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RESUMEN EJECUTIVO 

La selección del diámetro de ventilación en moldes auditivos es un factor de suma 

importancia para la elaboración de estos dispositivos, ya que influye en la percepción del 

sonido, la comodidad y la reducción de efectos adversos como la sensación de oclusión. 

Tradicionalmente, este proceso se ha basado en métodos manuales, lo que puede generar 

variaciones en los resultados y errores humanos. Ante esta problemática, el presente estudio 

tuvo como objetivo desarrollar y validar un software para la selección automatizada del 

diámetro de ventilación en moldes auditivos retroauriculares, con el fin de optimizar la 

personalización de los moldes. 

Para evaluar la efectividad del software, se realizó un estudio con pacientes que 

utilizaron moldes auditivos elaborados con la herramienta desarrollada, analizando su 

percepción del molde mediante encuestas de satisfacción. Adicionalmente, se consultó a 

profesionales del área para validar la precisión y aplicabilidad clínica del software. Los 

resultados indicaron que la mayoría de los participantes no experimentaron efectos adversos 

como sensación de aislamiento o amplificación excesiva de ciertas frecuencias, lo que indica 

que el software brinda una selección adecuada del diámetro de ventilación. Asimismo, los 

especialistas destacaron su utilidad como un recurso innovador, con potencial de integración 

en el campo. 

La implementación de este software es innovadora para la personalización de moldes 

auditivos, facilitando una selección más precisa y rápida del diámetro de ventilación y 

mejorando la percepción del sonido del paciente. Su uso en la práctica clínica y su posible 

integración con nuevas tecnologías podrían contribuir a la optimización de los procesos de 

adaptación auditiva. 

Palabras clave: auxiliares auditivos, hipoacusia, moldes auditivos, software, 

ventilación en audífonos. 
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ABSTRACT 

The selection of the ventilation diameter in hearing aid molds is a crucial factor in their 

manufacturing process, as it directly influences sound perception, user comfort, and the 

reduction of adverse effects such as the occlusion effect. Traditionally, this process has relied 

on manual methods, which can lead to variations in results and human errors. To address this 

issue, the present study aimed to develop and validate software for the automated selection 

of the ventilation diameter in behind-the-ear (BTE) hearing aid molds, optimizing the 

customization of these molds. 

To evaluate the software’s effectiveness, a study was conducted with patients who used 

hearing aid molds created with the developed tool, assessing their perception of the mold 

through satisfaction surveys. Additionally, professionals in the field were consulted to validate 

the software’s accuracy and clinical applicability. The results indicated that most participants 

did not experience adverse effects such as a sense of isolation or excessive amplification of 

certain frequencies, demonstrating that the software provides an appropriate selection of the 

ventilation diameter. Furthermore, specialists highlighted its usefulness as an innovative tool 

with potential for integration into the field. 

The implementation of this software represents a significant advancement in the 

personalization of hearing aid molds, enabling a more precise and faster selection of the 

ventilation diameter while improving the patient’s sound perception. Its use in clinical practice 

and its possible integration with new technologies could contribute to the optimization of 

hearing aid adaptation processes. 

Keywords: hearing aids, hearing aid molds, hearing aid ventilation, hearing loss, 

software. 
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GLOSARIO 

1. Fotopolimerización: Es el proceso mediante el cual se emplea una luz como fuente de 

energía para convertir moléculas líquidas insaturadas en macromoléculas sólidas 

mediante polimerización (ScienceDirect, 2021).  

2. Audífono Retroauricular: Consiste en un estuche de plástico resistente que se coloca 

detrás de la oreja y se conecta a un molde auditivo hecho de plástico moldeable que 

se posiciona dentro del oído externo (NIDCD, 2022). 

3. Hipoacusia: Reducción de la sensibilidad auditiva (ASALE & RAE, 2025). 
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I. INTRODUCCIÓN 

La pérdida auditiva representa un desafío significativo para la calidad de vida de 

quienes la padecen, afectando su comunicación, integración social y bienestar general. Según 

la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2024), más del 5% de la población mundial sufre 

de una pérdida auditiva discapacitante, y se estima que para 2050 esta cifra podría alcanzar 

los 2,500 millones de personas. En este contexto, el uso de auxiliares auditivos ha demostrado 

ser una solución efectiva para mitigar los efectos de la pérdida auditiva, permitiendo mejorar 

la percepción del sonido y la interacción con el entorno. 

Dentro de los componentes esenciales de un auxiliar auditivo se encuentran los moldes 

auditivos, los cuales deben adaptarse de manera precisa al canal auditivo del usuario para 

garantizar comodidad y un adecuado rendimiento acústico. Un aspecto clave en el diseño de 

estos moldes es la ventilación, cuya selección incorrecta puede generar efectos adversos como 

la sensación de oclusión, retroalimentación acústica y alteraciones en la amplificación del 

sonido. La determinación del diámetro de ventilación se ha realizado tradicionalmente 

mediante tablas de referencia, lo que puede llevar a errores humanos en la selección y afectar 

la experiencia del usuario. 

Dada la necesidad de optimizar este proceso, el presente estudio propone el desarrollo 

de un sistema automatizado para la determinación del diámetro de ventilación en moldes de 

auxiliares auditivos retroauriculares. A través de la implementación de software especializado, 

se busca reducir los errores humanos en la selección de la ventilación y mejorar la eficiencia 

del proceso de fabricación de moldes auditivos. Este enfoque permitirá ofrecer una solución 

más precisa y personalizada para cada paciente, asegurando una mejor adaptación y 

desempeño del audífono. 

El estudio se estructurará en varios capítulos. En el capítulo II, se presentará un estado 

del arte que abarca los antecedentes sobre la anatomía del oído, la fisiología del sistema 

auditivo, las patologías relacionadas con la pérdida auditiva y la importancia de los auxiliares 

auditivos en la rehabilitación auditiva. Además, se abordará la problemática asociada a la 

determinación del diámetro de ventilación en moldes auditivos. En el capítulo III, se 

establecerán los objetivos generales y específicos del estudio, definiendo la dirección de la 

investigación. El capítulo IV describirá la metodología utilizada para el desarrollo del sistema 
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automatizado, incluyendo el enfoque de estudio, las variables de investigación, los 

instrumentos empleados y el método de validación del software. Posteriormente, en el 

capítulo V, se presentarán los resultados obtenidos tras la implementación y prueba del 

sistema. Finalmente, los capítulos VI y VII incluirán las conclusiones y recomendaciones 

derivadas del estudio. 

Este proyecto contribuirá significativamente a la mejora del proceso de fabricación de 

moldes auditivos mediante la incorporación de herramientas tecnológicas que optimicen la 

selección de ventilación. Su aplicabilidad se extiende a clínicas auditivas, laboratorios de 

audioprótesis y profesionales del área, quienes podrán contar con un sistema más preciso y 

eficiente para garantizar una mejor experiencia auditiva a los pacientes. Además, su 

versatilidad permitirá su integración en futuras investigaciones y distintas plataformas. A través 

de esta investigación, se espera demostrar que la automatización en la selección del diámetro 

de ventilación representa un avance clave en la adaptación de auxiliares auditivos, 

beneficiando tanto a los especialistas como a los usuarios finales. 
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II. ESTADO DEL ARTE 

A continuación, se describen los antecedentes que contextualizan la anatomía del oído 

humano, su fisiología, las patologías del sistema auditivo y sus tratamientos tradicionales. De 

igual manera, se dan a conocer los tipos de auxiliares auditivos, su elaboración y la importancia 

de la ventilación en un molde auditivo. Se presentará la problemática que justifica la necesidad 

de un sistema para determinar el diámetro de ventilación en los moldes auditivos, junto con 

la imagen integradora y el cuadro de limitaciones. 

2.1. ANTECEDENTES 

A lo largo de la vida de una persona, se puede visualizar su trayectoria auditiva, siendo 

esta la capacidad auditiva que se tiene en cualquier momento, esta depende de la capacidad 

auditiva al nacer y factores que influyen a lo largo del curso de la vida (OPS, 2021). Por lo tanto, 

existen diversas patologías del sistema auditivo que afectan diferentes regiones del oído, pero 

en la presente investigación se pone énfasis en la pérdida auditiva. La pérdida de la audición 

se determina cuando el umbral de audición de una persona es mayor a 20dB (OMS, 2024).  

2.1.1. ANATOMÍA DEL OÍDO HUMANO 

El oído humano es un órgano sensorial que permite escuchar y ayuda a mantener el 

equilibrio (Rodrigo, 2023). Este órgano sensorial capta las vibraciones convirtiéndolas en 

sonidos con significado, captando las ondas sonoras y transformándolas en impulsos 

nerviosos que son procesados por el cerebro (Silván, 2020). Por lo tanto, el oído es 

fundamental para la comunicación y el control del espacio circundante de cada persona. El 

oído humano, anatómicamente se divide en oído externo, oído medio y oído interno.  

El oído externo es el primer órgano acústico encargado de captar y conducir los 

sonidos a la membrana timpánica, compuesto por el pabellón auricular y el conducto auditivo 

externo (NIDCD, 2022). Como menciona Navarro (2023), el pabellón, también conocido como 

pinna, es un tejido que está unido al cráneo y situado a los laterales de la cabeza, capturando 

así los sonidos del exterior.  

Al pasar el conducto auditivo externo, se encuentra la membrana timpánica, también 

conocida como tímpano. Por lo tanto, la membrana timpánica actúa como barrera protectora 

del oído medio y el oído interno, tiene un diámetro de aproximadamente 1cm, ovalada y una 

estructura similar a un embudo (Lagos Villaseca et al., 2020). Las ondas sonoras que entran al 

oído golpean con la membrana timpánica haciendo que esta genere vibraciones (NIDCD, 
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2022), siendo estas vibraciones las que llegan al oído medio, conectando el oído externo con 

el oído medio. En la Ilustración 1 se observa el oído externo con cada una de sus partes 

señaladas. 

 

Ilustración 1. Oído Externo y sus partes 

Fuente: (Navarro, 2023) 

El oído medio es parte del hueso temporal, hueso que está ubicado en la parte lateral 

inferior del cráneo y contiene el oído medio y el oído interno (Jones, 2022).  Por lo tanto, el 

hueso temporal es una parte fundamental de la estructura del oído humano.  

La cavidad timpánica es la que contiene los tres huesecillos auditivos, los cuales son: el 

martillo, yunque y estribo (AudioCardio, 2020). Según Hayes (2023), estos huesecillos sirven 

para transmitir las vibraciones generadas por la membrana timpánica a la ventana oval. Por lo 

tanto, los huesecillos provocan que la ventana oval se logre comunicar con el oído interno. Se 

presenta el oído medio con cada una de sus partes en la ilustración 2. 
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Ilustración 2. Oído Medio y sus partes 

Fuente: (AudioCardio, 2020) 

El oído interno está formado por un conjunto de cámaras a las que se les conoce como 

laberinto óseo, ubicado en la parte interna del hueso temporal. El laberinto óseo se subdivide 

en la cóclea, el vestíbulo y los canales semicirculares (Lagos Villaseca et al., 2020). Existe un 

nervio que conecta la cóclea y el vestíbulo con el encéfalo llamado nervio vestibulococlear que 

transmite las señales de sonido y señales de equilibrio al cerebro (Hamiter, 2023). Por lo tanto, 

el oído interno es el encargado de transmitir las señales de sonido y de equilibrio para ser 

procesadas por el cerebro mediante impulsos eléctricos. 

