durante una consulta de tiempo real
tiende a ser superior que el de una consulta de almacenamiento y reenv́ıo debido a estas
interacciones. En un esquema de almacenamiento y reenv́ıo no se gasta mucho tiempo en
interacción social (más que la que hubiere entre el técnico que realiza la grabación y el
propio paciente).
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Pueden existir condiciones de contorno de las que un médico alejado de la realidad social
del paciente no tenga conocimiento, y que puedan ser determinantes en el tratamiento a
seguir, aśı como también el mayor conocimiento directo de la situación del paciente que
posee el técnico, puede dar al médico de referencia un punto de vista más cualificado que
el del paciente, sobre el estado del mismo. Este tipo de trasvase de información es signifi-
cativamente restringido con el empleo de la telemedicina de almacenamiento y reenv́ıo, no
siendo aśı en la telemedicina de tiempo real. No obstante, el tiempo que transcurre desde
que se solicita una consulta médica hasta que se recibe el diagnóstico es superior gene-
ralmente en la telemedicina de tiempo real frente a la telemedicina de almacenamiento y
reenv́ıo. Esto se debe a que para que se realice una consulta deben alinear sus horarios tan-
to el médico de referencia, como el técnico de enfermeŕıa (o personal que asiste al paciente
de forma directa), como también el paciente.

Debido a que la Fundación EHAS lleva años instalando infraestructuras de telemedicina de
banda ancha, que cumplen sobradamente los requisitos necesarios para la telemedicina de
tiempo real, no existen gastos adicionales de infraestructura para la introducción de tele-
medicina de tiempo real en estas redes. Para otros escenarios, generalmente, el despliegue
de infraestructuras para un sistema de telemedicina por almacenamiento y reenv́ıo supone
costes inferiores a los asociados a infraestructuras de tiempo real. Esto se debe a que el
tiempo real consume más recursos de red y lleva aparejadas unas condiciones de fiabilidad
de transmisión que no están presentes en el almacenamiento y reenv́ıo.

La cualificación que se requiere por parte de los técnicos que asisten a los pacientes en
un sistema de almacenamiento y reenv́ıo es generalmente muy superior a la requerida en
un sistema de tiempo real, o de lo contrario, los tiempos de diagnóstico y consulta de la
telemedicina de almacenamiento y reenv́ıo se disparan. Esto se debe a que los técnicos
han de tener un conocimiento más exhaustivo de la forma de capturar lo necesario para el
diagnóstico, a fin de evitar que el resultado de la captura sea inservible para el médico de
referencia. Pongamos como ejemplo una imagen capturada en un microscopio y reenviada
a un médico remoto. Si el técnico no posee la cualificación suficiente, en un sistema de
almacenamiento y reenv́ıo, el médico tendrá que pedir subsiguientes capturas al técnico,
explicándole detalladamente qué partes quiere capturar y de qué modo debeŕıa hacerlo.
Por contra, en un sistema de tiempo real el médico iŕıa guiando al técnico hasta obtener
la imagen requerida en un tiempo muy inferior.

La fundación EHAS apuesta por la atención sanitaria desde los establecimientos de sa-
lud rurales, a los que se dota de los medios necesarios para disponer de telemedicina. No
obstante, en todos los casos se contempla también que los sistemas de tiempo real de la
fundación EHAS puedan trabajar en modo almacenamiento y reenv́ıo, para las situaciones
en que el tiempo real no está disponible, permitiendo aśı independizar, en los casos en que
fuera estrictamente necesario, las capacidades ofrecidas por el sistema, de la disponibilidad
de conectividad en el proceso de adquisición de datos del paciente. El empleo del almace-
namiento y reenv́ıo procura minimizarse, debido a que existe en telemedicina un sentido
que actualmente no está cubierto, que es el del tacto, y es conocido que numerosas enfer-
medades requieren para su diagnóstico del conocimiento de la textura de ciertas partes del
cuerpo del paciente (por ejemplo en dermatoloǵıa). De no disponer de una gúıa en tiempo
real del médico de referencia, la transcripción del sentido del tacto puede ser muy dif́ıcil
para el técnico sanitario e incluso llevar a diagnósticos erróneos.

3.2. La Fundación Fundatel

La fundación Fundatel se crea con el objeto de brindar a la comunidad los conocimientos
adquiridos en Telemedicina e Informática Médica, como resultado de las actividades de docencia
e investigación en el ámbito universitario de sus integrantes.

Los objetivos de Fundatel son:

Fomentar el uso de la Telemedicina como herramienta de salud por medio de la difusión
académica y la gestión de proyectos de investigación y desarrollo.

Propiciar el desarrollo tecnológico en el ámbito de la telemedicina y la salud, en colabora-
ción con entidades publicas, ONG y cualquier otra entidad que lo requiera.
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Brindar asistencia técnica total a entidades de bien público y capacitar a los profesionales
de la salud en el uso de herramientas de tecnoloǵıa médica.

Dentro de este contexto, Fundatel se erige como un sitio de formación y capacitación en Teleme-
dicina y sus aplicaciones, para profesionales de ingenieŕıa, medicina y telecomunicaciones.

3.3. La telemedicina en zonas rurales aisladas de páıses en
desarrollo

La jerarqúıa de establecimientos de salud rurales en los páıses en desarrollo generalmente se
divide en [MFVOSP+02]:

Puestos de Salud (PS): Son el escalafón más bajo en el sistema de atención primaria.
Están localizados en las poblaciones más aisladas, generalmente en poblaciones con pocos
habitantes, sin ĺınea telefónica y con sistemas de transporte muy deficientes (sin carreteras,
o con pocas y de mala calidad). Dependen jerárquicamente de los Centros de Salud (CS)
de referencia, constituyendo una red en la que varios PS dependen de un mismo CS. En la
mayor parte de los casos son dirigidos por un técnico de enfermeŕıa con escasa formación
que requiere, debido a que se enfrentan a los casos más graves, de continua realimentación
por parte de los médicos de referencia que se encuentran en los CS. El número de técnicos
de enfermeŕıa que atienden un PS es muy reducido (en ocasiones una o dos personas),
para hacer frente a las necesidades sanitarias de primer nivel, atendiendo al 70-80 % de
la demanda del sistema de salud. Debido a que los PS se enclavan en las regiones más
aisladas de la geograf́ıa de los páıses en desarrollo, el aislamiento al que son sometidos
estos profesionales es muy elevado, y en muchas ocasiones, este personal no procede de la
población en la que ejerce. Este aislamiento no es el entorno apropiado para el desempeño
de su profesión, por lo que frecuentemente la rotación de este tipo de personal es muy
elevada (en ocasiones con rotaciones anuales), provocando en cada rotación de personal la
pérdida de la experiencia adquirida por el personal y, por tanto, deteriorando la calidad de
la atención, la relación con el paciente y derrochando los recursos formativos de la región.

Centros de Salud (CS): Se sitúan jerárquicamente sobre los PS. Generalmente se ubican
en capitales de distrito, donde existe mayor disponibilidad de sistemas de telecomunicación
como la telefońıa. Son dirigidos por médicos y presentan cierta infraestructura y equipa-
miento para la realización de algunas pruebas diagnósticas. En muchos casos permiten la
hospitalización. Normalmente, en zonas aisladas, es en los CS donde se gestionan los in-
formes epidemiológicos que se env́ıan desde los PS, aśı como también se organizan batidas
regulares para alcanzar aquella población que, por su ubicación y falta de movilidad, no
puede desplazarse para ser atendida en un PS o CS. Con frecuencia en los CS se dispone
de algún tipo de equipo de cómputo para digitalizar los informes que se env́ıan desde los
PS y suelen contar con algún personal responsable de esta tarea.

La secretaŕıa de la ITU-D es la BDT (Bureau du Développement des Télécommunications),
cuyas funciones son las de promover y ofrecer asistencia técnica a los páıses en desarrollo en el
campo de las telecomunicaciones, promover la movilización de los recursos materiales y financie-
ros necesarios para su implementación, y promover la extensión de los beneficios de las nuevas
tecnoloǵıas de telecomunicación a todos los habitantes del planeta.

Según una definición de la ITU-D/BDT, la “Telemedicina es la investigación, monitorización y
gestión de pacientes y la educación de pacientes y personal médico, que permite un fácil acceso a la
opinión de expertos e información de pacientes, sin importar dónde los pacientes o la información
relevante esté localizada” [Bur99].

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS), describe la telemedicina como
“la práctica del cuidado médico usando comunicaciones audiovisuales e interactivas incluyen-
do atención médica a distancia, diagnóstico, consulta y tratamiento, aśı como la educación y
transferencia de datos médicos”.

La Telemedicina interactúa con cualquier disciplina de la medicina, desde la ciruǵıa hasta
los análisis epidemiológicos en zonas endémicas, igual que contribuye a optimizar la cobertura
sanitaria de regiones aisladas. Con ella se puede extender el alcance de las especialidades médicas
y puede mejorar la manera en que interactúan los profesionales médicos con sus pacientes. Estas
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contribuciones pueden enmarcarse dentro de un conjunto de servicios básicos que nombramos a
continuación:

Teleformación. Brinda la posibilidad de capacitar a distancia a médicos, enfermeras y
demás personal sanitario, por medio de videoconferencias asistidas, formándolos médi-
camente y/o actualizándolos en los avances tecnológicos, permitiendo la ubicuidad del
personal formador. De esta manera se resuelven problemas como la distancia, los costos
altos de capacitación y el profesorado de alta calidad.

Telediagnóstico. Surge con la necesidad de reducir costos, molestias de traslado al hos-
pital y mejorar la atención a los pacientes que necesiten revisiones y controles durante
varios meses. La atención al paciente, se puede realizar cuando éste se encuentre en su
centro/puesto de salud, pero la emisión del diagnóstico se realiza a través de una conexión
remota al hospital/centro de salud, en el cual personal más capacitado podrá emitir un
diagnóstico o una segunda opinión. Una aplicación que surgió a partir del telediagnóstico
es el almacenamiento de las historias cĺınicas en bases de datos, que le facilitan al médico
la labor de búsqueda de las mismas en el momento de la atención al paciente.

Teleconsulta. Se basa en la realización de consultas a un especialista o médico general
por parte del paciente desde su centro sanitario o desde su propio hogar; el doctor lo
interroga y realiza toda la consulta a distancia, generalmente mediante videoconferencia.
Posteriormente puede o no emitir un diagnóstico en función de si requiere la realización de
alguna prueba que no pueda ser hecha a distancia. Un sistema de teleconsulta, generalmente
aumenta el número de consultas recibidas por el médico en cuestión.

Historia Cĺınica Digital o Telealmacenamiento cĺınico. La recopilación de la anam-
nesis, realizada o no mediante teleconsulta, por contacto directo, o por una solución mixta
entre ambas, arroja toda una serie de datos que tradicionalmente se han venido alma-
cenando en lo que constituye la historia cĺınica del paciente y que sirve al profesional
médico para disponer del histórico de datos relevantes para el diagnóstico, con respecto a
un paciente. El almacenamiento en papel de estos datos generaba el problema de que la
referencia/contrarreferencia de un paciente obligaba a remitir también todos estos datos
junto al mismo. La disposición en una base de datos centralizada o distribuida de esta
información, accesible para los profesionales médicos autorizados, facilita enormemente
el diagnóstico, aśı como también ofrece más garant́ıa sobre la seguridad de los mismos
(tanto contra pérdida, deterioro, robo, o contra acceso no autorizado, empleando técnicas
adecuadas de cifrado y autorización de acceso).

Telemonitorización. Consiste en la utilización de un equipamiento de monitorización co-
nectado a los pacientes, con el que son registrados los parámetros que se quiere controlar.
Generalmente se monitorizan los signos vitales mediante un ECG, pulsómetro y ox́ımetro,
si bien cualquier parámetro que pueda medirse y enviarse a una ubicación remota durante
un periodo de tiempo, entraŕıa en esta categoŕıa. Toda la información recopilada es di-
rigida a un centro de monitorización, donde se encuentra personal atento para cualquier
eventualidad, o a un sistema de procesamiento, que analiza las señales recibidas y genera
las alertas correspondientes hacia el personal sanitario.

La ITU-D introdujo el concepto de telemedicina en el Bureau of Development Telecommunica-
tions a ráız del primer WTDC (World Telecommunication Development Conference) de Buenos
Aries en 1994. Este hecho condujo a la aprobación de una Cuestión de Estudio (subgrupo de
trabajo de la ITU encargado de realizar estudios) a la que se solicitó que estudiara las tecnoloǵıas
más apropiadas para la difusión más eficiente del uso de la telemedicina en páıses en desarro-
llo, los costes de las distintas posibles soluciones, diversos proyectos piloto, estad́ısticas, estudios
sectoriales, aśı como que se generara un manual sobre telemedicina [Uni94].

Como resultado de estos trabajos seŕıa en la WTDC de Valletta, en 1998 cuando se aprobaŕıa
por primera vez una recomendación de la ITU en la ĺınea de la telemedicina para el desarrollo
(Recommendation SG2/6-98 [Uni96]), por la que se invita a los páıses en desarrollo a iniciar
proyectos piloto especialmente involucrando zonas rurales remotas, para identificar las soluciones
más efectivas para la atención sanitaria a distancia; a sus ministerios de salud a iniciar una
estrecha colaboración en el desarrollo y estudio de la telemedicina; y a las empresas del sector a
apostar por un mercado que teńıa un gran potencial, y que efectivamente con posterioridad ha
demostrado.
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El trabajo de los primeros WTDC y los informes generados con el trabajo de las comisiones
de estudio de la ITU-D sirvieron como base para que sendas recomendaciones de las RTDC
(equivalente regional del WTDC) de Abidjan y Beirut, cristalizaran en la realización del primer
Simposio Mundial de Telemedicina para Páıses en Desarrollo, que tuvo lugar del 30 de junio al
4 de julio de 1997 en Portugal.

Posteriormente, en el WTDC’98, se aprobaŕıa una nueva cuestión de estudio de telemedici-
na [Uni98] por la que, tras establecer que la telemedicina requiere una colaboración multidisci-
plinar fuerte entre profesionales de las telecomunicaciones y de la medicina, por lo que insta a
ambos sectores a romper las barreras de la información y el conocimiento mutuo; establece entre
las tareas de la nueva comisión de estudio de telemedicina, la identificación de soluciones de tele-
comunicación que promuevan la mejora de la atención sanitaria, especialmente en zonas rurales
y remotas. Asimismo se vuelve a hacer mención a la creación de una base de datos de proyectos
piloto de telemedicina en páıses en desarrollo, añadiendo también la creación de un directorio de
compañ́ıas, institutos y proveedores de servicios que incluyan tecnoloǵıas usadas en aplicaciones,
servicios y software de telemedicina apropiados en el contexto de páıses en desarrollo, aśı como
una lista de posibles instituciones donantes en este área.

Después de esto, un segundo Simposio Mundial de Telemedicina tendŕıa lugar del 7 al 11 de
junio de 1999 en Argentina. Desde entonces han tenido lugar los WTDC de 2002, 2006 y 2010,
un workshop de Estandarización en e-salud tendŕıa lugar en Ginebra, del 23 al 25 de mayo de
2003, aśı como multitud de seminarios y encuentros regionales de la ITU-D tratando la cuestión
de la telemedicina para el desarrollo.

La telemedicina, entendida ésta como la suma de todas sus áreas, desde la teleformación
hasta el telealmacenamiento cĺınico, ha tenido diversos niveles de implantación en el mundo. Es
importante resaltar que donde se observa la mayor disparidad de implantación la telemedicina
es realizando la distinción urbano/rural. El medio rural ha sufrido, especialmente en los páıses
en desarrollo, el abandono sanitario, que ha concentrado todos los medios, y más concretamente
todos los referentes a la telemedicina, en el sector urbano.

3.4. La teleestetoscopia

En el sistema de atención primaria, quizás el instrumento médico de mayor relevancia y pre-
sencia sea el estetoscopio o fonendoscopio. Tanto es aśı que la imagen mental que la población
asocia con un médico está directamente ligada a la presencia de un estetoscopio y una bata blan-
ca. Es en definitiva, lo que distingue la imagen de un médico de, por ejemplo, la de un técnico de
laboratorio. De hecho, si hacemos la prueba de introducir en Google Images la palabra médico no
nos sorprenderemos de ver que de los primeros 40 resultados, únicamente en 12 (30 %) no aparece
un fonendoscopio y en 7 (17,5 %) de ellas incluso la imagen es únicamente de un estetoscopio.
Y es que el estetoscopio, al fin y al cabo, es un aparato acústico que se emplea en medicina,
kinesioloǵıa, fonoaudioloǵıa, veterinaria y enfermeŕıa. Su función es generalmente la de escuchar
ruidos cardiorrespiratorios, aunque también se usa para escuchar ruidos intestinales o soplos por
flujos anómalos sangúıneos en arterias y venas. El procedimiento de escucha de los ruidos de un
paciente haciendo uso de un estetoscopio recibe el nombre de auscultación.

Un estetoscopio está constituido por dos tubos de goma que terminan en dos piezas llamadas
olivas, y que introducidas en el óıdo, sirven para escuchar los sonidos que atraviesan la goma.
Estos dos tubos de goma confluyen en un único tubo que conducen los sonidos captados por un
diafragma y una campana, los cuales amplifican los sonidos de la auscultación (ver Figura 3.2).

1: Olivas. Piezas de goma que adaptan los arcos metálicos al óıdo humano.

2: Arcos metálicos. Piezas metálicas que conducen el sonido desde los tubos a las olivas.
Su rigidez permite separar el aparato del rostro del médico, evitando que ruidos del propio
médico interfieran en el diagnóstico.

3: Biaural. Nombre que recibe el conjunto de las olivas y los arcos metálicos.

4: Campana. Elemento captador de sonido del fonendoscopio. Generalmente cuenta con
2 partes, que suelen denominarse campana y diafragma. La primera, más pequeña, sirve
para captar los sonidos de alta frecuencia. El diafragma, más grande, se utiliza para recibir
los sonidos de baja frecuencia fundamentalmente. Algunas campanas tienen el diafragma
diseñado para integrar ambas funcionalidades sólo variando el nivel de presión que se realiza
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Figura 3.2.: Partes que componen un fonendoscopio

contra el diafragma. Si se presiona más firmemente se obtienen ruidos de alta frecuencia,
y si se presiona más suavemente se reciben los sonidos de baja frecuencia.

5: Vástago. Pequeña pieza metálica que conduce acopla la campana a los tubos de este-
toscopia.

6: Tubos. Pieza tubular generalmente de PVC, que transfiere el sonido desde la campana
a los biaurales.

3.4.1. El sonido

Un sonido es generado por un objeto que vibra y se propaga como ondas de presión alterna.
Podŕıamos decir que esa vibración esta constituida por part́ıculas en movimiento, y si el sonido
es un tono puro, cada part́ıcula individual se mueve hacia adelante y hacia atrás con la frecuencia
de ese tono. Éstas evolucionan en torno a su punto de reposo, interactuando con las part́ıculas del
entorno, empujándolas, y produciendo una reacción en cadena que tiene como resultado zonas
de compresión y rarefacción.

La alternancia de zonas de compresión y rarefacción constituyen una onda de presión que
se aleja de la fuente de sonido. Estas variaciones de presión se pueden detectar a través del
efecto mecánico que ejercen sobre algunos de tipos de membrana (el t́ımpano del óıdo humano,
el diafragma del estetoscopio, etc.)

Si la fuente de sonido vibra de una manera más irregular, la onda acústica resultante será más
compleja. Generalmente, el sonido se describe por su intensidad, tono y timbre.

La intensidad es la propiedad que hace que el sonido se capte como fuerte o débil. Se trata de
la cantidad de enerǵıa acústica que contiene un sonido y viene dada por la potencia, que a su vez
estará determinada por la amplitud. La magnitud de la sensación sonora depende de la intensidad
acústica, pero también de la sensibilidad del óıdo, existiendo un umbral de audibilidad, o valor
mı́nimo perceptible, y un umbral del dolor.

El tono es la frecuencia fundamental de un sonido.
El timbre es la cualidad que es conferida por los armónicos que acompañan a la frecuencia

fundamental y son caracteŕısticas de cada fuente de sonido. Esto es lo que permite distinguir 2
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sonidos diferentes que poseen la misma frecuencia fundamental (sonidos entonados) pero proceden
de una fuente distinta.

3.4.2. Caracterización de la señal de audio cardiorrespiratorio

En materia de estetoscopia digital se presenta un dilema fundamental a la hora de escoger, en
caso de querer transmitir de forma fiable el audio capturado por el estetoscopio, los elementos
hardware y software apropiados para asegurar que este audio de reproducción en las olivas de un
estetoscopio remoto, tiene la misma calidad que el audio captado en la campana del estetoscopio
local. Concretamente, en lo que a la señal de audio se refiere, existen algunas consideraciones
espećıficas a tener en cuenta. Las frecuencias que se contemplan en estetoscopia, como se cita
en [JHW+06a], son:

Sonidos Cardiacos (20-600 Hz):

Los primeros 4 ruidos cardiacos caen en el rango de los 20 a los 115 Hz. Estos se subdividen
en: los ruidos normales S1 y S2, correspondientes a la śıstole y diástole ventricular; los
ruidos adicionales que se escuchan en algunas ocasiones en niños o atletas profesionales
(S3); y los ruidos con causas patológicas (S4).

Los desórdenes en los murmullos cardiacos se escuchan en el rango de los 140 a los 600 Hz.

Aśı pues, un filtrado espećıfico orientado únicamente a la escucha de los sonidos cardiacos
debiera estar en la banda de los 20 a los 600 Hz.

Sonidos pulmonares (50-1200 Hz):
Para los murmullos respiratorios, la parte más importante de la señal está t́ıpicamente bajo

los 100 Hz, si bien la señal puede tener componentes útiles hasta los 1,2 kHz o, según algunos
autores como [DDG00], incluso hasta los 2 kHz.

3.4.3. Origen de los sonidos cardiacos

La tarea primaria del corazón es servir de bomba impulsora de la sangre dentro del sistema
circulatorio. Cuando el corazón se contrae, o late, la sangre es forzada a través de las válvulas que
unen la auŕıcula y el ventŕıculo y circula a lo largo del sistema circulatorio. Existen cuatro cámaras
cardiacas denominadas auŕıculas (derecha e izquierda) y ventŕıculos (derecho e izquierdo).

Las auŕıculas actúan primordialmente como recipientes recolectores de retorno sangúıneo mien-
tras que los ventŕıculos actúan como bombas que expulsan la sangre hacia el cuerpo. Cuatro
válvulas previenen el reflujo sangúıneo: las atrioventriculares (mitral y tricúspide) situadas entre
los ventŕıculos y las auŕıculas y las semilunares ( aórtica y pulmonar) que previenen el reflujo
hacia los ventŕıculos, una vez la sangre ha sido bombeada hacia la aorta y las arteria pulmonar.

La relación entre los volúmenes de sangre, las presiones y las corrientes, determina la apertura
y cierre de las válvulas del corazón.

Normalmente, hay dos sonidos del corazón (ver Figura 3.3).
El primer sonido (S1) se escucha en relación con el cierre de las válvulas atrioventriculares

(AV), y se cree que incluye cuatro componentes principales. Las primeras vibraciones se producen
cuando la primera contracción del ventŕıculo provoca el movimiento de sangre hacia las auŕıculas,
cerrando las válvulas AV. La segunda componente es causada por la abrupta tensión de cierre de
las válvulas mencionadas, desacelerando la sangre. El tercer componente involucra oscilación de
la sangre entre la ráız de la aorta y las paredes ventriculares, y el cuarto componente representa
vibraciones causadas por la turbulencia en la sangre que fluye expulsada hacia la aorta.

El segundo sonido (S2) señala el final de la śıstole y el comienzo de la diástole, y es escuchado
en el momento del cierre de las válvulas aórtica y pulmonar. S2 es probablemente el resultado de
las oscilaciones en el sistema, causadas por la desaceleración y la inversión de flujo en la aorta y
la arteria pulmonar.

Existen también un tercer y un cuarto sonido card́ıaco (S3 y S4), mucho menos intensos que
los anteriores. Los dos están relacionados con el peŕıodo de llenado diastólico. La fase de llenado
rápido se inicia con la apertura de las válvulas semilunares (aórtica y pulmonar). La mayoŕıa de
los investigadores atribuyen S3 a la enerǵıa liberada con la repentina desaceleración de la sangre
que entra en el ventŕıculo a lo largo de este peŕıodo. Un cuarto sonido puede producirse durante
la śıstole auricular, donde la sangre se ve obligada a ingresar en los ventŕıculos. Si el ventŕıculo
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Figura 3.3.: Partes que componen el corazón humano

está ŕıgido, la fuerza de la sangre al ingresar en el ventŕıculo es mayor, y el resultado es un efecto
de sonido de impacto al final de la diástole (S4).

3.4.4. Soplos cardiacos

Los soplos son producidos por el flujo turbulento de sangre como resultado de la reducción de
diámetro o fugas en las válvulas, o por la presencia de pasajes anormales entre las cavidades del
corazón. Más concretamente, los soplos card́ıacos ocurren cuando el flujo sangúıneo se acelera
por encima de un valor denominado el número de Reynolds. El flujo sangúıneo resultante induce
vibraciones aleatorias no estacionarias que se transmiten a través de los tejidos card́ıacos y torá-
cicos hasta la superficie del tórax. Hay cinco factores principales que intervienen en la producción
de soplos:

Las altas tasas de flujo a través de las válvulas.

Flujo restringido a través de una válvula (estenosis).

Retroceso de flujo a través de una válvula incompetente (insuficiencia o regurgitación).

Una conexión anormal entre el lado izquierdo y el lado derecho del corazón (defectos
septales)

Disminución de la viscosidad, que causa el aumento de la turbulencia.

Los soplos card́ıacos son clasificados por su intensidad del I al VI. El Grado I es muy débil y
sólo se escucha con especial esfuerzo. El grado VI es muy alto y acompañado de una vibración
palpable.

Cuando la intensidad de soplos sistólicos adopta una forma ascendente-descendente y finaliza
antes de una de las componentes de S2, se asume que hay un soplo de eyección (S2 se compone
de dos componentes, uno de la válvula aórtica y otro de la válvula pulmonar).

También hay soplos debido a flujo inverso a través de las válvulas atrioventriculares, que son
de mayor intensidad incluso en toda la śıstole, y alcanzan a uno o los dos componentes de la
S2. Si el soplo sistólico regurgitante comienza con S1 se llama holośıstolico y si comienza a
mediados o fines de la śıstole se denomina soplo sistólico regurgitante tard́ıo. Además de soplos,
un chasquido de eyección también puede ser escuchado durante la śıstole. A menudo son causados
por anormalidades en las válvulas aórtica o pulmonar. Diferentes soplos también se detectan en
la diástole, pero esos sonidos diastólicos están más allá del alcance de este trabajo.

3.4.5. Los ruidos respiratorios

Los ruidos respiratorios son los sonidos producidos por las estructuras de los pulmones durante
la respiración.
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Los ruidos pulmonares normales ocurren en toda el área torácica, extendiéndose desde encima
de la clav́ıcula hasta la parte inferior de la parrilla costal. Con el uso del estetoscopio, el médico
puede óır ruidos respiratorios normales, disminución o ausencia de ruidos respiratorios y ruidos
respiratorios anormales.

La disminución o ausencia de ruidos respiratorios puede significar:

Aire o ĺıquido alrededor de los pulmones (neumońıa, insuficiencia card́ıaca, derrame pleu-
ral).

Incremento del grosor de la pared torácica.

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

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

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

Estertores.

Roncus.

Estridor.

Sibilancias.

Los estertores son ruidos chasqueantes, burbujeantes o estrepitosos en el pulmón. Se cree que
ocurren cuando el aire abre los espacios aéreos cerrados. Los estertores se pueden describir más
ampliamente como húmedos, secos, finos o roncos.

Los roncus son ruidos que parecen ronquidos y ocurren cuando el aire queda obstruido o se
vuelve áspero a través de las grandes v́ıas respiratorias.

Las sibilancias son ruidos chillones producidos por v́ıas aéreas estrechas y a menudo se pueden
presentar cuando una persona exhala. Las sibilancias y otros ruidos anormales algunas veces se
pueden escuchar sin necesidad de un estetoscopio.

El estridor es un ruido similar a las sibilancias que se escucha cuando una persona respira y
generalmente se debe a una obstrucción del flujo de aire en la tráquea o en la parte posterior de
la garganta.

Algunas patoloǵıas que suelen presentar alguno de estos ruidos son: bronquitis aguda, asma,
bronquiectasia, bronquitis crónica, enfisema, enfermedad pulmonar intersticial, obstrucción de
las v́ıas respiratorias por un cuerpo extraño, neumońıa, edema pulmonar o traqueobronquitis.

3.4.6. Auscultación

Auscultación es el término técnico con que se nombra a la escucha de los sonidos internos del
cuerpo.

La intensidad de los distintos componentes sonoros vaŕıa de acuerdo con la ubicación de la
medición. Por ejemplo, cuando se escucha sobre el ápice del corazón, S1 es más fuerte que S2.
Además, la ubicación de un soplo a menudo indica su origen, por ejemplo, soplos de la válvula
mitral son por lo general mas ruidosos en la zona de auscultación mitral.

Las zonas tradicionales de auscultación que pueden utilizarse como referencia son:

Figura 3.4.: Puntos de auscultación
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Mitral: En el ápice card́ıaco.

Tricúspide: En el cuarto y quinto espacio intercostal izquierdo a lo largo del borde izquierdo
del esternón.

Aórtica: En el segundo espacio intercostal a lo largo del borde derecho del esternón.

Pulmonar: En el segundo espacio intercostal a lo largo del borde izquierdo del esternón.

Durante la auscultación, la identificación de los sonidos del corazón y soplos se basa princi-
palmente en el tono y el momento de los sucesos. Los médicos hablan de la auscultación como
un arte. El diagnóstico a menudo se basa en una sensación que es dif́ıcil de explicar, y aún más
dif́ıcil de simular o detectar con un ordenador.

3.4.7. Estetoscopia analógica - digital

Los estetoscopios acústicos convencionales transmiten el sonido mecánicamente desde el cap-
tador, a través de conductos huecos de polivinilo (también llamado policloruro de vinilo o PVC),
hacia los óıdos del oyente. El diafragma y la campana trabajan como filtros, transmitiendo sonidos
de alta o baja frecuencia respectivamente.

Los estetoscopios electrónicos funcionan de una manera similar, pero el sonido es convertido
en una señal electrónica que es transmitida mediante cables. Entre las ventajas de estos últi-
mos, podemos enumerar la amplificación de la señal, el filtrado emulando los modos campana o
diafragma, y en algunos modelos, la posibilidad de almacenamiento de la señal.

Los sonidos cardiacos y soplos son de baja intensidad relativa y se encuentran en un ancho de
banda comprendido entre los 20 y los 1200 Hz.

Debido a que nuestro sistema auditivo esta preparado principalmente para captar sonidos entre
los 40 – 50Hz y los 5 kHz, (el espectro de la voz), se explica por qué los especialistas a veces
encuentran mas sencillo detectar sonidos por palpación que por auscultación (ver Figura 3.5).
Parte de este problema puede ser corregido por amplificación del sonido y su procesamiento o
filtrado. La estetoscopia digital agrega a la estetoscopia electrónica la facilidad de procesar la
señal en tiempo real, lo que podŕıa permitir por ejemplo la escucha de diferentes tipos de soplos,
aislados del resto de los ruidos cardiacos o respiratorios captados por el sistema, e incluso la
transmisión de estos sonidos a distancia para interconsulta simultánea entre varios profesionales.

Figura 3.5.: Distribución Frecuencial de los sonidos cardiorrespiratorios

La conversión del audio analógico a digital es un proceso que conlleva, tenidas en cuenta
las especificidades frecuenciales de la señal en cuestión, toda una serie de ventajas, entre las
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que podemos destacar la transmisión barata y eficiente de la señal, la fidelidad y corrección
de errores en la transmisión, la detección automática de eventos, el tratamiento de la señal, su
almacenamiento y un largo etcétera.

La auscultación es un procedimiento de interacción médico↔ paciente dirigido por el médico,
que se realiza en tiempo real. El profesional obtiene información de los distintos cambios de
posición de la campana o del estado del paciente. Determinamos por tanto que para esta práctica
médica, el almacenamiento del sonido para su posterior reproducción dificulta el diagnóstico al
no tener el profesional médico la visión de las condiciones en que se realiza la auscultación.

En entornos rurales de páıses en desarrollo, donde la densidad de médicos por habitante puede
llegar a ser extremadamente baja y la referencia/contrarreferencia de pacientes tener un coste
temporal y económico enorme, urge la necesidad de encontrar una forma de transmisión para el
sonido resultado de la auscultación, que evite al paciente el desplazamiento y permita al mismo
tiempo al médico dirigir la operación con realimentación visual y auditiva.

Adicionalmente, en el mundo de la formación médica, se presentan posibilidades para un
dispositivo que sea capaz de transmitir sonidos simultáneamente a más de un destino, pudiendo
un grupo de alumnos escuchar y reconocer los sonidos patológicos con la gúıa de un docente.

3.5. Software Libre, licencias de software y el sistema
operativo GNU/Linux

Software Libre es una cuestión de libertad, no de precio. Software Libre es un concepto
que atiende a la libertad de los usuarios para ejecutar, copiar, distribuir, estudiar, cambiar y
mejorar el software. Más precisamente, la Free Software Foundation (FSF) [Foua], gran exponente
del Software Libre (SL) a nivel mundial, define el SL como aquéllos programas que cumplen cuatro
libertades esenciales:

Libertad para ejecutar el programa con cualquier propósito (libertad 0).

Libertad para estudiar cómo funciona el programa, y cambiarlo para hacer lo que desees
(libertad 1). El acceso al código fuente es una precondición para esto.

Libertad para redistribuir copias de forma que puedas ayudar a tu vecino (libertad 2).

Libertad para distribuir copias de tu versión modificada a otros (libertad 3). Haciendo esto
puedes dar a toda la comunidad la oportunidad de beneficiarse de tus cambios. El acceso
al código fuente es una precondición para esto.

Un programa es Software Libre si los usuarios tienen todas estas libertades. Aśı pues, debeŕıas
ser libre para redistribuir copias, con o sin modificaciones, gratis o pagando por la distribución,
a cualquiera, en cualquier sitio. Ser libre para hacer esto significa (entre otras cosas) que no
tienes que preguntar ni pagar para tener permiso para hacerlo. René Mérou, con su “Mapa
conceptual del Software Libre”, expresa de forma clara el significado de Software Libre y qué
aporta a la humanidad la aparición de este concepto como contraposición al software privativo
(ver Figura 3.6).