La cóclea tiene una forma peculiar, como de caracol y se divide en dos cámaras 

mediante una membrana, cada una de las cámaras contiene líquido llamado endolinfa que 

genera vibraciones cuando ingresa el sonido y provoca vibración en los filamentos pequeños 

que cubren la membrana, estos generan impulsos eléctricos que son transmitidos al cerebro 

(McGovern Medical School, 2014). Luego, está presente el vestíbulo que es la parte que 

conecta la cóclea con los conductos semicirculares (o canales semicirculares). Estos conductos 

semicirculares son los responsables de mantener el equilibrio debido a que envían información 

al cerebro acerca del movimiento y de la posición de la cabeza con respecto a la gravedad del 

mundo externo (Van De Water, 2012). Los conductos semicirculares son parte del vestíbulo, 

por lo tanto, ambos son responsables del equilibrio. Para tener una mejor visualización de lo 

que compone al oído interno, en la ilustración 3 se identifican cada una de sus partes.  
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Ilustración 3. Oído Interno y sus partes 

Fuente: (Ignite Healthwise, 2021) 

2.1.2. FISIOLOGÍA DEL SENTIDO DE LA AUDICIÓN 

La fisiología de la audición abarca el funcionamiento del oído externo, medio e interno, 

y también el del sistema nervioso que se encarga de la audición (Letelier & San Martin, 2020). 

En el oído externo, la membrana timpánica está conectada con los huesecillos ubicados en el 

oído medio que conectan con el laberinto membranoso de la cóclea, por lo tanto, cualquier 

vibración sonora que se presente en el centro de la membrana timpánica, en específico en el 

músculo tensor del tímpano, sean transmitidas a los huesecillos. Es por esto que la membrana 

timpánica y los huesecillos generan un ajuste de impedancias, facilitando la transmisión de las 

ondas sonoras del aire a las vibraciones que se presentan en el líquido de la cóclea debido a 

los huesecillos (Hall & Hall, 2021).  

Las vibraciones presentes en el líquido se transmiten por una oscilación de presión, el 

movimiento generado se desplaza a la membrana basilar, ubicada en el oído medio, junto a 

sus células ciliadas, según la frecuencia del sonido. La activación de las células ciliadas 

constituye la base de la tonotopía, el principio que en los humanos permite captar frecuencias 

de 20-20kHz de rango audible. Las células ciliadas internas funcionan como sensores 

mecánicos, transforman el movimiento del líquido en la cóclea en un potencial receptor, lo 

que corresponde al proceso de transducción del estímulo y constituye el primer nivel neuronal 

del sistema auditivo (Milenkovic et al., 2020).  
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En la cóclea se encuentran más células ciliadas externas que internas, pero el 90% de 

las fibras del nervio coclear se estimulan por las células ciliadas internas, por lo tanto, son las 

principales responsables de transmitir las señales auditivas al cerebro. Sin embargo, las células 

ciliadas externas son responsables del control de la sensibilidad de las células internas, por lo 

que cualquier lesión en las células externas puede producir una hipoacusia significativa (Hall 

& Hall, 2021). Por lo tanto, el cuidado de cualquier parte del oído es esencial para prevenir 

posibles alteraciones en la audición.  

2.1.3. PATOLOGÍAS DEL SISTEMA AUDITIVO 

Existen infinidades de patologías que pertenecen al sistema auditivo, pero las más 

frecuentes, según Audika (2022) son la enfermedad de Ménière, timpanoesclerosis, 

perforación timpánica, la hipoacusia y la pérdida auditiva bilateral. Cada una de estas afecta el 

día a día del ser humano que lo padece, por esto es importante conocer de estas 

enfermedades y la manera en que son tratadas estas enfermedades actualmente.  

2.1.3.1. Enfermedad de Ménière 

La enfermedad de Ménière (EM)  es una enfermedad que se presenta en oído interno, 

sus síntomas siendo ataques  de vértigo, pérdida auditiva y zumbidos en los oídos (Sáenz et 

al., 2023a). Menciona Maset (2023) que la enfermedad de Ménière fue descrita por el médico 

de procedencia francesa Prosper Ménière en el año 1861, a la cual también se le denomina 

hidropesía endolinfática. El Instituto Nacional de la Sordera y Otros Trastornos de la 

Comunicación (NIDCD) (2010) afirma que la enfermedad puede presentarse en cualquier etapa 

de la vida de una persona, pero es más frecuente en adultos mayores a 40 años y se calculó 

que en el año 2010 habían alrededor de 615,000 personas que fueron diagnosticadas con la 

EM y que se diagnostican 45,500 casos cada año. Por lo tanto, en base a lo que informa la 

NIDCD, para el año 2025 deben haber 1,252,000 de personas diagnosticadas con EM. 

Los pacientes suelen presentar desequilibrio, pero no en todos los casos, únicamente 

se presenta en un 15% de los casos. Otro síntoma de la EM son los acúfenos, que son zumbidos 

en el oído, estos pueden ser constantes o variables en intensidad o tono (Sáenz et al., 2023). 

Estos síntomas son los más habituales presentes en un caso de EM, pero los síntomas y las 

intensidades de estos puede variar dependiendo del paciente.  
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Debido a que la EM no tiene cura, esta se puede controlar con diferentes tratamientos, 

siendo estos medicamentos, restricción de sal y uso de diuréticos, cambios en la alimentación, 

cambios en el comportamiento, terapia cognitiva, inyección de antibióticos y tratamiento con 

pulsos de presión (NIDCD, 2010). Cada uno de estos tratamientos va a depender del grado de 

intensidad de la enfermedad y de las recomendaciones del doctor.  

2.1.3.2. Timpanoesclerosis  

La timpanoesclerosis es la formación de diversas cicatrices en la membrana timpánica 

debido a infecciones, lesiones o cirugías, es una condición postinflamatoria que afecta el oído 

medio y la membrana timpánica. También existe la timpanoesclerosis que solo afecta la 

membrana timpánica, a la cual los médicos le llaman miringosclerosis (Ewumi, 2023).  Según 

Mansour et al. (2018), actualmente, se reconoce de manera general que la timpanoesclerosis 

consiste en una degeneración hialina que afecta la capa fibrosa de la membrana timpánica y 

la membrana basal de la mucosa del oído medio. La timpanoesclerosis fue descubierta por 

Cassebohm en 1734, se les llamaba “manchas calcáreas” en la membrana timpánica (Aristizábal 

& Bonilla, 2021). La Ilustración 4 muestra el aspecto del oído, destacando las diferentes marcas 

blancas características de la timpanoesclerosis en los pacientes.  

 

Ilustración 4. Oído medio con timpanoesclerosis 

Fuente: (Hawke, 2021) 

La incidencia clínica de timpanoesclerosis está entre el 5% y el 10% en pacientes con 

antecedentes de otitis media crónica, pero solo el 6% de ellos reporta pérdida de audición y 
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la mitad de estos casos presentan la enfermedad en ambos oídos. La timpanoesclerosis es más 

frecuente en personas mayores de 40 años, con un porcentaje del 86.7%. Además, su 

prevalencia aumenta con la edad, siendo más común en grupos etarios avanzados (Mansour 

et al., 2018). Esto brinda una idea de la prevalencia de la timpanoesclerosis, permitiendo a los 

médicos anticipar su aparición en pacientes con antecedentes de infecciones del oído medio 

y diseñar estrategias para su manejo adecuado. 

Los tratamientos que se tienen para esta enfermedad según Domínguez (2024) 

dependen de los síntomas que se presenten y la gravedad de la afección. Cuando la afección 

es muy avanzada, se recomienda el uso de audífonos que ayudan a amplificar el sonido y 

mejoran la audición, ya que el síntoma principal de la timpanoesclerosis es la pérdida auditiva, 

pero también se puede llegar a experimentar acúfenos. Cuando estos síntomas llegan a ser 

muy avanzados, existe la posibilidad que sea necesario un procedimiento quirúrgico que se 

conoce como timpanoplastia.  

2.1.3.3. Perforación Timpánica 

Entre 2011 y 2016, el número de casos registrados de perforación del tímpano en 

España aumentó en gran cantidad, pasando de 24,672 casos en 2011 a 101,728 casos en 2016, 

lo que evidencia una tendencia creciente en la incidencia de esta condición con el paso de los 

años . Yagual Mosquera et al. (2023) menciona que la perforación timpánica es una condición 

que afecta directamente a la membrana timpánica, la cual es vital para la audición. Cuando 

ocurre una perforación del tímpano, se crea un agujero en la membrana timpánica y esto 

puede afectar la audición del paciente y presentar otros síntomas. Los síntomas pueden ser 

dolor de oído, secreción con pus saliendo del oído, acúfenos, sensación de vértigo y náuseas 

o vómitos. Si la perforación del tímpano no sana luego de tres meses, existe la posibilidad que 

se presentan diversas complicaciones como ser la pérdida auditiva, una infección del oído 

medio y en otros casos se puede desarrollar un colesteatoma que se refiere a un quiste del 

oído medio (Mayo Clinic, 2022). Por lo tanto, ante la aparición de cualquiera de los síntomas 

mencionados, es fundamental consultar con un médico para recibir un diagnóstico y 

tratamiento oportunos. 
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Ilustración 5. Perforación timpánica 

Fuente: (Villacis, 2022) 

En la ilustración 5 se observa la perforación de la membrana timpánica, haciendo que 

la barrera entre el oído externo y el oído medio se rompa. El tratamiento que usualmente se 

brinda para esta condición puede variar desde la simple observación hasta intervenciones 

quirúrgicas, como la timpanoplastia, aunque con frecuencia surgen dificultades en la 

cicatrización o recaídas. Por lo que la ingeniería de tejidos y las terapias avanzadas representan 

alternativas innovadoras, al emplear biomateriales y/o células que promueven la regeneración 

del tejido dañado (Díaz Rodríguez & Martín Piedra, 2024).  

2.1.3.4. Hipoacusia y pérdida auditiva bilateral 

Según Maita (2021) la hipoacusia es la disminución en la habilidad de escuchar, lo que 

dificulta el aprendizaje del lenguaje oral mediante el sentido auditivo. La hipoacusia puede ser 

congénita, pero también adquirida por diversos factores y esta se puede presentar en un solo 

oído o en ambos, al estar presente en ambos lleva a la pérdida auditiva bilateral.  

La hipoacusia consta de dos tipos: de conducción y neurosensorial. La hipoacusia de 

conducción es el resultado de una disfunción mecánica en el oído externo o medio que afecta 

la transmisión de las vibraciones sonoras en el oído medio al oído interno. Este fenómeno se 

puede presentar por diversos factores, los cuales pueden ser un tapón de cerumen, derrame 

en el oído medio, perforaciones timpánicas, pérdida de continuidad de los huesecillos, entre 

otros (Kozin & Lustig, 2024). 

Por otro lado, está la hipoacusia neurosensorial que ocurre cuando existe un daño en 

las células sensoriales que pertenecen al oído interno. Este tipo afecta la capacidad de escuchar 
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sonidos con nitidez, lo que provoca que las conversaciones sean confusas o que algunos tonos 

parezcan no estar presentes. La hipoacusia sensorial se puede desarrollar gradualmente, pero 

algunas de las causas pueden ser: envejecimiento, ruidos fuertes, infecciones y enfermedades, 

genética, entre otras (Cadrecha, 2024).  

Según la OMS (2024) la pérdida de audición suele ser más común en adultos mayores, 

más del 25% de las personas mayores de 60 años experimentan una pérdida auditiva 

discapacitante. Es por esto, que el tratamiento de la hipoacusia puede ser mediante implantes 

cocleares, terapias de rehabilitación y una de las soluciones más efectivas es el uso de 

audífonos o auxiliares auditivos (Cadrecha, 2024). Como mencionan Cadermil M. et al. (2021), 

el uso de audífonos no depende de la edad, deterioro funcional o medicamentos. Es crucial 

asesorar a los pacientes, ya que sus percepciones y expectativas son clave para adquirirlos y 

mantener su uso. En conclusión, el tratamiento de la hipoacusia en adultos mayores no solo 

debe centrarse en las opciones disponibles, como los audífonos, sino también en brindar un 

adecuado acompañamiento y orientación. Esto asegura que los pacientes comprendan los 

beneficios reales y se sientan motivados a utilizarlos.  

La hipoacusia también se puede dividir según su intensidad o nivel, lo que permite 

identificar el grado de pérdida auditiva. En la Tabla 1, se da a conocer los diferentes niveles 

que se presentan en la hipoacusia, de acuerdo con Domínguez (2023), se divide en leve, 

moderada, severa y profunda.  

Tabla 1. Niveles de hipoacusia 

Nivel Decibeles Características 

Leve 21-40dB Dificultad para escuchar sonidos suaves. 

Moderada 41-70dB Dificultad para la distinción de sonidos y 

conversaciones. Se escuchan sonidos, pero no se 

logran entender.  

Severa 71-79dB No se puede tener una conversación sin ayuda de 

auxiliares auditivos. Solo se escuchan sonidos muy 

fuertes.  

Profunda Mayores a 

80dB 

La pérdida total de la audición, también conocida 

como cofosis o sordera.  

Fuente: elaboración propia. 
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Debido a que la pérdida auditiva varía en cada persona, es fundamental que la 

adaptación del audífono sea personalizada, asegurando que se ajuste perfectamente a las 

necesidades específicas de cada paciente. 

2.1.4. AUXILIARES AUDITIVOS  

Un auxiliar auditivo o audífono es un aparato electrónico que se usa dentro o detrás 

de la oreja. Este se encarga de amplificar ciertos sonidos, con el objetivo de poder oírlos con 

mayor facilidad (NIDCD, 2022). Muchos estudios demuestran que la implementación de este 

tipo de tecnología aumenta la capacidad del usuario para diferenciar, detectar y localizar el 

sonido, lo cual mejora el reconocimiento de voz, la salud, y por ende, la calidad de vida (Liu et 

al., 2023). Estos dispositivos le permiten al usuario poder desenvolverse de forma más eficiente 

en su entorno, superando las limitaciones auditivas que afectan su vida cotidiana.  

El desarrollo de los audífonos ha recorrido un largo camino para llegar a su estado 

actual, consolidándose como una de las principales soluciones para las personas con pérdida 

auditiva. La ilustración 6 muestra la evolución histórica que han tenido los auxiliares auditivos, 

desde los primeros dispositivos acústicos rudimentarios hasta las soluciones digitales que 

existen en la actualidad. Hasta 1947, los audífonos eran pesados y solo se utilizaban en el 

cuerpo, pero la invención del transistor trajo consigo un cambio en los audífonos debido a su 

asequibilidad, tamaño reducido y bajo consumo de energía, lo cual resultó en una disminución 

del tamaño de los audífonos (ur Rehman et al., 2016). Uno de los primeros audífonos que se 

podían utilizar casi invisibles fue inventado en la década de 1950 por Otarion Electronics, el 

cual consistía en unas gafas que integraba la electrónica en las patillas de esta (Valentinuzzi, 

2020). Conforme la tecnología avanzó con el circuito integrado y las baterías de zinc-aire, 

mejoraron tamaño y rendimiento, logrando a finales del siglo XX importantes innovaciones en 

audífonos ITE, ITC y CIC (Hatzopoulos & Ciorba, 2018). Estos avances mejoraron tanto el diseño 

como rendimiento de estos dispositivos, impulsando mayores innovaciones en los años 

siguientes hasta la actualidad.  
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Ilustración 6. Evolución de los auxiliares auditivos 

Fuente: Elaboración propia basada en (Olmo Cordero, 2005) y (AUDEX, 2022). 

Hoy en día, existen diversos tipos de auxiliares auditivos, sin embargo, la mayoría 

contienen las mismas partes, variando principalmente en su diseño físico y sus funciones. Un 

audífono cuenta con tres partes básicas para su adecuado funcionamiento: un micrófono, un 

amplificador y una bocina (receptor). El dispositivo recibe los sonidos a través de un micrófono, 

el cual convierte las ondas sonoras en señales eléctricas. Estas señales son enviadas a un 

amplificador para aumentar su intensidad y amplitud, siendo transmitidas al oído mediante 

una bocina (NIDCD, 2022). Como se menciona anteriormente, esta es la manera en la que la 

mayoría de los audífonos funcionan en la actualidad, sin embargo, factores como la ergonomía 

del paciente y las distintas configuraciones personalizadas disponibles en el mercado, ha 

hecho posible que estos dispositivos funcionen de forma más eficiente. Incluso, hoy en día, 

los auxiliares auditivos también incorporan características que no están vinculadas al conjunto 

de herramientas de procesamiento de señales digitales, las cuales permiten mejorar la 

audibilidad y la comprensibilidad del habla (Saleh, 2022). Estas características se centran en el 

aspecto físico del audífono y la forma de este, y el hecho de que hoy en día es posible la 

conexión a bluetooth y a teléfonos inteligentes para configurar de manera personalizada el 

audífono, acoplándose a las necesidades específicas del usuario.  
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2.1.5. IMPORTANCIA DE LOS AUXILIARES AUDITIVOS EN LA MEJORA DE LA AUDICIÓN 

La pérdida auditiva, tercera causa mundial de discapacidad y asociada con una peor 

calidad de vida, se trata con auxiliares auditivos, no obstante, las tasas de adopción y uso de 

estos dispositivos siguen siendo bajas (Liu et al., 2023). Sin embargo, el no tratar esta 

discapacidad puede afectar a gran escala la salud física y mental de estos pacientes, 

convirtiéndose en un obstáculo en su día a día. La pérdida auditiva no tratada afecta la 

comunicación y puede aportar al aislamiento social y la pérdida de autonomía, con ansiedad, 

depresión y deterioro cognitivo (WHO, 2017). Es por ello que la adopción de un auxiliar 

auditivo es esencial para tratar esta minusvalía, con el objetivo de poder mejorar la calidad de 

vida del paciente y que este pueda continuar su vida cotidiana de una mejor manera.  

El uso habitual de un auxiliar auditivo (más de 8 horas al día) mejora la audición de las 

personas para una mejor comunicación en comparación con aquellas que tienen menos 

tendencia a utilizar estos dispositivos (Zafar et al., 2021). Los auxiliares auditivos suponen una 

ayuda a los usuarios para socializar, facilitando su participación en actividades grupales y 

mejorar sus relaciones, ya que se considera que las personas con discapacidad auditiva que 

utilizan audífonos tienen mayor autoconfianza (Kateifidis et al., 2016).  El uso de estos 

dispositivos mejora de manera creciente la calidad de vida de los pacientes, siendo una 

solución directa para tratar la pérdida auditiva, lo cual indirectamente favorece la salud mental 

del usuario. Para ello, es importante que, al momento de adquirir un auxiliar auditivo, este se 

acople a las necesidades del paciente y sea ergonómico, con el que objetivo de brindarle 

seguridad y comodidad al momento de utilizarlo. Es por eso que actualmente se cuenta con 

una gran diversidad de modelos y variantes de audífonos que cubren esas necesidades 

específicas de cada persona.  

2.1.6. CLASIFICACIÓN DE LOS AUXILIARES AUDITIVOS SEGÚN SU TECNOLOGÍA  

Los distintos parámetros de amplificación de salida de un audífono pueden 

manipularse de forma manual mediante control de regulación o de manera computarizada 

por medio de programas específicos (Abal & Lissin, 2010). Por lo tanto, los auxiliares auditivos 

se pueden clasificar según su tecnología, como análogos o digitales. Los audífonos análogos 

poseen características acústicas dictadas por el fabricante, las cuales durante el proceso de 

adaptación pueden regularse y fijarse, de forma “manual” por el audiólogo protésico (Rouco 
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et al., 2016). En contraste, los audífonos digitales cuentan con características tecnológicas 

comunes, como la comprensión, multicanal que permiten un ajuste independiente de 

amplificación en varias bandas de frecuencia; micrófonos direccionales; y algoritmos de 

reducción de ruido (Ayala Balseca & Zambrano Moya, 2019). En la actualidad los audífonos 

digitales son los más utilizados debido a sus ventajas tecnológicas, sin embargo, ambos tipos 

brindan características altamente funcionales, las cuales permiten al usuario utilizar su 

audífono de manera fácil y eficiente.  

2.1.7. CLASIFICACIÓN DE AUXILIARES AUDITIVOS SEGÚN SU AMPLIFICACIÓN SONORA  

Una de las clasificaciones de los auxiliares auditivos es por su amplificación sonora, la 

cual puede ser una amplificación lineal o una comprimida. La amplificación lineal se refiere a 

una amplificación de relación constante, en donde, por ejemplo, si la entrada aumenta el 

sonido por cada 10 decibeles (dB), lo mismo sucede con la salida, hasta llegar a su punto de 

saturación (Orellana P. & Torres U., 2003). En cambio, la amplificación comprimida ocurre 

cuando la señal de salida se mantiene dentro de una amplitud predefinida para incrementos 

específicos de la señal de entrada, amplificando linealmente los sonidos de baja intensidad 

(Wainerman & Wainerman, 2010). Este tipo de clasificación permite adaptar el sonido a las 

necesidades específicas de cada paciente, donde la amplificación lineal funciona mejor para la 

pérdida auditiva leve a moderada y la amplificación comprimida, para una pérdida auditiva 

severa a profunda, debido a las características mencionadas anteriormente.  

2.1.8. CLASIFICACIÓN DE LOS AUXILIARES AUDITIVOS SEGÚN SU MODELO 

En la actualidad existen múltiples dispositivos de asistencia auditiva que varían en 

tamaño y diseño, entre otras características, las cuales se acoplan a las necesidades y 

preferencias de cada usuario. Al seleccionar un modelo de audífono, este se relaciona con el 

tipo y magnitud de la pérdida auditiva, así como también, la preferencia estética y la destreza 

manual para manejar la prótesis (Der, 2016). Una las clasificaciones principales de estos 

dispositivos son por su tamaño, el sitio donde se colocan (detrás de la oreja o dentro del oído) 

y grado de amplificación de sonido (NIDCD, 2022). La ilustración 7 muestra los tipos de 

audífonos más comunes en el mercado, los cuales le brindan al paciente una amplia variedad 

de auxiliares auditivos, permitiéndole seleccionar el adecuado para su contexto y sus 

preferencias.  
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Fuente: (NIDCD, 2022) 

2.1.8.1. Audífono Retroauricular (BTE) 

Un audífono retroauricular se refiere a un auxiliar auditivo que va ubicado detrás de la 

oreja y se conecta mediante un codo plástico al molde de oído. Este tipo de audífonos cuenta 

con una amplia variedad de estilos, tamaños y configuraciones para pérdidas auditivas leves a 

profundas (Abal & Lissin, 2010). Así mismo, existe una adaptación abierta a este tipo de 

audífono llamado audífono “mini” retroauricular. En este modelo, un mini tubo fino, sutil y 

transparente se inserta dentro del canal auditivo con un cono de diferentes tamaños (Open o 

Plus) según las dimensiones del CAE y el nivel de pérdida auditiva del paciente (Pasik, 2010). 

El modelo BTE es uno de los audífonos con mayor aceptación por parte de los pacientes 

debido a sus características y su buen rendimiento, sin embargo, este modelo es más visible 

en comparación a los ubicados dentro del oído.  