La FSF nace de la mano de uno de los personajes fundamentales del SL a nivel mundial,
el fundador del movimiento del SL, que es Richard Stallman [Sta]. En los años 60 y 70, el
software se consideraba un agregado que los vendedores de grandes computadoras aportaban a sus
clientes para permitirles usarlas. En estos momentos, los desarrolladores de software, compart́ıan
entre śı los programas libremente y sin ningún tipo de restricciones. A finales de los 70 sin
embargo, algunas compañ́ıas comenzaron a imponer restricciones a los usuarios, mediante el uso
de acuerdos de licencia. El crecimiento de la industria hizo al software cada vez más complejo,
y comenzaron a aparecer en las empresas departamentos de soporte que agregaban al hardware
costes adicionales. La industria del software comenzó en esos tiempos a separarse de la del
hardware y los desarrolladores de software empezaron a sufrir los efectos de que el hardware se
vendiese en un mismo paquete junto con el software que la propia empresa desarrollaba para
él. Los usuarios comenzaban a no tener la libertad para poder adquirir el hardware y elegir el
software que más se adecuaba a sus necesidades. En el juicio de “USA vs. IBM” de 17 de enero
de 1969, el gobierno estadounidense acusaba a IBM de prácticas contrarias a la competitividad
por vender, como un todo inseparable, hardware y software.
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En los 80 las computadoras comenzaron a utilizar sistemas operativos privativos que forzaban
a los usuarios a aceptar condiciones muy restrictivas de uso, y que imped́ıan totalmente a estos
realizar modificaciones o mejoras en el software. Los programas comenzaron a ofrecerse en formato
binario, impidiendo conocer al usuario cómo estaba hecho, o incluso mejorarlo.

En 1983, Richard Stallman, miembro del Laboratorio de Inteligencia Artificial del Instituto
Tecnológico de Massachussets (MIT), anunció la creación del proyecto GNU’s Not Unix! (GNU),
diciendo que estaba frustrado con los efectos del cambio de la cultura de la industria de las
computadoras y sus usuarios. En 1984 comenzó de forma efectiva el desarrollo del proyecto
GNU [Pro], y en 1985 funda la FSF. Richard Stallman desarrolló la definición de SL y el concepto
de copyleft, diseñado para asegurar la libertad de usuarios y desarrolladores.

El mundo de las licencias de software ha ido ganando en complejidad desde que en los 70
la industria comenzara a emplearlas. Aśı, podemos distinguir los siguientes conceptos (ver en
Figura 3.7 una buena aproximación gráfica a este tema realizada por Chao-Kuei):

Software Libre. Software con autorización para que cualquiera pueda usarlo, copiarlo y
distribuirlo con o sin modificaciones, gratuitamente o mediante una retribución. El código
fuente debe estar disponible. Sigue la máxima de “si no hay código fuente, no es software”.

Código abierto. Software que entrega su código fuente para ser léıdo (no necesariamente
permite su modificación). Generalmente el código abierto (Open Source) acepta licencias
más restrictivas que el SL. Esto se debe a que el SL hace referencia a la libertad de
desarrolladores y usuarios, mientras que el Open Source sólo se refiere a que esté disponible
o no el código fuente.

Software de dominio público. Software que no está protegido por derechos de autor. Es
un caso especial de software libre no protegido con copyleft, por lo que algunos derivados o
copias pueden no ser completamente libres. Por lo general, la mayor parte del software libre
no es de dominio público, está protegido por derechos de autor, y los poseedores de estos
derechos han dado permiso legal para que cualquiera lo emplee libremente mediante una
licencia de SL. Debido a que tras la convención de Berna [dlPI] cualquier obra escrita tiene
por defecto aplicados derechos de autor, si se desea que una obra (y un programa lo es)
sea de dominio público, se deben cumplir ciertos procedimientos legales. Si un programa es
de dominio público, cualquiera puede compartir el programa y sus mejoras, pero también
está permitido que personas no tan cooperativas conviertan el programa modificado en
software privativo.

Software protegido con copyleft. Software cuya licencia garantiza que tanto él mismo
como todas las copias de todas sus versiones son SL. Exige que el código fuente sea público
y no permite a terceros agregar requisitos adicionales a la licencia (salvo un conjunto
limitado de requisitos para aumentar su protección). En general las diferentes licencias
copyleft son incompatibles entre śı, por lo que se hace imposible reutilizar código de una
licencia copyleft en otro código de otro tipo de licencia copyleft. Por ello, se suele emplear
una misma licencia copyleft en el mundo del SL, y la más extendida es la Licencia Pública
General de GNU (GPL) que en este momento se encuentra ya en su versión 3[Foub].

Software libre no protegido con copyleft. Software que tiene la autorización del au-
tor para redistribuir y modificar el software, aśı como también para agregarle restricciones
adicionales. El problema de este tipo de software es que algunas copias o versiones modifi-
cadas del mismo podŕıan no ser completamente libres. Por ejemplo, el archivo ejecutable
resultado de la compilación podŕıa ser distribuido por una compañ́ıa como un producto de
software privativo.

Software cubierto por la GPL. Es un conjunto espećıfico de términos de distribución
empleados para proteger un programa con copyleft. Por lo tanto, el software licenciado
bajo GPL es un subconjunto del copyleft.

Software no libre. Es todo aquél software que no es SL, comprendiendo esto desde
software semilibre a software privativo.

Software semilibre. Software que, sin ser libre, tiene la autorización para que los parti-
culares lo usen, copien, distribuyan y modifiquen sin propósitos lucrativos. Presenta pro-
blemas para integrarlo con SL, y es que las libertades a las que hace alusión el SL también
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Figura 3.7.: Categoŕıas de software según las libertades de sus licencias

incluyen a las empresas y al afán de lucro. Si no se es libre para lucrarse con el software,
entonces tampoco es SL.

Software privativo. Software cuyo uso, redistribución o modificación están prohibidos o
restringidos. Esta modalidad de software convierte a los usuarios en dependientes de los
proveedores del software, total o parcialmente.

Shareware. Software cuya redistribución de copias está permitida, pero previo pago de
la licencia de cada copia. El shareware no tiene generalmente disponible el código fuente y
no está permitida la copia sin el pago de una licencia, incluso aunque se realice sin ánimo
de lucro. Obviamente, no se trata de SL ni semilibre.

Freeware. Generalmente se usa para denominar el software que se puede distribuir pero
no modificar, y cuyo código fuente no está disponible.

Software privado a medida. Software desarrollado para un usuario/organización/compañ́ıa.
El usuario lo utiliza y no lo libera al público. La mayor parte del desarrollo software suele
ser software privado a medida. Si el usuario tiene plenos poderes sobre el software no nece-
sariamente tiene por qué ser incompatible con el SL, y es que si no realiza una contribución
a la comunidad por ser muy espećıfico del usuario en cuestión, no es tan dañina la omisión
de su publicación.

Software comercial. Software desarrollado por un negocio para obtener lucro de su
utilización. Esta definición no excluye al software comercial de ser SL. Se puede desarrollar
software para obtener lucro y sin embargo cumplir las 4 libertades del SL. No obstante
la mayor parte del software comercial suele ser privativo. Generalmente el lucro del SL
comercial se deriva de contratos de mantenimiento del software.

El proyecto GNU (siglas recursivas que hacen referencia a que GNU no es Unix), arrancó
en 1984 con la idea de crear un sistema operativo (OS) completamente libre, basándose en las
caracteŕısticas del OS propietario Unix, que con su modularidad y solidez constitúıan la mejor
opción entre los OS de la época. Durante 7 años se fueron desarrollando todos los componentes
necesarios para disponer de un OS completo (un compilador de C, utilidades de compilación, un
intérprete de comandos o shell, un depurador de código, etc), al que únicamente le faltaba, en
1991, el núcleo (o kernel), que es el responsable de realizar algunas tareas de vital importancia,
como la gestión de los recursos, la interlocución con el hardware, la multiplexación de los accesos
al hardware y ofrecer una interfaz limpia y uniforme para los programadores.

En 1991, un estudiante finlandés de 21 años llamado Linus Benedict Torvalds, usuario del OS
MINIX (escrito desde cero por Andrew S. Tanenbaum con fines fundamentalmente educativos),
escribiŕıa una entrada en el grupo de noticias de MINIX, en la que revelaba que estaba desarro-
llando un OS libre como hobby, y ped́ıa a la comunidad de usuarios de MINIX realimentación
para ver qué tipo de cosas le gustaŕıa a la gente ver implementadas en su nuevo sistema. Linus
acababa de crear el núcleo que le faltaba al proyecto GNU y hab́ıa portado a su nuevo siste-
ma operativo las principales herramientas del proyecto GNU (bash, GCC, update...). Añadiendo
Linux a GNU, naceŕıa el OS que hoy en d́ıa se conoce como GNU/Linux.
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Todo el software desarrollado en este PFM está cubierto por la licencia GPLv3, y es, por tanto,
Software Libre, aśı como esta memoria de PFM está cubierta bajo la licencia libre GFDLv1.3 que
licencia trabajos de documentación o libros de cualquier temática. La licencia de esta memoria
se ofrece al final del documento.
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4. Estado del arte en estetoscopia
digital/electrónica inalámbrica

La estetoscopia electrónica/digital no es un concepto nuevo, y por ello existen multitud de
publicaciones, patentes y productos en el mercado. Con esta revisión trataremos de ir analizando
qué existe hoy d́ıa, y cuál ha sido la cronoloǵıa del trabajo en esta materia, lo que nos permitirá
visualizar cuán necesario era este trabajo y por qué en el tiempo en que se escriben estas ĺıneas,
sigue aún en el aire la posibilidad de patentar el dispositivo resultante del trabajo en el que se
circunscribe este PFM.

Los motores y palabras de búsqueda elegidos han sido:

Para la búsqueda de publicaciones cient́ıficas se ha empleado la herramienta “Google Scho-
lar” y el “IEEExplore”. Las palabras clave empleadas en las búsquedas en Google Scholar
han sido: “realtime wireless digital stethoscope” y “realtime wireless electronic stethosco-
pe”. En IEEExplore se han empleado las palabras clave “digital stethoscope”, “electronic
stethoscope”, “realtime digital stethoscope” y “realtime electronic stethoscope”.

Para la búsqueda de patentes se han consultado 4 bases de datos sobre patentes en busca
de precedentes de esta idea o de tecnoloǵıas afines, que son: la base de datos de la ISI Web
of Knowledge, especializada en patentes (Derwent World Patent Index), accesible única-
mente en España a través de la Fundación Española de Ciencia y Tecnoloǵıa (FECYT),
que contiene información de patentes de todo el mundo [dCyT]; la base de datos FreePa-
tentsOnline [Fre] que realiza su búsqueda en la Oficina de Patentes de los Estados Unidos;
la base de datos ESP@CENET [dPE], que realiza búsquedas en todas las Oficinas Nacio-
nales de Patentes de la Unión Europea; y la base de datos INVENES [dPyM], de la Oficina
Española de Patentes y Marcas. Las palabras clave empleadas para la búsqueda han sido
“digital stethoscope”, “electronic stethoscope”, “digital wireless stethoscope” y “electronic
wireless stethoscope”.

Para la revisión de productos se ha utilizado fundamentalmente el buscador “Google”,
aśı como las páginas web de los propios fabricantes de estetoscopios. En esta revisión
de productos se han tenido especialmente en cuenta los resultados arrojados por las
búsquedas de publicaciones y patentes. Han sido de especial relevancia en la búsque-
da las páginas http://www.stethoscope.net, http://www.stethoscopesdirect.com y
http://www.stethoscope.com.

4.1. Revisión de publicaciones cient́ıficas

El planteamiento inicial para la revisión de publicaciones cient́ıficas era introducir como pa-
labras clave una combinación más genérica y corta, que nos pudiera mostrar una visión más
amplia de lo existente en el campo de la estetoscopia digital (realizado al escoger las palabras
claves empleadas en IEEExplore). Para Google Scholar, sin embargo, ha sido tal el número de
resultados con palabras clave más genéricas (“digital stethoscope” arroja 10100 resultados) que se
ha decidido emplear una búsqueda más espećıfica del tipo de dispositivo que aborda éste PFM.
Se ha de tener en cuenta que muchos de los resultados que Scholar devuelve son referidos a
patentes, que, al ser abordados en la siguiente sección de este caṕıtulo, fueron omitidos en esta
primera revisión.

Con el objeto de hacer la búsqueda sobre IEEExplore lo más amplia posible, se realizaron las
búsquedas seleccionando una operación “OR” entre cada término.

La búsqueda “realtime wireless digital stethoscope” sobre Google Scholar obtiene 824 resulta-
dos.

La búsqueda “realtime wireless electronic stethoscope” sobre Google Scholar obtiene 886 re-
sultados, que son aproximadamente los mismos que en la búsqueda anterior.
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La búsqueda “digital stethoscope” sobre IEEExplore devuelve 24 resultados.

La búsqueda “electronic stethoscope” sobre IEEExplore devuelve 43 resultados.

La búsqueda “realtime digital stethoscope” presenta 366 resultados.

La búsqueda “realtime electronic stethoscope” nos presenta 283 resultados.

De todas las búsquedas realizadas, sólo un pequeño porcentaje de los resultados estaban rela-
cionados con la estetoscopia digital. El resto haćıan referencia a la situación de la telemedicina o a
la implantación de la telemedicina en diferentes escenarios. En la mayor parte de los casos en que
el estetoscopio electrónico/digital es citado, es para definir estaciones portátiles de telemedicina
orientadas a recabar datos de pacientes que no pueden desplazarse a los hospitales, empleando
un esquema de telemedicina de almacenamiento y reenv́ıo [DKP+06], o bien con objetivos do-
centes (reproducir sonidos almacenados hacia un alumno para entrenarlo en el reconocimiento
de patrones auditivos patológicos) como en [EEKH00].

Entre los resultados relacionados con el tema de estudio, hay que hacer mención especial
a [MA09], donde un estudiante irańı fabrica, integrando un estetoscopio tradicional con una PDA,
un dispositivo electrónico que se pretende sustitutivo de un estetoscopio electrónico. Asimismo,
el trabajo Rhythm Reloaded [BGMvG08], que paradógicamente no estaba bien posicionado en
la búsqueda realizada, ha sido una de las principales fuentes de información para este PFM. El
autor quiere reconocer el tremendo esfuerzo y la enorme calidad del trabajo realizado por este
grupo de estudiantes del Calvin College de Michigan, que sobrepasa varias veces lo que cualquier
proyectando fin de máster pueda desear encontrar como base para su trabajo. No obstante ambos
casos relatan la construcción de dispositivos sin capacidad para el env́ıo remoto en tiempo real.

También es importante resaltar el trabajo [YSC09], donde el autor diseña un protocolo y
servidor de streaming para sonidos e imágenes médicas que se adecúa perfectamente a las especi-
ficidades de la señal, y realiza una implementación sobre telefońıa móvil 3G, si bien este trabajo
queda relegado a aquellos entornos en que la telefońıa móvil está accesible, cuestión ésta que
queda reducida en las zonas rurales de páıses en desarrollo a muy pocos emplazamientos.

Otros trabajos, como [BN04], [BHJG02], [JJC09] o [CCT04], implementan el diseño de
un fonocardiograma o espectrógrafo, pensado para visualizar y escuchar la señal cardiaca o
pulmonar estando f́ısicamente junto al paciente y empleando una PDA, pero no se plantean
su reenv́ıo en tiempo real a un destino lejano. En [JHW+06b] el planteamiento es el de un
estetoscopio electrónico que es capaz de hacer multitud de tratamientos a la señal almacenada,
para posteriormente reproducirla tratada, pero tampoco se plantea el env́ıo en tiempo real.

En [NYMT03] y [RbHSMAN05], sin embargo śı que se aborda exactamente el mismo problema
planteado en este PFM de forma directa. En [NYMT03] se explica el desarrollo de una red
de telemedicina inalámbrica implementada en los montes de Japón para el tratamiento de las
personas mayores que ascienden cada vez más a sus cumbres hoy d́ıa. Esta implementación
consiste en una red inalámbrica que emplea el protocolo 802.11b sobre distancias moderadas (del
orden de 3,1km el salto más grande), sobre la que se hace funcionar un sistema de videoconferencia
y transmisión de sonidos de estetoscopia en tiempo real. Si bien no se detallan los rendimientos
de calidad de la señal alcanzados, sienta un positivo precedente para el trabajo de este PFM.
En [RbHSMAN05] se plantea el diseño de una plataforma de estetoscopia digital consistente
en un PC, unos altavoces y un estetoscopio electrónico de bajo costo. Mediante programación
de sockets sobre GNU/Linux, esta publicación resuelve el problema del env́ıo remoto del sonido,
que es retransmitido a través de una red MANET compuesta por PC portátiles. Además se
plantea también la posibilidad de controlar de forma remota el sistema empleando un programa
de escritorio remoto.

Una conclusión que podŕıamos extraer de la revisión de publicaciones realizada es que existe
una notable cantidad de investigaciones que han abordado, desde el punto de vista de la tele-
medicina, el problema de la mejora, por la v́ıa tecnológica, de las capacidades diagnósticas de
un médico cualificado, y sin embargo en pocas ocasiones se ha planteado el paradigma de la
ausencia de capacidades médicas que existe en gran cantidad de regiones aisladas de páıses en
desarrollo. Este planteamiento obliga a pensar en la fórmula de trasladar virtualmente en tiempo
real estas capacidades a aquéllos sitios donde una red IP pueda viajar, ya sea de forma alámbrica
o inalámbrica.
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4.2. Revisión de patentes

Revisadas las principales bases de datos de patentes para verificar la existencia de sistemas
previos de estetoscopia digital inalámbrica de tiempo real sobre IP, y tras la revisión de aproxi-
madamente unas 720, no se encontraron patentes coincidentes con la propuesta. Śı se encontraron
multitud de estetoscopios electrónicos que permiten la conversión de la señal acústica en señal
eléctrica para su mejor procesado local, como por ejemplo la patente [KD03] de 2002 que describe
un estetoscopio con filtrado digital de la señal acústica y con la opción de enviar el sonido a un
receptor de tipo “manos libres” no pensado para ser empleado a través de una red de comunica-
ciones o la [EHA09] de 2009, que detalla un estetoscopio con filtrado digital y acondicionado de
la señal acústica, ambas patentes trabajando en modo local únicamente.

Asimismo, se encontraron estetoscopios inalámbricos que obtienen la señal digitalmente y la
reenv́ıan sin cables a unos auriculares locales, para que tanto el médico que ausculta, como el
paciente, escuchen los sonidos cardiorrespiratorios; como es el caso de [UM08b], de 2008, que
muestra un estetoscopio que transmite por Bluetooth los sonidos a un receptor inalámbrico.
Ninguno de estos ejemplos permiten teleestetoscopia en tiempo real.

Se encontraron también varios ejemplos de estetoscopia transtelefónica, como por ejemplo [GW06],
de 2006, o [UM08a], de 2008, que si bien permiten el diagnóstico remoto de enfermedades car-
diorrespiratorias, se restringen al env́ıo de sonidos y datos (debidamente procesados) a una ĺınea
telefónica fija o celular, sin permitir, como es el caso del estetoscopio digital Bluetooth EHAS-
Fundatel (ver Caṕıtulo 10), el env́ıo de audio y v́ıdeo sobre IP, que facilita el guiado en tiempo
real del técnico que está realizando f́ısicamente la auscultación.

Por último, la genérica [RA06], de 2006, habla de un sistema de estetoscopia en tiempo real
cuya conexión local con la computadora se realiza a través de un puerto serie RS232 (y por
tanto cableado), que limita las posibilidades del médico para realizar la auscultación a que está
acostumbrado. Asimismo, hace uso de un codec ADM/CVSD, que ya supone un problema inicial
al emplear ser un codec patentado (la patente depende de otra patente [DFCG87]), si bien de
todas las revisadas, podemos ver que es ésta la que más se aproxima al dispositivo objeto de este
PFM.

En todos los casos encontrados se hace mención a un estetoscopio, y no a tubos de estetoscopia
que facilitan el uso de las partes principales del estetoscopio convencional. Esto tiene como
fundamental problema que se ofrece un dispositivo completo, sin posibilidad de que los médicos
puedan emplear la campana y olivas a que están acostumbrados, siendo necesario por tanto
un reentrenamiento del personal médico para su adaptación al tipo de sonido que presente el
dispositivo.

Los 3 requisitos fundamentales de la patentabilidad de una invención son: la novedad, el mérito
inventivo y la aplicación industrial.

Generalmente una invención es considerada nueva cuando no está comprendida en el estado
de la técnica, es decir, cuando no ha sido divulgada anteriormente mediante alguna publicación.

El mérito inventivo significa que, a la fecha de presentación de la solicitud de patente, la
solución a patentar no se deriva de manera evidente del estado de la técnica para una persona
del oficio de nivel medio. Para realizarlo, se parte desde la patente más cercana a la invención
presentada y se pide a un grupo de profesionales del oficio de nivel medio que determine si la
invención planteada es o no evidente a partir de la más cercana.

La aplicación industrial hace referencia a que la invención debe tener un carácter industrial,
es decir, se evita la patentabilidad de invenciones teóricas que no tengan aplicación.

La conclusión por tanto que puede extraerse de esta revisión de patentes es que los requisitos de
“novedad”de la invención y de aplicación industrial están sobradamente cubiertos en la invención,
si bien un dispositivo como el que se plantea en este PFM podŕıa encontrarse con problemas de
“mérito inventivo” al tratar de registrarlo como invención, y es que las diferencias con respecto
a [DFCG87] pudieran ser vistas por un examinador como evidentes para un experto en la materia,
y por tanto considerada la invención como “no-inventiva”.

4.3. Revisión de productos

Los equipos comerciales de mayor éxito en el mercado son el Littmann Electronic Stethoscope
Modelo 3200, estetoscopio electrónico inalámbrico pero que no trabaja en tiempo real, el ds32a
de Thinklabs (con un nivel de amplificación muy elevado pero de nuevo sin funcionamiento de
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tiempo real), el AMD 3200 que permite, únicamente en local, escuchar en varios fonendos a la
vez la señal de estetoscopia, y el AMD 3700 que es un estetoscopio transtelefónico. No obstante
estos últimos tienen un coste muy elevado (por encima de los $4000). Se muestran a continuación
los productos más significativos del mercado de los estetoscopios digitales/electrónicos.

Cuadro 4.1.: Estetoscopios electrónicos existentes en el mercado

Compañ́ıa Producto Precio Caracteŕısticas (según hojas de caracte-
ŕısticas)

3M Littmann Modelo 3200

$368,99

85 % reducción de ruido ambiente
1 pila AA
Apagado automático tras 3 minutos
Campana de baja fricción
24X de amplificación de sonido
Muestra la frecuencia cardiaca en un LCD
Software para PC
Diferentes modos de frecuencia
Transmisión inalámbrica de audio en tiempo
real a un PC para su almacenamiento

Thinklabs ds32a

$249,00

Modo acústico/electrónico. Diafragma ento-
nable
2 pilas AAA
Reducción de ruido ambiente
Botones de campana/diafragma, amplificación
y control de volumen
Apagado automático (configurable)
50X de amplificación de sonido
Entrada/salida de audio analógico
Respuesta frecuencial de 15 Hz-20 kHz

AMD 3200

Ofertas individ.

Ecualizador gráfico para ajuste de frecuencias
Transmisión por infrarrojos del sonido a re-
ceptores de área local
4 horas de bateŕıa o enchufe a red eléctrica de
110VAC
Respuesta frecuencial de 30 Hz-4 kHz

AMD 3700

Ofertas individ.

Respuesta frecuencial de 20 Hz-1400 Hz
Transmisión por ĺınea telefónica v́ıa módem
Control de volumen
Caudal inyectado en la red telefónica (19,2
kbps)
Posiciones de campana y diafragma

Cardionics E-Scope II

$285,00

Interfaz PDA opcional, PDA display software
Conmutación de frecuencia: cardiaca (20 Hz-1
kHz), pulmonar (70 Hz-2 kHz)
Apagado automático tras 2 minutos
1 pila AAA con una duración de 6 meses
Control de volumen

$390,00 Modelo con auriculares
$490,00 Modelo EMS (auriculares de alta calidad)

Welch Allyn Master Elite

$281,38

Olivas rotatorias
Modos campana/diafragma, 20 Hz-20 kHz
Bateŕıa de litio de 140 horas de duración
170 gramos de peso
Software de PC asociado

ADSCOPE 657

$179,00

Modos campana (15 Hz-200 Hz), diafragma
(100 Hz-500 Hz), extendido (15 Hz-4 kHz)

Continuación en página siguiente. . .
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Cuadro 4.1 – Continuación

Compañ́ıa Producto Precio Caracteŕısticas (según hojas de caracte-
ŕısticas de los fabricantes)
Control de volumen de 16 niveles
Bateŕıa de litio de 3V (150 horas de duración)
Apagado automático a los 3 minutos

Como conclusión de esta revisión de productos podemos decir que no se ha encontrado ningún
producto en el mercado que cumpla con todas las condiciones del estetoscopio digital Bluetooth
EHAS-Fundatel (tiempo real + inalámbrico + que se transmita por redes IP + con posibili-
dad de almacenamiento), y que el más aproximado (AMD-3700) tiene un precio completamente
inaccesible para zonas rurales aisladas de páıses en desarrollo.
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5. Objetivo del proyecto

Durante los 4 caṕıtulos del bloque de Introducción hemos ido viendo qué justifica la existencia
de este Proyecto Fin de Máster (Caṕıtulo 2), el marco teórico que ha rodeado todo el trabajo
(Caṕıtulo 3) y qué tienen que decir la ciencia y el mundo empresarial acerca de este tema
(Caṕıtulo 4).

Las primeras conclusiones que podemos extraer de todo lo visto son:

La situación mundial convierte casi en una obligación moral la implicación de las teleco-
municaciones y todos sus profesionales para mejorar las condiciones sanitarias de las zonas
rurales de páıses en desarrollo.

La estetoscopia es una herramienta de primera necesidad en los sistemas de atención pri-
maria de las zonas rurales más aisladas. El personal que atiende estos establecimientos
aislados no posee la adecuada capacitación para diagnosticar todas las enfermedades que
potencialmente pueden ser identificadas mediante el procedimiento de la auscultación.

La Fundación EHAS y la Fundación Fundatel tienen el conocimiento y la intención de
desarrollar dispositivos de telemedicina de bajo costo que tengan un impacto directo en la
salud de las redes en que trabajan.

La telemedicina de tiempo real o, en ocasiones, mixta, se ajusta mejor a los entornos más
aislados, donde la cualificación del personal de atención de salud no es muy elevada, y
más especialmente un procedimiento cĺınico tan interactivo como es el de la auscultación
cardiorrespiratoria.

La teleestetoscopia digital de tiempo real puede tener un impacto directo en el rápido
diagnóstico de enfermedades cardiopulmonares (especialmente las pulmonares que en estas
regiones tienen una incidencia dramática), y por tanto en la salvaguarda de la vida de
muchas personas.

No existen precedentes entre las publicaciones cient́ıficas de sistemas de teleestetoscopia
digital inalámbrica de tiempo real a través de redes IP.

No existe en el mercado ningún dispositivo que pueda realizar la labor.

Las condiciones de contorno y la ética aconsejan que todo desarrollo que se realice sea con
Software Libre y empleando la licencia GPLv3 para salvaguardarlo.

Con estas bases, el equipo de desarrollo del teleestetoscopio digital Bluetooth, y por tanto este
Proyecto Fin de Master, se plantean como objetivos:

Desarrollar con software libre un sistema de teleestetoscopia digital inalámbri-
co, que transmita sobre redes IP en tiempo real, respetando las especificidades
de la señal cardiorrespiratoria, que sea gestionable mediante protocolos es-
tándar de gestión de red, fácil de usar, intuitivo y se asemeje lo más posible a
los estetoscopios acústicos tradicionales reduciendo el entrenamiento requerido
para su uso.

Validar el desarrollo desde el punto de vista técnico, y posteriormente con la
contraparte médica del proyecto, mediante demostraciones sucesivas con las
diferentes versiones del prototipo que vayan desarrollándose, y preparar el
terreno para la validación mediante un ensayo cĺınico.

Adaptar el dispositivo para su implantación en la red que EHAS instaló a
orillas del ŕıo Napo, en la Amazonia peruana, a principios de 2007.
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6. Caracteŕısticas técnicas requeridas para
la estetoscopia digital

Las caracteŕısticas técnicas requeridas para la estetoscopia digital están estrechamente rela-
cionadas con las de los sonidos cardiopulmonares. Nuestro objetivo es poder reproducir estos
sonidos sin ninguna alteración perceptible que desvirtúe el diagnóstico independientemente de
todo lo que le haya ocurrido entre la captación y la reproducción.

Los ruidos cardiacos, que ya caracterizáramos en el Caṕıtulo 3, se nos muestran como varia-
ciones de voltaje tras la captación realizada por un micrófono (ver Figura 6.1). A la visualización
de esta señal eléctrica con respecto al tiempo la conocemos como fonocardiograma.

Figura 6.1.: Ciclo cardiaco del ventŕıculo izquierdo.

Si bien en la figura anterior se observa un fonocardiograma ideal y su relación con las señales
de un electrocardiograma, en la Figura 6.2 podemos ver cómo a simple vista en un fonocardio-
grama real (adquirido empleando el estetoscopio digital EHAS-Fundatel) se pueden reconocer
los sonidos asociados al inicio de la śıstole ventricular, S1, provocados por el cierre de las vál-
vulas atrioventriculares (mitral y tricúspide), sólo observando directamente la forma de la señal.
Mediante un estudio de las componentes frecuenciales de la señal con respecto al tiempo (Figu-
ra 6.3), incluso se pueden reconocer los sonidos asociados al inicio de la diástole ventricular, S2,
provocados por el cierre de las válvulas semilunares (aórtica y pulmonar). Estos son los 2 ruidos
cardiacos que deben estar presentes en la auscultación a un paciente sano adulto (siempre que
no se trate de un atleta profesional, donde también puede estar presente el ruido S3 y, menos
frecuentemente, el ruido S4).

Las caracteŕısticas de ésta señal a tener en cuenta desde el punto de vista técnico tienen que
ver fundamentalmente con la frecuencia de muestreo y la resolución de la muestra.

En cuanto a la frecuencia de muestreo, para un sistema de estetoscopia digital lo importante
es que se cumpla el teorema de Nyquist-Shanon para que todas las frecuencias que se pretenden
capturar sean respetadas adecuadamente. Aśı pues, según este teorema, siendo Fmax la frecuencia
más alta contenida (que se desea recuperar) de una señal analógica xa(t), sabiendo que xa(t) está
en banda base, y asumiendo Fmax = B, entonces siendo Fs la frecuencia a la que se muestrea la
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Figura 6.2.: Fonocardiograma de un corazón sano adulto.

Figura 6.3.: Componentes frecuenciales de un fonocardiograma.

señal, si Fs > 2Fmax ≡ 2B, entonces xa(t) se puede recuperar totalmente (todas sus componentes
frecuenciales inferiores a Fmax) a partir de sus muestras mediante la función de interpolación
mostrada en la fórmula 6.1.

g(t) =
sin 2πBt

2πBt
(6.1)

De esta forma, xa(t) se podŕıa expresar según la fórmula 6.2

xa(t) =
∞∑
−∞

xa(
n

Fs
)g(t− n

Fs
)

xa(
n

Fs
) = xa(nT ) ≡ x(n) son las muestras de xa(t)

(6.2)

En lo que a esto respecta, según indicamos en el apartado 3.4.2, la sección del espectro útil para
el diagnóstico de patoloǵıas cardiacas y pulmonares tiene componentes entre los 20 y los 1200
Hz. Según el teorema de Nyquist-Shannon, esto significa que la señal habrá de ser muestreada
(en la digitalización) al menos a una frecuencia de 2400 Hz. Si asumimos que en la práctica

42



no existen filtros paso bajo ideales, y que un margen de un 10 % es suficiente para cubrir el
error de la electrónica, podremos decir que un muestreo a 2640 Hz debiera ser suficiente para
asegurar la perfecta reconstrucción de la señal analógica muestreada. No obstante, y teniendo
en cuenta que para los primeros prototipos el canal de comunicación que emplearán médico de
referencia y técnico de enfermeŕıa consultante será el mismo por el que viajará la información
cardiorrespiratoria, ampliaremos este mı́nimo a los 8 kHz de frecuencia de muestreo que nos darán
los 4 kHz que se emplean habitualmente en una comunicación telefónica estándar, sabiendo que
con ello también podremos recuperar sin error la señal de estetoscopia. Posteriormente se puede
filtrar la señal paso bajo cuando se deseen extraer únicamente las frecuencias cardiorrespiratorias.

La otra variable a tener en cuenta es la resolución de la muestra, es decir, el número de bits con
los que se codifica cada muestra (asumiendo una codificación PCM). En este sentido podemos
determinar que para obtener una calidad de alta fidelidad se debe emplear la misma resolución de
la muestra que se emplea en la codificación de audio-CD, esto es, 16 bits/muestra. No obstante,
adquirida una señal cardiorrespiratoria, es posible recuantificar ésta señal con distintos niveles
de resolución, para determinar a partir de qué resolución de muestra la variación auditiva es
perceptible o no. Con este fin, a partir de los sonidos recogidos de 5 pacientes (5 auscultaciones
por paciente en diferentes posiciones de auscultación), se han recuantificado las señales desde 6 a
16 bits/muestra, determinando de forma subjetiva la calidad de la señal cardiorrespiratoria. Lo
mostramos en la tabla 6.1.

Cuadro 6.1.: Calidad de la señal cardiorespiratoria según resolución de la muestra

Resolución de la muestra
[bits/muestra (niveles de cuantificacion)]

Calidad
[MB/B/R/M/MM]

1
Observaciones

6 (64) MM Apenas se distinguen los latidos, el ruido es ex-
tremadamente molesto, sonidos llenos de chas-
quidos (provocados por los escalones en la se-
ñal que son perceptibles visualmente en el pro-
pio fonocardiograma)

7 (128) M Se percibe la śıstole ventricular con mucho rui-
do, apenas se distingue la diástole ventricular,
el ruido es muy molesto, sonidos con menos
chasquidos.

8 (256) R El sonido cardiaco se percibe considerable-
mente bien, con un permanente ruido silbilan-
te aparentemente de alta frecuencia.

9 (512) R El sonido cardiaco se escucha claramente, el
ruido de alta frecuencia disminuye. Los esca-
lones dejan de ser perceptibles visualmente en
el fonocardiograma.

10 (1024) B El sonido cardiaco se escucha claro, el ruido se
ha convertido en un ligero sonido de fondo.

11 (2048) MB El sonido es perfecto, apenas se percibe ruido
de fondo y la sensación de aislamiento mejora
considerablemente.

12 (4096) MB Sonido perfecto. No se aprecian diferencias con
respecto a la profundidad de 11 bits/muestra.

13 (8192) MB Sonido perfecto. No se aprecian diferencias con
respecto a la profundidad de 12 bits/muestra

14 (16384) MB Sonido perfecto. No se aprecian diferencias con
respecto a la profundidad de 13 bits/muestra

15 (32768) MB Sonido perfecto. No se aprecian diferencias con
respecto a la profundidad de 14 bits/muestra

16 (65536) MB Sonido perfecto. No se aprecian diferencias con
respecto a la profundidad de 15 bits/muestra
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Aśı pues, podemos decir que el mı́nimo a partir del cual la calidad perceptible del
audio deja de incrementarse con el incremento de la profundidad de la muestra es
de 11 bits/muestra.

Como conclusión diremos que para la estetoscopia digital necesitaremos muestrear
la señal cardiorrespiratoria capturada por un micrófono a una frecuencia de muestreo
mı́nima de 2640 Hz y con una resolución mı́nima de 11 bits/muestra.