2.1.8.2. Audífono Intrauricular (ITE) 

Los audífonos intrauriculares se acoplan en la entrada del CAE. En este modelo los 

componentes electrónicos del audífono se ubican en la carcasa que se lleva en el oído y aborda 

pérdidas auditivas de leves a severas (Portella, 2024). Este modelo suele tener un tamaño y 

fabricación personalizada, ya que van dentro del oído externo. Sin embargo, no cubre pérdidas 

Ilustración 7. Modelos de audífonos 
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graves ya que no cuenta con características de potencia y amplificación necesarias (Eugenio 

Peña & Rativa Yepes, 2017). No obstante, este tipo de modelo se considera estéticamente 

superior, debido a que su tamaño es menor al de un BTE, lo que los hace menos visibles, por 

lo cual es bastante utilizado. Es importante mencionar que, este tipo de audífono puede venir 

con accesorios ya instalados como ser un sistema de bobina telefónica. Esta bobina permite 

al usuario recibir sonidos a través de los circuitos del audífono, y no a través de su audífono, 

lo cual facilita el escuchar conversaciones telefónicas (NIDCD, 2022). Este tipo de funciones 

permiten que el audífono tenga un mejor desempeño, facilitando las actividades diarias del 

usuario.  

2.1.8.3. Audífono de Canal Auditivo  

Este modelo se coloca dentro del oído, no posee tubos externos, son livianos y se hacen 

a la medida. Se dividen en intracanales (ITC) y los completamente insertados en el canal (CIC) 

(Orellana P. & Torres U., 2003). Debido a su ergonomía, estos son adaptados dentro del CAE, 

y canalizan el sonido directamente al tímpano dentro del CAE (recomendado para personas 

con pérdida auditiva leve a severa) (Bizama Campos & Vergara Ruiz, 2020).  Debido a su 

tamaño y características, este tipo de modelo es preferible por los usuarios, sin embargo, esta 

elección se evalúa de acuerdo a la pérdida auditiva, edad y preferencias de la persona.  

Los audífonos varían en diseño y estructura, pero cada uno es eficiente para tratar la 

pérdida auditiva. La tabla inferior muestra sus diferencias en tamaño ubicación y uso. Aunque 

cada modelo difiere del otro, no obstante, cada uno de estos modelos presenta un buen 

rendimiento según su aplicación, ya que la selección de estos depende de factores como la 

edad, comodidad y necesidades del paciente. Además, los audífonos actuales son capaces de 

adaptarse a diferentes entornos de escucha y conectarse con otros dispositivos electrónicos, 

adaptándolo a las necesidades auditivas del usuario (Valentinuzzi, 2020). Paralelamente, se 

están realizando investigaciones de cómo integrar procesamiento de señales en audífonos, 

utilizar tecnología computarizada para su diseño y mejorar la transmisión de sonido, 

reduciendo interferencias y el efecto de oclusión (NIDCD, 2022).  
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Tabla 2. Características de los auxiliares auditivos según su modelo 

 

Fuente: Elaboración propia.

Modelo Características Aplicación  Patología asociada Rango de edad  Cita 

Audífono 

retroauricul

ar (BTE) 

- Se ubica detrás de la oreja.  

- Son adaptados con moldes 

auditivos. 

- Amplia selección de valores 

de amplificación. 

Pérdida auditiva 

severa a 

profunda 

Hipoacusia severa a 

profunda 

Apto para niños y 

adultos  

(Orellana P. & 

Torres U., 2003) 

Audífono 

intrauricular 

(ITE) 

- Acoplado en la entrada del 

CAE. 

- Más pequeño que el 

modelo BTE. 

Pérdida auditiva 

leve a severa 

Hipoacusia leve a severa Preferible para 

adultos  

(Portella, 2024) 

Audífono de 

canal 

auditivo  

- Se adaptan dentro del CAE. 

- Dirigen el sonido 

directamente hacia el 

tímpano. 

Pérdidas 

auditivas leve a 

severa 

Hipoacusia leve a severa Recomendado para 

adultos y en ciertos 

casos adolescentes 

(Bizama Campos 

& Vergara Ruiz, 

2020) 
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2.1.9. MOLDES DE ADAPTACIÓN AUDITIVA 

El molde es un dispositivo de silicona o acrílico realizado a la medida del CAE del 

paciente. Su principal función es guiar el sonido desde la carcasa hasta el tímpano en los 

modelos que así lo requieren (Lérida Jimenez & Sotillo Viejo, 2024). Para realizar un molde se 

debe tomar una impresión para que el molde sea hecho a la medida, debido a que son los 

más adecuados porque tienen la forma del conducto y de la concha del paciente (Montes, 

2020).  Por lo tanto, el molde auditivo es igual de importante que el propio audífono. Hasta el 

mejor audífono puede perder su cualidad, sin una pieza a medida correctamente adaptada y 

conforme a las características morfológicas del CAE del paciente (Portella, 2024). Un diseño 

deficiente en el molde acústico puede provocar un mal desempeño en el audífono, y 

consecuentemente generarle problemas al paciente, es por ello la importancia de considerar 

los diversos elementos y características del molde específico para cada persona.  

Los moldes acústicos, así como los audífonos, tienen sus distintas clasificaciones, con 

el objetivo de brindar una óptima funcionalidad y comodidad hacia el paciente. Una de las 

clasificaciones se basa en su forma, y entre ellas se encuentra el molde de concha, el cual 

proporciona un ajuste firme ocupando toda la concha del pabellón auricular, y brinda gran 

estanqueidad y ganancia (Ortega Corredor, 2023). También existe un modelo llamado media 

concha, el cual es similar al de concha, pero en este se elimina la parte del hélix. Un segundo 

tipo de molde es el de esqueleto, el cual mantiene el ajuste del modelo de concha, pero mejora 

la ventilación del oído debido a su concha hueca (Interton, 2017).   Un modelo derivado de 

este es el semi-esqueleto, el cual omite porciones de la concha y reduce vibraciones al eliminar 

material externo, siendo ideal para pérdidas auditivas que conservan graves y tienen perfiles 

descendentes hacia los agudos (Montes, 2020). Un tipo de molde adicional es el de canal, el 

cual se coloca en la zona del CAE. Esta variedad de modelos le permite al usuario una 

combinación de ergonomía y comodidad, adaptándose a sus necesidades específicas.  

Una segunda clasificación de moldes acústicos es según su material, el cual, como se 

menciona anteriormente, puede ser de acrílico o silicona. El molde de acrílico es un molde 

duro, resistente y fácil de mecanizar. Este es utilizado de forma extendida, permitiendo un 

buen grado de ventilación en el oído.  Este material es fotosensible, por ende se puede 

imprimir mediante SLA (Ortega Corredor, 2023). El segundo tipo de molde, fabricado en 



 

22 

 

silicona, brinda un mejor y durabilidad de 1 a 2 años. Este material se recomienda cuando se 

requiere una ganancia mayor a 55dB y se utiliza comúnmente en niños (Der, 2016). La selección 

del material del molde depende de factores como la edad, el grado y pérdida auditiva del 

paciente, así como sus preferencias y nivel de comodidad.  

Para la elaboración de moldes, primero es necesario obtener la forma del oído del 

paciente, esto se puede realizar mediante escaneo 3D o un método tradicional. El método 

tradicional (mostrado en la ilustración 8) consiste en inyectar una silicona dentro del oído del 

paciente para capturar un molde negativo de su forma (Ortega Corredor, 2023). Luego de la 

obtención del molde negativo del paciente, mediante un bisturí, se realizan distintos cortes 

sobre la impresión para dar forma o eliminar material sobrante (Guzmán, 2013). Esta obtención 

del molde negativo con sus determinados cortes es útil para posteriormente elaborar el molde 

acústico, ya sea de acrílico o silicona. Para ello, existen distintas técnicas para la elaboración 

de moldes auditivos, entre las que se incluyen la impresión 3D y la de fotopolimerización 

manual, la cual es la más común debido a que no requiere de equipos muy costosos para su 

elaboración (Guzmán, 2013).  

 

Ilustración 8. Proceso tradicional de impresión de molde 

Fuente: (Ortega Corredor, 2023) 
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2.1.10. EFECTOS ACÚSTICOS ASOCIADOS AL USO DE MOLDES AUDITIVOS 

Existen distintos recursos para modificar los parámetros del molde auditivo, lo que 

permite influir en el rendimiento del audífono y afectar los rangos de frecuencias graves, 

medias y agudas, los cuales suelen superponerse ligeramente (Abal de Cárrega, 2019). Estas 

características físico-acústicas del molde dependen de la pérdida auditiva, volumen del 

conducto auditivo, la presión acústica de la prótesis, la edad del paciente y las patologías del 

pabellón o conducto auditivo (BELLO, 2014). La adecuada implementación de los efectos y 

características acústicas garantiza una correcta elaboración y un óptimo rendimiento del 

audífono.  

Una de las características acústicas a considerar es el efecto trompeta, el cual consiste 

en efectuar una amplificación progresiva del diámetro de perforación del molde, este es 

implementado cuando se desea mejorar la respuesta de las altas frecuencias (Montes, 2020). 

Esta modificación se realiza en el canal de sonido, y como se menciona, es aplicado para ciertos 

casos. Por otro lado, Bonilla Berríos (2009) menciona otro efecto acústico importante para los 

moldes, el cual consiste en el uso de filtros para la reducción de los picos de resonancia de la 

respuesta en frecuencia del audífono, la potencia máxima de salida y la retroalimentación 

acústica. La amortiguación acústica es dependiente de la ubicación del filtro en el sistema 

audífono/molde, esta generalmente es mayor cuanto más cerca está colocado de la 

extremidad del molde (Abal de Cárrega, 2019). Estos efectos acústicos son especialmente 

relevantes, ya que su aplicación tiene un impacto significativo en el rendimiento del audífono. 

Además de los efectos mencionados, es fundamental considerar otro factores, como la 

ganancia o cantidad de sonido generada por el audífono, el diámetro y longitud del tubo del 

molde, así como la ventilación.   

2.1.11. VENTILACIÓN 

La ventilación es una segunda perforación del molde la cual permite el ingreso del aire 

desde el exterior a la parte interna del conducto auditivo y se emplea para mejorar su aireación, 

especialmente en patologías como la otitis que requieren de la eliminación de la humedad en 

el conducto (Pinzón Díaz et al., 2024). Así mismo, la apertura de ventilación produce dos tipos 

de efectos: comodidad al usuario y reducción de las bajas frecuencias, en donde las 

perforaciones de 0.5 a 1 mm (venting de presión) equilibra la presión timpánica y previenen 
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la oclusión (Montes, 2020). Las perforaciones de 2 mm disminuyen la amplificación de 

frecuencias graves, responsables de la audición de la propia voz, y las perforaciones de 3 mm 

eliminan la amplificación de bajas y medias frecuencias (Ortega Corredor, 2023). Colocar la 

ventilación de forma adecuado es de suma relevancia debido a que, según el diámetro 

aplicado, este tiene un efecto en el desempeño del audífono y en cómo el paciente percibe el 

sonido.  

Para incorporar el conducto de ventilación es importante conocer los distintos tipos de 

ventilación que existen. Dos de los principales tipos de ventilación es la ventilación paralela y 

la ventilación externa. Abal de Cárrega (2019) explica que el primer tipo de ventilación consiste 

en una perforación paralela al orificio del tubo del molde, que termina en el extremo de este. 

Por otro lado, la ventilación externa es un conducto parcial que recorre el borde inferior del 

conducto y atraviesa el molde. Un tercer tipo de ventilación es la diagonal u oblicua, la cual 

consiste en un conducto de ventilación que se coloca en la parte media de la perforación 

central del molde. Esta es una opción adecuado para conductos pequeños, donde no hay 

suficiente espacio para realizar dos perforaciones (Bonilla Berríos, 2009). Estos tres tipos de 

ventilación permiten un diseño versátil, adaptándose a la estructura del molde para ajustar la 

ventilación sin afectar su diseño.  