1MB = Muy Buena; B = Buena; R = Regular; M = Mala; MM = Muy Mala
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7. Metodoloǵıa de desarrollo del hardware

El diseño hardware, liderado por los bioingenieros de la fundación Fundatel, responsables de
esta parte del proyecto, se hizo con la constante asistencia de la contraparte médica del proyecto
(Hospital San Pedro Alcántara de Cáceres). La preocupación fundamental que gobernó todo el
diseño consistió en asegurarse de que cada etapa hardware agregada al diseño, respetase en todo
momento los requisitos frecuenciales de la señal cardiorrespiratoria.

El objetivo marcado obligó a agregar una a una las diferentes etapas del diseño, comprobando
en cada caso que las prestaciones del conjunto no se vieran deterioradas.

Si bien el estricto respeto a la calidad de la señal era requisito indispensable del diseño, debido a
que el público objetivo del proyecto son los médicos y técnicos de enfermeŕıa de regiones aisladas
rurales de páıses en desarrollo, no cabe duda de que otro requisito indispensable del diseño
hardware era inevitablemente que el dispositivo resultante fuera de bajo costo, entendiendo por
bajo costo que el coste total de la electrónica agregada no superara el coste de un estetoscopio
analógico Littman Classic II convencional (aproximadamente $100), y que el coste agregado de
estetoscopio analógico + electrónica necesaria 5 coste de los productos actuales del mercado.

Para alcanzar estos objetivos, el planteamiento de diseño fue el de “diseñar prototipando”. El
procedimiento seŕıa el siguiente:

1. En primer lugar se procede a la selección de los componentes hardware que puedan realizar
el trabajo de las distintas etapas del dispositivo. Se contacta con los fabricantes y se
seleccionan varios posibles candidatos para cada componente. Se les solicita un kit de
desarrollo para dichos componentes.

2. Sobre placas de desarrollo se realiza el montaje de los diferentes componentes encontrados
en el mercado para determinar sus prestaciones y configuración.

3. Una vez establecida la validez de estos componentes se seleccionan aquellos que cumplen
mejor las expectativas y poseen mejor relación calidad/precio.

4. Sobre un entrenador electrónico se realiza un primer montaje completo del diseño propues-
to.

5. Se validan las prestaciones del montaje de desarrollo con la contraparte médica del pro-
yecto.

6. Hito 1: Solución tecnológica encontrada.

7. Se realiza un primer diseño del esquemático de la primera versión hardware del prototipo,
y se manda a una empresa de fabricación de circuitos impresos.

8. Sobre la primera versión hardware del dispositivo se analizan las prestaciones del montaje.

9. Se evalúan las prestaciones con la contraparte médica.

10. Se estudia la evaluación de la contraparte médica, se localiza el problema a nivel técnico
y se proponen mejoras que solventen los problemas encontrados.

11. Se realiza un nuevo diseño hardware y se manda a fabricación.

12. Se repite el proceso desde el punto 8 hasta que se recibe el visto bueno de la contraparte
médica a la calidad diagnóstica del prototipo.

13. Hito 2: Primer prototipo hardware válido.

14. Se realiza un diseño preliminar del gabinete contenedor de la electrónica, y se env́ıa a su
fabricación a una empresa.

15. Se planifican los ensayos cĺınicos correspondientes, se estudia la patentabilidad de la in-
vención y se preparan las publicaciones cient́ıficas que puedan derivarse.

16. Hito 3: Contribuciones cient́ıficas y publicación de primeros resultados.
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7. Metodoloǵıa de desarrollo del hardware

17. Se planifica y ejecuta la implantación de un piloto de varios prototipos en una de las redes
de salud de EHAS en Perú.

18. Se estudia la realimentación que la contraparte médica local deriva de su uso continuo du-
rante un periodo relevante de tiempo (entre 6 meses y un año). Se plantean modificaciones
al hardware, se implementan y validan.

19. Hito 4: Primer producto estable apto para regiones aisladas de páıses en desa-
rrollo. Publicación de resultados de campo.

20. Finalmente, con un producto estable se estudia la introducción de nuevas funcionalidades
y se planifican las siguientes versiones del producto pasando, para ello, por todas las fases
de prototipado intermedias.
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8. Metodoloǵıa de desarrollo del software

El diseño software tiene una importancia vital en el desarrollo de este dispositivo. Empujado
inicialmente por la fundación Fundatel y liderado posteriormente por la fundación EHAS, es el
software asociado al dispositivo el que le proporciona una de las diferencias fundamentales con
respecto a los demás equipos existentes en el mercado y las publicaciones cient́ıficas, esto es, el
funcionamiento y reenv́ıo del sonido de estetoscopia en tiempo real a un destino remoto.

Desde el punto de vista del software existen 2 desarrollos diferentes:

El firmware alojado en el microcontrolador del dispositivo electrónico.

El software residente en el PC que agrega la funcionalidad de comunicación remota.

El diseño del firmware del microcontrolador es el nexo de unión entre el hardware de
estetoscopia y el software residente en el PC, y es por ello que podemos distinguir en su desarrollo
2 grandes etapas:

1. La primera etapa está ı́ntimamente ligada al desarrollo del hardware. Consiste en dotar
al microcontrolador de toda la programación necesaria para configurar correctamente los
distintos elementos hardware, y coordinar el funcionamiento del estetoscopio digital, para
que funcione en modo local.

2. La segunda etapa se corresponde con la agregación del modo de funcionamiento remoto
y está asociada al desarrollo del software residente en el PC. Consiste básicamente en
dotar al dispositivo de la capacidad de realizar el tratamiento adecuado al sonido, para
poder enviarlo v́ıa inalámbrica al PC remoto, empleando para ello un protocolo que ha de
coordinarse entre ambos extremos.

Los retos principales de la primera etapa son:

Lograr que la carga de procesamiento demandada al microcontrolador en la peor de las
situaciones, no exceda la capacidad máxima del mismo, empleando para ello las técnicas
de programación que fueran necesarias o, en último extremo, recomendar el cambio del
microcontrolador a otro de mayor capacidad.

Configurar adecuadamente desde el microcontrolador los elementos que intervienen en el
tratamiento del audio digital de forma que éste no se vea alterado o interrumpido en ningún
momento.

Gestionar los elementos de entrada/salida con los que interactúa el usuario, respondiendo
de forma efectiva a los eventos que éste produce e informándole del estado en el que se
encuentra el dispositivo, empleando para ello señales luminosas. Todo ello debe ocurrir sin
producir ningún efecto negativo sobre el funcionamiento de tiempo real.

Mantener en todo momento un espacio de memoria desocupada suficiente para poder
desarrollar la segunda etapa.

Los retos que se presentan en la segunda etapa del desarrollo del firmware son:

Mantener la configuración del módulo de comunicación del dispositivo permanentemente,
reaccionando adecuadamente a los eventos que se produzcan a través de este interfaz.

Disponer de un espacio de memoria suficiente, y un esquema de buffering adecuado para la
recepción y env́ıo de los datos a través del interfaz de comunicaciones, cargando la mayor
parte del peso de procesamiento al PC, pero siendo capaz de responder en tiempo real a
las necesidades de audio de éste.

Tratar adecuadamente las muestras de audio antes de ser enviadas, agregándoles la infor-
mación suficiente para que el PC receptor pueda recomponerlas y conocer el estado del
enlace de comunicaciones y/o de la memoria del dispositivo.
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8. Metodoloǵıa de desarrollo del software

Agregar al protocolo de comunicación de tiempo real espacios reservados para que el PC
pueda enviar eventos al dispositivo, ante los que éste responda de forma apropiada.

Controlar la activación/desactivación del sonido local/remoto, dando la posibilidad de
decidir qué sonido escuchar, y para ello, gestionar los eventos de interacción con el usuario
necesarios.

El software residente en el PC entra en juego a partir de que se dan por finalizadas
las primeras etapas de desarrollo hardware, cuando ya se dispone de un dispositivo capaz de
funcionar en modo local y de gestionar su interfaz de comunicaciones.

En su diseño se agregaron las siguientes premisas:

Se considera imprescindible, tanto desde el punto de vista ético, como desde el punto de
vista de la eficiencia, el coste económico y la sostenibilidad futura del proyecto, la utilización
para todo su desarrollo de Software Libre, preferentemente bajo licencia GPLv3.

Los requisitos mı́nimos para el PC no deben ser desorbitados, pues habrá que tener en
cuenta que, en regiones en desarrollo, no es frecuente encontrar potentes ordenadores.

Todo el software de terceros empleado debe ser estable, tener un largo recorrido de desa-
rrollo y estar soportado por la comunidad del software libre, sin que existan previsiones de
abandonar dicho desarrollo y soporte. A ser posible se buscará software para el que existan
varias alternativas, con objeto de garantizar que en el futuro seguirán existiendo opciones
libres que aporten la funcionalidad requerida.

Debe ser posible su ejecución como un usuario común sin permisos especiales (para la
instalación puede requerirse ser el administrador de la máquina), con objeto de no generar
un problema de seguridad con el uso del dispositivo.

El software debe disponer de un interfaz gráfico intuitivo para alguna de las bibliotecas
gráficas más comunes del OS GNU/Linux (GTK o Qt).

Se prestará especial atención a servidores de sonido o mezcladores para los que existan
otras aplicaciones desarrolladas especializadas en el tratamiento de audio en tiempo real,
con el fin de beneficiarse del desarrollo que en esta materia haya avanzado ya la comunidad
del software libre.

Para la comunicación con el dispositivo electrónico, se empleará un protocolo de comuni-
caciones que no lleve aparejado la compra de dispositivos de coste elevado.

Para la comunicación entre PC local y remoto, se tratará de aprovechar en la medida de lo
posible esquemas de interconexión y protocolos estandarizados, con el fin de garantizar la
sostenibilidad, y el beneficio de las herramientas que la comunidad del SL pueda avanzar
en el futuro.

Se agregará a la comunicación la posibilidad de, empleando una cámara, disponer de v́ıdeo
en tiempo real que acompañe al audio de la auscultación.

En el empleo de buffers, se prestará especial atención a que estos puedan ser adaptables
por el usuario en función de la fiabilidad de las redes que interconecten emisor y receptor,
y que permita minimizar el desfase entre voz y v́ıdeo provocado porque la fuente y destino
del v́ıdeo son los PC, mientras que fuente y destino de audio tienen 2 saltos más (los
dispositivos electrónicos) y, por tanto, teniendo que atravesar los buffers intermedios entre
PC y dispositivos electrónicos.

El software debe ser capaz de trabajar con cualquier sistema de sonido, independientemente
de la frecuencia de muestreo que emplee, aśı como también debe ser independiente de la
frecuencia de muestreo del dispositivo electrónico que env́ıa el sonido de auscultación. Para
ello existirá un procedimiento automático de calibración en el inicio de la comunicación.

Para permitir el uso de diferentes dispositivos de auscultación, el software debe permitir
el escaneo en busca de nuevos dispositivos presentes, y almacenar en fichero las preferen-
cias seleccionadas por el usuario, para no obligar a éste a un procedimiento tedioso de
configuración con cada uso.
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El interfaz con el usuario debe ser simple, intuitivo y con la menor dependencia posible
idiomática, empleando iconos autoexplicativos que reduzcan al máximo cualquier barrera
idiomática que pueda existir con los usuarios.

Los sonidos resultantes de la auscultación deben de poder almacenarse tanto en el PC
emisor de sonido como en el PC receptor, para permitir dar respaldo al diagnóstico, aśı
como su archivado en cualquier sistema de historia cĺınica digital.

Se prestará especial atención a brindar la posibilidad de visualizar en tiempo real el fono-
cardiograma, aśı como su posterior análisis frecuencial.

Debe existir la posibilidad de aplicar filtros a la señal para poder aislar ruidos concretos,
localizados en zonas del espectro concretas.

Se encontrará una solución para permitir la reproducción a distintas velocidades de un
sonido grabado, con el fin de facilitar el diagnóstico.

El diseño del software será modular, posibilitando la introducción de nuevos módulos que
agreguen funcionalidades añadidas, o la sustitución futura de módulos por soluciones más
apropiadas.

Cada módulo será desarrollado de forma independiente, probado su correcto funciona-
miento y generadas pruebas automáticas de rendimiento, que puedan ser ejecutadas por
los usuarios o futuros desarrolladores, para comprobar el correcto funcionamiento de ca-
da módulo. Tras el desarrollo de todos los módulos, se realizarán también pruebas que
demuestren el correcto funcionamiento de la integración de todos los módulos entre śı.

Todo el código empleado estará debidamente comentado y accesible para todo el mundo,
evitando crear dependencia entre los usuarios y los desarrolladores del software, y permi-
tiendo a terceras personas, y en general a toda la comunidad del SL, mejorarlo o adaptarlo
a necesidades espećıficas.

El lenguaje de programación empleado será C, que aparte de ser uno de los lenguajes de
programación con más recorrido del mundo de la informática, es el lenguaje en el que está
programado el propio OS para el que se garantiza su perfecta compatibilidad. Este lenguaje
ofrece además, por ser un lenguaje de programación compilado, y no interpretado, muy
buenos rendimientos para el desarrollo de aplicaciones de tiempo real, aśı como también
realiza un consumo de recursos bajo.

Dadas dichas premisas, la metodoloǵıa de desarrollo software es la que sigue:

1. Está ya disponible, en el punto del comienzo del desarrollo software, una versión hardware
suficientemente madura como para poder gestionar la comunicación con el PC.

2. Se habilita un repositorio de versionado de software que permite a los distintos integrantes
del equipo de desarrollo software el trabajo colaborativo y la seguridad del código. Pro-
visionalmente este repositorio tendrá el acceso restringido a los miembros del equipo de
desarrollo y estará alojado en los servidores de la fundación EHAS, responsable de liderar
el desarrollo software.

3. Se estudian los diferentes entornos de desarrollo, aśı como las aplicaciones de depuración
de código y uso de memoria necesarias.

4. Se investigan las herramientas de SL existentes que podrán apoyar la verificación de las
funcionalidades que tendrá el software en el futuro.

5. Hito 0: Entorno de trabajo colaborativo habilitado.

6. De forma auxiliar se programa un módulo para la gestión de los cálculos temporales, que
ofrecerá esta funcionalidad al resto de módulos del software.

7. Se programa la comunicación entre el dispositivo electrónico y el PC, sin env́ıo de datos
de sonido por el momento, sino únicamente secuencias de bits reconocibles por uno y otro
extremo. Quedará establecido aśı el módulo de comunicación PC↔ dispositivo electrónico.
Se prueba la comunicación y realizan pruebas de comprobación de esta comunicación. Se
estudian todas las posibilidades de comunicación que el hardware permita.
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8. Metodoloǵıa de desarrollo del software

8. Se estudian los servidores y mezcladores de sonidos existentes para el sistema operativo
GNU/Linux, se estudian los pros y contras de cada uno y se elige un esquema de env́ıo y
recepción de sonido hacia el sistema que permita al software enviar sonido a aplicaciones
de terceros.

9. Se desarrolla un módulo de comunicación con el servidor de sonido, capaz de enviar y
recibir sonido a la frecuencia a que éste esté configurado, aśı como también, capaz de con-
figurar adecuadamente un cliente de sonido. Se realizan los tests para probar su correcto
funcionamiento, capturando sonido del micrófono del sistema, reproduciendo sonido hacia
el sistema, capturando sonido de aplicaciones del sistema, y enviando sonido a aplicaciones
del sistema. Primero se trabaja con recepción de sonido, luego con emisión de sonido y
finalmente con ambas operaciones de forma simultánea. En cuanto al tiempo real, primero
se realizan las pruebas empleando ficheros de sonido almacenados en disco, para posterior-
mente capturar sonido en tiempo real. En los tests de validación se emplea la captura de
tonos puros de sonido generados por un altavoz y graficándolos tras la captura en el PC,
para corroborar que la frecuencia capturada es la correcta, y que la integridad del sonido
se ha respetado.

10. Se programa un módulo que adapta el sonido al formato de la comunicación con el dispo-
sitivo electrónico y reconstruye adecuadamente el sonido que recibe de éste.

11. Se integran los módulos desarrollados hasta el momento.

12. Se desarrolla una primera versión del software sin interfaz gráfico, que es capaz de enviar
sonido hacia el módulo de comunicación con el dispositivo electrónico, y recibir sonido de
éste. Se hacen tests de sonido generando audio en el dispositivo y capturándolo en el PC,
aśı como a la inversa. Primero se realiza el trabajo empleando lectura y grabación a disco,
para posteriormente realizar el trabajo en tiempo real. Asimismo, se prueban primero cada
sentido de la comunicación, simultaneando finalmente ambos. Para visualizar la recepción
de señales en el dispositivo electrónico, se hace uso tanto de osciloscopios, como de diodos
LED, aśı como también pruebas de bucle en que el sonido recibido por el dispositivo
electrónico es devuelto hacia el PC y analizado alĺı. Los sonidos generados hasta este
punto tienen su tasa de muestreo fijada manualmente a la del dispositivo electrónico, por
lo que no es aún posible su reproducción directa en el sistema de sonido del PC.

13. Hito 1: Lograda comunicación entre el PC y el dispositivo en tiempo real.

14. Se desarrolla un módulo que gestione la configuración de la conectividad entre dispositivo
de estetoscopia y el PC, permitiendo al usuario alterar dicha configuración.

15. Se integra el módulo de conectividad PC ↔ dispositivo de estetoscopia con el módulo de
configuración, agregando la capacidad de detectar nuevos dispositivos en el entorno del PC,
y de almacenar la configuración necesaria para la conexión con dichos dispositivos, con el
objeto de permitir conexiones rápidas en el futuro hacia dicho dispositivo. Se realizan los
tests pertinentes que corroboren su correcto funcionamiento.

16. Se programa un método rápido de compilación e instalación de todos los módulos (Make-
file), aśı como de los tests espećıficos de cada módulo.

17. Hito 2: Lograda estructura modular del software.

18. Se desarrolla el módulo autocalibrado de buffering y remuestreo (upsampling y downsam-
pling) de audio, que adapta la tasa de muestreo de trabajo del codec hardware del disposi-
tivo electrónico de estetoscopia, a la tasa de muestreo a la que está configurado el servidor
de sonido. Se realizan tests para comprobar su fiabilidad y correcto funcionamiento.

19. Se estudian los programas de SL más adecuados para la grabación y tratamiento de audio,
con el objetivo de poder analizar el audio minuciosamente, una vez se alcance la conecti-
vidad completa en tiempo real estetoscopio ↔ servidor de sonido del PC.

20. Se integra el módulo de buffering y remuestreo con el resto del software. Se realizan pruebas
de transmisión de audio generado en el PC hacia el estetoscopio y se comprueba la fidelidad
del audio. Se realizan también pruebas de transmisión de audio desde el estetoscopio hacia
el PC aśı como pruebas de “echo” completas de transmisión de audio PC → estetoscopio
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→ PC, contrastando la fidelidad del audio que se recibe con respecto al enviado. Todo
esto se hace, tanto mediante transmisión primero y recepción después, como mediante
funcionamiento continuo en tiempo real.

21. Hito 3: Interconexión estetoscopio ↔ servidor de sonido del PC en tiempo real
terminada.

22. Se estudian los programas de SL existentes más adecuados para realizar la comunicación
entre PC local y remoto, tanto para la voz como para el v́ıdeo, aśı como los distintos
sistemas de codificación, que permitan reducir la carga de red asociada a dicha transmisión.

23. Se integra el uso de dicho programa de interconexión con el sistema de audio del programa
de estetoscopia y del OS. Se realizan tests estetoscopio local → PC local → red → PC
remoto; PC local→ red→ PC remoto→ estetoscopio remoto; aśı como pruebas del sistema
completo estetoscopio local → PC local → red → PC remoto → estetoscopio remoto. Se
evalúa en cada paso la estabilidad del sistema y la integridad de audio y v́ıdeo.

24. Hito 4: Sistema completo plenamente funcional.

25. Se desarrolla el interfaz gráfico del programa de estetoscopia, aśı como su integración con
el entorno de ventanas de GNU/Linux seleccionado para su funcionamiento.

26. Hito 5: Primera versión software alfa alcanzada.

27. La contraparte médica del proyecto evalúa la calidad del audio remoto y la contrasta con
la calidad del audio local.

28. Si existen diferencias en la calidad del diagnóstico entre audio local y remoto, se realizan
pruebas individuales de cada módulo interviniente, se localiza el problema y se vuelve a la
etapa de programación de dicho módulo.

29. Hito 6: Primera versión software beta alcanzada.

30. Se hace probar a un mayor número de personal médico el dispositivo, y se les pide la
evaluación de la calidad de audio remoto, para ser empleado en diagnóstico de diferentes
patoloǵıas. Se realizan pruebas en la planta de un hospital. Si no pasa las pruebas, en base
a la realimentación sobre el tipo de problema, se vuelven a revisar las pruebas de cada
módulo, se localiza el problema y se retorna a la etapa de programación de dicho módulo.

31. Hito 7: Primera versión estable alcanzada

32. Se realiza un ensayo cĺınico que demuestre la fiabilidad del dispositivo. Si el ensayo resulta
negativo se procede como en los hitos anteriores.

33. Hito 8: Segunda versión estable alcanzada. El software es empaquetado.
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9. Métodos de validación

Para determinar la calidad de cada paso alcanzado en el desarrollo del hardware y del software,
es necesario establecer métodos objetivos, que nos puedan determinar si cada hito ha sido o no
alcanzado. Dado que estamos tratando con un dispositivo de telemedicina, que aglutina tanto
cuestiones referidas a la parte telemática, como referidas a la medicina, deberemos validar de 2
formas diferentes el dispositivo:

Validación técnica: Nos determinará si el dispositivo cumple las especificaciones, que
fueron marcadas en el nivel de la ingenieŕıa, como imprescindibles para poder asegurar la
calidad del sistema.

Validación cĺınica: Decidirá si sirve para su uso como dispositivo de telediagnóstico,
mirando a nivel médico si es posible determinar un diagnóstico eficaz con él.

A continuación se detallarán estos métodos de validación, y para ese detalle se realizarán algunas
referencias a decisiones de desarrollo introducidas en el Caṕıtulo 10 que deberán ser buscadas
ah́ı para comprender el alcance de las mismas.

9.1. Validación técnica

La validación técnica del estetoscopio incluye validar de forma independiente hardware y soft-
ware, y dentro de cada uno, validar cada módulo también independientemente. Para la validación,
se intentará demostrar de forma objetiva que el aparato cumple las caracteŕısticas técnicas que
fueran marcadas en los Caṕıtulos 7 y 8.

9.1.1. Validación técnica del hardware

La validación técnica del hardware consta de 5 fases:

1. Lo primero que se ha de validar es la respuesta frecuencial adecuada de la conversión
analógico-digital. Para ello se ha de programar en el microcontrolador del dispositivo el
código necesario para generar, de forma artificial, tonos puros a distintas frecuencias, y
barrer de esta forma todo el espectro de frecuencias cuya integridad se pretende garan-
tizar en el hardware (20 Hz-1,2 kHz), midiendo a la salida de la conversión la respuesta
frecuencial.

2. La segunda fase de validación del hardware tiene por objetivo demostrar la integridad de
la señal a través del sistema completo: la captación de sonido por parte de la campana del
estetoscopio, su propagación por los tubos de estetoscopia, la captación del micrófono, las
etapas de amplificación analógica de audio, la conversión digital-analógica, el buffering en
el microcontrolador, el reenv́ıo de este nuevamente hacia el codec hardware, la conversión
digital-analógica y la última etapa de amplificación analógica. Se han de generar las con-
diciones para transmitir al micrófono tonos puros de distintas frecuencias, y programar en
el microcontrolador una función de “echo” que reenv́ıe el sonido hacia el codec hardware.
A la salida del codec hardware la señal que ha atravesado el sistema completo puede ser
analizada para comprobar su integridad.

3. La tercera etapa de validación del hardware, cuyo resultado se expresa ya en el Caṕıtulo 6,
comprende la comprobación subjetiva de que, con la resolución de muestra proporcionada
por el codec hardware seleccionado, se obtiene la mayor calidad perceptible de audio que
el óıdo humano puede reconocer. Para ello se ha de analizar la calidad perceptible del
audio cardiorrespiratorio con distintos niveles de cuantificación y determinar qué resolución
mı́nima de muestra ofrece garant́ıas de calidad acústica.
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4. La cuarta fase de validación hardware consiste en la determinación de que el enlace de co-
municaciones inalámbricas PC↔ estetoscopio mantiene calidad suficiente para su correcto
funcionamiento en las distancias máximas a las que ha de ser sometido, en el entorno para
el que está ideado. Se ha de hacer funcionar el dispositivo a distintas distancias, hasta
alcanzar la distancia mı́nima para la que el dispositivo presenta problemas de funciona-
miento, y contrastar esta distancia con la distancia máxima estimada para el entorno en
el que ha de funcionar.

5. La quinta etapa de validación del hardware establece si el consumo energético del disposi-
tivo es adecuado para el entorno su funcionamiento. Para ello se han de realizar pruebas
de consumo y duración del aparato, y contrastar si la duración total de la alimentación
permite el uso del dispositivo en el entorno para el que es diseñado.

9.1.2. Validación técnica del software

El sistema de teleestetoscopia inalámbrico en tiempo real sobre redes IP alberga una gran
cantidad de software, por lo que su validación debe ser distinguida en base a dónde ha de estar
alojada cada pieza del software, aśı como también han de validarse los distintos protocolos de
transmisión de audio empleados.

9.1.2.1. Validación técnica del firmware del microcontrolador

El equipo de desarrollo del estetoscopio establece la validación técnica del firmware del micro-
controlador en 3 fases:

1. La primera fase consiste en la demostración de que la carga de procesamiento exigida al
microcontrolador por el firmware, no afecta a la calidad del sonido que lo atraviesa. Para
ello, ha de analizarse detenidamente el audio que procede del microcontrolador, y verificar
que éste no presenta anomaĺıas.

2. La segunda fase de validación del firmware contempla la demostración de una correc-
ta gestión de la memoria por parte del microcontrolador. Debido a que en el proceso de
transmisión y recepción inalámbrica de audio en tiempo real es necesario almacenar tempo-
ralmente el audio, esta validación se realiza demostrando que el espacio de almacenamiento
destinado a ello nunca queda vaćıo (no quedan muestras para ser reenviadas, lo que en
tiempo real supone un problema), ni se llena (provocando pérdida de muestras de audio).

3. La última fase de validación técnica del firmware consiste en la comprobación de que el
tratamiento que se ha de aplicar a las muestras de audio digital para adaptarlas al enlace
inalámbrico no alteran el valor de las mismas. Para ello se ha de realizar un barrido sobre
todos los valores que puede adoptar una muestra de audio y demostrar que, aplicadas las
funciones de codificación y de decodificación, el valor no es alterado.

9.1.2.2. Validación técnica del software alojado en el PC

Para el software alojado en el PC se establece una validación independiente para 2 aspectos
esenciales: validación de los módulos que lo componen y del sistema de sonido interviniente en
la operación del sistema.

La validación de los módulos que componen el software de estetoscopia contempla las
siguientes fases:

1. Dado que para las operaciones sobre el audio es necesario tener un control estricto de los
tiempos que permita realizar operaciones de espera en la escala de los nanosegundos, se
debe validar que este control es exacto, demostrando que las funciones implementadas en
el módulo que cubre esta funcionalidad no presentan un error superior al 5 %.

2. La codificación y decodificación realizada por el PC para adaptar las muestras de audio
al formato adecuado en que pueden ser transmitidas por el canal inalámbrico deben ser
validadas. Para ello se han de generar artificialmente muestras de todos los valores permi-
tidos, y comprobar de forma controlada, que las operaciones realizadas a dicho audio no
afectan al valor final del mismo.
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3. Debido a que las frecuencias de muestreo a las que trabajan PC y teleestetoscopio serán,
generalmente, distintas, se ha de demostrar que el proceso de almacenamiento y remuestreo
del audio no tiene efectos sobre la calidad de la señal que lo atraviesa. Para ello se debe
comprobar el audio de entrada y salida de estos procesos, medir sus diferencias y determinar
un valor ĺımite máximo que éstas puedan alcanzar.

La validación del sistema de sonido interviniente en el PC se realiza en 2 fases:

1. En la primera fase se ha de demostrar que el sonido procedente del sistema de sonido no
sufre alteraciones que puedan afectar a la calidad del audio de teleestetoscopia. Para ello se
debe realizar la reproducción controlada de sonidos en el sistema, y comprobar mediante
su grabación y posterior análisis, que la integridad de los mismos sigue intacta.

2. La segunda fase valida la operación complementaria a la anterior, debiéndose comprobar
que la calidad del sonido transmitido hacia el sistema de sonido por la aplicación, es
respetada ı́ntegramente.

9.1.2.3. Validación técnica del protocolo de comunicaciones PC ↔ estetoscopio

La validación técnica del protocolo es determinada por el equipo de desarrollo como sigue:

1. La primera fase de validación consiste en demostrar que no existe en el protocolo de
comunicaciones inalámbricas empleado, incapacidad para cursar todo el tráfico que se
requiere, para el correcto funcionamiento del sistema. La forma de realizarlo consiste en
transmitir el caudal hacia el enlace inalámbrico, y determinar en ambos extremos de la
comunicación, qué rendimientos se están obteniendo para dicho tráfico.

2. Tal como se ha determinado para la validación del sistema de sonido, la validación del
protocolo que rige en el tramo inalámbrico, tiene que contener también una fase en la que
se ha de constatar que en el proceso de recepción, las muestras de audio procedentes del
teleestetoscopio, no han sufrido alteraciones. Para ello, muestras transmitidas por el telees-
tetoscopio, deben ser comprobadas en el PC directamente, sin que éstas hayan atravesado
el procedimiento de remuestreo.

3. La última fase de validación del protocolo del tramo inalámbrico es la complementaria de
la anterior. En ella se demuestra que el audio que es transmitido hacia el enlace no sufre
alteraciones en el mismo. Para ello se ha de transmitir audio hacia el teleestetoscopio, y ser
analizado en éste, con el fin de encontrar las posibles disparidades con respecto al audio
emitido.

9.1.2.4. Validación técnica del protocolo de comunicaciones PC local ↔ PC
remoto

Finalmente, ha de validarse también a nivel técnico el efecto que las comunicaciones entre el PC
local y remoto tienen sobre las prestaciones del sistema. En este sentido, lo que deberá validarse
será únicamente lo que hace referencia al tratamiento que la codificación empleada hace de las
diferentes bandas de frecuencia de la señal, y cómo afecta esto a la calidad diagnóstica del sonido
resultante de dicho tratamiento. La validación realizada consiste en la transmisión de sonido
cardiorrespiratorio desde un PC a otro. En el PC remoto se captura dicho sonido, se eliminan
los desfases entre sonido emitido y sonido recibido, y posteriormente se analizan calculando la
potencia del error cometido y la SNR resultante de calcular dicho error. Se considerará válido el
resultado siempre que la SNR sea superior a 90 dB.

9.2. Validación cĺınica

La validación cĺınica del dispositivo podemos dividirla en 5 niveles fundamentalmente:

1. El primer nivel de validación es el que hace referencia a la validación del dispositivo en su
etapa inicial, cuando es un conjunto de componentes montados sobre un entrenador. En
este nivel únicamente interviene un médico de la contraparte médica del proyecto. Como
pacientes se emplean los propios desarrolladores del prototipo.
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2. El segundo nivel de validación se da cuando se dispone del primer prototipo alfa. En ella
interviene únicamente un médico de la contraparte médica del proyecto. Se ausculta a un
número reducido de pacientes de planta en el hospital de la contraparte médica.

3. El tercer nivel de validación cĺınica se produce con el primer prototipo beta, e incluye
la revisión, por parte de 3 neumólogos y 4 cardiólogos, de un total de entre 5 y 10 pa-
cientes de planta con distintos grados de dificultad en el reconocimiento de los murmullos
cardiorrespiratorios según sus patoloǵıas.

4. El cuarto nivel de validación cĺınica consiste en la realización, con el primer prototipo
beta, de un ensayo cĺınico estad́ısticamente relevante, que demuestre la validez objetiva
del dispositivo para el uso diagnóstico.

5. Finalmente, el último nivel de validación cĺınica es el que se deriva del uso continuado en
un escenario real de una región rural aislada de un páıs en desarrollo, durante al menos 6
meses. Validada con éxito esta etapa ya podemos hablar de un producto industrial estable.

56



Parte IV.

RESULTADOS

57





10. El estetoscopio Digital Bluetooth
EHAS-Fundatel

10.1. Descripción de la solución EHAS-Fundatel

El estetoscopio digital Bluetooth EHAS-Fundatel no es en śı mismo un estetoscopio, sino
más bien, un dispositivo de digitalización y reenv́ıo en tiempo real de audio sobre redes IP,
espećıficamente diseñado para respetar la calidad de los sonidos cuyo espectro tiene una gran
cantidad de componentes de baja frecuencia. La ventaja añadida de esta solución reside en la
posibilidad de conectar al dispositivo las olivas y campana que el usuario decida, componiendo
aśı el estetoscopio a la medida que el profesional de la medicina esté acostumbrado a utilizar (ver
Figura 10.1).

Figura 10.1.: Estetoscopio digital Bluetooth EHAS-Fundatel

El “sistema de teleestetoscopia inalámbrica en tiempo real sobre IP” permite transformar un
estetoscopio convencional en un teleestetoscopio. El sistema comprende unos tubos de estetosco-
pia, donde se conecta la campana y las olivas del estetoscopio convencional. Estos tubos entran en
un gabinete central que contiene toda la electrónica necesaria para el funcionamiento del sistema.

Cuando el sonido es percibido por la campana conectada en (1), un micrófono ubicado en (4)
convierte el movimiento mecánico de las ondas de presión sonora en una variación de voltaje que
se transmite, tras atravesar una etapa de amplificación analógica, hasta un codec hardware. El
codec hardware, en su primera etapa, realiza la conversión de la señal analógica emitida por el
micrófono, a una señal digital que es posible procesar por otros dispositivos electrónicos.

Una vez digitalizada la señal, un microcontrolador gestiona el env́ıo de este audio con 2 modos
de operación:

En el modo de operación local (ver Figura 10.2), el microcontrolador env́ıa el audio
capturado por la campana de vuelta hacia el codec para que, en su etapa final, realice la
operación inversa, de conversión digital a analógica, y de ah́ı, a su vez, pueda ser encami-
nado hacia un auricular de alta fidelidad ubicado en (3), que reproducirá el sonido en los
tubos que lo dirigen hacia las olivas del estetoscopio, conectadas en (2). En este modo de
operación, el estetoscopio se encuentra realizando la misma función que un estetoscopio
clásico analógico, con la ventaja de que, al tratarse de un estetoscopio electrónico, el vo-
lumen de audición puede ser ajustado, empleando para ello los botones de que dispone el
estetoscopio.

En el modo de operación remoto (ver Figura 10.3), el microcontrolador, además de
enviar el audio al bucle local para que pueda ser escuchado por la persona que se encuentra
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Figura 10.2.: Diagrama de bloques del modo local

Figura 10.3.: Diagrama de bloques del modo remoto

auscultando, lo env́ıa también hacia un chip Bluetooth que manda, empleando el perfil Se-
rial Port Profile (SPP) del protocolo Bluetooth, el audio hacia un PC. Este audio se env́ıa
codificado en un formato que adapta el sonido a las caracteŕısticas de la transmisión Blue-
tooth. En esta comunicación se env́ıa también información de control de flujo que permite
al PC asegurar que el audio que está recibiendo no ha sufrido alteraciones provocadas por
una mala gestión la velocidad de transmisión/recepción, aśı como la información necesaria
para permitir que el audio pueda ser reconstruido (ver Figura 10.4). Concretamente el
audio, constituido por muestras de 16 bits divide cada muestra en 3 bytes que contienen
2 bits de orden, para que el receptor pueda ordenar los bytes y detectar pérdida de bytes
en el canal, aśı como también, en su primer byte, son introducidos 2 bits que comunican
al PC el estado del buffer de recepción del estetoscopio, y que hemos denominado SBS
(Stetho Buffer State).

Cuando el sonido digital alcanza el PC, reside en éste un software (actualmente sólo existe
versión para GNU/Linux pero se está trabajando en una versión para sistemas operativos Win-
dows), que realiza la decodificación del audio y lo reenv́ıa hacia su destino. Existen para el audio
recibido en el PC conectado al estetoscopio local, 2 posibles destinos:

El env́ıo hacia la tarjeta de sonido del PC local, toda vez que se haya asegurado de que
la respuesta frecuencial de ésta sea la adecuada (su frecuencia de corte inferior no esté por
encima de los 20 Hz), que permite que el sonido pueda ser grabado tal cual es recibido en el
PC, para ser almacenado, ofreciendo la posibilidad de reenviar posteriormente la consulta
a otro profesional, adjuntar el fichero a un sistema de historia cĺınica digital, procesarlo de
forma automática con alguna herramienta de apoyo al diagnóstico, cotejarlo posteriormente
con el audio remoto para asegurar la fidelidad e incluso, para poder respaldar en el futuro
diagnósticos que se realizaron en el pasado. Asimismo, se nos permite la reproducción desde
la tarjeta de sonido local de forma que es posible reproducir el audio a través del altavoz
del sistema (hay que tener precaución porque la calidad tanto de la tarjeta de sonido como
de los auriculares podŕıa no ser suficiente para procesar sonidos cardiacos y respiratorios).

El env́ıo hacia una aplicación de VoIP (el diseño está validado sobre la aplicación Ekiga
en sus versiones superiores a la 3.2), que permite la transmisión en tiempo real a través
de una red de telecomunicaciones (ya sea red local o internet) a un nodo destino, que
generalmente será la ubicación de un médico o alumnos de una facultad de medicina.

Las aplicaciones de VoIP realizan a su vez una codificación del audio en función de lo que se
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Figura 10.4.: Protocolo de env́ıo de audio a través de Bluetooth del Estetoscopio Digital
Bluetooth EHAS-Fundatel

denomina un codec software, cuyo objetivo es comprimir esta señal digital para que ocupe menos
recursos en la red. Este codec, utiliza un conjunto de algoritmos que permiten transformar un
audio de entrada con una resolución y un caudal altos, en un flujo de paquetes IP cuyo caudal
es muy inferior. En el destino, aplicado el procedimiento inverso, se puede transformar de nuevo
en un audio que representará, con mayor o menor fidelidad, el audio original en función de las
caracteŕısticas del codec software empleado. Para el diseño del estetoscopio digital Bluetooth
EHAS-Fundatel se ha seleccionado el codec de banda ancha G.722 [UT93], que empleando una
codificación diferencial y un predictor lineal, mediante el uso de un codificador MICDA y un
algoritmo SB-ADPCM (Sub-Band Adaptative Differential Pulse Code Modulation), es capaz de
respetar de forma adecuada la fidelidad de los sonidos de bajas frecuencias caracteŕısticos del
proceso de auscultación cardiorrespiratorio, generando en capa de aplicación una tasa de bit de
64 kbps. En la Figura 10.5 puede verse el esquema de acondicionamiento de la señal para G.722,
el diagrama de bloques de su codificador MICDA-SB, el del codificador de la subbanda inferior
y el codificador de la subbanda superior.

La aplicación de VoIP puede realizar una llamada de VoIP a cualquier ordenador u ordenadores
conectados a Internet. El/Los ordenador/es remoto/s recibe/n la imagen de videoconferencia (que
sirve para conocer o dirigir el posicionamiento de estetoscopio) y el audio cardiorrespiratorio.

Para permitir la compatibilidad con cualquier servidor de sonido, funcionando a cualquier
frecuencia de muestreo, el software realiza una calibración inicial que decide la operación a
realizar sobre el sonido almacenado en una y otra dirección (interpolado o diezmado) y ajusta
la tasa de env́ıo de datos (en la Figura 10.6 puede verse que se adapta a 44.100 muestras por
segundo y 32 bits por muestra, que es el caso más frecuente) para decidir la tasa de interpolado
o diezmado para el ajuste del sistema. El softphone debe adaptar de nuevo este audio digital a
las necesidades de entrada del codec de audio utilizado (en nuestro caso de ejemplo se utiliza el
G.722 que obliga a tener una entrada con 16.000 muestras por segundo y 14 bits por muestra,
ofreciendo una salida de 64 Kbps). Estos datos son enviados desde el softphone del ordenador
local hasta el softphone del ordenador remoto.

El PC remoto puede también decidir varios destinos para el audio recibido en la aplicación de
VoIP:

El env́ıo hacia otro estetoscopio digital EHAS-Fundatel, gemelo al anterior, permite
la escucha en tiempo real del sonido resultado de la auscultación del estetoscopio emisor,
asegurándose de que todos los componentes electrónicos intervinientes han sido espećıfica-
mente diseñados para tal fin y, por tanto, de que la calidad del audio está garantizada. En
este modo de funcionamiento, el PC realizará el proceso de codificación para adaptar el
sonido a las condiciones de transmisión que se requieren en el canal Bluetooth. Se dividen
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(a) Acondicionamiento de la señal en el codec G.722

(b) Diagrama de bloques del codificador de G.722

(c) Codificador MICDA-SB de la subbanda inferior

(d) Codificador MICDA-SB de la subbanda superior

Figura 10.5.: Acondicionamiento y codificación del codec G.722
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Figura 10.6.: Etapas de audio en el sistema de teleestetoscopia EHAS-Fundatel

de nuevo las palabras de 16 bits en 3 bytes. Es en este momento en el que el campo SBS de
la codificación cobra sentido, ya que informa al PC del estado del buffer de recepción de
audio del microcontrolador del estetoscopio, y el PC puede adaptar la velocidad de env́ıo
en consecuencia, para no producir saturación ni vaciado del mismo.

El env́ıo a la tarjeta de sonido del PC remoto permitirá, al igual que se hizo en el
PC emisor, el almacenamiento, procesado, retransmisión y reenv́ıo del audio recibido. De
esta forma es posible cotejar el audio que se transmitió con el audio que se recibió, para
verificar su fidelidad y, asimismo, ofrece al profesional de la medicina, la posibilidad de
respaldar su diagnóstico remoto, empleando el audio con el cual lo realizó.

Finalmente, el proceso realizado por el estetoscopio remoto una vez es recibido el audio desde
el PC también remoto, es el inverso al del estetoscopio local, reconstruyendo el audio de 16
bits/muestra y 8.000 muestras/segundo, enviando la señal al codec hardware, y realizando ah́ı
la conversión digital-analógica para su reproducción en el auricular conectado a los biaurales
remotos, presentando en el proceso idénticas prestaciones a las del estetoscopio emisor. Para
permitir al usuario la recepción únicamente del audio remoto, y evitar que la propia campana
del estetoscopio agregue ruido a la auscultación, cuando se trabaja en modo remoto existe la
posibilidad de desconectar la campana local mediante la pulsación de un botón en el estetoscopio,
permitiendo aśı que se pueda escuchar únicamente el audio remoto.

Toda la operación ocurre en tiempo real y es completamente bidireccional.
El sistema descrito permite que un médico remoto dirija en tiempo real la captura, por parte de

personal no médico, de sonidos de estetoscopia, permitiendo un diagnóstico remoto de enferme-
dades cardiopulmonares (sistema de telediagnóstico). Una variante de esta modalidad (sistema
docente) permitiŕıa que decenas de alumnos en una sala de ordenadores puedan escuchar a la
vez y en tiempo real, los sonidos cardiorrespiratorios que esté capturando el profesor.

El “sistema de teleestetoscopia inalámbrica en tiempo real sobre IP” pretende resolver, en
primer lugar, la problemática de los establecimientos de atención primaria de salud de zonas
rurales de páıses en desarrollo, que en muchas ocasiones no están atendidos por médicos, sino por
técnicos de salud (auxiliares de enfermeŕıa en España) sin formación suficiente para diagnosticar
patoloǵıas cardiorrespiratorias a través de estetoscopia. El sistema permitirá que un médico
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remoto gúıe en la auscultación al técnico local a través de videoconferencia, y escuche en tiempo
real los sonidos cardiacos y pulmonares para emitir un diagnóstico (ver 10.7). Esto evitará viajes
innecesarios a los pacientes y producirá, sobre todo en dichas zonas rurales aisladas, ahorros muy
importantes tanto al sistema de salud como a los pacientes.

Los escenarios de aplicación para los que este dispositivo presenta un potencial especial seŕıan:

El escenario de telediagnóstico o escenario médico. Se trata del escenario que se ha
venido utilizando en toda la descripción del dispositivo. En él, un médico remoto puede
emitir un diagnóstico en base a los sonidos e imágenes que son enviadas desde un puesto
de salud aislado 10.8.

El escenario docente. Es otra aplicación del dispositivo que tiende a resolver un proble-
ma de la docencia en las facultades de medicina. El problema con estetoscopios analógicos
es que, dado que los biaurales no permiten compartir el sonido con los alumnos, el docente
tiene que cederlos a éste, perdiendo la capacidad de poder guiarle en la interpretación de
los sonidos que está escuchando en directo. Una solución analógica suele ser los estetosco-
pios para docencia, donde en lugar de 2 biaurales, los tubos de estetoscopia derivan en 4
biaurales. No obstante esto sólo permite la escucha al profesor y un único alumno. Median-
te el uso del sistema descrito podŕıan beneficiarse de la gúıa del docente tantos alumnos
presentes o remotos como se desease (ver Figura 10.9), e incluso se podŕıa almacenar la
lección ser posteriormente reproducida, si se desea, pudiendo llegar a reproducir a cámara
lenta los sonidos, para detectar mejor las anomaĺıas, aplicar filtros en tiempo real para
acondicionar mejor la señal a lo deseado, o postprocesarla con algún software de apoyo al
diagnóstico.

Además de lo mencionado, el estetoscopio podŕıa presentar utilidad en escenarios de catástrofe
humanitaria, donde el despliegue rápido de equipos médicos en la zona de catástrofe puede
decidir la vida de muchas personas. En estas condiciones, y bajo la precondición de que exista
un despliegue rápido de una mı́nima infraestructura de telecomunicaciones, equipos médicos de
rescate podŕıan apoyarse en el diagnóstico realizado por personal médico situado en un centro de
control, que recibiera los sonidos de todos los equipos desplegados sobre la zona. Asimismo, en
una situación de catástrofe por terremoto, derrumbe o corrimiento de tierras, el dispositivo podŕıa
ayudar, gracias a su amplificación digital, a detectar personas enterradas vivas, e incluso podŕıa
esta utilización motivar investigaciones en el ámbito del tratamiento de la señal, pudiéndose
estudiar cómo detectar de forma automática la presencia de sonidos de procedencia, humana
para apoyar la actuación de los equipos de rescate.

10.2. Caracteŕısticas del estetoscopio digital Bluetooth
EHAS-Fundatel

Frecuencia de muestreo del codec hardware: 8000 Hz.

Resolución de la muestra: 16 bits.

Ancho de banda soportado por los componentes electrónicos: 6 Hz-23,5 kHz.

Calidad de Servicio (QoS), que permite a las redes correctamente configuradas dar priori-
dad al tráfico del estetoscopio por encima del tráfico de datos y respetar sus necesidades
en materia de variación del retardo, retardo, caudal y pérdida de paquetes.

Funcionamiento en tiempo real.

Biblioteca autocalibrada de buffering y remuestreo, que permite al software funcionar con
cualquier tarjeta de sonido independientemente de su frecuencia de muestreo, con retardo
de buffering variable y seleccionable por el usuario.

Posibilidad de grabación de audio local y remoto mediante el programa de SL Audacity,
para ser adjuntado en un sistema de historia cĺınica como respaldo al diagnóstico o, para
cotejar la fiabilidad de la transmisión.

Posibilidad de reproducción simultánea en múltiples destinos mediante multiconferencia.
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Figura 10.8.: Escenario de telediagnóstico o escenario médico

Figura 10.9.: Escenario de aplicación docente
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10.3. Requisitos mı́nimos de funcionamiento

Posibilidad de transmisión de v́ıdeo bidireccional entre médico y paciente para llamadas
con 2 intervinientes.

Posibilidad de reproducción del audio en una tarjeta de sonido con frecuencia de corte
inferior inferior a 20 Hz, permitiendo la escucha con altavoces para sonidos graves.

Posibilidad de aplicar diferentes tratamientos al audio en tiempo real debido al uso del kit
de conexiones Jack (por ejemplo, filtrado a diferentes frecuencias) empleando la aplicación
Jack Rack para GNU/Linux.

Desarrollo completo realizado con software libre bajo la licencia GPLv3, que obliga a la
distribución del código fuente del programa y sus derivados, posibilitando la continuación
del desarrollo por parte de terceras personas ajenas a los desarrolladores iniciales, o la
contribución al proyecto por quien aśı lo desee.

Bajo coste de fabricación.

10.3. Requisitos ḿınimos de funcionamiento

Sistemas de cómputo: servidor con centralita software VoIP Asterisk u otra capaz de em-
plear el protocolo SIP y permitir comunicaciones VoIP usando el codec G.722; ordenador en emi-
sor y receptor capaz de hacer funcionar un GNU/Linux Ubuntu = 8.10 (se recomienda Ubuntu
= 10.04) con driver de sonido ALSA; servidor de sonido Pulseaudio; Kit de conexiones Jack y
softphone Ekiga (=3.2) u otro que implemente el codec G.722 y pueda realizar registros SIP
contra una centralita VoIP Asterisk.

Sistema Operativo: GNU/Linux en el emisor, Windows o GNU/Linux en receptor sin este-
toscopio, GNU/Linux en receptor con estetoscopio.

Caudal mı́nimo de red: 200 kbps (sólo audio), 400 kbps (audio e imagen de baja calidad)
o 600 kbps (audio e imagen de calidad media).

Para el uso remoto sin estetoscopio: tarjeta de sonido cuya salida de audio reproduzca
frecuencias entre los 20 y 1200 Hz, aśı como auriculares o altavoces con prestaciones similares.

Para el uso de v́ıdeo junto con el audio: cámara para cuyo funcionamiento existan
drivers funcionales sobre Ubuntu = 8.10, que pueda ser manejada por la biblioteca v4l o v4l2 de
GNU/Linux.
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11. Desarrollo del prototipo

11.1. El hardware de estetoscopia

Las caracteŕısticas mecánicas del estetoscopio común analógico se han tenido en cuenta para
el diseño final del estetoscopio digital, por motivos fundamentalmente acústicos. Es importante
profundizar en este aspecto, ya que la elección de cada uno de los componentes f́ısicos utilizados,
su material y su diseño, han sido claves para ofrecer desde el inicio una buena calidad acústica.

Existen unas cuantas decisiones de diseño mecánico que serán relatadas a continuación:
La campana de un estetoscopio es en śı misma un filtro que captura de forma adecuada el

sonido cardiorrespiratorio. No es objetivo de este PFM, ni del proyecto que lo motiva, realizar el
diseño de una nueva campana que pudiera mejorar las caracteŕısticas acústicas de la campana de
un estetoscopio. Entendemos que sobre este asunto ya existe mucha investigación previa, y que las
empresas que diseñan estetoscopios analógicos, han realizado ya unos esfuerzos que dif́ıcilmente
pudieran ser superados en el contexto de este proyecto. Por esta cuestión, dada una campana
analógica cualquiera, el diseño hardware de este proyecto tiene por objetivo lograr una captación
electrónica del sonido resultante lo más adecuada posible. Para ello, lo primero a decidir, es la
ubicación más apropiada para el micrófono que realizará dicha captación.

En la selección de la ubicación del micrófono, pudiera haberse decidido, como se haŕıa en [BO01],
situar el micrófono dentro de la campana, en contacto con la membrana. Un diseño tal tendeŕıa
a una mayor eliminación del ruido ambiente capturado por el micrófono. No obstante, si se de-
cidiera introducir el micrófono en la campana, el estetoscopio quedaŕıa automáticamente ligado
al uso de esta campana modificada. Se decidió, por tanto, situar el micrófono en medio de los
tubos de estetoscopia, posibilitando que el usuario pueda intercambiar la campana por otra que
ofrezca el sonido al que está acostumbrado.

La ubicación del auricular, en consecuencia, se hizo también en el punto central de los tubos
de estetoscopia para evitar modificar los biaurales, y obligar al uso de unos biaurales concretos.
De este modo el dispositivo consiste en unos tubos de estetoscopia a los que se le conectaŕıan los
biaurales y campana deseados.

Este formato facilita el cumplimiento de una premisa básica de cualquier diseño, que dicta que
el aparato ha de ser lo más ergonómico posible, evitando al usuario incomodidades provocadas
por la forma del mismo. En este sentido, se decidió realizar un diseño que permitiera al usuario
tener la misma experiencia de uso que con un estetoscopio analógico. Para ello se decidió no
tocar las partes que más se mueven en un estetoscopio convencional, que son la campana y los
biaurales. En su lugar, toda la electrónica fue introducida en un gabinete central que centraliza
la interacción usuario ↔ dispositivo. En los prototipos tempranos, con el objetivo de determinar
la idoneidad del gabinete central, se empleó la funda de unas gafas, como puede verse en la
Figura 11.1(a).

El mayor problema presentado por este diseño vino de la forma en que los tubos de estetoscopia
entraban al gabinete. Las primeras pruebas, en las que se colocaba una pieza que serv́ıa de
interconexión gabinete↔ tubos, se pudo ver que si el micrófono del dispositivo estaba f́ısicamente
en contacto con la superficie del gabinete, éste se convert́ıa automáticamente en una segunda
campana de captación de sonidos, por lo que el ruido ambiente capturado por el micrófono se
elevaba abismalmente. Para solucionarlo, se decidió introducir los tubos al interior del gabinete,
sujetarlos mediante una pieza de plástico que los amarrara y evitara su salida, y conectar el
micrófono al tubo dentro del gabinete sin contacto con la superficie del mismo. El resultado
acústico fue notablemente superior, pero el uso continuado sacó a relucir otro problema de la
interconexión de los tubos de estetoscopia con el gabinete de los primeros prototipos. Al quedar
el gabinete, y el resto del estetoscopio, colgando de los biaurales (como suele ocurrir durante la
auscultación), el peso de todo el dispositivo provocaba que tras un tiempo de uso, el auricular
o el micrófono se desprendiesen de los tubos, y los tubos del gabinete. Este problema se abordó
en el diseño del segundo gabinete del teleestetoscopio, retratado en la Figura 11.1(b), en el cual
los biaurales entraban independientemente cada uno por un lado del gabinete. Con este diseño
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(a) Gabinete de funda de ga-
fas

(b) Gabinete con interna-
selaruaibednóic

Figura 11.1.: Gabinetes del teleestetoscopio EHAS-Fundatel.
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quedaba distribuido en los codos de los dos biaurales, resolviendo definitivamente el problema.
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11.1.1. Diagrama de bloques hardware

Los elementos que componen el teleestetoscopio digital Bluetooth EHAS-Fundatel son (ver
Figura 11.2):

.onofórciM

Auricular.

Codec Hardware.

Microcontrolador.

Chip Bluetooth.

Matriz LEDs.

Pulsadores de control.

.nóicatnemilaedetneuF

11.1.2. Selección del hardware

euqsotnemelesoledonuadacedsacitsı́retcaracsetnerefidsalnenopxeesnóicaunitnocA
componen el conjunto de la placa creada para el estetoscopio, las ventajas de utilizarlos, y su

.sadazilaersabeurpsalnúgesacitcárpalneotneimatropmoc

11.1.2.1. Codec hardware - TLV320AIC33

Este codec de audio, tiene la ventaja de tener entradas diferenciales, que reducen el ruido que
edoiduacedocnuedatartessámedA.latigid-ocigólananóisrevnocalneetsixeetnemlamron

alta fidelidad y bajo consumo, en el que se puede aplicar la salida estéreo a los auriculares. Posee
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Figura 11.2.: Diagrama de bloques hardware del teleestetoscopio digital Bluetooth
EHAS-Fundatel

Figura 11.3.: Diagrama de bloques simplificado del codec hardware TLV320AIC33
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múltiples entradas y salidas programables configurables como single-ended o fully-differential
(ver Figura 11.3).

El recorrido de la señal configurado en este codec, es el siguiente: entrada de la señal a través
del pin MIC3 (LINE3R), atraviesa el PGA configurado adecuadamente para que la señal se
adecúe a la entrada del ADC. Luego pasa a través del conversor ADC (analógico-digital), y de
ah́ı se lleva la señal de audio (del paciente) hacia el bus I2S que la conducirá directamente hacia
el microcontrolador. Desde éste, se env́ıa de nuevo al codec por el bus I2S pasando por el bloque
de control de volumen y efectos, donde el volumen es ajustado a un valor predeterminado con el
apoyo de la contraparte médica del proyecto (y variable empleando los botones de volumen del
teleestetoscopio). Finalmente, el conversor DAC (digital-analógico) realiza la conversión a una
señal analógica. En este punto la señal acústica se obtiene por la salida HPL+ del codec que está
conectada directamente al auricular.

Se eligió este codec audio, por las siguientes razones:

1. Existen diversos parámetros dentro del codec (por ejemplo a la hora de ajustar el volumen
a sacar por los auriculares) que hacen variar la calidad del sonido analógico que se obtiene.

2. Las posibilidad de obtener audio ’pseudostereo’ (misma salida por dos canales a la vez) a
la salida (por ambas olivas del estetoscopio se escucha la misma señal), que pese a que en
este momento no se esté empleando, es una posibilidad que no se pretend́ıa desechar para
el futuro.

3. La SNR del conversor DAC es de 100 dB, la del ADC es de 90 dB.

4. Posee un interfaz I2S para audio digital, que facilita y mejora la transmisión de sonido
hacia el microcontrolador.

5. Dispone de 10 entradas y 7 salidas, por lo que el codec hardware queda ampliamente
infrautilizado, y posibilita que en el futuro se le puedan pedir más tareas.

6. Su rango de temperaturas de operación va desde -45 a 85◦C, por lo que no presenta ningún
problema para funcionar en las regiones selváticas en las que ha de funcionar.

7. Pese a que se definió una profundidad de muestra de 16 bits/muestra en el diseño inicial,
el codec es capaz de trabajar hasta a 24 bits/muestra si fuera necesario. Esto deja un
cierto margen para el caso en que el equipo de desarrollo verificase en pleno desarrollo
que, por recomendación de la contraparte médica, se hubiera de contemplar la necesidad
de aumentar la resolución de la muestra.

Es importante tener en cuenta los siguientes puntos, tanto para el diseño actual como para los
futuros:

La calidad audio del codec, depende de los valores que se asignen a todo el procesamiento
de señal de audio.

El rango de frecuencias de entrada utilizado es de 6 Hz a 20 kHz. La excursión de la entrada
de la señal, ha de tener una amplitud tal que a la hora de pasar por el módulo PGA, no
recorte la señal, ni tampoco exista mucha diferencia con la señal de ganancia de referencia,
puesto que, si es aśı, lo que pasará es que rellenará la diferencia de amplitud con ruido
ambiental amplificado.

De la misma forma, en la siguiente etapa, la del control del volumen (de vuelta desde el
microcontrolador), ha de tenerse cuidado, pues si se aumenta más de lo estipulado por la
conversión de digital a analógico, puede llegar a saturar a la salida del auricular. De esta
forma, tenemos que tener muy en cuenta la parametrización de estos valores, ya que, en
función de ellos, tendremos una calidad de sonido u otra.

En la Figura 11.4 se muestra el esquemático de interconexión del codec hardware empleado.

11.1.2.2. Auricular - Philips SHE9500

El auricular es una pieza de gran importancia en el rendimiento acústico del dispositivo.
Esto se debe a que la calidad de éste afecta directamente al audio que percibe el usuario. Una
pequeña variación en sus caracteŕısticas puede provocar una gran pérdida de calidad en el sonido
resultante. Las caracteŕısticas del Philips SHE9500, por las que fue seleccionado, son:
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Figura 11.4.: Esquemático de interconexión del codec hardware TLV320AIC33

Rango de frecuencias: 6 Hz - 23,5 kHz.

Sensibilidad: 102 dB.

Impedancia: 16 Ω.

Potencia máxima de entrada: 50 mW.

Ajuste a la oreja: intracanal.

El hecho de que se tratase de un auricular intracanal era especialmente importante en este caso,
debido a que este tipo de auricular permite ser ajustado directamente a los tubos de estetoscopia,
que haŕıan las veces de canal auditivo. Debido a que este modelo presenta un agujero que permite
regular la presión a que son sometidos los t́ımpanos el único ajuste al diseño del auricular que se
realizó fue sellar con silicona este hueco trasero para evitar la introducción de ruido ambiente, y
sellar lo más posible la conexión entre auricular y tubos de estetoscopia.

11.1.2.3. Módulo de alimentación - TPS61107PWR

Fue empleada desde el principio, configurada como step-up sin resultar en problemas de diseño.
Proporciona una completa solución de suministro de enerǵıa para los productos alimentados

por una o dos pilas Alcalinas, NiCd, o NiMH. El conversor genera dos tensiones de salida estables,
que son ajustados por un divisor de resistencia, externa o interna, fija en el chip. Se mantiene en
operación con tensiones de alimentación de hasta 0,8 V. El conversor de impulso, en la práctica,
se basa en una frecuencia fija, con ancho de pulso de modulación (PWM), controlado con un
rectificador śıncrono para obtener la máxima eficiencia.

Para aumentar la eficiencia, las fuentes conmutadas deben activarse y desactivarse rápidamente
y tener bajas pérdidas. Un conversor DC-DC tipo boost (la enerǵıa viene en este caso de fuentes
DC como lo son las pilas o bateŕıas), impide niveles inadecuados de tensión en la circuiteŕıa.
Este tipo de conversores presentan una tensión de salida mayor que la tensión de entrada, pero
la corriente de salida es menor que la de entrada.

El principio básico de un conversor boost consiste en dos estados distintos: el modo continuo
(toda la enerǵıa se transfiere a la carga, sin llegar a que la corriente se anule), y modo discontinuo
(la carga consume menos de lo que el circuito puede entregar en un ciclo). El voltaje de salida
del conversor boost, se ajusta con un divisor de resistencias externo.
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Figura 11.5.: Esquemático de interconexión del módulo de alimentación TPS61107PWR

Cuando un conversor boost opera en modo continuo, la corriente a través del inductor nunca
llega a cero. El voltaje de salida en este modo, es siempre mayor que el de entrada. A este
conversor también se le denomina step-up.

En algunas situaciones, la cantidad de enerǵıa requerida por la carga es suficientemente peque-
ña como para ser transferida en un tiempo menor que el tiempo total del ciclo de conmutación.
En este caso, la corriente a través del inductor cae hasta cero durante parte del periodo. La
única diferencia en el principio descrito antes para el modo continuo, es que el inductor se des-
carga completamente al final del ciclo de conmutación. Sin embargo, esta pequeña variación en
el funcionamiento, tiene un fuerte efecto en la ecuación del voltaje de salida. Esta tensión de
salida, depende del valor del inductor L, del voltaje y la corriente de entrada, y por último, de
la frecuencia de conmutación.

De esta manera, siguiendo las recomendaciones técnicas de las hojas de caracteŕısticas del
módulo seleccionado, referentes al cálculo de los componentes electrónicos externos añadidos a
este circuito, obtenemos un diseño cuyas principales ventajas frente a otros, son las que siguen:

Conversor boost (o step-up). Esta es una caracteŕıstica de la fuente muy importante. Se
obtiene una tensión de salida mayor que la de entrada, para poder alargar en la medida
de lo posible la carga de las bateŕıas.

Rango de tensión de funcionamiento adecuado para la PCB del estetoscopio.

Posibilidad de supervisión del estado de las bateŕıas.

El valor máximo de tensión de salida es de 5,5V.

En la Figura 11.5 puede verse el esquemático de interconexión del módulo de alimentación
seleccionado.

11.1.2.4. Microcontrolador - dsPIC30F4013

Después de realizar búsquedas de los microcontroladores disponibles en el mercado, y apun-
tando nuestro diseño a desarrollar un dispositivo portátil y de bajo costo, se decidió utilizar los
microcontroladores de la familia MSP430 de Texas Instruments. Estos microcontroladores tie-
nen la particularidad de ser de muy bajo consumo. Aparentemente cumpĺıan las especificaciones
del diseño. No obstante, cuando se realizaron pruebas de rendimiento del mismo, se observaron
problemas con la capacidad de procesamiento. El funcionamiento en tiempo real con las tasas
de transferencia y procesamiento que se requeŕıan, haćıan trabajar al dispositivo al ĺımite de sus
capacidades, lo que generaba problemas con el audio que atravesaba este microcontrolador.
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En vista de esto, tras múltiples pruebas de optimización de código fallidas, se optó por cambiar
de microcontrolador a uno de la familia de microcontroladores dsPIC30F, que al contar con el
protocolo de audio I2S, que también implementaba el codec hardware seleccionado, facilitaba la
transmisión de audio entre ambos y optimizaba el diseño.

El nuevo microcontrolador seleccionado (dsPIC30F4013) presentaba mucha más velocidad de
transmisión/recepción que el anteriormente utilizado para este proyecto, el microcontrolador
MSP430. Posee un interfaz de conversión de datos (DCI) que soporta protocolos de audio codec
más comunes, incluyendo el I2C (que como se ha mencionado sirve para la comunicación con
el TLV320AIC33), y el AC’97. Su bajo consumo y alta velocidad utilizando tecnoloǵıa Flash,
también supone una ventaja. La arquitectura de este dsPIC contempla un microcontrolador de
16 bits de altas prestaciones (MCU). La familia de dsPIC30F está desarrollada para aplicaciones
que se benefician de un rango de tensión de funcionamiento (de 2,5V a 5,5V) y dispone de una
extremadamente baja corriente de espera y de una EEPROM integrada.

El núcleo está diseñado para ejecutar los algoritmos de filtro digital de precisión de alta
velocidad de control y audio digital. Dispone de una amplia variedad de opciones de memoria,
de periféricos de audio, DMA, y periféricos de uso general para proporcionar flexibilidad de alto
rendimiento para diseños integrados de control.

La elección que llevó a decantarse por la utilización del dsPIC, fue fundamentada en los
siguientes argumentos:

Se acude al dsPIC, porque el microcontrolador MSP430 no tiene suficiente capacidad para
enviar y recibir los datos a una velocidad aceptable para ser tiempo real. Se optimizó
a nivel de parametrización software, pero no se logró llegar a las especificaciones que se
necesitaban para la transmisión/recepción de audio en tiempo real.

Al existir en el mercado dispositivos como los dsPIC que cuentan con el protocolo de
audio I2S, se opta por utilizarlos, ya que agilizan la transmisión/recepción de datos con
el Bluetooth.

La función del dsPIC en este diseño, es la de gestionar los datos audio recibidos para enviarlos
en tiempo real al dispositivo Bluetooth, procurando hacer que la calidad de sonido se mantenga.
Además también recibe datos desde este chip Bluetooth y los env́ıa hacia el codec de audio para
que este los reproduzca como audio. Utiliza también circuitos electrónicos básicos para filtrar los
ruidos de las señales que nos interesan analizar.

En la Figura 11.6 puede verse el esquemático de interconexión del microcontrolador seleccio-
nado.

11.1.2.5. Chip Bluetooth - OEMSPA310

Este chip Bluetooth es el encargado de enviar y recibir señal hacia y desde el ordenador (al
dongle USB conectado a las estaciones de médico y paciente) y está configurado para establecer
esta comunicación a una velocidad de 460800 bps. Si vemos las caracteŕısticas del muestreo
digital del codec de audio, se aprecia que se necesitan 128 kbps (8 kHz*16 bits) para transmitir
la señal captada. No obstante, debido a que el protocolo que se estableció para la comunicación
Bluetooth convierte los 16 bits de cada muestra en 24 bits, la tasa total inyectada por sentido
de la comunicación es de 192 kbps. Por lo tanto, podemos decir, que la velocidad de 460800 bps
es suficiente para enviar 192 kbps y recibir 192 kbps en tiempo real simultáneamente.

El OEMSPA310, introdujo una cuestión de diseño agregado a la PCB, y es que, debido a que
la antena impresa que posee para la transmisión Bluetooth, existen requerimientos de espacio
mı́nimo que debe existir entre dicha antena y cualquier componente metálico cercano. Por este
motivo, fue ubicado en la parte superior de la PCB asegurándose de que no existiŕıa pieza metálica
alguna en el gabinete cerca de esta región.

11.1.2.6. PCB

Una vez seleccionados todos los dispositivos, fue necesario realizar el diseño de una PCB para
la integración de los mismos en una placa que los interconectara de la forma más eficiente posible.
En el diseño de esta PCB los aspectos más importantes que se tuvieron en cuenta fueron:

El factor de forma de la PCB determinaŕıa la forma del gabinete central que ha de quedar
suspendido de los biaurales del estetoscopio. Por ello, era imprescindible que la forma
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Figura 11.6.: Esquemático de interconexión del microcontrolador dsPIC30F4013

fuese ergonómica, adaptándose verticalmente a la disposición de los tubos de estetoscopia
y sobresaliendo lo menos posible por los laterales para evitar incomodidades en su manejo.

El diseño seŕıa de 2 capas, asegurándose de que los cruces que pudieran producirse entre
pistas de la capa superior y la capa inferior se produjesen en todo caso de forma perpen-
dicular para minimizar las posibles inducciones entre pistas.

Una de las capas contendŕıa la mayor parte de los circuitos integrados, dejando en la otra
capa elementos resistivos, capacitivos e inductivos.

La bobina empleada en el circuito de alimentación seŕıa estudiada detenidamente, procu-
rando separarla lo más posible del resto de pistas de datos digitales y, sobre todo, de las
pistas que transportan datos analógicos. Su posición relativa al resto de los componentes
fue decidida tratando de evitar inducciones en las pistas.

Se decidió emplear botones de membrana para disponer las señales de entrada hacia el
microcontrolador.

En la Figura 11.7 puede verse el resultado de la versión 2 de la PCB EHAS-Fundatel para
estetoscopia digital Bluetooth.

En la Figura 11.8 puede verse la PCB con los componentes de superficie ya soldados.