La ventilación es un elemento primordial en el molde debido a los efectos que este 

puede presentar en el mismo, siendo uno de los principales la eliminación del fenómeno de 

oclusión. Este fenómeno se refiere a la obstrucción de uno o ambos conductos auditivos 

externo con moldes cerrados, lo cual produce serios problemas acústicos que no pueden ser 

resueltos por medios electrónicos (Abal de Cárrega, 2019). Desde una perspectiva acústica, el 

efecto de oclusión, aumenta notablemente la percepción de sonidos graves y medios 

(aproximadamente hasta 2.000 Hz) transmitidos por vía ósea, Incluida la voz propia y sonidos 

corporales como respirar, masticar o tragar (S’Arreplec, 2020). Es por ello que, a modo de 

compensación, la ventilación reduce la amplificación de las frecuencias graves, resalta las 

frecuencias agudas y permite el paso libre de las señales no amplificadas hacia el tímpano 

(Bonilla Berríos, 2009). Es fundamental comprender los efectos que produce la ventilación en 

un molde auditivo, ya que están directamente relacionados al desempeño que tendrá el 

audífono posteriormente. Así mismo, estos efectos resaltan la importancia de la ventilación al 

mejorar tanto la funcionalidad del molde como la comodidad del paciente.  
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Las ventilaciones pueden implementarse tanto en moldes de acoplamiento directo 

como en los de acoplamiento indirecto, teniendo en cuenta que el único inconveniente que 

pueden presentar es el riesgo de retroalimentación acústica (Abal de Cárrega, 2019). Es por 

ello que, como se muestra en la ilustración 9, se han implementado directrices o 

recomendaciones para poder seleccionar el diámetro de ventilación adecuado basándose en 

el grado de pérdida auditiva del paciente. Esta tabla muestra la relación entre el diámetro de 

ventilación en los moldes auditivos y el grado de pérdida auditiva en los rangos de frecuencia 

de 150 Hz a 4kHz, haciendo énfasis en 750 Hz, debido a que estos entran en el rango de 

frecuencias del espectro de audición del ser humano (20 Hz-20.000 Hz), en donde 750 Hz se 

encuentra dentro de las frecuencias medias (Rodríguez, 2015). La tabla indica que para 

pérdidas auditivas normales y ligeras se recomienda una ventilación amplia (4-2 mm o más), 

mientras que para pérdidas moderadas o medias se utilizan ventilaciones más pequeñas (2-1 

mm).  En el caso de pérdidas auditivas severas se recomienda una ventilación mínima (1-0.5 

mm) o sin ventilación, como ocurre con las pérdidas auditivas profundas. La selección del 

diámetro del canal de ventilación debe realizarse con cuidado, ya que un orificio demasiado 

estrecho podría no eliminar dicho efecto, mientras que uno demasiado amplio podría provocar 

retroalimentación acústica (Cordero & Gutiérrez, 2020). Es por ello que, estas directrices sirven 

como una guía útil para asegurar una aplicación adecuada de la ventilación, ya que cada 

diámetro cumple con funciones específicas, ya sea para amplificar frecuencias o prevenir el 

efecto de oclusión, tal como se mencionó anteriormente.  Sin embargo, cabe destacar que 

estas directrices pueden variar levemente debido al modelo del audífono, marcas o casos 

especiales.  
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Fuente: (Starkey América Latina, 2019) 

La historia de los avances actuales en moldes auditivos tiene sus orígenes en la 

implementación de la ventilación, ya que esta permite que una parte de la energía acústica de 

baja frecuencia se disperse a través del molde (Cordero & Guerra, 2023). Es por ello que, en la 

actualidad se ha buscado realizar mejorías en el diseño de moldes auditivos como ser en la 

ventilación, la cual es comúnmente asociada con efectos de oclusión y calidad del sonido 

amplificado. Un ejemplo de ello es el estudio de Kiessling et al. (2005), el cual  consistió en 

implementar un diseño innovador de ventilación con áreas transversales de ventilación 

equivalentes, junto con puntas de silicón suave no oclusivas, provenientes de un auxiliar 

auditivo convencional. Esto resultó en una disminución del efecto de oclusión con estas 

ventilaciones en comparación con las tradicionalmente utilizadas. Estudios como este 

permiten abordar la ventilación desde una diferente perspectiva, con el objetivo de brindarle 

una mejor experiencia al usuario.  

Hoy en día, la determinación de la ventilación en los moldes auditivos se realiza 

considerando factores como la pérdida auditiva del paciente, oclusión acústica y calidad del 

sonido amplificado, tal como se mencionó anteriormente. Sin embargo, aunque actualmente 

hay directrices sobre cómo seleccionar adecuadamente una ventilación, es indispensable crear 

Ilustración 9. Selección de ventilación según pérdida 

auditiva 
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herramientas que mejoren este proceso, con el objetivo de disminuir errores en el diseño y 

finalmente mejorar el rendimiento del auxiliar auditivo.  

2.2. PROBLEMÁTICA 

Según la OMS (2024) más del 5% de la población sufre de una pérdida auditiva 

discapacitante. Se proyecta que para el año 2050 cerca de 2500 millones de personas tendrán 

un grado de pérdida auditiva y al menos 700 millones necesitarán rehabilitación. Por lo tanto, 

es de suma importancia que los médicos especialistas del área generen consciencia en la 

población para la prevención, detección temprana y brinden información del tratamiento que 

se da al presentarse una pérdida auditiva.  

Cuando la condición no es tratada, esta puede impactar de manera negativa diversos 

aspectos de la vida, como ser: la escucha y comunicación, el habla, la cognición, la educación, 

el empleo, el aislamiento social y soledad, la salud mental y por último, pero no menos 

importante, las relaciones (OPS, 2021). Es por esto, que, al ser tratada, se puede cambiar 

inmensamente la vida de una persona en todos los aspectos.  

Menciona el Comisionado Nacional de los Derechos Humanos (CONADEH, 2024) que 

en Honduras, se estima que alrededor de 100,000 personas padecen de discapacidad auditiva. 

Sin embargo, solo aproximadamente 1,044 de ellas (alrededor del 1%) cuentan con un carné 

de identificación oficial. El CONADEH llamó a las autoridades hondureñas a asumir su 

compromiso de brindar atención a este sector de la población, que enfrenta carencias en 

recursos y tecnologías de apoyo, falta de accesibilidad universal y respuestas insuficientes para 

satisfacer sus necesidades. 

El impacto financiero global de los casos ignorados de pérdida auditiva asciende a una 

cifra de 980 000 millones de dólares al año. Este monto engloba gastos en el sector sanitario 

(sin incluir los dispositivos auditivos), inversión en apoyo educativo, pérdida de productividad 

y cargas sociales. Lo más alarmante es que más del 57% de este costo recae sobre los países 

de ingresos bajos y medianos, donde los recursos son más limitados y las soluciones menos 

accesibles (OMS, 2024). 

En la actualidad, se utiliza muy frecuentemente la adaptación de auxiliares 

auditivos/audífonos para tratar las pérdidas de audición (Garcia-Rey, 2022). Menciona Business 

Market Insights (2024) que únicamente el 20% de la población que padece de algún grado de 
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pérdida auditiva utiliza audífonos. Esto se debe a que las personas se deben someter a 

diferentes exámenes de audiología para que este dispositivo sea una ayuda perfecta para el 

paciente, siendo este personalizado a sus necesidades. La OMS (2024) también menciona que 

se tiene estimada la producción mundial de audífonos para satisfacer un 3% de la demanda 

de los países de ingresos bajos y medianos.  

Para la fabricación de un audífono, se debe considerar la elaboración personalizada de 

los moldes que protegen el audífono para que estos se adapten al paciente a la perfección. El 

experto debe interpretar la otoscopia y brindar las características con las que debe contar el 

molde (Lérida Jiménez & Sotillo Viejo, 2024). Cada persona tiene características diferentes, por 

lo que el perfil audiométrico del paciente influye en gran manera al diseño del audífono, en 

especial en la ventilación para sus audífonos.  

Menciona Jiménez (2021) que es muy común que los pacientes sientan molestia con el 

volumen o la claridad con la que escuchan los sonidos mediante sus audífonos. Este suceso 

provoca que se recomiende que la mayoría (dependiendo el nivel de pérdida de audición) de 

los moldes cuenten con una pequeña ventilación para evitar esa molestia con la presión 

generada en el oído. Dicho esto, el diámetro de ventilación varía dependiendo del paciente y 

su condición.  

Por lo tanto, el experto encargado del diseño y elaboración de los moldes auditivos se 

debe encargar de determinar el diámetro de ventilación adecuado según las características y 

necesidades del paciente. Esto permitirá prevenir cualquier tipo de molestias con la presión 

del oído y así lograr que el tratamiento sea más efectivo y funcional.   

La elaboración de moldes auditivos es una tarea que requiere un alto nivel de precisión, a que 

de ello depende la efectividad del audífono como la amplificación de sonido que percibirá el 

paciente, además de su comodidad. Esta tarea puede realizarse mediante procesos de 

impresión 3D o de forma tradicional (manual). Sin embargo, en ambos casos es crucial prestar 

atención a los detalles y considerar los posibles efectos acústicos del molde, siendo uno de 

los más relevantes el efecto de oclusión, el cual se evita mediante el diseño de la ventilación. 

Este efecto puede evitarse mediante el diseño adecuado de la ventilación del molde, para lo 

cual es necesario determinar el diámetro de ventilación adecuado según la pérdida auditiva 

de cada persona.  
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Actualmente, las tablas de referencia utilizadas para la selección del diámetro de ventilación 

pueden resultar confusas para quienes elaboran los moldes auditivos. Además, realizar este 

procedimiento de forma manual incrementa el riesgo de errores humanos, lo que puede llevar 

a problemas en la elaboración del molde. Una ventilación inadecuada puede ocasionar 

obstrucciones, afectar el desempeño del audífono e incluso agravar la pérdida auditiva inicial 

del paciente.  

El desarrollo de herramientas como un software automatizado para la selección del diámetro 

de ventilación puede optimizar este proceso. Al automatizar la selección, no solo agiliza el 

procedimiento, lo cual es especialmente útil en contextos de alta carga laboral, sino que 

también se reducen las posibilidades de error humano o confusión. Esta plataforma puede ser 

utilizada tanto en la fabricación mediante impresión 3D como en la elaboración manual de los 

moldes, adaptándose a las preferencias y necesidades de cada audioprotesista.  
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2.3. IMAGEN INTEGRADORA  

Para la elaboración de moldes de auxiliares auditivos, la selección del diámetro de ventilación 

es una de las características principales a considerar. Esta elección es fundamental debido a 

sus posibles efectos acústicos, tanto en el rendimiento del audífono como en la comodidad 

del paciente. Sin embargo, ya que actualmente la selección del diámetro de ventilación se 

realiza de forma manual utilizando tablas de referencia, esto puede ocasionar errores y generar 

confusión en el audioprotesista durante el proceso de selección (ilustración 10), lo que podría 

resultar en problemas en el rendimiento del molde auditivo del paciente.  

La implementación de un software para la selección automatizada del diámetro de ventilación 

permite al audioprotesista reducir errores y tomar decisiones de forma más precisa y rápida, 

optimizando el tiempo empleado en este proceso. Además, garantiza una selección adecuada 

que permite mejorar la experiencia del paciente con un ajuste de ventilación que satisface sus 

necesidades.  

 

Ilustración 10. Imagen Integradora 

Fuente: Elaboración propia. 
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2.4. TABLA DE LIMITANTES  

Tabla 3. Tabla de limitaciones 

AUTOR(ES) AÑO PAÍS DE 

ESTUDIO 

ENFOQUE 

DEL ESTUDIO 

TIPO DE 

LIMITACIÓN 

DETALLE DE LIMITACIÓN 

FLORIAN DENK ET 

AL. 

2023 Alemania Experimental Técnica y 

metodológica 

No hay abordaje de cómo mejorar la determinación del diámetro de 

ventilación. 

No se incluyen ciertos factores clínicos, como el impacto de distintas 

pérdidas auditivas en los resultados obtenidos. 

JULIÁN ANDRÉS 

LOZADA MONTES 

2020 Colombia Experimental 

(comparativo 

y descriptivo) 

Metodológica 

y diseño del 

estudio 

No se aborda cómo optimizar la determinación del diámetro de 

ventilación.  

Los resultados pueden aplicarse ampliamente, sin considerar las 

diferencias individuales en la anatomía del paciente. 

SUSAN SCOLLIE 

ET AL. 

2022 Canadá Experimental 

(comparativo) 

Técnica y 

metodológica 

No se aborda cómo optimizar la determinación del diámetro de 

ventilación.  

No se profundizó suficiente en ajustes personalizados. 

JOHN PUMFORD 

ET AL. 
2021 Estados 

Unidos  

Experimental Metodológica  No aborda el impacto de las correcciones de ventilación en diferentes 

grupos etarios.  

MARÍA DEL 

CARMEN 

HERNÁNDEZ 

CORDERO Y 

SANDRA 

BERMEJO GUERRA 

2023 Cuba Experimental 

(revisión y 

propuesta) 

Metodológica 

y tecnológica 

No aborda cómo optimizar la selección del diámetro de ventilación en 

moldes auditivos.  

Falta de herramientas digitales ampliamente accesibles para 

personalizar la ventilación en los moldes auditivos. 

Fuente:  elaboración propia. 

La limitación que se romperá en este proyecto será la falta de abordaje de cómo optimizar la determinación del diámetro de ventilación. 
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III. OBJETIVOS 

A continuación, se establecen los objetivos del presente proyecto de investigación, los 

cuales son de apoyo para definir la dirección del estudio y las acciones requeridas para cumplir 

con las metas planteadas. 

3.1. OBJETIVO GENERAL  

Desarrollar un software para optimizar la selección del diámetro de ventilación en 

moldes de auxiliares auditivos retroauriculares, asegurando un proceso rápido y preciso que 

contribuya al rendimiento acústico y comodidad del paciente. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

3.2.1. Analizar los diferentes niveles de hipoacusia y, con base en las directrices 

estandarizadas, identificar los parámetros necesarios para la selección adecuada 

del diámetro de ventilación.  

3.2.2. Diseñar un software que permita determinar el diámetro de ventilación óptimo en 

audífonos retroauriculares, utilizando herramientas de desarrollo. 

3.2.3. Validar el desempeño del software mediante pruebas experimentales en moldes 

auditivos, evaluando su eficiencia y compatibilidad con las necesidades del 

paciente.  
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IV. MÉTODOS 

Este capítulo describe los procedimientos para desarrollar la investigación, 

garantizando el cumplimiento de los objetivos previamente establecidos. Se expone el 

enfoque de estudio, las variables dependientes e independientes, las técnicas e instrumentos 

utilizados, el método de estudio, la metodología de validación, el cronograma de actividades 

y la operacionalización de las variables. 

4.1. ENFOQUE 

El enfoque de esta investigación es mixto, lo que significa que combina enfoques 

cualitativos y cuantitativos para evaluar la eficiencia del software que permite automatizar el 

proceso de determinación del diámetro de ventilación de moldes auditivos. El método 

cuantitativo implica la automatización de la determinación del diámetro de ventilación, debido 

a que se requieren mediciones precisas, el análisis de datos numéricos y su validación. El 

método cualitativo incluye la evaluación de la funcionalidad del software desde el punto de 

vista del especialista en el área y verificar su efectividad mediante encuestas de satisfacción a 

los pacientes.  

El diseño de esta investigación es cuasiexperimental debido a que no es posible utilizar 

sujetos de forma aleatoria porque se utilizarán sujetos que ya cuentan con un molde auditivo 

fabricado de la manera tradicional. El alcance de la investigación es descriptivo debido a que 

se documentará la efectividad que tendrá el software a desarrollar. La muestra se definirá por 

el método no probabilístico por conveniencia e intencional ya que se utilizará una cantidad 

limitada de personas que cumpla con las características deseadas. Ver Tabla 4. 

 

Tabla 4. Enfoque de la investigación 

Enfoque de investigación Mixto 

Alcance de investigación Descriptivo 

Diseño de investigación Cuasiexperimental 

Tipo de muestra No probabilístico por conveniencia e intencional 

Fuente: Elaboración propia. 
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4.2. VARIABLES DE INVESTIGACIÓN 

Hoy en día, analizar las variables de una investigación es de suma importancia, debido 

a que suelen presentarse consideraciones metodológicas que pueden afectar la validez de los 

resultados (Carballo Barcos & Guelmes Valdés, 2016). Como menciona Ricardo (2024), las 

variables de investigación son fundamentales, ya que forman la base sobre la cual se desarrolla 

un estudio. 

4.2.1. VARIABLES DEPENDIENTES 

• Precisión del software: La precisión del software es un factor fundamental en la 

automatización del proceso de selección del diámetro de ventilación de los moldes 

auditivos. Un sistema preciso garantiza que las recomendaciones sean acordes a los 

estándares clínicos. Así mismo, la efectividad del software influye directamente en la 

efectividad del ajuste acústico del molde, lo cual puede impactar en la calidad del 

sonido percibido por el usuario.  

4.2.2. VARIABLES INDEPENDIENTES 

• Nivel de hipoacusia del paciente: El nivel de hipoacusia del paciente es un valor 

significativo en la selección del diámetro de ventilación de los moldes auditivos, ya que 

existe una relación inversamente proporcional entre ambos: a mayor pérdida auditiva, 

menor será el diámetro recomendado. Se clasifica en distintos grados (leve, moderada, 

severa y profunda) según los umbrales auditivos medidos en decibeles (dB). La correcta 

determinación del grado de hipoacusia permite una adecuada adaptación del molde 

auditivo, asegurando un equilibrio adecuado el aislamiento acústico y ventilación.  

• Condiciones experimentales de validación: Las condiciones experimentales de 

validación son los parámetros o factores bajo los cuales se planea evaluar el 

desempeño del software desarrollado. Un factor crítico dentro de estas condiciones es 

la calidad de elaboración del molde auditivo, la cual influye directamente en la 

exactitud de las mediciones y en la efectividad del software. La precisión en la 

fabricación del molde y la consistencia dimensional son aspectos esenciales que se 

evaluarán para asegurar que el software proporcione recomendaciones precisas y 

adecuadas para cada caso.  
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• Parámetros estandarizados para la selección del diámetro de ventilación: Los 

parámetros estandarizados influyen de gran manera la selección del diámetro de 

ventilación y la programación del software para garantizar un ajuste óptimo para cada 

paciente. La implementación de estos parámetros en el software requiere una 

interpretación de los valores de referencia, asegurando que el algoritmo pueda 

recomendar el diámetro más adecuado en función de las características auditivas del 

usuario. El seguimiento estricto de estos estándares es esencial para mantener la 

confiabilidad del sistema y su aplicabilidad en un entorno clínico real. 

 

Ilustración 11. Variable dependiente e independientes 

Fuente: Elaboración propia.  

4.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

Para el presente estudio, se seleccionarán personas con diagnóstico de hipoacusia. La 

muestra incluirá individuos que requieran el uso de auxiliares auditivos retroauriculares con 

moldes personalizados, con el fin de evaluar la influencia del diámetro de ventilación en el 

rendimiento del dispositivo. Los pacientes seleccionados podrían ser tanto aquellos que ya 

cuentan con un molde auditivo como aquellos que utilizarán uno por primera vez.  
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4.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS APLICADOS     

Para llevar a cabo el desarrollo y evaluación del software automatizado para la 

selección del diámetro de ventilación de moldes auditivos, se utilizaron los siguientes 

softwares, herramientas de desarrollo e instrumentos.  

4.4.1. SOFTWARE 

Para la implementación del sistema automatizado de selección del diámetro de 

ventilación de moldes auditivos, se utilizaron diversas herramientas y plataformas de software 

que permiten el procesamiento de datos, ejecución de algoritmos y la interacción con el 

usuario. Estas plataformas fueron seleccionadas por su versatilidad y capacidad para adaptarse 

a las necesidades específicas del proyecto.  

4.4.1.1. Microsoft Visual 

Microsoft Visual es una plataforma de desarrollo integrada ampliamente utilizada para 

crear aplicaciones de software en diversos lenguajes de programación, incluyendo C++, C#, 

Python y Visual Basic. Se caracteriza por su versatilidad y facilidad de uso lo cual lo convierte 

en una opción ideal para el desarrollo de soluciones personalizadas. Su principal ventaja es su 

interfaz intuitiva y sus herramientas de depuración, que permiten a los desarrolladores crear, 

probar y mejorar el software de forma eficiente y acorde a sus necesidades. Así mismo, esta 

plataforma ofrece herramientas para gestionar bases de datos, controlar versiones y analizar 

datos, lo cual facilita la implementación de funciones complejas.  

Microsoft Visual es compatible con una variedad de tecnologías y bibliotecas, 

permitiendo que el software interactúe con diferentes tipos de hardware y plataformas, 

asegurando su aplicabilidad en distintos entornos. Además, su entorno de desarrollo 

integrado optimiza el proceso de programación al brindar herramientas que optimizan la 

productividad, como ser el autocompletado, análisis de código y depuración en tiempo real. 

Esto no solo acelera el desarrollo del software, sino que también reduce errores y mejora la 

calidad del producto final.  
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4.4.1.2. Google Forms 

Google Forms es una herramienta de Google Workspace gratuita que permite crear y 

compartir diferentes tipos de formularios de una forma sencilla para los usuarios de Google. 

Permite incluir diferentes tipos de preguntas en los formularios como respuestas cortas, 

respuestas largas, selección, etc. Los formularios creados en Google Forms se integran con 

Hojas de Cálculo de Google para la recopilación de los datos y facilidad de análisis del 

encuestador (Melo, 2021). 

Se considera el uso de Google Forms para diseñar una encuesta de satisfacción dirigida 

a los pacientes, con el propósito de evaluar su percepción sobre la diferencia entre el molde 

auditivo previo y el molde con la ventilación adecuada determinada por el software 

desarrollado. Los datos obtenidos de la encuesta servirán para validar si la optimización 

realizada genera mejoras perceptibles para el usuario. 

4.4.2. HARDWARE 

El hardware en el presente proyecto comprende una variedad de materiales y 

herramientas esenciales para la fabricación de los moldes auditivos. Estos componentes 

permiten garantizar la precisión, durabilidad y funcionalidad en cada etapa del desarrollo, 

asegurando un resultado final de alta calidad.  

4.4.2.1. Moldes Auditivos 

Para la fabricación de los moldes auditivos, se emplean diversos materiales y 

herramientas que permiten obtener una estructura personalizada y funcional. Estos elementos 

son esenciales para garantizar la precisión en la adaptación del molde al canal auditivo del 

paciente.  

4.4.2.1.1. Impresión del canal auditivo: representa la reproducción exacta de la anatomía 

del conducto auditivos del paciente, también llamado “el negativo”. Esto se 

obtiene mediante la combinación de dos pastas de silicona de impresión 

otológica que, al mezclarse e inyectarse en el oído, se solidifican adquiriendo 

una textura gomosa.  

4.4.2.1.2. Cera de modelado: Este material se utiliza para proteger zonas específicas del 

molde y facilitar la extracción del material de impresión.  
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4.4.2.1.3. Fotogel: Consiste en una sustancia gelatinosa, especial para la 

fotopolimerización, que recubre la impresión previa a la aplicación del material 

acrílico.  

4.4.2.1.4. Resina acrílica: Es el material principal del molde. Su composición a base de 

acrílico proporciona rigidez, resistencia y durabilidad, asegurando una 

estructura estable y ergonómica pata el usuario.  

4.4.2.1.5. Fuente de luz ultravioleta: Este dispositivo se utiliza para el curado de la resina 

acrílica, asegurando que obtenga su forma y dureza adecuada.  