11.2. El software de estetoscopia

En el estetoscopio digital Bluetooth EHAS-Fundatel existe una gran cantidad de código pro-
gramado. El motivo es que tenemos, por un lado, el software que en el microcontrolador dicta la
forma en que éste tiene que funcionar e interactuar con el usuario, mientras que por otro lado
hay una gran cantidad de código destinado a reencaminar el audio desde el PC a los distintos
destinos posibles. Interviene también en la operación del estetoscopio gran cantidad de software
de terceros, por lo que para hacer una correcta descripción del software tendremos que ir ex-
plicando las funciones que cumplen cada módulo software programado en el PC, cada módulo
programado en el firmware del microcontrolador y las bibliotecas más relevantes de terceros que
hacen que la integración de todo el conjunto funcione adecuadamente.
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(a) Capa de circuitos
integrados

(b) Capa de elemen-
tos resistivos, capa-
citivos e inductivos

(c) PCB junto a sus componentes

Figura 11.7.: PCB v2.0 EHAS-Fundatel.

(a) Capa de circuitos
integrados

(b) Capa de elemen-
tos resistivos, capaci-
tivos e inductivos

(c) PCB v2.0
EHAS-Fundatel
junto a los tubos
de estetoscopia

Figura 11.8.: PCB v2.0 EHAS-Fundatel con sus componentes soldados.
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Figura 11.9.: Módulos que componen el firmware del microcontrolador

11.2.1. Programación del codec hardware y microcontrolador

El firmware del microcontrolador del teleestetoscopio digital Bluetooth se compone de los
siguientes módulos (ver Figura 11.9):

LEDS.c→ Gestiona el encendido, apagado y conmutado de los diodos LED de que dispone
el dispositivo para comunicar al usuario el estado en que se encuentra.

RS232.c → Aporta las funciones para realizar la inicialización de la UART2 del ds-
PIC30F4013. También ofrece funciones para escribir en la UART2 y gestionar las señales
RTS/CTS (que en este momento no están siendo empleadas).

BTATCommands.c → El chip Bluetooth OEMSPA310 recibe su configuración mediante
comandos AT, que pueden ser recibidos a través de su UART o a través de su interfaz radio
(si es activada esta opción en su configuración). Los comandos AT son por tanto enviados
como datos normales, precedidos por una secuencia de escape que pone al chip en modo
de recepción de comandos AT. La configuración establecida queda almacenada de forma
permanente en el chip hasta nueva modificación. Este módulo ofrece al microcontrolador
las funciones que env́ıan lo necesario a través de su UART2 para que el chip Bluetooth
quede configurado adecuadamente, aśı como para su conexión y desconexión del dispositivo
remoto.

codificacion.c→ Debido a que el chip OEMSPA310 implementa el perfil Serial Port Profile,
que realiza una adaptación de una conexión serie a un enlace Bluetooth, los datos que a
través de él se env́ıan deben hacerse como en una comunicación RS-232, es decir, byte a
byte. Por ello se estableció un protocolo para separar las muestras de 16 bits de audio
en 3 palabras de 8 bits de tamaño que pudieran ser enviadas secuencialmente a través
del enlace Bluetooth. Este módulo realiza la codificación y decodificación de los datos aśı
codificados. Adicionalmente, en este protocolo se env́ıa hacia el PC información sobre el
estado de llenado del buffer de recepción del chip Bluetooth. En este módulo se agrega
también esta información.

I2C.c → El bus I2C que comparten el microcontrolador y el codec hardware es empleado
por el microcontrolador para proporcionar al codec la configuración que debe tener en el
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arranque del estetoscopio, ya que éste no posee memoria entre encendidos. Este módulo
realiza por tanto la configuración inicial del funcionamiento del codec hardware (ganancias
de los amplificadores y otros valores referentes al DAC), aśı como también ofrece funciones
al microcontrolador para permitir controlar la operación del codec, permitiendo reaccionar
a la pulsación de los botones de volumen del estetoscopio, o al apagado de la campana
local para permitir la escucha únicamente de los sonidos remotos.

DCI.c → El módulo DCI realiza la configuración de la transmisión mediante el bus I2S
del audio que viaja entre el codec hardware y el microcontrolador. Es aqúı donde se confi-
guran fundamentalmente los valores referentes al ADC, como la resolución de la muestra
empleada (16 bits/muestra) o qué timeslots serán empleados para transmisión y cuáles
para recepción.

FuncionesVarias.c → Este módulo, cuyo nombre deriva de la creencia de que existiŕıan
múltiples funciones auxiliares que, sin catalogar, seŕıan relegadas a este módulo, finalmente
terminó conteniendo únicamente la implementación de funciones de espera sin operación,
que son necesarias frecuentemente en los procesos de configuración del hardware, en que
los fabricantes dictan unos tiempos de espera mı́nimos entre cada env́ıo de un comando
hacia el hardware para su procesamiento.

Pulsadores.c→ En este módulo se realiza la configuración inicial del microcontrolador para
aceptar las interrupciones provocadas por los pulsadores, aśı como también implementa un
gran número de funciones orientadas a devolver el estado de diferentes flags que indican
aspectos relacionados con cada pulsador y la atención a la interrupción generada por la
pulsación de cada pulsador.

Timer.c → El timer del microcontrolador debe ser también configurado en el comienzo de
la operación del mismo. Este módulo se encarga de realizar esa configuración inicial (sin
ello seŕıa imposible, por ejemplo, poder determinar la velocidad del puerto serie, pues todo
se realiza en base a la configuración del timer).

Toda la operación del microcontrolador es controlada por el código de main.c, cuyo diagrama
de flujo se puede observar en la Figura 11.10

11.2.2. Programación de la aplicación de estetoscopia residente en el PC

La aplicación residente en el PC, tiene una arquitectura completamente modular. Si bien el
firmware del microcontrolador no tiene que preocuparse tanto de ser estricto con su esquema
modular porque no interactuará en el dispositivo de procesamiento con ningún otro programa,
sino que él será el único que ocupe los recursos; sin embargo el software del PC ha de compartir
los recursos de que hace uso con el resto de programas en memoria del PC. La modularidad es
recomendable también para el primer caso porque permite reutilizar el código en las siguientes
versiones del firmware y por simple limpieza y capacidad de comprensión, no obstante en el
segundo caso no es recomendable, es necesario.

Vamos a comenzar el detallado de la aplicación visualizando primero la estructura modular que
nos dará una visión global de los módulos que componen la aplicación. Posteriormente veremos
la arquitectura del software, que nos mostrará qué interacciones existirán entre el software de
estetoscopia y el software de terceros. Y finalmente, recorreremos uno a uno todos los módulos
que componen el software para describir en profundidad su funcionamiento.

11.2.2.1. Arquitectura software de la aplicación

En la Figura 11.11 podemos vislumbrar la estructura interna principal del código de la apli-
cación de teleestetoscopia digital Bluetooth EHAS-Fundatel, aśı como otros componentes como
son el script de configuración de la interconexión Pulseaudio ↔ Jack, que carga los módulos de
Pulseaudio necesarios para dicha interconexión y establece la configuración mı́nima por defecto
para que la aplicación de teleestetoscopia pueda funcionar; los diferentes tests de validación del
software, divididos como ya se explicara en el Caṕıtulo 9 en test de audio y tests individuales de
los módulos; y los elementos que hacen gestionable el teleestetoscopio.

Los módulos que componen la estructura interna principal de la aplicación son:
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Figura 11.10.: Diagrama de flujo del programa principal del microcontrolador
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Figura 11.11.: Estructura modular de la aplicación de estetoscopia digital
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Figura 11.12.: Arquitectura software de la aplicación de teleestetoscopia digital
Bluetooth

Un módulo de comunicación Bluetooth. Permite realizar las operaciones mı́nimas básicas
para establecer una conexión Bluetooth y buscar dispositivos Bluetooth.

Un módulo de almacenamiento y remuestreo de audio en tiempo real. Permite almacenar
audio entrante a una frecuencia de muestreo dada y ser extráıdo con otra frecuencia di-
ferente. Es autocalibrado y capaz de realizar su operación con un mı́nimo muy pequeño
de muestras. Existen otras bibliotecas en la comunidad del software libre, de entre las que
destaca la biblioteca samplerate [Cod], que pese a tener unas funciones de submuestreo e
interpolación muy depuradas, no son capaces de realizar un trabajo muestra a muestra, sino
que trabajan por ráfagas. Para estas primeras versiones del software del teleestetoscopio se
decidió realizar la programación de una biblioteca propia que realizara estas operaciones
de manera más sencilla y rápida, sacrificando cierta calidad de audio con la intención de
posibilitar que el código pudiera ser ejecutado en máquinas menos potentes (como son las
que se encuentran frecuentemente en páıses en desarrollo). No obstante, no se descarta
para futuras versiones contemplar la posibilidad de integrar esta biblioteca, al menos como
opción de compilación.

Un módulo de gestión de audio que realiza la configuración y atención de los callbacks
del servidor de sonido, entrega y recibe audio de y hacia la conexión Bluetooth, emplea la
biblioteca de remuestreo para almacenarlo y extraerlo, y hace lo propio con el servidor de
sonido. Es, junto a la biblioteca de almacenamiento y remuestreo, el otro gran pulmón de
la aplicación.

Un módulo de implementación del interfaz gráfico de comunicación con el usuario. Este
módulo dispone un interfaz fácil e intuitivo, con pocos botones, esencialmente gráfico y
poco texto, para evitar que el proceso de aprendizaje del usuario sea muy costoso. Se in-
terconecta con el resto del software a través de la implementación del código que responde
a los callbacks generados por cada evento del interfaz. De esta forma, por ejemplo, cuando
el usuario realiza la pulsación del botón de conexión Bluetooth, la función apropiada del
módulo de comunicación Bluetooth es invocada, o cuando se manipulan las barras de des-
plazamiento del volumen de transmisión o recepción de audio, se alteran automáticamente
los multiplicadores que el módulo de gestión de audio aplica al mismo antes y después del
almacenamiento y remuestreo.

Un módulo de operaciones temporales, que ofrece al resto del software un juego de funciones
para la gestión del tiempo y las esperas.

Un módulo de configuración, que garantiza que determinados parámetros configurados
por el usuario (esencialmente los que se refieren a la información de los estetoscopios que
han sido conectados previamente), pueden ser reutilizados en posteriores ejecuciones del
programa sin tener que volver a repetir el proceso de configuración.

La arquitectura software de la aplicación puede verse detallada en la Figura 11.12.
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11.2.2.2. Módulo de comunicación Bluetooth (bt drive)

La comunicación Bluetooth, como ya se ha citado cuando se habló del firmware del micro-
controlador y del hardware del teleestetoscopio, se realiza empleando para ello el perfil Serial
Port Profile, que emula un puerto serie. Existe un conjunto simple de protocolos de transpor-
te que proporciona conexiones simultáneas para dispositivos Bluetooth emulando puertos serie
RS-232, que es la base de la implementación del perfil SPP de Bluetooth. En GNU/Linux existe
una biblioteca (libbluetooth3) que ofrece la implementación de sockets RFCOMM y facilidades
para su control. El módulo de comunicación Bluetooth hace uso de la creación de un socket
RFCOMM empleando esta biblioteca para establecer la comunicación con el teleestetoscopio.
La gran ventaja que presenta la implementación de este socket es que hace transparentes para
el programador todas las operaciones de bajo nivel que se derivan del empleo de un protocolo
concreto. El programador únicamente se tiene que preocupar de escribir en el socket y leer de él,
y sabrá que la información introducida procede del otro extremo de la comunicación, aśı como
que la información escrita será entregada o, al menos, enviada, al otro extremo.

El módulo desarrollado hace estas operaciones más intuitivas, funcionando a modo de API
entre el programador y la biblioteca libbluetooth3 de GNU/Linux.

Las funciones que implementa el módulo son:

Escaneo de dispositivos Bluetooth disponibles en el área de cobertura.

Establecimiento de conexión con un dispositivo empleando un socket RFCOMM.

11.2.2.3. Módulo de almacenamiento y remuestreo en tiempo real (timbuf)

Este módulo constituye una de las operaciones más complejas y vitales que realiza el software
alojado en el PC. La razón de su existencia radica en la disparidad existente entre el reloj que
marca la frecuencia de muestreo del codec hardware del PCB del teleestetoscopio y las frecuencias
de muestreo de las tarjetas de sonido, que generalmente marcan la frecuencia de muestreo de los
servidores de sonido.

La necesidad, si bien hab́ıa sido identificada inicialmente en el proyecto, no seŕıa hasta el desa-
rrollo de las primeras versiones del software cuando se contemplaŕıa la dimensión del problema
del ajuste de frecuencias. El codec hardware, que nominalmente trabaja a una frecuencia de
muestreo de 8 kHz, entrega aproximadamente 8000 muestras cada segundo al chip Bluetooth del
teleestetoscopio. Estas muestras viajan hasta el PC donde son almacenadas para ser entregadas
al servidor de sonido cuando éste las solicite. Sin embargo, los servidores de sonido funcionan
habitualmente a una frecuencia de muestreo de 44,1 kHz, lo que significa que para un flujo de
entrada en el buffer de 8000 muestras por segundo está siendo demandada la salida de 44100
muestras por segundo. Adicionalmente, hay que decir que los servidores de sonido no realizan
un funcionamiento muestra a muestra, sino que operan generalmente solicitando de golpe un
número de muestras que deberá ser entregado, pues si no se entregaran o se entregaran menos
muestras de las solicitadas, se produciŕıan anomaĺıas acústicas, derivadas de un fallo del servidor
de sonido debido a que no dispone de muestras que reproducir.

Otro problema que puede suceder en la reproducción de audio en un servidor de sonido son
lo que se conoce como XRUNs. Los XRUNs son provocados por el hecho de que el servidor de
sonido realiza periódicamente llamadas para solicitar audio. Cuando las operaciones que han de
realizarse dentro de una llamada para petición de sonido no se pueden procesar en el tiempo
en que se produce la siguiente petición de audio se produce un XRUN, es decir, el servidor de
sonido no ha podido recibir a tiempo las muestras que necesitaba por falta de capacidad para
procesar las operaciones necesarias en tiempo real. Algunos servidores de sonido son capaces de
recuperarse adecuadamente de una cierta cantidad de XRUNs, pero invariablemente este tipo de
errores provocan, al menos, la reproducción de anomaĺıas acústicas como pueden ser chasquidos
o ruidos de alta frecuencia varios.

Estas caracteŕısticas obligan al módulo de almacenamiento y remuestreo en tiempo real a ser
capaz de almacenar audio a una tasa, realizar operaciones de submuestreo o interpolación para
permitir entregar muestras que representen ese mismo audio a otra tasa, adaptarse a posibles
derivas de frecuencia provocadas por un error en los relojes del PC o del codec hardware, adap-
tarse a posibles errores de cálculo del propio módulo que pudieran llevar al buffer a un vaciado
o llenado completo, reaccionando en consecuencia, y que todo esto se produzca en un tiempo
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tal que su operación no afecte al funcionamiento del servidor de sonido, es decir, entregando al
servidor de sonido el número de muestras que espera cuando las espera.

Tras unas versiones inoperantes, surgió la idea de desarrollar un buffer temporal, donde una
estructura almacenase la configuración de cada buffer, consistente en los siguientes parámetros:

get differential time→ Almacena la cantidad de nanosegundos que transcurren entre cada
extracción de muestra del buffer, que viene directamente determinada por la frecuencia de
muestreo del lector de audio del buffer.

put differential time → Registra la cantidad de nanosegundos que separan dos inclusiones
de muestras en el buffer. Ésta viene determinada por la frecuencia de muestreo del elemento
escritor de audio en el buffer.

duration → Contiene la cantidad de nanosegundos de audio que suponen las muestras
almacenadas expresados en relación con la menor frecuencia de muestreo de entre la fre-
cuencia de los puts y la frecuencia de los gets (siempre se almacenan en memoria las
muestras a la menor tasa de las 2 de cada buffer para ahorrar memoria).

slowfast→ Determina si el buffer realiza upsampling o downsampling entre las operaciones
de inserción y extracción. Un buffer es de tipo slowfast si la velocidad a la que se insertan
muestras es inferior a la velocidad con que se extraen, o lo que es lo mismo, el buffer
deberá realizar una operación de upsampling. Un buffer es de tipo fastslow si se insertan
las muestras a mayor velocidad que se leen de él, realizando por tanto en su tránsito una
operación de downsampling.

calibrating → Informa sobre si el buffer se encuentra en proceso de calibración o no.

put time → Guarda el número de nanosegundos que transcurrieron desde que se inicializó
el buffer hasta el momento de la última inserción. Puede interpretarse como un puntero
hacia la muestra de audio más reciente introducida en el buffer.

last sample put time → Almacena el tiempo en nanosegundos que transcurrió desde la
inicialización del buffer hasta que se insertó la muestra más antigua almacenada en el
buffer que aún no ha sido léıda.

get time → Registra el número de nanosegundos transcurridos desde la inicialización del
buffer hasta el momento de la última extracción de una muestra de audio. Se puede también
interpretar como un puntero que determina la posición dentro del buffer donde deberá ser
insertada la próxima muestra de audio.

last sample → Almacena el valor de la última muestra de audio que fue extráıda.

get counter → Cuenta el número de extracciones realizadas desde la inicialización del
buffer.

put counter → Contabiliza cuántas inserciones se han realizado desde que se inicializó el
buffer.

size → Dicta el número máximo de muestras a la menor de las tasas (entre las tasas de
inserción y extracción) que caben en el espacio de memoria reservado para el buffer.

buffer → Identifica la región memoria reservada para el almacenamiento de las muestras
de audio del buffer.

get function → Apunta a la función que se responsabiliza de realizar cada operación de
extracción de una muestra del buffer.

put function→ Determina la función que realiza la inserción de cada muestra en el buffer.

lock → Cerrojo que evita condiciones de carrera en el acceso concurrente a los datos en el
buffer desde hilos diferentes de la aplicación.

calibration thread → Identificador del hilo que realiza la calibración en paralelo a la ope-
ración normal del buffer.

Con estos parámetros, la operación del buffer se produce, en términos generales, de la siguiente
forma:
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1. En la inicialización se aporta unas frecuencias de muestreo iniciales para las inserciones
y extracciones que recibirá el buffer. En ese momento se determina también si se quiere
que se produzca una calibración periódica del mismo y cada cuántos nanosegundos debeŕıa
realizarse la misma. En caso de optarse por el empleo de la calibración periódica un hilo de
ejecución distinto al que opera el buffer ajustará los valores tiempos del buffer cada cierto
tiempo. La forma de proceder de la calibración es bien sencilla. Consiste únicamente en
inicializar los valores que almacenan el número de puts y gets realizados sobre el buffer,
esperar un tiempo marcado, y observar nuevamente cuántas operaciones de cada tipo se
han realizado. En base a esto puede determinarse a qué frecuencia se hacen llamadas de
introducción de muestras en el buffer, y a qué frecuencia se le solicitan muestras de audio
al buffer y ajustar los tiempos del buffer a estas frecuencias.

2. Cada vez que se produzca una inserción de una muestra, la forma de insertarla dependerá
de si se trata de un buffer slowfast o un buffer fastslow. El motivo es que, debido a que
siempre se almacenan el menor número de muestras posibles, en un buffer slowfast las
muestras insertadas son directamente introducidas en memoria sin mayor tratamiento,
mientras que en un buffer fastslow es necesario realizar las operaciones que proporcionan
el efecto del downsampling antes de insertar la muestra con el objetivo de guardar muestras
sólo a la velocidad más lenta. Con cada inserción el puntero de última muestra insertada es
incrementado un número de nanosegundos igual al que indique el valor de put differential
time. Cuando esto se produce se realizan comprobaciones derivadas de que el espacio de
memoria es limitado y funciona de modo circular, esto es, que cada muestra insertada
borra una muestra antigua de la memoria. Si la inserción va a sobreescribir una posición
aún no léıda, se incrementa en un differential put time el tiempo de la muestra más antigua
recuperable. Dicha muestra se habrá por tanto perdido para su lectura. Cuando la inserción
es en un buffer slowfast la muestra es insertada sin más comprobaciones que las citadas
anteriormente. Si por el contrario se trata de un buffer fastslow es necesario realizar el
downsampling previo al almacenamiento de la muestra, para ello se calcula la contribución
que dicha muestra realiza al valor de la posición del buffer en que tiene que ser almacenado,
multiplicándolo por la ratio de frecuencia slow/frecuencia fast. De esta forma en cada
posición quedará almacenado el valor medio entre las muestras fast que representan un
slot slow. Si una inserción cae en un slot slow, realizará contribuciones proporcionales
tanto al slot anterior como al posterior (como queda reflejado en la figura 11.13).

3. En una operación de extracción el puntero que determina get time es incrementado un
get differential time, y se realizan comprobaciones para determinar si se ha producido un
overrun o underrun del buffer, esto es, si entre la anterior extracción y la que se está produ-
ciendo se realizaron tantas inserciones que la posición que se hab́ıa de leer fue sobreescrita
por una nueva muestra (lo que indica que la frecuencia de extracción está siendo más
rápida de lo esperado, que podŕıamos interpretar como un llenado del buffer que produce
pérdida de muestras), o si las extracciones están siendo tan veloces que la siguiente muestra
que se debe devolver todav́ıa no contiene una nueva muestra de audio (lo que podŕıamos
interpretar como un vaciado del buffer). Tanto si se produce un overrun como si se produce
un underrun, la operación de extracción indica este estado y realiza las correcciones ade-
cuadas para garantizar que el buffer pueda seguir trabajando. Adicionalmente tendremos
que distinguir una extracción en un buffer slowfast de una extracción en un buffer fastslow.
En un buffer slowfast las muestras fueron almacenadas a la velocidad del escritor, por lo
que de la operación de lectura depende realizar el upsampling necesario. Para ello no se
devuelve el valor de la muestra pedida, sino, realizando una interpolación lineal entre esa
muestra y la siguiente, se devuelve el valor correspondiente al punto de la interpolación
en que nos encontremos teniendo en cuenta la ratio frecuencia fast/frecuencia slow y los
tiempos get time y el de la siguiente muestra almacenada (puede verse de forma más clara
en la Figura 11.13).

Es obvio que la interpolación lineal no es la más apropiada y podŕıa resultar en un problema con
el audio resultante. Sin embargo este problema no tiene gran relevancia en nuestro caso debido a
que para la aplicación de estetoscopia la menor tasa de muestreo (la del codec hardware) presenta
un elevado sobremuestreo, esto es, los efectos de la deficiente interpolación lineal seŕıan graves
si estuviéramos trabajando al ĺımite de la frecuencia mı́nima que Nyquist-Shanon determinan
necesaria para la recuperación de la señal cardiorespiratoria (2,2 kHz). Al trabajar con una
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frecuencia mı́nima de muestreo de 4 kHz, estos efectos están ampliamente paliados. No obstante se
trabaja en este momento en la introducción de otros algoritmos de interpolación más apropiados
tratando de respetar la máxima de una operación ligera para el procesador (no podemos olvidar
que trabajamos en tiempo real y queremos que la aplicación pueda funcionar en sistemas de
bajos recursos).

11.2.2.4. Módulo de comunicación con el servidor de sonido, gestión y reenv́ıo del
audio (manager+codificacion)

El otro gran protagonista de la operación de la aplicación de teleestetoscopia es el módulo que
controla la comunicación con el servidor de sonido, su configuración, el env́ıo hacia el dispositivo
Bluetooth y el empleo del módulo de remuestreo. Desde este módulo se realizan las siguientes
operaciones:

Se realiza la configuración adecuada para la interconexión con el kit de conexiones Jack
para GNU/Linux. El kit de conexiones Jack nos permite enviar y recibir audio hacia y desde
el servidor de sonido, aportándonos la posibilidad de crear registrar clientes de sonido en
él y poder dirigir el audio entre ellos comunicándolos a modo de tubeŕıas. La biblioteca de
desarrollo de aplicaciones de sonido para Jack (libjack) funciona mediante callbacks, esto
es, el programador define qué funciones serán las responsables de la lectura del audio que
Jack env́ıe hacia nuestro cliente de audio, el env́ıo de audio hacia los clientes que nuestro
cliente tenga configurados como destinatarios de nuestro audio, la conexión del cliente, la
desconexión, las que responden a errores de diferentes tipos que se puedan producir, etc.
Una vez realizado esto y arrancado el cliente, es la biblioteca libjack la que se encarga de
llamar a las funciones cuando sea necesario. La operación de libjack se produce en un hilo
de ejecución propio.

Se realiza la gestión del audio procedente y con destino hacia el dispositivo Bluetooth,
mediante lecturas y escrituras periódicas del audio generado. Esta parte es especialmente
sensible porque, si bien se realiza en tiempo real, no debemos olvidar que la comunicación se
realiza entre la aplicación y el microcontrolador del teleestetoscopio. La razón de que esto
sea una importante cuestión es que la memoria del dsPIC30F4013 es muy limitada, y debe
contener tanto el código del propio firmware que está ejecutando, como también una reserva
para el almacenamiento de las muestras de audio que recibe y que aún no ha procesado. El
espacio de memoria reservado para esto es de tan solo 840 bytes, y si tenemos en cuenta que
la comunicación se produce a una velocidad de 460800 bps, podemos calcular rápidamente
que el llenado completo del buffer se podŕıa producir en tan solo 14,583 milisegundos. Por
ello es necesario que los env́ıos desde el PC hacia el teleestetoscopio sean muy frecuentes y
pequeños. Esta limitación eleva indudablemente la capacidad de procesamiento necesaria
del lado del PC, ya que éste tiene que interrumpirse de forma muy frecuente y sin tener
posibilidad de retrasarse en ningún momento (un retraso conllevaŕıa que el siguiente env́ıo
no pudiera ser acogido totalmente por el buffer del estetoscopio y por tanto parte de las
muestras de audio se perdieran). Para facilitar esta tarea, el protocolo de codificación
de datos ideado para el tramo de comunicación Bluetooth informa en cada muestra del
estado en que se encuentra el buffer de recepción de audio del microcontrolador, de forma
que el PC pueda reaccionar si ve que los periodos que utiliza para almacenar audio antes
de enviarlo al microcontrolador son demasiado grandes, y está provocando que su buffer
se llene peligrosamente. Después de varias implementaciones con resultados dispares en
cuanto a la calidad del audio obtenido, se llegó a la conclusión de que un esquema de
recepción y env́ıo de datos Bluetooth secuencial y con cálculo preciso de los tiempos en
que se deb́ıa realizar cada env́ıo obligaba al PC a tener una capacidad de procesamiento
muy elevada. La solución vino por la implementación de un sistema de recepción y env́ıo
Bluetooth separados cada uno en un hilo diferente, pero unidos en cuanto a la cantidad de
datos enviados/recibidos. Dado que el microcontrolador realiza recepción y env́ıo de forma
secuencial y siempre de la misma cantidad de datos, se optó por establecer semáforos
entre los hilos de recepción y env́ıo, de forma que cuando se produjera una recepción, se
almacenase el número de bytes recibidos y acto seguido se abriese el semáforo que permite
al hilo de env́ıo de datos realizar el env́ıo de exactamente el mismo número de bytes que se
recibieron. En paralelo al env́ıo se produciŕıa el procesamiento de los datos recibidos en el
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Figura 11.14.: Herramienta de programación de interfaces gráficas Glade

hilo de recepción. Mediante este esquema de funcionamiento finalmente se consiguió reducir
enormemente la carga de CPU generada en el PC por la aplicación adaptándolo mejor a
ordenadores de bajos recursos. No obstante, esto sirvió para ver que una de las fórmulas
que permitiŕıan reducir aún más los requisitos de procesamiento del PC que ejecuta la
aplicación pudiera ser la de introducir en el diseño hardware una memoria que extendiese
la que posee el microcontrolador y relajase la carga del PC durante el proceso de env́ıo de
datos hacia el teleestetoscopio.

En este módulo se realiza también el ajuste del volumen de transmisión y recepción hacia
y desde el dispositivo Bluetooth. Este volumen es controlado desde el interfaz gráfico y
permite al usuario, en tiempo real, modificar la amplitud de la señal enviada hacia los
auriculares. La forma de realizarlo es simplemente disponer de un multiplicador variable
de los valores que representan cada muestra justo después de ser extráıdos de cada buffer.

Es también tarea del manager la de invocar a las funciones del módulo timbuf para el
almacenamiento, remuestreo y extracción de los datos de audio.

Finalmente, el módulo manager se comunica también con el codificador que realiza la
adaptación de las muestras de audio a los requerimientos del tramo Bluetooth.

11.2.2.5. Módulo de interfaz gráfica (callbacks+interface)

Actualmente, la mayoŕıa de los usuarios de ordenadores personales prefieren la utilización de
interfaces gráficas que, si bien consumen más recursos en el PC, generalmente ocultan al usuario
la complejidad de las operaciones realizadas al tiempo que simplifican la ejecución de programas,
adaptándola a un mundo gestual de comunicación PC ↔ persona por lo general más intuitivo
para el usuario.

Para el interfaz gráfico, desarrollado a partir de que se obtuvo un primer escenario funcional
arrancado desde ĺınea de comandos, se pensó desde el principio en diseñarlo para uno de los
2 grandes entornos de ventanas del sistema operativo GNU/Linux, que son GNOME y KDE.
Debido a que los sistemas que EHAS instala en sus proyectos disponen de un entorno de ventanas
GNOME y a que es éste el más extendido entre los desarrolladores del proyecto, se decidió emplear
la biblioteca libgtk para el desarrollo para el entorno de ventanas GNOME.

El interfaz está desarrollado empleando la herramienta glade de GNU/Linux (ver Figura 11.14).
Con esta herramienta se realiza el diseño de las ventanas que se le presentarán al usuario y
se definen las diferentes señales que serán recibidas por el programa (pulsaciones de botones,
movimiento de barras de desplazamiento, etc). Estas señales tendrán asociadas una función de
callback que será invocada cada vez que el usuario realice una operación concreta. Es en estos
callbacks donde se programa la operación del programa mediante las llamadas oportunas al resto
del funciones del código del teleestetoscopio.

Glade almacena el fichero en un formato propio que es transformado a formato XML en
el proceso de compilación del software mediante la herramienta gtk-builder-convert. Será este
fichero el que el entorno de ventanas reconocerá para determinar la configuración de las ventanas
y mostrarlas adecuadamente. El módulo de interfaz gráfica es implementado en los ficheros:
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Figura 11.15.: Interfaz gráfico del programa de teleestetoscopia digital EHAS-Fundatel

interface.c → Implementa las funciones de creación de ventanas, carga y refresco de imá-
genes (los iconos del interfaz) y carga del fichero XML.

callbacks.c → Implementa las funciones de callback que responden a los eventos realiza-
dos sobre el interfaz. Es el responsable de la invocación de las funciones principales del
programa.

El interfaz gráfico (ver Figura 11.15) tiene por objetivo mostrar información y realizar opera-
ciones. La información principal que el interfaz gráfico muestra es:

Muestra el dispositivo que se ha seleccionado para conectarse a él.

Informa de la licencia que cubre el desarrollo del interfaz (GPLv3).

Muestra los créditos del desarrollo del programa (el nombre de los desarrolladores princi-
pales).

Informa sobre los dispositivos que existen almacenados en memoria para realizar conexiones
rápidas hacia ellos.

Las operaciones básicas que permite realizar el interfaz gráfico son:

Realizar una conexión Bluetooth con el dispositivo seleccionado y comenzar el procesa-
miento de audio del programa.

Seleccionar un nuevo dispositivo de entre los almacenados en el fichero de configuración.

Escanear nuevos dispositivos para recuperar su información.

Configurar manualmente la información de un nuevo dispositivo.

Variar en tiempo real los volúmenes de captación y audición.

Salir del interfaz.

El fichero gui.xml que representa el interfaz gráfico será almacenado bajo la carpeta /etc/TeleEstetoscopio
tras la instalación del programa.

11.2.2.6. Módulo de operaciones temporales (time ops)

El módulo auxiliar de operaciones temporales maneja estructuras de datos que representan
valor de tiempos, que pueden representar un punto temporal concreto o un intervalo de tiempo.
Sobre estos valores de tiempos, este módulo permite:

Inicializar una estructura de datos con un intervalo de tiempo o con la información de un
punto temporal.

Recuperar su valor.

Realizar una sustracción de tiempo entre 2 estructuras de datos.

Realizar una adición de tiempo entre 2 estructuras de datos.

89



11. Desarrollo del prototipo

11.2.2.7. Módulo de configuración (configuracion)

El módulo de configuración se encarga de realizar el almacenamiento de la información nece-
saria para realizar conexiones rápidas a dispositivos de teleestetoscopia. La información que el
módulo almacena de cada dispositivo es:

Un nombre “human readable”, que permite al usuario reconocer el dispositivo.

La MAC identificativa del interfaz radio del dispositivo, que señala de forma uńıvoca al
aparato y permite solicitar una conexión contra él. Dado que las direcciones MAC son
dif́ıciles de memorizar para las personas, disponer de un fichero de configuración donde
éstas queden ligadas a un nombre identificable por los usuarios parećıa una tarea necesaria.

La configuración es almacenada en un fichero llamado config.dat situado bajo la carpeta
/etc/TeleEstetoscopio tras la instalación del programa.

11.2.3. Selección del codec software de VoIP

Para la comunicación entre PC local y remoto, el equipo de desarrollo estableció que seŕıa
empleado el protocolo SIP, estandarizado por el IETF para el establecimiento de sesiones VoIP
y multimedia. La centralita telefónica de VoIP más ampliamente extendida en el mundo del
software libre que implementa el protocolo SIP es Asterisk, si bien existen otras muchas como
pueden ser CallWeaver, FreeSWITCH, Kamailio, Sip Express Router, etc. Con un enorme tiempo
de desarrollo como aval, Asterisk permite a clientes SIP (y de otros protocolos como IAX, H.323,
ISDN, SS7, etc), establecer comunicaciones telefónicas entre śı empleando diferentes codecs.

Cada codec presenta sus peculiaridades y en general, todos los codecs tienen la función de
comprimir la información multimedia para reducir el impacto sobre las redes de telecomunicacio-
nes o, simplemente, para hacerlas posibles. Para realizar esta tarea cada codec emplea diferentes
técnicas y, por consiguiente, el audio resultante tiene caracteŕısticas diferentes en función del
codec empleado.

Algunas de las caracteŕısticas deseadas para el codec que se tuvieron en cuenta para la selección
fueron:

Que no se perdiese información relevante en el proceso de compresión, es decir, que la
respuesta frecuencial del codec contuviese las frecuencias del audio cardiorespiratorio.

Que los niveles de cuantificación del codec fueran suficientes para transmitir un audio de
calidad.

Que las operaciones de codificación no fuesen excesivamente pesadas para el procesador
de la máquina.

Que no fuese un codec paramétrico, sino de forma de onda, pues no existen codecs pa-
ramétricos pensados para la transmisión de audio cardiorespiratorio y es de esperar que
la extracción de parámetros de una señal de voz sea sensiblemente distinta a la que seŕıa
necesaria para capturar lo imprescindible de una señal cardiorespiratoria.

Que no tuviese licencias de uso ni patentes.

Que estuviese implementado en alguna de las herramientas de software libre disponibles
para GNU/Linux.

Tras analizar estas caracteŕısticas, el equipo de desarrollo decidió comenzar a trabajar con
el codec G.711, ya que, no habiéndose encontrado ningún codec que satisficiera adecuadamente
todos los requerimientos, G.711 presentaba a priori las ventajas de respetar el ancho de banda
de la señal cardiorespiratoria, se trataba de un codec sencillo tipo PCM, con una mı́nima carga
de procesamiento para la CPU del PC y su uso no estaba sometido al pago de ninguna licencia.

Sin embargo, tras múltiples pruebas con este codec pudo observarse que la calidad del audio
recibido era muy dependiente del nivel de presión que se aplicase a la campana de captación
del teleestetoscopio y, en general, muy deficiente. Este codec emplea una cuantificación de 8 bits
no uniforme (ver Figura 11.16), por lo que las señales de baja amplitud sufren menos distorsión
que las que poseen gran amplitud. Debido a que la señal cardiorespiratoria presenta una gran
amplitud de sus componentes de baja frecuencia, esto obligaba a auscultar con un nivel de presión
bajo para no provocar que el codificador trabajase en su región menos lineal, distorsionando la
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Figura 11.16.: Regla de cuantificación del codificador G.711

señal. Asimismo, trabajar en niveles de presión bajos de la campana conllevaba estar, en la
práctica, usando un menor número de bits/muestra para la codificación, por lo que la resolución
de la muestra se véıa enormemente afectada.

En los primeros meses de 2009, cuando el equipo de desarrollo estaba evaluando el codec,
expiró la patente de otro codec, G.722, cuyas caracteŕısticas eran prometedoras. El nuevo codec
realizaba una codificación diferencial que permit́ıa, con el mismo número de bits/muestra, obtener
en la práctica un nivel de resolución muy superior al anterior. Esto radica en que con este codec,
a diferencia de con G.711, lo que se codificaba no era el valor de la amplitud de la señal, sino la
diferencia entre esta amplitud, y la que hab́ıa sido predicha por un predictor lineal. Asimismo,
esta codificación no śı que era uniforme, por lo que el equipo determinó que este codec era
más apropiado para la aplicación. En poco tiempo la comunidad del SL ya hab́ıa realizado
buenas implementaciones del codec y las versiones 1.6 de Asterisk y 3.2 de Ekiga incluyeron las
implementaciones del nuevo codec. La migración mostró mejoŕıas espectaculares en la calidad de
la señal recibida.

11.2.4. Selección de las herramientas de VoIP

La selección de las herramientas que permiten la comunicación VoIP se basó fundamentalmente
en el principio de escoger aquéllas aplicaciones que, por su envergadura y tiempo de desarrollo,
dieran más garant́ıas futuras de sostenibilidad y mayor confianza en su código.

En este sentido, se decidió que la centralita VoIP más extendida a nivel mundial y con mayor
cantidad de desarrolladores y años de experiencia era sin duda la centralita Asterisk.

Para la aplicación cliente, que realizaŕıa la llamada VoIP y se registraŕıa en la centralita
Asterisk, fue seleccionada la aplicación Ekiga, que es integrada en muchas distribuciones de
GNU/Linux por defecto y cuyo uso era familiar para los desarrolladores.

11.2.5. Selección del sistema de sonido

El sistema de sonido deb́ıa cumplir las condición de:

Ser confiable, con proyección futura de desarrollo y un historial extenso.

Estar disponible para las principales distribuciones de GNU/Linux, con especial énfasis en
la distribución Ubuntu.

Facilitar el trabajo de desarrollo mediante bibliotecas de desarrollo bien trabajadas.

Disponer de herramientas de filtrado y tratamiento de audio en tiempo real, que permi-
tiesen al equipo de desarrollo realizar evaluaciones rápidas con la contraparte médica del
proyecto empleando herramientas software, sin necesidad de tener que generar un nuevo
prototipo para cada tratamiento que se quisiera probar.
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El driver de sonido más extendido en GNU/Linux es ALSA y es el que la distribución Ubuntu
emplea. El uso de dicho driver no se puso en cuestión por el equipo de desarrollo, ya que obligar
a los puestos de estetoscopia a realizar un cambio en su driver de sonido no se consideraba
operativo, pues se trata de un cambio profundo del OS que podŕıa provocar a otras aplicaciones
importantes del puesto que no funcionasen correctamente.

ALSA aporta al OS el control del hardware de sonido para la reproducción de sonidos a
través de la tarjeta de sonido. No obstante, el manejo del acceso concurrente al hardware debe
ser controlado por un software mezclador. Este software mezclador es lo que comúnmente suele
denominarse servidor de sonido. Ofrece a las aplicaciones un lugar común donde enviar audio y
recibirlo, encargándose éste de gestionar el acceso concurrente, y empleando el driver de sonido
para el acceso al hardware (es por ello que al driver de sonido se le suele llamar backend driver).

ALSA puede también realizar esta tarea por śı mismo, empleando el mezclador dmix, que
forma parte del mismo proyecto. No obstante, existen servidores de sonido más trabajados que
ofrecen mejores prestaciones que las de dmix, y es por ello que generalmente las distribuciones
de GNU/Linux emplean ALSA como backend driver, pero hacen uso de un servidor de sonido
alternativo a dmix para el mezclado y gestión del audio del sistema.

La distribución Ubuntu, que es la que se encuentra instalada en las redes que EHAS des-
pliega en sus proyectos, emplea para estas operaciones el servidor de sonido Pulseaudio (ver
Figura 11.18). Pulseaudio es un servidor de sonido multiplataforma, capaz de funcionar incluso
por red. Funciona bajo sistemas compatibles con POSIX, que es la familia de estándares del
IEEE de llamadas al sistema operativo que persigue generalizar las interfaces de los OS para que
una misma aplicación pueda ejecutarse en distintas plataformas, por lo que es capaz de funcio-
nar bajo OS como GNU/Linux o Microsoft Windows, empleando una arquitectura modular (ver
Figura 11.17). Sus caracteŕısticas son:

Control de volumen independiente por aplicación.

Una arquitectura extensible basada en plugin con soporte para carga de módulos.

Compatible con la mayoŕıa de las aplicaciones de audio.

Soporte para múltiples fuentes de audio.

Operación de baja latencia y soporte para medición de latencia.

Una arquitectura de Zero Copy de memoria para un mejor rendimiento de los recursos del
procesador.

Capacidad para descubrir otros ordenadores en la red local que utilicen Pulseaudio, y
reproducir sonido directamente hacia sus altavoces.

Posibilidad de cambiar el dispositivo de salida de audio de cualquier aplicación mientras
se está reproduciendo el sonido.

Una interfaz de ĺınea de comandos con funcionalidades de scripting.

Un “demonoid” (gestor de transferencia en tiempo real) de sonido con funcionalidades de
reconfiguración bajo ĺınea de comandos.

Muestra de conversión incorporada y funcionalidades de muestreo.

Capacidad para combinar múltiples tarjetas de sonido en una sola.

Capacidad para sincronizar múltiples flujos de reproducción.

Detección dinámica de dispositivos de audio Bluetooth.

Se consideró que las funcionalidades que Pulseaudio ofrećıa, sumadas a la ventaja de estar ya
presente en los puestos de teleestetoscopia, haćıan de Pulseaudio el servidor de sonido adecuado
para ser empleado en el proyecto.

No obstante, y pese a disponer ya con ALSA+Pulseaudio de un sistema de sonido perfecta-
mente funcional y adecuado, el equipo de desarrollo decidió emplear una tercera capa software
sobre Pulseaudio, para aprovecharse de las enormes posibilidades que las aplicaciones compati-
bles LADSPA ofrećıan. LADSPA es un estándar que permite a un software procesador de audio
y efectos disponer de un gran rango de paquetes software de śıntesis y grabación de audio. Me-
diante este estándar, un desarrollador puede diseñar una aplicación de tratamiento de sonido y
beneficiarse de las que el resto de desarrolladores hayan realizado compatibles con LADSPA.
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Figura 11.17.: Arquitectura del servidor de sonido Pulseaudio

Figura 11.18.: Sistema de control de volumen por aplicación de Pulseaudio
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Figura 11.19.: Interfaz gráfica qjackctl del kit de conexiones Jack

Para el tratamiento de sonido en tiempo real existe un gran sector de los desarrolladores de
SL para GNU/Linux que han potenciado lo que se denomina el kit de conexiones Jack (ver Fi-
gura 11.19). Podŕıamos definir a Jack como un potente encaminador de audio entre aplicaciones
que permite realizar múltiples aplicaciones en tiempo real, posee un API de desarrollo de apli-
caciones de sonido intuitivo. Jack es capaz de funcionar directamente hacia el driver de sonido
ALSA, y Pulseaudio dispone de un módulo de interconexión con Jack (pulseaudio-module-jack)
que permite que Jack funcione sobre Pulseaudio.

El equipo de desarrollo del teleestetoscopio hab́ıa identificado un par de aplicaciones que
podŕıan ser extraordinariamente útiles en el desarrollo del sistema de teleestetoscopia, llamadas
Audacity (para el almacenamiento y análisis de la señal recibida en un puesto de teleestetoscopia);
y Jack Rack, que es un generador de efectos de audio de tiempo real que permite aplicar el efecto
deseado a un flujo de audio en tiempo real y recuperar la salida (ver Figura 11.20). Ambas son
aplicaciones LADSPA que, además, funcionan sobre el kit de conexiones Jack.

Poder aplicar en tiempo real, por ejemplo, filtrados paso banda de la señal para aislar las
frecuencias cardiorespiratorias y conseguir una mejor calidad acústica del sistema y disponer
de un API de programación intuitivo fue motivo suficiente para el equipo de desarrollo para
decidirse a seleccionar el kit de conexiones Jack + módulo de interconexión Jack ↔ Pulseaudio.
Adicionalmente y con el objeto de hacer más sencilla la tarea de configuración, arranque y parada
de Jack, se hizo uso del interfaz gráfico qjackctl, que permite monitorizar el funcionamiento de
Jack.

De esta forma quedó establecido el sistema de sonido en:

ALSA como backend driver.

Pulseaudio como servidor de sonido.

Kit de conexiones Jack como encaminador de audio entre clientes de sonido.

Audacity como grabador y analizador de audio.

Jack Rack como generador de efectos sobre flujos de audio en tiempo real.

11.2.6. Gúıa de instalación, configuración y funcionamiento del programa

A lo largo de este apartado vamos a detallar lo que hace falta para, partiendo de un ordenador
común con GNU/Linux Ubuntu 10.04 instalado, un dongle Bluetooth y al menos un interfaz
de red, realizar los pasos necesarios para instalar el software de teleestetoscopia, configurarlo
adecuadamente y extraer de él las funcionalidades más importantes.

11.2.6.1. Instalación del software

Para la instalación del software, será necesario descargar el código fuente de la aplicación del
wiki de EHAS (http://wiki.ehas.org) o del repositorio subversion alojado en el servidor de
EHAS (http://svn.ehas.org/teleestetoscopio/software_linux/trunk).
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Figura 11.20.: Generador de efectos de tiempo real Jack Rack con efectos de filtro paso
bajo y un diezmado configurados

Si la opción elegida es el wiki, será necesario descomprimir previamente el archivo en una
carpeta. Si se ha decidido emplear subversion, únicamente se tendrá que ejecutar el siguiente
comando...

svn co http://svn.ehas.org/teleestetoscopio/software linux/trunk <carpeta destino>

El código dispone de un Makefile que organiza la compilación. Para esta compilación es nece-
sario que se tengan instalados en el sistema los siguientes paquetes, que son las dependencias del
programa: make, gcc, binutils, libasound-dev, libjack-dev, libbluetooth-dev, libgtk2.0-dev.

Desde el directorio principal del software se ejecuta...

make

Si la salida no genera ningún error, el software está listo para ser instalado en el sistema.
Para ello es necesario disponer de permisos de superusuario en el OS. La instalación situará los
ficheros generados en la compilación en el lugar que les corresponde dentro del sistema operativo
y creará una entrada en el menú de Aplicaciones → Sonido y v́ıdeo, llamada TeleEstetoscopia,
para realizar el lanzamiento gráfico del programa. Para ello ejecutamos...

sudo make install

...en caso de que existiese una instalación previa del programa o de que se desee desinstalar
del sistema el programa, se deberá ejecutar previamente...

sudo make uninstall

La instalación realiza las siguientes tareas:

Crea el directorio /etc/TeleEstetoscopio que contendrá la configuración del programa.

Crea el directorio /etc/TeleEstetoscopio/gui que almacenará lo referente al interfaz gráfico.

Crea el directorio /usr/share/TeleEstetoscopio que almacenará los iconos y documentación
del programa.

Crea el directorio /usr/share/TeleEstetoscopio/icons para contener los iconos de escritorio.

Crea el directorio /usr/share/TeleEstetoscopio/doc para contener la documentación del
programables.

Copia el binario de la compilación “esteto” en el directorio /usr/bin.
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Copia el fichero de configuración mı́nimo “config.dat” en el directorio de configuración
/etc/TeleEstetoscopio.

Copia el fichero que almacena la versión del programa “version.h” en el directorio de con-
figuración /etc/TeleEstetoscopio.

Copia los iconos del programa al directorio de iconos /usr/share/TeleEstetoscopio/icons

Convierte el fichero de proyecto de glade “esteto gui 2.glade” en un fichero XML “gui.xml”
interpretable por la biblioteca GTK y lo almacena en el directorio del interfaz gráfico
/etc/TeleEstetoscopio/gui.

Dota al fichero de configuración de los permisos necesarios para que pueda ser escrito por
el programa.

Copia el icono de escritorio “esteto.desktop” a la carpeta /usr/share/applications.

Copia el icono del esteto“esteto.png”a los directorios /usr/share/pixmaps y /etc/TeleEstetoscopio/gui.

El proceso de desinstalación deshace las tareas anteriormente citadas, borrando todos los fiche-
ros y directorios generados y dejando al sistema en el mismo estado que antes de la instalación.

11.2.6.2. Configuración y funcionamiento del sistema de teleestetoscopia remota

Para el funcionamiento del modo remoto del estetoscopio es necesario tener configurados un
servidor Asterisk alcanzable y sendas cuentas SIP en PC local y remoto registrados en este
Asterisk empleando el softphone Ekiga.

La instalación de Asterisk y Ekiga sobre Ubuntu 10.04 no tiene más complicación que la de
ejecutar los comandos...

sudo aptitude install asterisk

...y...

sudo aptitude install ekiga

La versión de Asterisk instalada debe ser superior a la 1.6, con el objetivo de que disponga de
la implementación del codec G.722, e igualmente las versiones de Ekiga instaladas tendrán que
ser superiores a la 3.2 que traen ya dicha implementación.

En la configuración de las extensiones de Asterisk en las que se registrarán los puestos de telees-
tetoscopia ha de ponerse especial cuidado en especificar mediante “allow=g722 ” la disponibilidad
del codec. Por lo demás la centralita se configurará de la forma habitual.

En cuanto a Ekiga se deben tener en cuenta los siguientes cuidados:

Para la configuración de Ekiga en un escenario en que uno de los puestos sea simultánea-
mente servidor Asterisk y puesto de estetoscopia, se debe tener en cuenta que, por defecto,
Asterisk y Ekiga emplean ambos el mismo puerto 5060 para la escucha de comunicaciones
SIP, por lo que deberá modificarse en alguno de los dos. Dado que el servidor Asterisk
tiene interlocución SIP con más dispositivos, se sugiere que la configuración alterada sea
la de Ekiga, para lo que es necesario modificarla empleando la herramienta del entorno de
ventanas GNOME llamada gconf-editor como muestra la Figura 11.21.

Existe un problema con Ekiga cuando están configurados en el equipo servidores DNS y
éstos no son alcanzables, por lo que en caso de tratarse de una red local sin resolución de
nombres se recomienda que todos los puestos tengan desconfigurados los servidores DNS,
de lo contrario Ekiga no arrancará o lo hará de forma inestable.

Deberá seleccionarse adecuadamente el codec empleado por la comunicación. Pese a que
Ekiga permite seleccionar cuantos codecs se deseen y que sea en el establecimiento de la
conexión cuando se decida qué codecs implementan ambos interlocutores empleando un
codec común a ambos, se recomienda mantener seleccionado únicamente G.722, ya que
de lo contrario, si Asterisk no estuviera configurado para permitir únicamente este codec
a las extensiones en las que se registran los softphones, podŕıa ocurrir que la comunica-
ción se estableciese con algún otro codec no apropiado para la transmisión de los sonidos
cardiorespiratorios, perjudicando notablemente la calidad del sonido recibido.
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Figura 11.21.: Editor de configuraciones de GNOME gconfeditor

Si se desea transmitir simultáneamente el v́ıdeo capturado por una webcam conectada a
los puestos de teleestetoscopia será necesario instalar en los puestos la biblioteca video for
Linux (v4l o v4l2) y ajustar la configuración del codec que se empleará para la comunicación
de v́ıdeo. Será necesario que el codec empleado esté habilitado en la centralita Asterisk,
en la configuración de las extensiones en las que se registren los softphones. Se recomienda
ajustar el ancho de banda utilizado por el v́ıdeo al caudal disponible en la red, asegurándose
de dejar libre en la red el suficiente caudal para que el flujo del sonido de teleestetoscopia
no se vea perjudicado (ver Figura 11.22). Será conveniente también configurar Ekiga para
que prime la garant́ıa de cumplimiento del Frame Rate sobre la calidad de la imagen, pues
de esta forma nos aseguraremos de que el caudal seleccionado será el máximo inyectado
en la red, pese a que la imagen pueda perder calidad en momentos de saturación (en
teleestetoscopia la calidad del v́ıdeo no es un asunto primordial). Dado que tanto Asterisk
como Ekiga marcan adecuadamente los paquetes IP con el DSCP correspondiente según la
estructura de QoS a nivel IP DiffServ, si los encaminadores intermedios que intervienen en
la comunicación realizan la diferenciación de tráfico adecuada (disponen de QoS), entonces
no es tan crucial tener cuidado con el caudal que se le permite al flujo de v́ıdeo. Para el
v́ıdeo se recomienda el uso del codec H.621, probado con éxito por el equipo de desarrollo
sobre Ekiga.

Una de las cuestiones más positivas que el softphone Ekiga aporta a la comunicación entre
teleestetoscopios es la implementación de un buffer anti-jitter, que evita que la variación
de retardo de las redes de comunicaciones intermedias afecte a la calidad del audio pro-
duciendo cortes por indisponibilidad de muestras de audio que reproducir. No obstante
este buffer anti-jitter supone obviamente un retardo agregado en la comunicación y, en la
práctica, para comunicaciones a través de redes confiables, resulta excesiva la configura-
ción por defecto que Ekiga presenta (500 ms). Sabiendo que el buffering del programa de
teleestetoscopia introduce un pequeño retardo (unos 50 ms), y que el sistema de sonido del
PC introduce también su propio retardo, que será en media de unos 100 ms aproximada-
mente, y sabiendo también que la comunicación atraviesa 2 sistemas gemelos, por lo que
el retardo total ya es de unos 300 ms aproximadamente, resulta inoperante introducir en
esa comunicación un retardo adicional de 1 segundo si se conf́ıa en la configuración de 500
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Figura 11.22.: Configuración de los parámetros de la comunicación de v́ıdeo de Ekiga

ms que Ekiga dispone por defecto, pues esto elevaŕıa el retardo total de la comunicación
a 1,3 segundos. Por ello, para redes locales fiables se recomienda establecer un tamaño de
buffer anti-jitter de unos 100 ms, debiendo éste ser ajustado en función de la calidad que
presente el tramo de red que une el PC local y el PC remoto.

Como regla general, podemos dictaminar que cuanto mejores son las comunicaciones, más
se puede elevar el caudal inyectado de v́ıdeo y más se puede reducir buffer anti-jitter de
Ekiga. En redes con comunicaciones más deficientes se comenzará reduciendo la calidad
de v́ıdeo, aumentando el tamaño del buffer anti-jitter y finalmente, si fuera necesario,
eliminando el flujo de v́ıdeo.

También como regla general, se puede observar que cuanto mejor es el PC de teleeste-
toscopia, más pequeño podrá hacerse el buffer de almacenamiento y remuestreo, y menos
latencia podrá configurarse en el sistema de sonido. En caso de encontrar limitaciones de
capacidad de procesamiento de audio en tiempo real por parte del PC, la primera tarea
a realizar debiera ser aumentar la latencia del sistema de sonido, que tiene evidentemente
tareas más complejas que realizar que las del buffer de almacenamiento y remuestreo, y
posteriormente se aumentaŕıa el tamaño del buffer.

El otro software de terceros que deberá configurarse adecuadamente son el kit de conexiones
Jack y el servidor de sonido Pulseaudio.

Pulseaudio está preinstalado en la distribución Ubuntu de GNU/Linux, por lo que no será
necesaria su instalación. Jack sin embargo, aśı como el módulo de Pulseaudio que interconecta a
ambos entre śı, deberán ser instalados. Dado que emplearemos el interfaz gráfico Qt de Jack, y
que una de las dependencias de éste es el propio Jack, ejecutaremos...

sudo aptitude install pulseaudio-module-jack qjackcntl
El módulo pulseaudio-module-jack, debe ser cargado en Pulseaudio. Para facilitar esta tarea,

se escribió un script que es configurado como script de post-arranque de Jack, de forma que
sólo esté cargado cuando Jack esté iniciado, y simultáneamente elimina la necesidad de que el
usuario tenga que ocuparse de esta tarea. Este script se llama jack startup.sh y será invocado
con el parámetro “-l” para realizar la carga del módulo, o mejor dicho, de los módulos, ya que
pulseaudio-module-jack se compone de un módulo fuente de audio (Jack Source) y un módulo
sumidero de audio (Jack Sink).

En cuanto a la configuración de Jack, se deberán realizar las siguientes tareas:

En la sección de “Setup” de qjackctl (cuyo lanzador se encuentra en el menú de Ubuntu
de Aplicaciones → Sonido y v́ıdeo), se ha activar, en la pestaña de “Configuraciones”, la
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Figura 11.23.: Configuración t́ıpica de Jack en el sistema de teleestetoscopia digital
EHAS-Fundatel

opción de “Modo tolerante”, que oculta a Jack los XRUNs producidos en el backend driver,
permitiendo a éste que se recupere de dichos errores siempre que sea posible. El resto de
casillas de verificación podrán mantenerse desmarcadas (ver Figura 11.23).

Las 2 opciones de mayor relevancia de la pantalla de configuración de qjackctl son las que
se denominan “Cuadros/Peŕıodo”, que determina cuántas muestras de audio procesa Jack
seguidas en cada llamada periódica al procesamiento de audio; y “Periodos/Buffer”, que
dictamina cuántos periodos son almacenados en el buffer hardware de la tarjeta de sonido.
Ambas están ligadas dado que el buffer hardware es limitado. A mayor valor de “Cua-
dros/Peŕıodo”, menor número de peŕıodos cabrán en el buffer. El ĺımite nos lo impondrá
el hardware por lo que la forma de averiguarlo es tratar de arrancar el servidor con un
valor y determinar a partir de qué valor el arranque produce un error y nos avisa de que
no es posible utilizar dichos valores. Un menor valor de “Cuadros/Peŕıodo” significa que
el sistema será interrumpido más veces y cada menos tiempo para realizar procesamiento
de un número menor de muestras. La implicación de la reducción de este valor es que a
menos “Cuadros/Peŕıodo”, menor latencia del sistema de sonido y mayores requerimientos
de capacidad de procesamiento. Por ello, la lógica de configuración de estos parámetros
en una máquina ha de ser configurar el valor mı́nimo de “Cuadros/Peŕıodo” para el que
el sistema de sonido no produce XRUNs por falta de procesamiento, y con este valor fijo,
aumentar el número de “Peŕıodos/Buffer” hasta el mayor valor que el hardware permita.
De esta forma se obtiene la mı́nima latencia posible en el sistema de sonido con el hardware
disponible.

En la pestaña de “Opciones” de la sección “Setup” deberemos configurar, para facilitar
la interconexión Pulseaudio ↔ Jack, la ejecución del script de post-arranque. Para ello
configuraremos la ruta al script y marcaremos la casilla de “Script a ejecutar luego de
iniciar”, agregándole al final el parámetro “-l” (ver Figura 11.24).

Una vez establecidas las configuraciones adecuadas del software de terceros vamos a describir
el funcionamiento del software de teleestetoscopia digital EHAS-Fundatel.

Lo primero que se ha de hacer es arrancar el kit de conexiones Jack pulsando sobre el botón
“Iniciar”. Esto debeŕıa iniciar sin problemas Jack y cargar el script de post-arranque, por lo que en
la ventana de conexiones de Jack se debeŕıan ver los puertos de salida “PulseAudio JACK Sink”
y “system”, mientras que en los puertos de entrada aparecerán los puertos “Pulseaudio JACK
Source” y “system”. Estos puertos corresponden a puertos de los que se puede leer audio (puertos
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Figura 11.24.: Configuración del script de post-arranque de Jack

Figura 11.25.: Pantalla principal del software de teleestetoscopia digital EHAS-Fundatel

de salida) y puertos en los que se puede escribir audio (puertos de entrada). La conexión inicial por
defecto interconecta el puerto Sink de Jack con el altavoz del sistema y el puerto Source de Jack
con el micrófono del sistema. Los puertos del sistema (system), representan en Jack las entradas
y salidas hacia el servidor de sonido Pulseaudio. Por este motivo, con la configuración inicial,
cualquier puerto de escritura que encamine su audio hacia Sink mandará éste a su reproducción
en Pulseaudio, e igualmente, cualquier puerto de lectura que lea de Source, lo estará haciendo
desde el micrófono de Pulseaudio. Dado que el estetoscopio no necesita leer del micrófono de
la tarjeta de sonido ni reproducir hacia ella, inicialmente desconectamos todas las conexiones
realizadas por defecto.

Lo siguiente será arrancar el programa de teleestetoscopia digital. Accederemos a él a través
del menú de Aplicaciones → Sonido y v́ıdeo → TeleEstetoscopio.

La pantalla principal del programa (ver Figura 11.25) presenta 5 botones:

El botón de conexión/desconexión Bluetooth. Realiza la conexión con el estetoscopio que
se haya seleccionado. En la barra de estado inferior de la ventana puede verse en todo
momento qué estetoscopio está seleccionado.

El botón de configuración. Permite acceder a las opciones de configuración

El botón de créditos. Muestra los créditos y la licencia del programa.

El botón de apagado. Sale del programa.

El botón de volumen. Permite variar el volumen de captación/reproducción del programa.

La pantalla de configuración del programa (ver Figura 11.26) permite buscar un dispositivo,
configurarlo manualmente y/o seleccionarlo para su uso. Cuando se realiza una búsqueda el pro-
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Figura 11.26.: Pantalla de configuración del software de teleestetoscopia digital EHAS-
Fundatel

(a) Pantalla de créditos (b) Pantalla de licencia

Figura 11.27.: Pantallas de créditos y licencia del teleestetoscopio EHAS-Fundatel

grama localiza dispositivos Bluetooth en el entorno. Una nueva ventana nos permitirá seleccionar
de entre los encontrados cuál es el que queremos elegir. Seleccionado esto, automáticamente su
nombre y su MAC serán introducidos en los campos de texto habilitados al efecto. Estos campos
de texto pueden también ser editados a mano si disponemos de la información pertinente. El
botón de Añadir permite almacenar en el fichero de configuración del programa el estetoscopio,
para que pueda a partir de entonces ser seleccionado en el menú desplegable de la parte inferior
de la pantalla. Cuando se pulse en el botón de Aceptar, el estetoscopio seleccionado en el menú
desplegable pasará automáticamente a ser el estetoscopio seleccionado por el programa para su
conexión.

En la pantalla de créditos (ver Figura 11.27), se nos permite visualizar los créditos del programa
y la licencia por la que está cubierto.

Una vez pulsado el botón de conexión Bluetooth, y pasados unos segundos, aparecerá en las
conexiones de Jack un nuevo cliente llamado “Estetoscopio”, esto indica que el dispositivo está
emparejado y listo para calibrarse. En ese momento el usuario deberá pulsar el botón “OK”
del teleestetoscopio digital Bluetooth EHAS-Fundatel. Pasados unos segundos el estetoscopio se
encontrará finalmente calibrado y enviando el audio capturado por su campana al cliente de Jack.

En este momento ya se puede iniciar el software Ekiga y realizar la llamada a otro puesto
gemelo con otro estetoscopio conectado (ver Figura 11.28). El audio que capture la campana
de cada estetoscopio será transmitido por Bluetooth hacia el PC, donde el cliente de Jack lo
encaminará hacia el servidor de sonido, alĺı será recogido por el software Ekiga, que lo tomará
como el micrófono del sistema, lo codificará empleando G.722 y lo enviará al destinatario. En
este punto el software Ekiga remoto entregará el sonido decodificado al servidor de sonido que lo
reproducirá a través del altavoz del sistema, que al estar conectado con Jack y a su vez al cliente
de estetoscopia, será léıdo por el software de estetoscopia del PC remoto, enviado a través de
Bluetooth hacia el segundo estetoscopio y reproducido a través de los biaurales de éste.

Durante la comunicación, probablemente sea recomendable que el estetoscopio que vaya a ser
empleado para la escucha (el lado del médico) apague la captación de sonidos de su campana, para
reducir el ruido ambiente que pueda ser capturado por ésta. Esto está programado en el firmware
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Figura 11.28.: Funcionamiento de Ekiga con G.722 y software de teleestetoscopia digital
EHAS-Fundatel

Figura 11.29.: Pantalla de control de volumen del software de teleestetoscopia

del microcontrolador del estetoscopio, y se realiza manteniendo pulsado durante 1 segundo el
botón de “OK” del teleestetoscopio.

Ambos extremos de la comunicación dispondrán asimismo del botón de control de volumen
(ver Figura 11.29) de la aplicación, con 2 barras de desplazamiento que permiten regular, en
tiempo real, el volumen del audio que es transmitido hacia el otro extremo, o el que es recibido
desde éste.

Otra funcionalidad que puede emplear cualquiera de los 2 extremos es la de aplicar efectos
a la señal (generalmente interesarán filtros paso bajo o paso banda). Para ello se hará uso de
la aplicación Jack Rack que publica hacia Jack tantos puertos de lectura/escritura como efectos
hayan sido configurados en él. Las aplicaciones que sean, empleando la pantalla de conexiones
de Jack, conectadas a la entrada de estos puertos serán afectados por el efecto seleccionado y el
audio resultante será devuelto por el/los puertos de salida de dicho efecto, por lo que podrán ser
encaminados hacia cualquier destino mediante una simple conexión en la ventana de conexiones
de Jack.

Finalmente, otra funcionalidad que el usuario puede emplear es la de la grabación del audio
recibido. Para ello se puede hacer uso de la herramienta Audacity. Abierta con el teleestetoscopio
funcionando, es capaz de reconocer el cliente de estetoscopia y grabar o reproducir hacia él, por
lo que no solo se pueden grabar los sonidos recibidos, sino que posteriormente puede emplearse
el software para transmitir estos sonidos hacia el estetoscopio y ser escuchados en el dispositivo.
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11.3. Gestionabilidad del estetoscopio

La gestión de redes es una actividad necesaria que surge fundamentalmente con la idea de
solventar la creciente necesidad, ante redes de gran escala, de controlar de forma remota y fiable
los fallos y configuraciones de las redes. Las herramientas de gestión de red están a la orden del d́ıa
y para cualquier red de grandes dimensiones el protocolo SNMP no es ya una rareza, superados
con la versión 3 del protocolo los problemas de seguridad que en la versión 2 hicieron a muchos
administradores reticentes y tendentes al uso del protocolo únicamente para monitorización.

En el campo de la telemedicina, cada vez más instrumentos comienzan a brindar a la práctica
médica la posibilidad de pulverizar las fronteras de la presencia f́ısica, posibilitando a los profe-
sionales alcanzar con su diagnóstico a pacientes remotos y evitando a éstos el desplazamiento, en
ocasiones extremadamente costoso, aśı como también facilitando enormemente los procedimien-
tos de referencia y contrarreferencia de pacientes que gracias a estos instrumentos ya únicamente
se debe realizar en los casos en que es estrictamente necesario.

No obstante, estos nuevos instrumentos que suponen en las redes de telecomunicaciones un
tráfico de alta prioridad, no han sido hasta el momento considerados como elementos cuya ges-
tionabilidad sea necesaria. Aśı como ocurriera anteriormente con el resto de equipamiento de
ofimática y de telecomunicaciones que poco a poco fue incluido entre los elementos gestionables
(reguladores, impresoras, etc), es ya hora de que los aparatos médicos que favorecen el tele-
diagnóstico sean también integrados en los sistemas de gestión de red, pues suponen elementos
especialmente sensibles a las fallas de red y cuyo buen funcionamiento puede afectar a la salud
de las personas.

Habitualmente cuando se habla de la gestión remota de un equipo se suele pensar en equi-
pamiento informático/ofimático/telemático. El motivo de que no se piense en equipamiento de
telemedicina es que se suele pensar que de éste no se requiere información sino que lo importante
es controlar que la red de telecomunicaciones por la que viaja su información esté adecuadamente
gestionada para permitir su correcto funcionamiento.

Sin embargo, en dispositivos médicos telemáticos existen multitud de estad́ısticos cuyo co-
nocimiento e histórico pudieran ayudar a entender la usabilidad de los nuevos dispositivos, sus
fallas e incluso algunos datos sobre la práctica médica de quienes los usan. Estos estad́ısticos
son en śı mismos un fin para poder adaptar los dispositivos al entorno en que funcionan y para,
saliendo de la concepción ingenieril en que suelen diseñarse, acercar el diseño de los dispositivos
de tele-diagnóstico a la vida real.

En cuanto al estado del arte en esta materia podemos afirmar que no existe mucho trabajo
publicado pero algunos/as autores/as comienzan a verle la utilidad a esta práctica como puede
verse en [HBY00], que con su sistema de gestión basado en mensajes controla no solo la infor-
mación del funcionamiento de los aparatos de telemedicina de forma centralizada, sino también
los propios aparatos.

Otro de los escenarios en que la gestión de dispositivos de telemedicina es muy útil es en
aquéllos casos en que por motivos de seguridad del paciente, su monitorización de determinados
parámetros en tiempo real se hace imprescindible como puede verse en [KDS+06]. Aśı, en personas
mayores que viven solas, la disposición de aparatos de telemedicina que registren y reenv́ıen las
constantes vitales, ECG, etc es ya un hecho. La comunicación y registro de estos datos se ha
considerado hasta ahora algo separado de los protocolos de gestión y es sin embargo este registro
muy parecido a los históricos que puede presentar un servidor de gestión sobre el nivel de señal
recibido en un encaminador inalámbrico. ¿Por qué entonces no agregar esta información al sistema
de gestión y dotar a los médicos de un perfil de acceso a este sistema para poder controlar estos
históricos? La explicación tradicional suele ser que la información médica está legalmente más
protegida que la información referida al nivel de operación de una red de telecomunicaciones,
pero dado este supuesto, bien podŕıa merecer la pena dotar a un sistema de gestión del suficiente
nivel de protección para hacerlo viable para estos propósitos.

La ventaja fundamental de poseer la información médica recibida junto con la información
sobre la operatividad de la red reside en que es esta última un factor de contorno vital que puede
afectar a la calidad del diagnóstico emitido. Aśı pues es de vital importancia tener esa información
disponible para poder ser cotejada simultáneamente con los datos que están siendo observados de
forma que se pueda dar más o menos peso a un diagnóstico en función de las caracteŕısticas que
la red presente. En redes cableadas de páıses desarrollados esto puede no tener mucho sentido
pero cuando nos vamos acercando a redes rurales aisladas de páıses empobrecidos, la “obviedad
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de la red” comienza a no serlo tanto, y la capacidad de garantizar un canuto de alta capacidad
no compartido para la telemedicina se vuelve nula. En redes compartidas de conmutación de
paquetes, la gestión de la calidad de servicio y de los distintos parámetros de red son ya un hecho
por lo que...¿por qué no cruzar estos datos con el histórico que se ha de analizar del paciente
sobre un mismo sistema de gestión?