4.4.2.1.6. Micromotor: Esta herramienta es utilizada para el pulido y ajuste del molde, 

garantizando bordes suaves y una adaptación ergonómica.  

4.4.2.1.7.   Tubo de conducción acústica: Este componente es insertado en el molde para 

facilitar la transmisión del sondo haca el canal auditivo.  

4.4.2.1.8. Esmalte protector: Este componente se aplica al molde como capa final para 

mejorar el acabado del mismo, proporcionando mayor resistencia y 

comodidad.  

4.4.3. INSTRUMENTOS 

Los instrumentos por utilizar serán fundamentales para la realización del proyecto y su 

validación. En esta sección se dan a conocer cuáles fueron los instrumentos que fueron 

utilizados a lo largo del proyecto. 

4.4.3.1. Tabla de referencia de selección de diámetro de ventilación 

Para la selección del diámetro de ventilación en los moldes de auxiliares auditivos 

retroauriculares, se planea utilizar la Tarjeta de Referencia de Ventilación de Starkey. Se 

selecciona la tabla de referencia de Starkey debido a que corresponde a la marca de los 

audífonos utilizados en los moldes de este proyecto. Sin embargo, existen otras referencias 

que contienen la misma información. Esta tabla proporciona una guía estandarizada que 

asocia los niveles de hipoacusia con diferentes configuraciones de ventilación, considerando 

la frecuencia de 750 Hz como punto de referencia. Con esta tabla se logra identificar el tipo 

de ventilación adecuado para cada paciente en función de su umbral auditivo. Su uso logra 

garantizar una selección basada en evidencia, logrando la mejora en el rendimiento acústico 
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del molde auditivo. En la tabla 5 se presenta un resumen de los datos proporcionados por 

Starkey. 

 

Tabla 5. Dimensiones del diámetro de ventilación 

Nivel de hipoacusia Diámetro de ventilación(mm) 

0 - 30 dB (normal - ligera) 4 mm 

31 - 50 dB (media) 3 mm 

51 - 60 dB (media) 2 mm 

61 - 70 dB (media - severa) 1 mm 

71 - 80 dB (severa) ~0.8 mm 

>= 80 dB (severa - profunda) Sin ventilación 

Fuente: Elaboración propia. 

4.4.3.2. Encuesta de satisfacción 

La encuesta creada en Google Forms sirve para evaluar la percepción del paciente 

sobre la efectividad del molde auditivo optimizado. La encuesta será comparativa entre el 

molde original y el molde optimizado según la selección adecuada del diámetro de ventilación. 

A través de esta encuesta, se busca identificar la eficiencia y precisión del software en base a 

la calidad auditiva del paciente.    

4.5. MÉTODO DE ESTUDIO 

El método de estudio para esta investigación es el secuencial con retroalimentación, 

este modelo se basa en diferentes fases, donde cada una de estas se deben completar para 

poder avanzar a la siguiente fase y poder lograr un resultado final, así como se muestra en la 

ilustración 12.  

4.5.1. RECOPILACIÓN DE DATOS 

Para comenzar a desarrollar el software, se debe tener los conocimientos de que 

existen diferentes niveles de pérdida de audición, de leve a profunda. Cada paciente tiene un 

grado de pérdida de audición diferente, por lo tanto, las necesidades varían de paciente a 

paciente. Por lo que se debe tener un amplio conocimiento de los parámetros establecidos 
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que son necesarios para seleccionar el diámetro de ventilación correcto dando respuesta a las 

necesidades del paciente con base a su capacidad auditiva. 

4.5.2. DISEÑO DEL SOFTWARE 

Al tener conocimiento de los parámetros establecidos, se puede comenzar a definir la 

lógica y algoritmos a utilizar para el desarrollo del software. El software debe procesar los 

datos del paciente, y con base en la tabla de referencia, determinar el diámetro óptimo para 

los moldes auditivos. Además, el diseño debe contemplar una interfaz intuitiva que permita a 

los usuarios ingresar los valores audiométricos del paciente y obtener recomendaciones de 

manera rápida y precisa acerca del diámetro que debe tener el molde en el que se está 

trabajando. 

4.5.3. IMPLEMENTACIÓN 

Al definir la lógica y diseño del software, empieza su desarrollo mediante la 

programación de los algoritmos establecidos. En esta etapa, se implementan las funciones que 

permitirán el procesamiento de los datos y la generación de recomendaciones personalizadas 

en base a los datos que indique el usuario. Se asegura que el software cumpla con lo debido 

antes de pasar a la siguiente fase.  

4.5.4. PRUEBAS Y VALIDACIÓN 

Al haber creado el software, se comienza a utilizar con los moldes optimizados para los 

pacientes. Se evalúa precisión del software comparando los resultados obtenidos con el 

software y lo que indica la tabla de referencia. De igual manera, se evalúa la efectividad del 

software mediante encuestas a los pacientes para definir la diferencia entre el molde 

tradicional y el molde creado con el diámetro de ventilación adecuado. Al tener 

retroalimentación sobre el desempeño del software, se efectuarán cambios según sea 

necesario para optimizar su funcionamiento. 

4.5.5. DOCUMENTACIÓN Y RESULTADOS 

En la etapa final, se recopila toda la información brindada por el usuario y los pacientes 

en cuanto a efectividad y precisión del software. En base a la información recopilada, se 

plantean los resultados y conclusiones de la implementación del software como ayuda a la 
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fabricación de los moldes auditivos para que estos se ajusten de manera más precisa a las 

necesidades individuales de cada paciente. 

 

Ilustración 12. Método de Estudio 

Fuente: Elaboración propia.  

4.6. METODOLOGÍA DE VALIDACIÓN  

4.6.1. PRUEBAS DE CAMPO  

Se llevan a cabo un conjunto de pruebas en un entorno real, en el cual se utilizará el 

software de selección automatizada del diámetro de ventilación para fabricar moldes auditivos 

en pacientes que lo necesiten. El desempeño de estos moldes será evaluado considerando su 

ajuste y funcionalidad. Esta evaluación permitirá evaluar la precisión y efectividad del software 

en el proceso de optimización del proceso de fabricación de moldes auditivos.  

4.6.2. SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 

Es fundamental obtener la retroalimentación de los pacientes sobre el rendimiento de 

los moldes auditivos fabricados mediante el sistema automatizado. Para ello, se aplican 

encuestas de satisfacción centradas en aspectos del rendimiento acústico del molde. Se 

analizará si los pacientes perciben mejoras en la calidad del sonido y rendimiento del molde 

elaborado con el software, considerando su experiencia previa con otros moldes auditivos o 

su adaptación inicial en caso de ser nuevos usuarios.  

4.6.3. VALIDACIÓN CON EXPERTOS 

Para evaluar la efectividad del software en el proceso de selección del diámetro de 

ventilación para moldes auditivos, se lleva a cabo una validación con expertos en el área de 

salud auditiva y fabricación de moldes. Un médico especializado en otorrinolaringología la 

adaptabilidad del software en el campo y sus beneficios en la práctica clínica. Adicionalmente, 

un ingeniero biomédico con experiencia en la fabricación de moldes auditivos evalúa la 

precisión y utilidad de la información brindada por el software, asegurando que los parámetros 

generados sean adecuados para la producción de moldes personalizados.



 

42 

 

4.7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

A continuación, se presenta el cronograma de actividades junto con el tiempo durante el cual se realizó cada una de ellas (Tabla 6).  

Tabla 6. Cronograma de actividades 

 COTIZACIÓN 

Y COMPRA 

DE 

MATERIALES 

ESTUDIO DE 

PARÁMETROS 

PARA LA 

VENTILACIÓN   

DISEÑO Y 

ESTRUCTURA 

DEL 

SOFTWARE 

PROGRAMACIÓN E 

IMPLEMENTACIÓN 

DEL SOFTWARE 

PRUEBAS 

INICIALES Y 

AJUSTES 

ELABORACIÓN 

DE LOS 

MOLDES 

AUDITIVOS 

ENCUESTAS Y 

EVALUACIÓN 

DE 

EFECTIVIDAD 

ANÁLISIS DE LOS 

RESULTADOS 

CIERRE DEL 

PROYECTO 

Semana 1          

Semana 2          

Semana 3          

Semana 4          

Semana 5          

Semana 6          

Semana 7          

Semana 8          

Semana 9          

Semana 

10 

         

Fuente: elaboración propia. 
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4.8. OPERACIONES DE LAS VARIABLES 

En esta sección, se presenta la tabla de operacionalización de las variables, estableciendo las variables que serán analizadas durante el 

desarrollo del proyecto. Ver Tabla 6.  

Tabla 7. Operacionalización de las variables 

OBJETIVOS  VARIABLES  DEFINICIÓN  DIMENSIONES INDICADORES 

General Dependiente  

Desarrollar un software para optimizar la 

selección del diámetro de ventilación en 

moldes de auxiliares auditivos 

retroauriculares, asegurando un proceso 

rápido y preciso que contribuya al 

rendimiento acústico y comodidad del 

paciente. 

Precisión del software 

La precisión del software influye 

directamente en la efectividad del 

ajuste acústico del molde, lo cual 

puede impactar en la calidad del 

sonido percibido por el usuario.  

 

Exactitud en la selección 

del diámetro de 

ventilación 

Diferencia entre el 

diámetro sugerido por el 

software y el 

recomendado según la 

tabla de referencia. 

Específicos Independientes  

Analizar los diferentes niveles de 

hipoacusia y, con base en las directrices 

estandarizadas, identificar los parámetros 

necesarios para la selección adecuada del 

diámetro de ventilación. 

Nivel de hipoacusia del 

paciente 

El nivel de hipoacusia del paciente 

es un valor significativo en la 

selección del diámetro de 

ventilación de los moldes 

auditivos. 

Grado de pérdida auditiva Audiometría. 

Programar un software que permita 

determinar el diámetro de ventilación 

óptimo en audífonos retroauriculares, 

utilizando herramientas de desarrollo. 

Parámetros 

estandarizados para la 

selección del diámetro 

de ventilación 

Los parámetros estandarizados 

influyen de gran manera la 

selección del diámetro de 

ventilación y el ajuste del software 

para tener una selección óptima. 

Tabla de referencia 

Diámetro de ventilación 

recomendado según nivel 

de hipoacusia. 

Validar el desempeño del software 

mediante pruebas experimentales en 

moldes auditivos, evaluando su eficiencia y 

compatibilidad con las necesidades del 

paciente. 

Condiciones 

experimentales de 

validación 

Las condiciones experimentales de 

validación son los factores bajo los 

cuales se evaluará el desempeño 

del software desarrollado. 

Factores de prueba 

Diferencia entre el molde 

sin ventilación adecuada y 

el molde con ventilación 

determinada por el 

software. 

Fuente: Elaboración propia.
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4.9. MATRIZ METODOLÓGICA 

A continuación, se presenta la matriz metodológica, permite estructurar y organizar el proceso metodológico del proyecto, asegurando 

coherencia en el desarrollo de la investigación. Ver Tabla 8. 

Tabla 8. Matriz Metodológica 

Problema de investigación Pregunta de investigación Objetivos Variables Metodología y 

herramientas 

La pérdida auditiva afecta a una gran 

parte de la población mundial, y 

muchos recurren a audífonos para 

mejorar su calidad de vida. Sin 

embargo, para que estos sean efectivos, 

es fundamental que se fabriquen 

moldes auditivos personalizados que se 

adapten perfectamente a las 

características del oído del paciente. Un 

aspecto clave en la fabricación de estos 

moldes es el diámetro de ventilación, 

que se determina manualmente. Este 

proceso manual puede dar lugar a 

errores, lo que impacta en la efectividad 

del audífono, agravando aún más la 

pérdida auditiva si no se realiza 

correctamente.   