Otro de los puntos claves de la gestionabilidad en equipos de telemedicina viene dado por
el hecho de que éste sea un campo en constante desarrollo que se encuentra en este momento
en un momento de crecimiento exponencial. Y es que los nuevos dispositivos siempre tienen
un periodo durante el cual la monitorización de fallas es imprescindible para la corrección de
errores, ya sean derivados de un mal diseño, del uso inapropiado o de variables de contorno no
contempladas. Como ejemplo, supongamos un sistema de tele-ECG de tiempo real alimentado
por bateŕıas correctamente testado en condiciones idóneas en las salas de un hospital de un
páıs desarrollado. Una vez trasladado a un entorno en desarrollo podŕıamos encontrar problemas
de diseño inapropiado como que el modelo de bateŕıas del diseño fuera imposible de conseguir
en la zona de despliegue, que se manifestaŕıa en un abandono del uso del dispositivo una vez
vencida la vida útil del mismo. También nos podŕıamos encontrar con que los equipos de cómputo
que se sincronizan con el dispositivo y reenv́ıan la información en tiempo real no dispusieran de
capacidad suficiente para realizar el trabajo en tiempo real, que podŕıa ser consultado observando
la prioridad de los procesos del PC y el histórico de carga de CPU/memoria durante el uso de los
dispositivos. Asimismo, pudiera ocurrir que el dispositivo tenga un uso excesivamente complejo
y diferente al uso habitual de los ECG que puedan encontrarse en la región. Asumiendo que la
comunicación se establece siempre hacia un puerto de destino conocido, podŕıamos monitorizar
el uso de este dispositivo y observaŕıamos un uso titubeante inicialmente por la novedad del
dispositivo seguido de un completo abandono de su uso.

Finalmente, también podemos citar entre las ventajas que ofrece la gestionabilidad de apara-
tos de equipamiento de telemedicina el de permitir la configuración remota de dispositivos, lo
que permitiŕıa a técnicos alejados de las zonas aisladas poder acceder a revisar la configuración
aśı como en caso de que no exista personal cualificado para ello en la zona de despliegue del
equipamiento, poder pedir asistencia remota, aśı como para la homogeneización de las configu-
raciones de dispositivos similares en distintos emplazamientos a través de un sistema de gestión
centralizado.

11.3.1. Parámetros espećıficos del Estetoscopio Digital Bluetooth
EHAS-Fundatel susceptibles de ser gestionados

A continuación vamos a hacer una revisión de los posibles parámetros susceptibles de ser
gestionados en un Estetoscopio Digital EHAS-FUNDATEL con vistas a poder definir una MIB
espećıfica en la rama experimental del SMI. Como ya se ha explicado, el Estetoscopio Digital
Bluetooth EHAS-FUNDATEL requiere para su correcto funcionamiento de software de terceros
auxiliar, por lo que también se contempla la gestión de este software ya que es necesario controlar
todas las variables. Aśı, se hace la separación entre las variables que afectan al programa de
estetoscopia, las que son dependientes del sistema de sonido, las que afectan a la extensión de
Ekiga configurada y las que afectan al almacenamiento de ficheros de estetoscopia de auscultación
de pacientes.

Parámetros de estado:

Del programa de estetoscopia:

• Programa arrancado/no arrancado/Estetoscopio sincronizado

• Versión de software del estetoscopia digital

Del sistema de sonido:

• Servidor de sonido Pulseaudio arrancado/no arrancado

• Kit de conexiones JACK arrancado/no arrancado/cliente Estetoscopio cargado

• Módulo de conexión JACK ↔ Pulseaudio cargado/no cargado

• Versión de servidor de sonido Pulseaudio

• Versión de Kit de conexiones JACK

De la extensión de Asterisk configurada:
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• Programa Ekiga arrancado/no arrancado

• Servidor Asterisk arrancado/no arrancado

• Versión de servidor Asterisk

• Versión de Ekiga

• Versión de biblioteca ptlib

• Versión de biblioteca libopal

Del programa de grabación y análisis de audio Audacity:

• Programa arrancado/no arrancado/grabando

• Versión de Audacity

Parámetros de configuración:

Del programa de estetoscopia:

• MAC de estetoscopio configurado

• Nombre del estetoscopio configurado

• MAC y nombres de los estetoscopios guardadas

Del sistema de sonido:

• Frecuencia de muestreo configurada en Pulseaudio

• Frecuencia de muestreo configurada en Kit de conexiones JACK

• Tiempo Real configurado para Pulseaudio

• Tiempo Real configurado para el Kit de conexiones JACK

• Bloquear memoria de JACK

• Modo tolerante en JACK

• Cuadros/Periodo en JACK

• Periodos/Buffer JACK

• Máximos Puertos JACK

• Suavizado JACK

• Script de post-arranque de JACK

De la extensión de Asterisk configurada:

• Extensión de Asterisk configurada en Ekiga

• Asterisk configurado en Ekiga

• Configuración de detección automática de red de Ekiga

• Del programa de grabación y análisis de audio Audacity:

• Carpeta de almacenamiento de auscultaciones locales

• Carpeta de almacenamiento de auscultaciones remotas

• Parámetros de funcionamiento:

Del programa de estetoscopia:

• Frecuencia de muestreo del estetoscopio calibrada

• Frecuencia de muestreo del servidor de sonido calibrada

• Overruns del buffer de upsampling

• Underruns del buffer de upsampling

• Overruns del buffer de downsampling

• Underruns del buffer de downsampling

• Estado del buffer del estetoscopio

• Número de salidas de error del programa

• Número de salidas exitosas del programa

Del sistema de sonido:

• XRUNs en Pulseaudio
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• XRUNs en JACK

• Carga del Kit de conexiones JACK

• Conexiones del Kit de conexiones JACK

De la extensión de Asterisk configurada:

• Número de llamadas cursadas con éxito desde la extensión de estetoscopia

• Número de llamadas fallidas desde las extensión de estetoscopia

• Llamada en curso

• Destino de la llamada (extensión/multiconferencia)

• Vı́deo activado

• Multiconferencia:

• Activa (śı/no)

• Destinos: (tabla)

Del programa de grabación y análisis de audio Audacity:

• Número de auscultaciones almacenadas

• Número de auscultaciones locales almacenadas

• Número de auscultaciones remotas almacenadas

• Memoria ocupada por auscultaciones almacenadas

• Memoria ocupada por auscultaciones locales almacenadas

• Memoria ocupada por auscultaciones remotas almacenadas

11.3.2. La ESTETO-MIB

Una vez vistos los parámetros cuya monitorización o modificación nos podŕıan brindar infor-
mación suficiente para conocer el uso y fallos que el Estetoscopio Digital Bluetooth presentaŕıa en
terreno, es hora de definir una MIB privada que reconozca este árbol de información y permita a
un agente de gestión conocer estos objetos y tablas. Obviamente, aparte de disponer de una MIB
y de su implementación en los agentes de gestión residentes en los PC de estetoscopia, también
seŕıa necesario desarrollar un módulo para algún agente de gestión que hiciera más manejable
toda esta información y generara estad́ısticas e históricos de cada parámetro. Sólo de esta forma
la información estructurada en la MIB tiene sentido y se hace usable.

La ESTETO-MIB es la materialización de la definición de los parámetros anteriormente cita-
dos. Es importante nombrar que algunos parámetros no están incluidos en la MIB porque son los
parámetros que pueden recuperarse de un Asterisk correctamente configurado para ser gestiona-
ble. El desarrollo de la MIB puede verse en el Bloque ??, al final del presente documento, junto
al resto de anexos. No sólo con la MIB un dispositivo ya es gestionable sino que es necesario
programar también una biblioteca que implemente la forma de recuperar la información que la
MIB indica e instalarla en los sistemas en que vayan a funcionar los agentes. Con respecto a esto
último, se ofrece en este trabajo una primera versión de esta implementación aún incompleta
pero que sirve como semilla para que las siguientes versiones del programa de teleestetoscopia
acaben de implementarla, completando aśı la gestionabilidad del estetoscopio EHAS-Fundatel.

La gestión de red se considera determinante para disponer de la información necesaria para
la evaluación del rendimiento del dispositivo en un escenario real, y por tanto, para atravesar la
última fase de validación cĺınica establecida en el la Sección 9.2.

Las posibles ventajas que la gestión de red de los parámetros de teleestetoscopia nos puede
brindar gracias a la ESTETO-MIB seŕıan:

1. El conocimiento de las versiones y el histórico de estados de los programas nos brinda la
posibilidad de, por un lado, controlar que el software empleado es el adecuado, y por otro
lado el nivel de uso que se tiene en cada puesto de estetoscopia del software. Estos datos,
cruzados con otros datos como pudieran ser el uso efectivo de las bateŕıas del estetoscopio,
nos podŕıan brindar la posibilidad de determinar en qué medida cada estetoscopio es
utilizado como estetoscopio local y en qué medida es empleado como estetoscopio remoto.
Todo esto, cruzado con los datos de almacenamiento local/remoto, nos daŕıa la posibilidad
de ver si, además de ser empleado como estetoscopio local, los profesionales tienden a
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hacer uso de la posibilidad de grabación del audio que se está auscultando o si la barrera
tecnológica inicial es demasiado elevada y no llegan a ver utilidad en esta capacidad.

2. Debido a que el número de capas que intervienen en los procesos de audio es muy elevado
y se realizan muchas operaciones en tiempo real, el control de versiones y estado de fun-
cionamiento de servidor de sonido y kit de conexiones es vital para poder reportar bugs y
detectar el nivel de estabilidad que presenta cada conjunto de configuraciones. Además, la
posibilidad de actuar sobre ello remotamente, permite a un gestor de la red comparar los
resultados de cada puesto y determinar qué opción es la mejor en aras de la estabilidad
del servicio de tele-estetoscopia. El histórico de arranque/parada de Pulseaudio, junto al
histórico de carga del módulo de interconexión con JACK y de arranque/parada/creación
del cliente de estetoscopia en JACK, nos brindan asimismo un mapa detallado de cuántos
usos ha tenido la estetoscopia digital inalámbrica y, lo que puede ser más determinante, en
cuántos de ellos se produjeron fallos en algún punto del subsistema de sonido y qué punto
fue éste.

3. El conocimiento del arranque parada de Ekiga y Asterisk, las versiones de éstos y las de las
bibliotecas que hacen posible el uso de cada codec, nos brindan la posibilidad de controlar
si los requisitos mı́nimos para la transmisión del audio de estetoscopia digital están siendo
cumplidos y por tanto si podemos confiar, desde el punto de vista del tratamiento digital
en la red, en el audio que llega a cada destino.

4. El control de versiones y estado de la herramienta Audacity nos aporta la posibilidad de
ver el uso del almacenamiento permanente de históricos sonoros de pacientes que se hace
en cada puesto. De esta forma podemos trazar un perfil del uso de las herramientas de
respaldo telemáticas de cada profesional para poder determinar si el disponer un método de
validar su diagnóstico posteriormente es valorado o no por los profesionales de la medicina
que se encuentran en regiones aisladas.

5. El control de las direcciones MAC que se registran en cada puesto de estetoscopia permite
mantener un inventario vivo actualizado sobre cada dispositivo de estetoscopia que se
encuentra en cada emplazamiento. Hacemos referencia a lo vivo del inventario porque,
ya que el registro se da cuando se escanea un dispositivo encendido o cuando éste se
registra en el programa, se puede conocer cuántos de los dispositivos están teniendo un uso
apropiado de todas sus funcionalidades y cuántos están sirviendo únicamente como apoyo
o sustitución a la estetoscopia analógica convencional. Asimismo, esto nos permite trazar la
ubicación de los estetoscopios en casos en que fueran desplazados a otros emplazamientos
de telemedicina con puesto de estetoscopia y mantener aśı controlada la ubicación real de
cada dispositivo.

6. El control sobre las configuraciones internas de cada etapa software de audio nos permite
homogeneizar las mismas liberando a los profesionales de la medicina de la necesidad de
tener un conocimiento profundo del funcionamiento interno del sistema operativo que hace
funcionar sus PC.

7. Mantener la información sobre la extensión/es de Asterisk configurada/s en cada puesto
para la estetoscopia digital desde ese nodo nos permite acudir a la gestionabilidad del
servidor Asterisk para recabar la información en forma de históricos o estad́ısticas de uso de
la estetoscopia remota, ya sea para diagnóstico remoto, para almacenamiento centralizado
de históricos sonoros de los pacientes o para la detección de fallas en el proceso.

8. Mantener el histórico de almacenamiento de auscultaciones locales/remotas nos brinda
la posibilidad de arrojar más luz sobre la necesidad o no de disponer de un servidor
centralizado de historia cĺınica digital al que poder adjuntar la información sonora de los
pacientes.

9. La información de las frecuencias de muestreo calibradas por el programa de estetoscopia
aśı como los under/overruns de los diferentes buffers nos dan más información sobre el
correcto funcionamiento del software y, sobre todo, del hardware del estetoscopio digital
pudiendo caracterizar determinadas fallas hardware en base a las frecuencias de muestreo
que exponen hacia el PC de estetoscopia. Las salidas exitosas o con error del programa,
nos ayudarán también a mejorar los futuros bugs detectados en el programa y poder trazar
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el origen de cada falla. De igual forma, el conocimiento del estado en que se encontraba el
buffer del estetoscopio durante un examen médico nos puede dar la posibilidad de tener
más claras todas las condiciones de contorno que afectan al audio remoto con que se realizó
un diagnóstico.

10. La información que arrojan los XRUNs que pudieran ocurrir en servidor de sonido (Pul-
seaudio), en el backend driver (ALSA) o en el kit de conexiones (Jack) aśı como la carga
de CPU asociada a éstos igualmente nos controla más condiciones sobre el funcionamiento
interno de cada etapa de audio, permitiéndonos poder dar más o menos importancia a
determinados diagnósticos que se produjeran en momentos de estabilidad o inestabilidad
del subsistema de audio.

11. Todas las variables que han de ser controladas en el Asterisk gracias a la gestionabilidad de
Asterisk nos informan sobre los patrones de uso del sistema de estetoscopia (qué médicos
son referencia de qué puestos para la estetoscopia, cuán útil se hace la presencia de v́ıdeo en
la estetoscopia, si se hace uso de las salas de multiconferencia o no si esta capacidad no está
siendo utilizada...) aśı como también qué número de fallos se tienen en las comunicaciones
VoIP y poder aśı cruzar todos estos datos con los datos de red para poder diagnosticar los
fallos que se hayan detectado y encarar su solución.

11.3.3. Biblioteca dinámica de implementación de la ESTETO-MIB

La biblioteca dinámica que implementa la recuperación y modificación (cuando esté permitido)
de las variables de la ESTETO-MIB se denomina stetho.so. Esta biblioteca está programada en
C, habiendo sido empleada para su programación la herramienta de GNU/Linux mib2c, que
genera automáticamente la mayor parte del código a implementar en base a las definiciones de
una MIB. El programador únicamente se tiene que preocupar de implementar dicha recuperación.

El estado en que se entrega la biblioteca es aún de desarrollo, la mayor parte de la ESTETO-
MIB no está implementada pero se presenta una versión inicial compilable de sus fuentes (stetho.c
y stetho.h), y el fichero Makefile necesario para dicha compilación. Esta biblioteca está pensada
para ser cargada en un agente SNMP como es el caso del snmpd de GNU/Linux.

Las instrucciones para compilar y cargar la biblioteca en un agente SNMP instalado en el
puesto de teleestetoscopia son:

1. Se compila el código ejecutando “make” en la carpeta donde se encuentra el código fuente
de la biblioteca (los ficheros stetho.c y stetho.h).

2. Una vez compilado se introduce la ESTETO-MIB en la carpeta del agente donde se alma-
cenan las otras MIB (/usr/share/snmp/mibs/).

3. Se mueve el fichero de la biblioteca compilada a la carpeta adecuada (/usr/local/lib/).

4. Se configura el agente para que cargue la nueva biblioteca en el arranque, introduciendo
en el fichero /etc/snmp/snmpd.conf la siguiente ĺınea...

dlmod stetho /usr/local/lib/stetho.so

5. Finalmente se reinicia el agente SNMP ejecutando...

sudo service snmpd restart

A partir de este momento debeŕıan ser consultables los distintos objetos de la ESTETO-MIB.
La ESTETO-MIB cuelga, según su definición actual, de la rama experimental del SMI, adqui-

riendo el siguiente OID .iso.org.dod.internet.experimental.stetho (.1.3.6.1.3.6789)

11.3.4. Instalación de una centralita de VoIP Asterisk gestionable

Otro aspecto importante para la gestionabilidad de los parámetros asociados al estetoscopio
digital Bluetooth EHAS-FUNDATEL es el de la gestionabilidad de Asterisk, y es que ya que
éste está pensado para realizar la comunicación a través de un servidor Asterisk es de vital
importancia poder gestionar este servidor con el fin de conseguir los datos referidos a las tele-
consultas exitosas y fallidas. Asimismo todos los parámetros que afecten a la estabilidad de los
enlaces sobre los que viajara la información seŕıan también importantes aśı como aquéllos que
afecten a la calidad de servicio de la red.
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Con respecto a la gestionabilidad de Asterisk, en su versión 1.6 (actual), el software es per-
fectamente gestionable. A continuación se detallan los pasos que hay que seguir para obtener un
Asterisk gestionable compilándolo desde las fuentes en su versión 1.6.

1. Descargar las fuentes de la versión 1.6 de Asterisk.

2. Compilar con el módulo res snmp de Asterisk.

Para ello, primero deberemos de instalar los paquetes libsnmp-base, libsnmp-dev, libsnmp-
perl, libsnmp-python, libsnmp15, libsnmp15-dbg, snmp, snmpd, tkmib, bzip2, libnewt0.52,
libnewt-dev libmxml1 libmxml-dev

Accedemos a la carpeta donde descargamos el código fuente de Asterisk y ejecutamos

./configure && make menuselect

(asegurándose de tener un terminal lo suficientemente grande o el menú no se abrirá)

Seleccionar “Resource Modules”, ir hasta “res snmp” y asegurarse de que está seleccionado

Pulsar “Save and Exit” y finalmente desde el terminal se ejecuta

make && sudo make install && sudo make samples

Si deseamos además de los ficheros de configuración de ejemplo tener la documentación de
Asterisk instalada tendremos que instalar el paquete doxygen y ejecutar

sudo make progdocs

3. Configuración del demonio SNMP

Para configurar la cuenta de usuario de SNMPv3 (que aporta sobre todo más seguridad a
SNMP) primero agregamos el usuario de Asterisk a /etc/snmp/snmpd.conf incluyendo en
dicho fichero lo siguiente...

rwuser asteriskUser priv

createUser asteriskUser SHA contraseña AES

Asterisk usa AgentX para comunicarse con el demonio de SNMP por lo que tendremos que
configurar el demonio snmpd para AgentX. Con este fin haremos incluiremos lo siguiente
en el fichero /etc/snmp/snmpd.conf

master agentx
agentXsocket /var/agentx/master
agentXPerms 0660 0550 nobody root

4. Instalación de las MIB de Digium y Asterisk, automatización de arranque y lanzamiento
del demonio de SNMP

sudo cp doc/*-mib.txt /usr/share/snmp/mibs

5. Damos permisos a la carpeta /var/agentx con...

sudo chmod 755 /var/agentx

6. Re/arrancamos snmp

sudo /etc/init.d/snmpd start|restart

En este punto puede ser buena práctica comprobar que efectivamente existe el fichero
master bajo /var/agentx con el comando

ls -al /var/agentx

7. Configuramos el módulo res snmp de Asterisk. Para hacerlo podemos emplear el ejemplo
brindado en la carpeta config/res snmp.conf.sample descomentando las ĺıneas que dicen
“subagent = yes”y“enabled = yes”y emplazándolo directamente en la carpeta /etc/asterisk
con el nombre res snmp.conf. Si queremos un comando para hacer esto de una vez, como
root haremos lo siguiente...

sed -e ’s/;\(subagent\)/\1/’ -e ’s/;\(enabled\)/\1/’
<configs/res snmp.conf.sample >/etc/asterisk/res snmp.conf
(lo anterior es un único comando)
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8. Finalmente arrancamos Asterisk con

sudo asterisk -cvvvvvvvvvv

y para comprobar que las MIB están cargadas y el acceso protegido por contraseña em-
pleando SNMPv3 funciona hacer un snmpwalk como sigue

snmpwalk -v 3 -u asteriskUser -n “” -l authPriv -a SHA -A contraseña -x AES -X contraseña
localhost asterisk

Si todo ha ido bien debeŕıamos obtener un recorrido por toda la MIB de Asterisk parecido
a lo que sigue

ASTERISK-MIB::astVersionString.0 = STRING: 1.6.2.7
ASTERISK-MIB::astVersionTag.0 = Gauge32: 10602
ASTERISK-MIB::astConfigUpTime.0 = Timeticks: (51174) 0:08:31.74
ASTERISK-MIB::astConfigReloadTime.0 = Timeticks: (51174) 0:08:31.74
ASTERISK-MIB::astConfigPid.0 = INTEGER: 29724
ASTERISK-MIB::astConfigSocket.0 = STRING: /var/run/asterisk/asterisk.ctl
ASTERISK-MIB::astConfigCallsActive.0 = Gauge32: 0
ASTERISK-MIB::astConfigCallsProcessed.0 = Counter32: 0
ASTERISK-MIB::astNumModules.0 = INTEGER: 168
ASTERISK-MIB::astNumIndications.0 = INTEGER: 40
ASTERISK-MIB::astCurrentIndication.0 = STRING: us
...

Toda esta instalación la he realizado sobre un PC Toshiba Satellite A 500-141 con Ubuntu 10.04
instalado. No se puede garantizar para otros sistemas operativos o distribuciones de GNU/Linux
que el recetario funcione sin problemas pero siempre que se trate de un sistema GNU/Linux
las variaciones serán probablemente mı́nimas y afecten más al nombre que hayan recibido los
paquetes o en ciertas distribuciones o a la necesidad de tener que descargar el código fuente y
compilarlo uno mismo. Por lo demás es de esperar que el proceso sea muy similar.

Finalmente y teniendo el Asterisk ya gestionable aśı como ya definida la ESTETO-MIB, sólo
nos queda implementar la forma de recabar estos datos que se solicitan en la MIB para tener
completa gestionabilidad del estetoscopio y poder extraer todos los datos necesarios para una
correcta monitorización y configuración homogénea de los sistemas completos de estetoscopia
digital Bluetooth EHAS-FUNDATEL.
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12.1. Resultados de validación técnica del sistema de
teleestetoscopia

12.1.1. Resultados de la validación técnica del hardware

1. La primera prueba de validación del hardware, se realizó mediante la programación sobre el
controlador del código necesario para la generación de un tono puro a distintas frecuencias,
que barrieran toda la sección del espectro para el que el estetoscopio deb́ıa mostrar una
buena respuesta (20 Hz-1200 Hz). Esto demostró la integridad del sonido que, generado de
forma digital, atraviesa la etapa de conversión digital-analógica. En lugar del auricular que
inyecta el sonido analógico en los biaurales del estetoscopio se situó un osciloscopio digital
Tektronix TDS7254B con el que se midió la respuesta frecuencial del sistema y la amplitud
de esas componentes frecuenciales. El mayor énfasis se puso en las bajas frecuencias, que
son las que frecuentemente presentan mayor dificultad en los dispositivos comerciales y
que sin embargo suponen la mayor parte de la señal cardiorespiratoria (ver Figuras 12.1
y 12.2).

La respuesta del sistema fue satisfactoria, llegando incluso a extender las expectativas que
se teńıan antes de la prueba, pues demostró tener buena respuesta frecuencial incluso a
frecuencias tan bajas como 6 Hz.

2. La segunda prueba de validación hardware consistió en la demostración de la integridad
de la señal una vez que ésta recorre todo el sistema completo. Para ello se introdujeron,
conectando un generador de señales a un altavoz con buena reproducción de bajas fre-
cuencias, tonos a distintas frecuencias que eran emitidos por el altavoz sobre el que se
situaba, apoyado sobre un globo de goma que hizo las veces de piel humana, la campana
del estetoscopio. Habiendo programado en el microcontrolador un servidor de “echo” que
reenviaba el audio recibido por el codec nuevamente hacia éste, a la salida del auricular se
situó la sonda de un osciloscopio que med́ıa la respuesta frecuencial a los distintos tonos
inyectados al sistema.

De nuevo el sistema respondió favorablemente, demostrando que el tratamiento de las
bajas frecuencias era adecuado.

3. La tercera prueba de validación del hardware consistió en determinar la resolución mı́nima
de muestra para la que la calidad de audio es adecuada. Para ello, conectando el estetos-
copio por Bluetooth al PC se realizaron grabaciones de auscultaciones mitral, tricúspide,
aórtica, pulmonar y respiratoria de un paciente sano (ver Figura 12.3) y un paciente con
una estenosis aórtica (ver Figura 12.4). Se empleó el programa de SL Audacity para ello.
Con este programa se realizó posteriormente una recuantificación de las señales almacena-
das con distintos niveles de resolución de muestra, desde 6 bits/muestra (ver Figura 12.5)
hasta 16 bits/muestra (ver Figura 12.6). Empleando como consultor a la contraparte mé-
dica del proyecto, se le solicitó a un neumólogo que escuchara los sonidos empezando desde
la señal con menor número de bits por muestra hasta llegar al punto donde la calidad de
la señal no variara con el aumento de la resolución de la muestra. De esta forma se pudo
determinar que el número de bits/muestra mı́nimo requerido era de 11 bits/muestra, y
que, por tanto, al emplear el codec seleccionado una codificación de 16 bits/muestra, el
sonido resultante quedaba sobradamente validado.

4. La cuarta prueba de validación del hardware tuvo por objetivo demostrar que el enlace
inalámbrico no se perdeŕıa en los escenarios en que el dispositivo se encontrará habitual-
mente. El estetoscopio se diseñó con la idea de ser empleado por un médico en la misma
habitación en que se encontrase el PC que reenviaŕıa el sonido al lugar remoto. Se realiza-
ron distintas pruebas de transmisión y escucha remota alejando el dispositivo transmisor y
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Figura 12.1.: Respuesta del hardware a la generación de un tono puro de 6 Hz.

Figura 12.2.: Respuesta del hardware a la generación de un tono puro de 30 Hz.

112
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Figura 12.3.: Fonocardiograma de un paciente sano grabado con Audacity.

Figura 12.4.: Fonocardiograma de un paciente con estenosis aórtica grabado con
Audacity.

Figura 12.5.: Fonocardiograma cuantificado a 6 bits/muestra.
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Figura 12.6.: Fonocardiograma cuantificado a 16 bits/muestra.

el dispositivo receptor distintas distancias. Se encontró que en escenarios de interiores con
fuerte presencia de interferencias en la frecuencia de 2,4 GHz, donde se sitúan las comuni-
caciones Bluetooth que emplea el estetoscopio, para distancias inferiores a los 30 metros,
el sonido remoto no sufŕıa ningún tipo de alteración, lo que se estimó más que suficiente
por considerarse un caso peor, y se determinó que dicha distancia cubre ampliamente las
distancias que se pueden encontrar en las salas donde se producirá la auscultación.

5. La quinta prueba de validación hardware tuvo por objeto demostrar que la duración del
módulo de alimentación del dispositivo electrónico cubriŕıa las necesidades de un estable-
cimiento de salud de forma razonable. Situando el tiempo máximo de duración de una
auscultación en 10 minutos, y sabiendo que el dispositivo será empleado con pilas AA re-
cargables, disponiendo siempre de un juego de repuesto cargado, el objetivo de la prueba
fue validar que únicamente con 2 juegos de pilas AA recargables de 2100 mAh se podŕıa
tener el dispositivo siempre disponible. Asumimos que la auscultación remota sólo se pro-
ducirá durante, como máximo, 8 horas diarias (una jornada laboral completa) que suponen
según la asunción anterior un total de 48 auscultaciones remotas diarias. Contando con un
tiempo de carga de 7 horas, esto supondŕıa que para que esta condición se incumpliese la
duración de las pilas del dispositivo en funcionamiento continuo tendŕıa que ser inferior a
las 4 horas, que provocaŕıa que ambos juegos de pilas estuvieran completamente agotados
antes del fin de las 8 horas de funcionamiento que se exigen por d́ıa y que aún no se hu-
biera terminado la recarga del primer juego de pilas. Las pruebas de duración dieron un
resultado mı́nimo de 5 horas de funcionamiento continuo con transmisión inalámbrica de
audio bidireccional, por lo que este punto quedó correctamente validado.

12.1.2. Resultados de la validación técnica del software

Siguiendo lo marcado por las fases de validación técnica del software expresadas en la Sec-
ción 9.1.2, para la validación técnica del software tenemos que distinguir aquéllas pruebas orien-
tadas a la validación del firmware del microcontrolador de las pruebas de validación del software
alojado en el PC, las pruebas que validan las comunicaciones PC ↔ estetoscopio y las pruebas
que validan las comunicaciones PC local ↔ PC remoto.

12.1.2.1. Validación técnica del firmware del microcontrolador

En la validación técnica del firmware del microcontrolador se emplearon 3 pruebas diferentes:

1. La primera prueba tuvo por objeto dictaminar si la carga de procesamiento introducida
por el código programado en el microcontrolador era suficiente para provocar que éste no
pudiera atender a todas las tareas programadas. A este respecto, la prueba realizada fue la
comprobación, mediante la grabación en el PC conectado al estetoscopio del audio enviado
por el estetoscopio (transmitiendo un tono puro desde éste), y grabando directamente a la
frecuencia de muestreo del estetoscopio para evitar que el módulo de buffering interviniese
en la prueba, la forma de onda resultante durante un periodo de tiempo significativo. En
caso de no observarse alguna anomaĺıa, fácil de reconocer en la forma de onda de un tono
puro ya sea por el cambio de frecuencia o por la supresión de alguna muestra, se asumiŕıa
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que la carga de procesamiento del microcontrolador no está siendo excedida. Obviamente
para esta prueba el estetoscopio estaŕıa recibiendo audio del PC que reproduciŕıa por sus
olivas haciendo aśı que el estetoscopio estuviera trabajando en tiempo real, recibiendo y
transmitiendo simultáneamente tanto el audio local como el procedente del PC.

2. La segunda prueba que validaba el correcto funcionamiento del firmware se realizó con el
fin de demostrar la correcta gestión de la memoria por parte del microcontrolador. Para
ello se programó en el microcontrolador la conmutación del estado (encendido/apagado)
de uno de los diodos LED del dispositivo cuando el uso de la sección de memoria destinada
al almacenamiento de las muestras recibidas por el PC llegara a sus valores máximo o
mı́nimo. De esta forma se pod́ıa visualizar fácilmente pinchando con un osciloscopio en
la pista que da la alimentación al diodo y configurando para detectar flancos de subida o
bajada, si en algún momento se produćıa una situación de saturación o vaciado. El resultado
de la prueba mostró que, si bien en ciertos momentos al principio de la comunicación el
LED conmutaba rápidamente, una vez que se produćıa la calibración del software, el LED
quedaba estable siempre y cuando el dispositivo no se alejase demasiado del transmisor. Se
entendió esto como una demostración de que la memoria del dispositivo no estaba siendo
llenada en ningún momento y que sólo en los momentos en que la mala calidad del enlace
provocaba la pérdida de muestras de audio, se produćıa el vaciado del buffer.

3. En la última prueba sobre el firmware del microcontrolador intervino al módulo de co-
dificación que realiza la adaptación del audio a la comunicación Bluetooth empleando el
protocolo acordado previamente con el software del PC. Para probar la inocuidad de su
codificación sobre los valores que pueden adoptar las muestras de audio, se programó la
transmisión desde el estetoscopio al PC de todos los posibles valores que podŕıa tomar
el audio (de 0 a 65535), comprobando en el PC que la codificación de cada valor era la
apropiada y graficando mediante el uso de la herramienta de software libre xgraph para
GNU/Linux, la curva resultante de imprimir directamente dichos valores.

12.1.2.2. Validación técnica del software alojado en el PC

Las pruebas que validan técnicamente el software alojado en el PC se dividieron en 2: las que
prueban el funcionamiento de los módulos y las que demuestran el correcto funcionamiento del
servidor de sonido.

Las pruebas que afectan a los módulos fueron:

1. Se programó un módulo que implementaba las esperas necesarias en diferentes momentos
de la operación del software, pues las funciones integradas por las bibliotecas comunes
de C demostraron no ser muy precisas. Para la validación de las operaciones de espera se
realizaron tests que, obteniendo del reloj del sistema la hora exacta configurada, realizaban
múltiples pequeñas esperas y posteriormente contrastaban el desfase entre la diferencia
entre la hora de fin de la prueba y la hora de inicio de la prueba, con respecto al sumatorio
de las esperas individuales solicitadas. Se consideraba validado si el desfase entre ambos
tiempos era inferior al 5 % del tiempo medido. Las validación resultó positiva y el código
del test está disponible junto al código del software de estetoscopia bajo el nombre de
clock nanosleep test.c.

Este módulo aporta además la funcionalidad de crear estructuras que representen valores
temporales con el fin de facilitar su tratamiento, aśı como agregarle una cantidad de tiempo,
restársela, construir y destruir esta estructura, etc. Estas funcionalidades también fueron
validadas mediante un test que es entregado bajo el nombre de time ops.c.

2. Para la validación del módulo que realiza la codificación y decodificación del audio adap-
tado según el protocolo diseñado para el enlace Bluetooth que une PC y estetoscopio se
realizó una prueba de validación consistente en recorrer todas las posibilidades para los
valores que puede adoptar el audio a codificar, realizar su codificación, luego su decodifi-
cación y comprobar si coincid́ıan el resultado de la decodificación con el dato introducido
al proceso de codificación. Asimismo, también se realizaron pruebas forzando al intento
de codificación y decodificación de valores no permitidos y comprobando que el módulo
respond́ıa con error a dichos valores. Ambas cuestiones quedaron validadas y el test que
realiza esta validación se entrega junto al código con el nombre de codificacion test.c.
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3. Para el buffering y remuestreo de las señales de audio recibidas y enviadas desde PC a
estetoscopio (y viceversa) se programó un módulo cuya validación era especialmente nece-
saria. Esto se debe a que una mala gestión del remuestreo podŕıa llevar a desplazamientos
frecuenciales, cortes en el audio, ruidos anómalos, etc. Este módulo se probó de distintas
formas, pero una primera validación consistió en realizar un test que, introducidas diferen-
tes señales de entrada a diferentes frecuencias (identidad, identidad negada, valor constante
y sinodales de 1, 10, 100, 600, 800, 1000, 4000 y 10000 Hz) en 2 buffers de remuestreo (uno
de upsampling y otro de downsampling), y con diferentes configuraciones de frecuencia de
muestreo de entrada y salida, este test contrastaba la señal de salida de cada buffer con la
de entrada, calculaba la SNR y detectaba el número de overruns y underruns que se hubie-
ran podido producir durante la operación. Adicionalmente esta prueba generaba diferentes
ficheros correspondientes a las pruebas con cada tipo de señal y frecuencias de muestreo
de entrada/salida de cada buffer. Estos ficheros eran preparados para ser mostrados con la
herramienta xgraph de GNU/Linux (ver Figura 12.7). El test fue validado positivamente,
y el código se entrega con el resto de tests de validación bajo el nombre de timbuf test.c.

Figura 12.7.: Pantalla de xgraph generada por el test de validación del módulo de buf-
fering y remuestreo.

Los tests de validación del sistema de sonido realizados fueron los siguientes:

1. La primera prueba validó la recepción de audio desde el servidor de sonido (en nuestro caso
el kit de conexiones Jack + el servidor de sonido Pulseaudio + el backend driver ALSA).
Mediante esta prueba los sonidos que el servidor de sonido entregara al programa de este-
toscopia eran almacenados a un fichero con el formato de reproducción de la herramienta
xgraph. Mediante este test pod́ıa validarse que el proceso de recepción de sonido progra-
mado por el módulo de intercomunicación con el servidor de sonido es correcto verificando
que la integridad del audio no hubiera sido atacada. El código de este test se entrega bajo
el nombre de test jack record.c.

2. La segunda prueba de validación del sistema de sonido del OS residente en el PC consistió
en validar la reproducción hacia el servidor de sonido. Con este fin se realizó una prueba
por la que se recoǵıan muestras de audio almacenadas en un fichero con el formato de
visualización de xgraph y se reprodućıan en tiempo real hacia el servidor de sonido. De
esta forma se pudo tener una percepción subjetiva de la calidad del audio reproducido.
Disponiendo de una buena tarjeta de sonido y unos auriculares de alta fidelidad se pudo
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realizar un barrido frecuencial reproduciendo distintas señales sinodales con distintos tonos.
La razón es que en un tono puro son fácilmente reconocibles las aberraciones que puedan
existir en la señal mediante la escucha. Con esto se valida que el módulo de gestión de
configuración e interacción con el servidor de sonido realiza adecuadamente su trabajo y
que todas las etapas que sufre el audio dentro del sistema de audio del SO GNU/Linux no
alteran en absoluto la calidad de la señal. El código de este test se entrega bajo el nombre
de test jack play.c.

Adicionalmente a las pruebas anteriores, se decidió también validar el uso de los recursos del
PC. En el PC, el uso de memoria y carga de CPU es fácilmente trazable empleando programas
de GNU/Linux como top o uptime, por lo que el estos parámetros fueron directamente validados.

12.1.2.3. Validación técnica del protocolo de comunicaciones PC ↔ estetoscopio

Las pruebas que validaron el protocolo de comunicaciones entre PC y estetoscopio fueron:

1. Sobre el protocolo de comunicaciones una de las cuestiones más determinantes a validar
fue la eventual incapacidad que pudiera existir en el enlace Bluetooth para cursar todo el
tráfico que las muestras de audio junto al overheading de la codificación pudiera causar.
Si consideramos que cada muestra de audio se compone de 16 bits, que al ser codificados
según el protocolo de codificación establecido se transforman en 24 bits, considerando que
la frecuencia de muestreo real de los relojes de los codecs hardware empleados medida por
el equipo de desarrollo oscila entre los 8,1 y los 8,2 kHz y que el caudal total inyectado en
el canal ha de contemplar ambos sentidos de la comunicación, esto significa que el caudal
total inyectado al canal Bluetooth es de 24×8200×2 = 393600 bps. Según la configuración
de los chips Bluetooth empleados y tal como dice su hoja de caracteŕısticas, el caudal total
que son capaces de cursar con la configuración establecida es de 460800 bps por lo que se
valida teóricamente que no existe limitación de caudal en el protocolo de comunicaciones
entre dispositivo y PC. No obstante, se realizaron pruebas de medición de la velocidad real
empleando para ello las herramientas de GNU/Linux cu y rfcomm, que permiten crear una
conexión serie y emular una conexión serie a través un socket Bluetooth, transmitiendo
un carácter continuo para medir pinchando con un osciloscopio en el dispositivo el periodo
entre los bits de arranque y parada de la conexión serie y verificando aśı que la velocidad
de transmisión del enlace de comunicaciones era realmente la que el fabricante sugeŕıa en
la hoja de caracteŕısticas. Efectivamente esto quedó validado.

2. Se realizó también una segunda prueba destinada a observar el audio capturado por la
campana del estetoscopio directamente a la frecuencia que el propio estetoscopio lo env́ıa
al PC es el que se entrega con el nombre de test bt record.c. En esta prueba las muestras de
audio que se reciben en el PC son directamente almacenadas en un fichero con el formato
adecuado para ser visualizada la señal empleando la herramienta xgraph de GNU/Linux.
De esta forma se puede introducir un tono puro en la campana del estetoscopio y, sabiendo
la frecuencia de ese tono, visualizar en el PC si se ha producido algún desplazamiento
frecuencial y comprobar la frecuencia exacta de trabajo del codec hardware del estetosco-
pio. Asimismo mediante esta prueba también se valida si se produce algún problema de
decodificación de este audio.

3. La siguiente prueba, complementaria de la anterior, recoge el audio de un fichero almace-
nado en el formato de visualización de xgraph y reproduce dichas muestras de audio hacia
el estetoscopio a una frecuencia fija, permitiendo validar visualizando la señal reproducida
por el estetoscopio en la pantalla de un osciloscopio, si dicha señal ha sufrido alteraciones
de algún tipo. Este test se entrega bajo el nombre de test bt play.c.

12.1.2.4. Validación técnica del protocolo de comunicaciones PC local ↔ PC
remoto

Para las comunicaciones entre PC, intervienen los protocolos SIP, RTP y el codec software
G.722 estandarizado por la ITU. El empleo de estos protocolos estandarizados hace que no sean
necesarias realizar validaciones tendentes a demostrar la efectividad del protocolo en materia de
caudal cursado, sino únicamente aquellas pruebas que demostraran el efecto que el protocolo
tiene sobre la integridad del audio que recibe.
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1. El primer test sirvió para realizar la validación de la integridad del audio cuando atraviesa
las comunicaciones entre PC local y remoto. Asimismo, con este test también se validó el
funcionamiento simultáneo de reproducción y grabación a través del servidor de sonido,
para demostrar que la integridad del audio no sufre con la carga adicional derivada del
trabajo simultáneo de ambas operaciones. Para esto, se programó el código que puede en-
contrarse bajo el nombre de test jack playfile recfile.c. En esta prueba se pide al usuario
que lance una llamada al servidor de “echo” implementado por la centralita de VoIP Aste-
risk. De esta forma, cuando se arranca la prueba, un sonido almacenado en un fichero con
el formato de visualización de xgraph es léıdo y reproducido hacia el servidor de sonido,
mientras que se graba lo que se recibe en el altavoz del sistema en un fichero con el formato
de visualización de xgraph. Con este test se pudo posteriormente representar en la misma
gráfica, y empleando xgraph, ambas formas de onda, y contrastar cuál ha sido el efecto
sobre el audio que la transmisión entre PC introdućıa. Esta validación fue una de las que
presentó mayor dificultad y que motivó el cambio del codec software seleccionado para la
transmisión, desde G.711 a G.722.

2. Debido a que el funcionamiento en tiempo real tiene ciertas peculiaridades, se decidió
realizar también otro test de validación similar al anterior pero que eliminara la lectura y
escritura de fichero del proceso, entendiendo que este tipo de operaciones suelen ser lentas
y podŕıan alterar los resultados de la prueba. Aśı pues se programó la prueba con nombre
test jack playmic recbuf.c, que realiza el mismo trabajo que la anterior con la salvedad de
que la lectura no se realiza desde un fichero sino del micrófono del sistema, y el sonido
recibido es provisionalmente almacenado en un buffer en memoria para posteriormente, al
finalizar la prueba, volcarlo a fichero sin que ésta operación intervenga en el funcionamiento
del test.

3. Una prueba intermedia que se realizó previamente a la anterior consistió en realizar la
reproducción desde el micrófono del sistema e ir almacenando directamente lo recibido en
un fichero. Esta prueba se entrega bajo el nombre de test playmic recfile.c.

En todas las pruebas citadas anteriormente se pudo observar que la SNR de la señal recibida no
superaba en ningún caso los 90 dB. Quedó aśı validado que el error inducido por la comunicación
a través del codec G.722 no era relevante.

12.2. Resultados de validación cĺınica del sistema de
teleestetoscopia

De las 5 fases de validación cĺınica que se describieron en la Sección 9.2, en el momento de la
redacción de este PFM el prototipo disponible ha atravesado ya con éxito las 3 primeras.

1. La primera fase, que realizaba una primera validación de la calidad de audio que pod́ıa
extraerse de los componentes seleccionados se realizó en los meses finales de 2008, con el
apoyo de un neumólogo de la contraparte médica del proyecto. Asimismo, una visita de la
contraparte médica del proyecto a las instalaciones de la Universidad Rey Juan Carlos a
mediados de 2009 motivó una revisión y revalidación de esta fase de la validación cĺınica.

2. La segunda fase de validación cĺınica fue atravesada en el mes de octubre de 2009 cuando
miembros del equipo de desarrollo software se desplazaron al Hospital San Pedro Alcántara
de Cáceres con un primer prototipo funcional y, mediante la auscultación a diferentes
pacientes se pudo observar que la calidad diagnóstica del sonido estaba indudablemente
cubierta. Los principales problemas encontrados en este momento fueron el elevado ruido
producido por el roce de la campana con piel y ropa del paciente aśı como el elevado retardo
existente aún en el sistema. Estos problemas, si bien no afectaban a la calidad diagnóstica
del sistema, haćıan que el personal médico prefiriese la auscultación con un estetoscopio
analógico a la auscultación con el prototipo electrónico. Todo ello motivaŕıa una nueva fase
de revisión y desarrollo en las instalaciones de Fundatel en Argentina, desplazándose a ellas
la parte española del equipo de desarrollo con el objetivo de centrar todos los esfuerzos
del equipo de desarrollo en alcanzar la calidad suficiente en el prototipo para modificar las
preferencias del personal médico.
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3. La tercera fase de validación cĺınica, cubierta en el mes de marzo de 2010, se realizó
mediante una nueva visita al Hospital San Pedro Alcántara de Cáceres. En esta ocasión,
un grupo de 3 neumólogos y 4 cardiólogos fueron auscultando a 5 pacientes de planta del
hospital, coincidiendo en todos los casos que los problemas de la fase anterior hab́ıan sido
resueltos y que el prototipo se encontraba ya en condiciones de ser presentado a la cuarta
fase de validación cĺınica.

4. La cuarta fase de validación cĺınica, consistente en un ensayo cĺınico estad́ısticamente rele-
vante que demuestre cient́ıficamente la validez del dispositivo para el diagnóstico médico,
está en estos momentos en su fase de definición. La previsión es que sea atravesada durante
el verano de 2010.

5. La quinta fase de validación cĺınica, en la que interviene ya la instalación del prototipo en
una red de salud rural de un páıs en desarrollo, tiene previsto su comienzo para los meses
de noviembre/diciembre de 2010. Se ha seleccionado para ella la red de salud que EHAS
instaló en 2007 a orillas del ŕıo Napo, en la selva del norte peruano.
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13. Discusión de los resultados

Existen algunos aspectos de los resultados obtenidos que deben ser anotados:

Según lo estudiado referente a la resolución de la muestra empleada para el sistema de
teleestetoscopia digital, la validación técnica demostró que la decisión de emplear una
cuantificación de 16 bits/muestra pudo no ser la adecuada. El coste de emplear tal nivel
de resolución puede ser suficiente para justificar un cambio de diseño que reemplace el
codec empleado por otro (probablemente más barato) con menor resolución, y un rediseño
del protocolo de codificación para el env́ıo del audio a través del audio Bluetooth. Si la
resolución de la muestra empleada fuera tan solo de 11 bits/muestra, únicamente con 2
bytes se dispondŕıa ya, eliminados los bits de orden, de más espacio para transmisión de
información que en el protocolo actual de 3 bytes (quedaŕıan 3 bits libres donde en este
momento hay 2).

El protocolo de comunicación Bluetooth introduce en esta transferencia un overheading
muy elevado, 1 de cada 3 bits transmitidos no contiene información. Parece apropiado
realizar un diseño de un protocolo más eficiente que pudiera, por ejemplo, realizar env́ıos
agrupados de un conjunto más elevado de muestras (por ejemplo, 64 muestras), intercalados
por periodos de sincronización y comunicaciones de control.

Pese a que en estos momentos se está trabajando en la simplificación del procedimiento
de arranque y parada del programa de estetoscopia, parece evidente indicar que hasta
el momento, la cantidad de pasos necesarios para tener el dispositivo transmitiendo de
extremo a extremo es excesiva. Probablemente pudiera realizarse un mayor trabajo de
integración entre el software de teleestetoscopia y el software de terceros que, al menos,
centralizara toda la operación sobre un mismo interfaz gráfico.

Reducción del tamaño del prototipo. Si bien la PCB parece tener un tamaño aceptable,
resultaŕıa útil reducir el tamaño de ésta hasta lograr un tamaño similar al ocupado por
2 pilas AA, a ser posible dispuestas verticalmente una sobre la otra. Esto permitiŕıa al
sistema dar mayor ergonomı́a al factor de forma del gabinete electrónico. Para ello seŕıa
conveniente tener acceso a una máquina de fabricación de circuitos impresos que permitiera
realizar un número grande de prototipos y variaciones hasta lograr la que más asemeje el
dispositivo al estetoscopio analógico convencional. El empleo de pilas de tipo AA parece
incuestionable por el hecho de que este tipo de pilas está muy extendido por el mundo, y
pueden encontrarse incluso en muchas de las regiones más aisladas de páıses en desarrollo.

Dado que el servidor de Pulseaudio es capaz de reproducir hacia otros servidores de sonido
en red, quizás debiera haberse también estudiado a fondo la posibilidad de sustituir en
determinados escenarios, el softphone por esta funcionalidad de Pulseaudio.

La determinación de la resolución mı́nima de muestra no es estad́ısticamente relevante. Esto
se debe a que sólo se realizó con 2 pacientes, uno sano, y uno enfermo de una patoloǵıa
cardiaca. Seŕıa recomendable repetir el estudio involucrando en él a un mayor número de
médicos y pacientes, observando el impacto por separado sobre la detección de patoloǵıas
cardiacas y pulmonares.
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14. Conclusiones

El presente documento ha descrito el desarrollo, funcionamiento y contexto de un sistema de
teleestetoscopia digital inalámbrico de tiempo real capaz de funcionar sobre redes IP, que hemos
convenido en denominar teleestetoscopio digital Bluetooth EHAS-Fundatel.

A la luz del cumplimiento de las diferentes pruebas de validación técnicas y cĺınicas, se presenta
al mundo un nuevo dispositivo capaz de intervenir directamente en la salud de muchas personas
que habitan las regiones más inhóspitas sin la compañ́ıa del personal médico cualificado. Con
el nuevo dispositivo, cuyas primeras experiencias de funcionamiento de campo tendrán lugar en
pocos meses, se pretende poner un granito de arena en la mejora de la atención primaria de las
regiones aisladas.

A lo largo de todas las páginas de este Proyecto Fin de Máster:

1. Se ha conseguido describir de forma suficientemente profunda el sistema con el objetivo de
hacerlo replicable únicamente con la lectura de este documento, siguiendo el esṕıritu que
mueve la ráız misma del proyecto, que comparte la filosof́ıa del software y hardware libre,
siendo deseo de los desarrolladores que este dispositivo sea tantas veces replicado como
necesidades pueda ayudar a cubrir.

2. Se ha demostrado que, empleando software libre, y bajos costes de fabricación, es posible
desarrollar herramientas y dispositivos de telemedicina que cubran el “gap” que las leyes
del libre mercado imponen sobre las sociedades más desfavorecidas.

3. Se presenta la semilla de un dispositivo cuyas posibilidades en el sector médico y docente
aún se están comenzando a explorar.
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15. Ĺıneas futuras de desarrollo e
investigación

El teleestetoscopio digital Bluetooth EHAS-Fundatel no es un dispositivo cerrado, sino que a
ráız de este trabajo se abren ĺıneas de desarrollo e investigación para el futuro, de entre las que
destacaremos las siguientes:

La solución presentada describe un sistema que requiere de un puesto habilitado con, al
menos, un PC en cada lado de la comunicación. Una de las posibles ĺıneas de desarrollo
pudiera tratar de sustituir el PC por dispositivos más portátiles como Smartphones o
placas de empotrados.

Otra ĺınea de trabajo futuro pudiera ser el del establecimiento de la comunicación median-
te aplicaciones web que pudieran ser manejadas por los principales navegadores de uso
mundial, permitiendo aśı eliminar la dependencia de una aplicación nativa de un sistema
operativo o el mantenimiento de versiones diferentes de software para cada plataforma.

Aunque resulta evidente para el autor que el uso en cooperación para el desarrollo de
aplicaciones privativas rompe absolutamente con el esṕıritu del proyecto generando un
nuevo motivo para que los usuarios de regiones empobrecidas, donde el pago de licencias
y la no adaptabilidad del software es una obscenidad, no tengan necesidad de romper las
ataduras del software; una posibilidad no recomendada podŕıa ser el de desarrollar una
versión compatible con el sistema operativo Windows de Microsoft.

Los codecs de VoIP disponibles hasta el momento han sido todos pensados para la trans-
misión de señales de voz. Si bien algunos, como viéramos en el caso de G.722, cumplen los
requisitos para su uso en otro tipo de aplicaciones, una ĺınea de investigación que se abre
clara es la de el estudio de la creación de algoritmos de codificación pensados espećıfica-
mente para las señales de estetoscopia.

El estudio del posible impacto social del dispositivo es otro de los posibles trabajos futuros
que se derivan de este PFM.

La idoneidad del dispositivo para situaciones de catástrofe y el estudio de las especificidades
de estos escenarios podŕıan llevar a diseños espećıficos de estetoscopios digitales mejor
adaptados para la búsqueda de personas enterradas, por ejemplo.

En el campo del tratamiento y el análisis de señal, se abren también posibilidades, cubrien-
do áreas como las de el apoyo al diagnóstico con la detección automática de patoloǵıas,
o, para el caso de su uso en situaciones de emergencias, la detección de señales de vida
procedentes de personas enterradas vivas.
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ra zonas rurales. Pontificia Universidad Católica del Perú, Grupo de
Telecomunicaciones Rurales, 2008.
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GNU Free Documentation License

Version 1.3, 3 November 2008
Copyright c© 2000, 2001, 2002, 2007, 2008 Free Software Foundation, Inc.

<http://fsf.org/>

Everyone is permitted to copy and distribute verbatim copies of this license document,
but changing it is not allowed.

Preamble

The purpose of this License is to make a manual, textbook, or other functional and
useful document “free” in the sense of freedom: to assure everyone the effective freedom
to copy and redistribute it, with or without modifying it, either commercially or non-
commercially. Secondarily, this License preserves for the author and publisher a way to
get credit for their work, while not being considered responsible for modifications made
by others.

This License is a kind of“copyleft”, which means that derivative works of the document
must themselves be free in the same sense. It complements the GNU General Public
License, which is a copyleft license designed for free software.

We have designed this License in order to use it for manuals for free software, becau-
se free software needs free documentation: a free program should come with manuals
providing the same freedoms that the software does. But this License is not limited to
software manuals; it can be used for any textual work, regardless of subject matter or
whether it is published as a printed book. We recommend this License principally for
works whose purpose is instruction or reference.

1. APPLICABILITY AND DEFINITIONS

This License applies to any manual or other work, in any medium, that contains a
notice placed by the copyright holder saying it can be distributed under the terms of this
License. Such a notice grants a world-wide, royalty-free license, unlimited in duration,
to use that work under the conditions stated herein. The “Document”, below, refers
to any such manual or work. Any member of the public is a licensee, and is addressed
as “you”. You accept the license if you copy, modify or distribute the work in a way
requiring permission under copyright law.

A “Modified Version” of the Document means any work containing the Document
or a portion of it, either copied verbatim, or with modifications and/or translated into
another language.

A “Secondary Section” is a named appendix or a front-matter section of the Do-
cument that deals exclusively with the relationship of the publishers or authors of the
Document to the Document’s overall subject (or to related matters) and contains not-
hing that could fall directly within that overall subject. (Thus, if the Document is in
part a textbook of mathematics, a Secondary Section may not explain any mathema-
tics.) The relationship could be a matter of historical connection with the subject or
with related matters, or of legal, commercial, philosophical, ethical or political position
regarding them.
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The “Invariant Sections” are certain Secondary Sections whose titles are designated,
as being those of Invariant Sections, in the notice that says that the Document is released
under this License. If a section does not fit the above definition of Secondary then it is
not allowed to be designated as Invariant. The Document may contain zero Invariant
Sections. If the Document does not identify any Invariant Sections then there are none.

The “Cover Texts” are certain short passages of text that are listed, as Front-Cover
Texts or Back-Cover Texts, in the notice that says that the Document is released under
this License. A Front-Cover Text may be at most 5 words, and a Back-Cover Text may
be at most 25 words.

A “Transparent” copy of the Document means a machine-readable copy, represented
in a format whose specification is available to the general public, that is suitable for
revising the document straightforwardly with generic text editors or (for images compo-
sed of pixels) generic paint programs or (for drawings) some widely available drawing
editor, and that is suitable for input to text formatters or for automatic translation to
a variety of formats suitable for input to text formatters. A copy made in an otherwi-
se Transparent file format whose markup, or absence of markup, has been arranged to
thwart or discourage subsequent modification by readers is not Transparent. An image
format is not Transparent if used for any substantial amount of text. A copy that is not
“Transparent” is called “Opaque”.

Examples of suitable formats for Transparent copies include plain ASCII without
markup, Texinfo input format, LaTeX input format, SGML or XML using a publicly
available DTD, and standard-conforming simple HTML, PostScript or PDF designed
for human modification. Examples of transparent image formats include PNG, XCF and
JPG. Opaque formats include proprietary formats that can be read and edited only
by proprietary word processors, SGML or XML for which the DTD and/or processing
tools are not generally available, and the machine-generated HTML, PostScript or PDF
produced by some word processors for output purposes only.

The “Title Page” means, for a printed book, the title page itself, plus such following
pages as are needed to hold, legibly, the material this License requires to appear in the
title page. For works in formats which do not have any title page as such, “Title Page”
means the text near the most prominent appearance of the work’s title, preceding the
beginning of the body of the text.

The “publisher” means any person or entity that distributes copies of the Document
to the public.

A section“Entitled XYZ”means a named subunit of the Document whose title either
is precisely XYZ or contains XYZ in parentheses following text that translates XYZ
in another language. (Here XYZ stands for a specific section name mentioned below,
such as “Acknowledgements”, “Dedications”, “Endorsements”, or “History”.) To
“Preserve the Title” of such a section when you modify the Document means that it
remains a section “Entitled XYZ” according to this definition.

The Document may include Warranty Disclaimers next to the notice which states that
this License applies to the Document. These Warranty Disclaimers are considered to be
included by reference in this License, but only as regards disclaiming warranties: any
other implication that these Warranty Disclaimers may have is void and has no effect
on the meaning of this License.

2. VERBATIM COPYING

You may copy and distribute the Document in any medium, either commercially or
noncommercially, provided that this License, the copyright notices, and the license no-
tice saying this License applies to the Document are reproduced in all copies, and that
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you add no other conditions whatsoever to those of this License. You may not use te-
chnical measures to obstruct or control the reading or further copying of the copies you
make or distribute. However, you may accept compensation in exchange for copies. If
you distribute a large enough number of copies you must also follow the conditions in
section 3.

You may also lend copies, under the same conditions stated above, and you may
publicly display copies.

3. COPYING IN QUANTITY

If you publish printed copies (or copies in media that commonly have printed covers)
of the Document, numbering more than 100, and the Document’s license notice requires
Cover Texts, you must enclose the copies in covers that carry, clearly and legibly, all
these Cover Texts: Front-Cover Texts on the front cover, and Back-Cover Texts on the
back cover. Both covers must also clearly and legibly identify you as the publisher of
these copies. The front cover must present the full title with all words of the title equally
prominent and visible. You may add other material on the covers in addition. Copying
with changes limited to the covers, as long as they preserve the title of the Document
and satisfy these conditions, can be treated as verbatim copying in other respects.

If the required texts for either cover are too voluminous to fit legibly, you should put
the first ones listed (as many as fit reasonably) on the actual cover, and continue the
rest onto adjacent pages.

If you publish or distribute Opaque copies of the Document numbering more than 100,
you must either include a machine-readable Transparent copy along with each Opaque
copy, or state in or with each Opaque copy a computer-network location from which the
general network-using public has access to download using public-standard network pro-
tocols a complete Transparent copy of the Document, free of added material. If you use
the latter option, you must take reasonably prudent steps, when you begin distribution
of Opaque copies in quantity, to ensure that this Transparent copy will remain thus ac-
cessible at the stated location until at least one year after the last time you distribute an
Opaque copy (directly or through your agents or retailers) of that edition to the public.

It is requested, but not required, that you contact the authors of the Document well
before redistributing any large number of copies, to give them a chance to provide you
with an updated version of the Document.

4. MODIFICATIONS

You may copy and distribute a Modified Version of the Document under the conditions
of sections 2 and 3 above, provided that you release the Modified Version under precisely
this License, with the Modified Version filling the role of the Document, thus licensing
distribution and modification of the Modified Version to whoever possesses a copy of it.
In addition, you must do these things in the Modified Version:

A. Use in the Title Page (and on the covers, if any) a title distinct from that of the
Document, and from those of previous versions (which should, if there were any,
be listed in the History section of the Document). You may use the same title as
a previous version if the original publisher of that version gives permission.

B. List on the Title Page, as authors, one or more persons or entities responsible for
authorship of the modifications in the Modified Version, together with at least five
of the principal authors of the Document (all of its principal authors, if it has fewer
than five), unless they release you from this requirement.
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C. State on the Title page the name of the publisher of the Modified Version, as the
publisher.

D. Preserve all the copyright notices of the Document.

E. Add an appropriate copyright notice for your modifications adjacent to the other
copyright notices.

F. Include, immediately after the copyright notices, a license notice giving the public
permission to use the Modified Version under the terms of this License, in the form
shown in the Addendum below.

G. Preserve in that license notice the full lists of Invariant Sections and required Cover
Texts given in the Document’s license notice.

H. Include an unaltered copy of this License.

I. Preserve the section Entitled “History”, Preserve its Title, and add to it an item
stating at least the title, year, new authors, and publisher of the Modified Version
as given on the Title Page. If there is no section Entitled“History”in the Document,
create one stating the title, year, authors, and publisher of the Document as given
on its Title Page, then add an item describing the Modified Version as stated in
the previous sentence.

J. Preserve the network location, if any, given in the Document for public access to
a Transparent copy of the Document, and likewise the network locations given in
the Document for previous versions it was based on. These may be placed in the
“History” section. You may omit a network location for a work that was published
at least four years before the Document itself, or if the original publisher of the
version it refers to gives permission.

K. For any section Entitled “Acknowledgements” or “Dedications”, Preserve the Title
of the section, and preserve in the section all the substance and tone of each of the
contributor acknowledgements and/or dedications given therein.

L. Preserve all the Invariant Sections of the Document, unaltered in their text and
in their titles. Section numbers or the equivalent are not considered part of the
section titles.

M. Delete any section Entitled “Endorsements”. Such a section may not be included
in the Modified Version.

N. Do not retitle any existing section to be Entitled “Endorsements” or to conflict in
title with any Invariant Section.

O. Preserve any Warranty Disclaimers.

If the Modified Version includes new front-matter sections or appendices that qualify
as Secondary Sections and contain no material copied from the Document, you may at
your option designate some or all of these sections as invariant. To do this, add their
titles to the list of Invariant Sections in the Modified Version’s license notice. These titles
must be distinct from any other section titles.

You may add a section Entitled “Endorsements”, provided it contains nothing but
endorsements of your Modified Version by various parties—for example, statements of
peer review or that the text has been approved by an organization as the authoritative
definition of a standard.
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You may add a passage of up to five words as a Front-Cover Text, and a passage of up
to 25 words as a Back-Cover Text, to the end of the list of Cover Texts in the Modified
Version. Only one passage of Front-Cover Text and one of Back-Cover Text may be
added by (or through arrangements made by) any one entity. If the Document already
includes a cover text for the same cover, previously added by you or by arrangement
made by the same entity you are acting on behalf of, you may not add another; but you
may replace the old one, on explicit permission from the previous publisher that added
the old one.

The author(s) and publisher(s) of the Document do not by this License give permission
to use their names for publicity for or to assert or imply endorsement of any Modified
Version.

5. COMBINING DOCUMENTS

You may combine the Document with other documents released under this License,
under the terms defined in section 4 above for modified versions, provided that you
include in the combination all of the Invariant Sections of all of the original documents,
unmodified, and list them all as Invariant Sections of your combined work in its license
notice, and that you preserve all their Warranty Disclaimers.

The combined work need only contain one copy of this License, and multiple identical
Invariant Sections may be replaced with a single copy. If there are multiple Invariant
Sections with the same name but different contents, make the title of each such section
unique by adding at the end of it, in parentheses, the name of the original author or
publisher of that section if known, or else a unique number. Make the same adjustment
to the section titles in the list of Invariant Sections in the license notice of the combined
work.

In the combination, you must combine any sections Entitled “History” in the various
original documents, forming one section Entitled“History”; likewise combine any sections
Entitled “Acknowledgements”, and any sections Entitled “Dedications”. You must delete
all sections Entitled “Endorsements”.

6. COLLECTIONS OF DOCUMENTS

You may make a collection consisting of the Document and other documents released
under this License, and replace the individual copies of this License in the various docu-
ments with a single copy that is included in the collection, provided that you follow the
rules of this License for verbatim copying of each of the documents in all other respects.

You may extract a single document from such a collection, and distribute it indivi-
dually under this License, provided you insert a copy of this License into the extracted
document, and follow this License in all other respects regarding verbatim copying of
that document.

7. AGGREGATION WITH INDEPENDENT WORKS

A compilation of the Document or its derivatives with other separate and independent
documents or works, in or on a volume of a storage or distribution medium, is called an
“aggregate” if the copyright resulting from the compilation is not used to limit the legal
rights of the compilation’s users beyond what the individual works permit. When the
Document is included in an aggregate, this License does not apply to the other works in
the aggregate which are not themselves derivative works of the Document.

If the Cover Text requirement of section 3 is applicable to these copies of the Document,
then if the Document is less than one half of the entire aggregate, the Document’s Cover
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Texts may be placed on covers that bracket the Document within the aggregate, or the
electronic equivalent of covers if the Document is in electronic form. Otherwise they must
appear on printed covers that bracket the whole aggregate.

8. TRANSLATION

Translation is considered a kind of modification, so you may distribute translations
of the Document under the terms of section 4. Replacing Invariant Sections with trans-
lations requires special permission from their copyright holders, but you may include
translations of some or all Invariant Sections in addition to the original versions of these
Invariant Sections. You may include a translation of this License, and all the license
notices in the Document, and any Warranty Disclaimers, provided that you also include
the original English version of this License and the original versions of those notices and
disclaimers. In case of a disagreement between the translation and the original version
of this License or a notice or disclaimer, the original version will prevail.

If a section in the Document is Entitled “Acknowledgements”, “Dedications”, or “His-
tory”, the requirement (section 4) to Preserve its Title (section 1) will typically require
changing the actual title.

9. TERMINATION

You may not copy, modify, sublicense, or distribute the Document except as expressly
provided under this License. Any attempt otherwise to copy, modify, sublicense, or dis-
tribute it is void, and will automatically terminate your rights under this License.

However, if you cease all violation of this License, then your license from a particular
copyright holder is reinstated (a) provisionally, unless and until the copyright holder
explicitly and finally terminates your license, and (b) permanently, if the copyright holder
fails to notify you of the violation by some reasonable means prior to 60 days after the
cessation.

Moreover, your license from a particular copyright holder is reinstated permanently if
the copyright holder notifies you of the violation by some reasonable means, this is the
first time you have received notice of violation of this License (for any work) from that
copyright holder, and you cure the violation prior to 30 days after your receipt of the
notice.

Termination of your rights under this section does not terminate the licenses of parties
who have received copies or rights from you under this License. If your rights have been
terminated and not permanently reinstated, receipt of a copy of some or all of the same
material does not give you any rights to use it.

10. FUTURE REVISIONS OF THIS LICENSE

The Free Software Foundation may publish new, revised versions of the GNU Free
Documentation License from time to time. Such new versions will be similar in spirit to
the present version, but may differ in detail to address new problems or concerns. See
http://www.gnu.org/copyleft/.

Each version of the License is given a distinguishing version number. If the Document
specifies that a particular numbered version of this License “or any later version” applies
to it, you have the option of following the terms and conditions either of that specified
version or of any later version that has been published (not as a draft) by the Free Soft-
ware Foundation. If the Document does not specify a version number of this License, you
may choose any version ever published (not as a draft) by the Free Software Foundation.
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If the Document specifies that a proxy can decide which future versions of this Licen-
se can be used, that proxy’s public statement of acceptance of a version permanently
authorizes you to choose that version for the Document.

11. RELICENSING

“Massive Multiauthor Collaboration Site” (or “MMC Site”) means any World Wide
Web server that publishes copyrightable works and also provides prominent facilities for
anybody to edit those works. A public wiki that anybody can edit is an example of such a
server. A “Massive Multiauthor Collaboration” (or “MMC”) contained in the site means
any set of copyrightable works thus published on the MMC site.

“CC-BY-SA” means the Creative Commons Attribution-Share Alike 3.0 license pu-
blished by Creative Commons Corporation, a not-for-profit corporation with a principal
place of business in San Francisco, California, as well as future copyleft versions of that
license published by that same organization.

“Incorporate” means to publish or republish a Document, in whole or in part, as part
of another Document.

An MMC is “eligible for relicensing” if it is licensed under this License, and if all
works that were first published under this License somewhere other than this MMC, and
subsequently incorporated in whole or in part into the MMC, (1) had no cover texts or
invariant sections, and (2) were thus incorporated prior to November 1, 2008.

The operator of an MMC Site may republish an MMC contained in the site under
CC-BY-SA on the same site at any time before August 1, 2009, provided the MMC is
eligible for relicensing.

ADDENDUM: How to use this License for your documents

To use this License in a document you have written, include a copy of the License
in the document and put the following copyright and license notices just after the title
page:

Copyright c© YEAR YOUR NAME. Permission is granted to copy, distribute
and/or modify this document under the terms of the GNU Free Documenta-
tion License, Version 1.3 or any later version published by the Free Software
Foundation; with no Invariant Sections, no Front-Cover Texts, and no Back-
Cover Texts. A copy of the license is included in the section entitled “GNU
Free Documentation License”.

If you have Invariant Sections, Front-Cover Texts and Back-Cover Texts, replace the
“with . . . Texts.” line with this:

with the Invariant Sections being LIST THEIR TITLES, with the Front-
Cover Texts being LIST, and with the Back-Cover Texts being LIST.

If you have Invariant Sections without Cover Texts, or some other combination of the
three, merge those two alternatives to suit the situation.

If your document contains nontrivial examples of program code, we recommend re-
leasing these examples in parallel under your choice of free software license, such as the
GNU General Public License, to permit their use in free software.
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