General Dependiente  

¿Cómo puede un software 

optimizar la selección del 

diámetro de ventilación en 

moldes de auxiliares auditivos 

retroauriculares, asegurando 

un proceso rápido y preciso 

que contribuya al 

rendimiento acústico y 

comodidad del paciente? 

Desarrollar un software 

para optimizar la 

selección del diámetro de 

ventilación en moldes de 

auxiliares 

retroauriculares, 

asegurando un proceso 

rápido y preciso que 

contribuya al rendimiento 

acústico y comodidad del 

paciente. 

Precisión del 

software 

Software y moldes 

auditivos. 

Específicos Independientes  

¿Cuáles son los diferentes 

niveles de hipoacusia y qué 

parámetros son necesarios 

para seleccionar 

adecuadamente el diámetro 

de ventilación en moldes 

auditivos, según las 

directrices estandarizadas? 

Analizar los diferentes 

niveles de hipoacusia y, 

con base en las directrices 

estandarizadas, 

identificar los parámetros 

necesarios para la 

selección adecuada del 

diámetro de ventilación.  

Nivel de hipoacusia 

del paciente 

Tablas de referencia de 

selección del diámetro de 

ventilación.  
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Preguntas de investigación Objetivos Variables  Metodología y 

Herramientas 

Específicos Independientes   

¿Cómo se puedes programar 

un software que determine el 

diámetro de ventilación 

óptimo en audífonos 

retroauriculares utilizando 

herramientas de desarrollo 

adecuadas? 

Programar un software 

que permita determinar 

el diámetro de ventilación 

óptimo en audífonos 

retroauriculares, 

utilizando herramientas 

de desarrollo.  

Condiciones 

experimentales de 

validación 

Microsoft Visual 

 ¿Cuál es el desempeño del 

software desarrollado en 

pruebas experimentales en 

moldes auditivos, y cómo se 

evalúa su eficiencia y 

compatibilidad con las 

necesidades del paciente? 

Validar el desempeño del 

software mediante 

pruebas experimentales 

en moldes auditivos, 

evaluando su eficiencia y 

compatibilidad con las 

necesidades del paciente.  

Parámetros 

estandarizados 

Encuestas de satisfacción 

mediante Google Forms. 

Fuente: Elaboración propia.
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V. RESULTADOS Y ANÁLISIS 

En esta sección se presentan los resultados obtenidos durante el desarrollo y 

evaluación del sistema automatizado para la determinación del diámetro de ventilación en 

moldes auditivos. Se evalúa su precisión mediante la comparación con métodos 

convencionales y su desempeño en distintos moldes.  

5.1. RECOPILACIÓN DE DATOS  

La primera etapa del desarrollo consistió en la recopilación de datos necesarios para 

determinar el diámetro de ventilación en moldes auditivos. Para ello, se utilizaron tabla de 

referencia existentes que correlacionaran el nivel de pérdida auditiva (en decibeles) con el 

diámetro del canal de ventilación recomendado. Así mismo, se consideraron factores como el 

nivel de pérdida auditiva del paciente con principal consideración en la medición a una 

frecuencia de 750 Hz. Se resaltó esta frecuencia debido a que está dentro del rango de 

frecuencias donde se perciben muchos sonidos del habla y sonidos naturales, ya que 

representa una transición entre frecuencias bajas y medias, lo que permite analizar de una 

mejor manera el equilibrio entre la amplificación del sonido y la ventilación del molde auditivo. 

5.2. DESARROLLO DEL SOFTWARE 

Para la optimización del proceso de selección del diámetro de ventilación en moldes 

auditivos, se desarrolló un software utilizando Microsoft Visual Studio 2022. Esta herramienta 

automatiza el cálculo del diámetro de ventilación en función del nivel de pérdida auditiva del 

paciente en una frecuencia de 750 Hz.    

5.2.1. Creación del software 

El software fue desarrollado utilizando Microsoft Visual Studio 2022, un entorno de 

desarrollo integrado que ofreció las herramientas necesarias para programar una interfaz 

gráfica de usuario intuitiva y realizar cálculos automatizados. Dentro de Visual Studio, se utilizó 

Tkinter de Python, que permitió crear una experiencia de usuario sencilla y directa. Se 

seleccionó esta plataforma debido a su capacidad para manejar proyectos de desarrollo tanto 

pequeños como complejos, asegurando la facilidad de mantenimiento del software, 

cumpliendo con el objetivo de programar un software para la selección del diámetro de 

ventilación en moldes auditivos.  
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5.2.2. Descripción y características del software 

El software fue diseñado con una interfaz gráfica intuitiva que facilita el ingreso de 

datos y la visualización de resultados. Al ingresar al sistema, aparece una pantalla con un 

saludo y dos botones, uno para ingresar los datos y otro para ver el historial de pacientes, tal 

y como se muestra en la ilustración 13.  

 

Ilustración 13. Pantalla de inicio. 

La plataforma permite a los especialistas ingresar el nombre del paciente al cual 

pertenece el molde y seleccionar su nivel de pérdida auditiva a 750 Hz a partir de un menú 

desplegable. Consultar ilustración 14. 

 
Ilustración 14. Menú desplegable. 
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Al seleccionar el diámetro dentro del rango establecido y haber escrito el nombre del 

paciente, se puede hacer clic en el botón de “Calcular” para que el software genere la selección 

del diámetro de ventilación. Ver ilustración 15. 

 

Ilustración 15. Datos ingresados. 

Con base a estos datos, el sistema consulta una tabla predefinida y determina 

automáticamente el diámetro de ventilación recomendado junto con dos gráficas que brindan 

información valiosa, mostrada en la ilustración 16, las cuales permiten al profesional de la salud 

evaluar visualmente cómo este diámetro impacta en el efecto oclusivo y el aislamiento del 

sonido. De este modo, se logra cumplir el objetivo de facilitar la identificación del diámetro de 

ventilación en función de las necesidades del paciente. Al analizar los distintos niveles de 

hipoacusia y aplicar directrices estandarizadas, el sistema permite determinar con precisión el 

diámetro óptimo que equilibra la reducción del efecto oclusivo y el aislamiento del sonido. 

Ambas gráficas son proporcionales porque a medida que aumenta el diámetro de 

ventilación, el efecto oclusivo disminuye significativamente. Sin embargo, este mismo 

incremento en el diámetro reduce el aislamiento del sonido, permitiendo que más ruido 

ambiental ingrese al canal auditivo. Esta relación inversa entre ambas variables es clave para 

la toma de decisiones clínicas, ya que el profesional puede interpretar si la recomendación del 

software es la más adecuada para el paciente o si es necesario hacer ajustes en función de su 

percepción auditiva y comodidad. Es en este punto donde se rompe la limitación de la falta 

de optimización para la selección del diámetro de ventilación, ya que el software no solo ofrece 

una recomendación basada en datos, sino que también proporciona herramientas visuales 

que facilitan la toma de decisiones. 
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Ilustración 16. Pantalla de Resultados. 

Adicionalmente, el software cuenta con una ventana que permite visualizar el historial 

de cálculos realizados junto con la fecha y hora exacta en que se realizaron. Además, cuenta 

con una barra de búsqueda en la parte superior que permite encontrar un resultado específico 

de manera rápida. Cuando el historial acumula más de 10 resultados, el sistema organiza los 

registros en múltiples páginas, de manera que el resultado número 11 y los siguientes se 

muestran en otra página de resultados. Adicionalmente, el historial ofrece dos opciones clave: 

la posibilidad de borrar todo el historial si se desea reiniciar el registro de cálculos y la función 

de exportar el historial a un archivo PDF, lo que facilita el almacenamiento y la consulta de los 

datos en otros dispositivos o para su impresión. Ver ilustración 17. 

 

Ilustración 17. Pantalla de Historial. 

El software proporciona el diámetro de ventilación adecuado según el nivel de 

hipoacusia del paciente, almacenando un historial con fecha y hora, y permitiendo la 

exportación de datos en PDF. En la tabla 9 se mencionan sus principales características. 
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Tabla 9. Características del software. 

Característica  Descripción 

Lenguaje de programación Python 

Entorno de desarrollo Microsoft Visual Studio 

Interfaz gráfica Tkinter 

Funcionalidad principal 
Calcular el diámetro de ventilación adecuado 

según el nivel de hipoacusia 

Datos de entrada Nombre del paciente y nivel de audición en dB 

Datos de salida Diámetro de ventilación recomendado en mm 

Almacenamiento de datos Historial guardado en archivo JSON 

Formato de exportación Exportación del historial en formato PDF 

Gráficos 
Gráficos de efecto oclusivo y aislamiento del 

sonido 

Historial de cálculos Los cálculos se guardan con fecha y hora 

Manejo de errores Mensajes de advertencia para datos incompletos 

Paginación en historial Se muestra historial en páginas de 10 registros 

Búsqueda en historial Permite buscar registros en el historial 

Opciones de navegación 
Botones para regresar al inicio, calcular 

nuevamente o ver el historial 

Fuente: Elaboración propia.  

5.2.3. Requisitos de Hardware y Software 

Para utilizar el sistema de determinación del diámetro de ventilación en moldes 

auditivos, es necesario contar con los siguientes componentes que son mencionados en la 

tabla 10.  

Tabla 10. Requisitos de Hardware y Software. 

HARDWARE 

COMPONENTE OBSERVACIONES 

Computadora Procesador de 2 GHz o superior. 

Disco Duro Espacio en el disco duro de al menos 100 MB para la 

instalación del software. 

Memoria RAM Memoria RAM de 4GB (se recomienda 8GB para un 

rendimiento mayor rendimiento). 

 

Pantalla Se recomienda una resolución mínima de 1366x768 

píxeles para una visualización adecuada.  
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SOFTWARE 

Windows 10 o superior No aplica para usuarios de MacOS.  

Microsoft Visual Studio 

2022 o superior 

 

Tkinter Biblioteca de Python que es parte del paquete 

estándar (no requiere de instalación adicional si se 

tiene Python 3.x.).  

Python 3.x Solo aplica para usuario de MacOs.  

Fuente: Elaboración propia.  

5.2.4. Ejecución del software 

El proceso tradicional de selección del diámetro de ventilación se realiza mediante la 

consulta de tablas de referencia y la evaluación del nivel auditivo del paciente. Este proceso se 

realiza previo a la elaboración del molde auditivo. Sin embargo, este método puede ser 

propenso a variaciones subjetivas y toma más tiempo en su ejecución. Con la implementación 

del software, la selección del diámetro de ventilación se integra al principio del proceso de 

elaboración de moldes, garantizando un cálculo inmediato y preciso (Ilustración 18). Así 

mismo, dado que el software almacena un historial de cálculos, el especialista tiene la 

posibilidad de revisar fácilmente sus cálculos previos en caso de requerirlo. Esto no solo reduce 

el margen de error, sino que también optimiza la eficiencia del especialista al momento de 

tomar decisiones.  

 
Ilustración 18. Proceso de elaboración con software. 

Fuente: Elaboración propia.  
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5.3. PRUEBAS PILOTO  

5.3.1. PARTICIPANTES  

Las pruebas piloto de este estudio se realizaron con pacientes de la empresa OíMás, 

una organización dedicada a servicios de audiometría y adaptación de audífonos en Honduras. 

Para ello, se seleccionaron pacientes con distintos niveles de pérdida auditiva que requerían 

un molde auditivo.  

A cada participante se le explicó el propósito del estudio y se le solicitó firmar un 

consentimiento informado, donde se detallan las pruebas a realizar, el proceso de adaptación 

del molde y la evaluación del software. Tras obtener su aprobación, se procedió con la 

evaluación auditiva para determinar el nivel de hipoacusia y establecer los parámetros 

adecuados para la fabricación del molde.  

En la tabla 11 se presentan las características de los pacientes, incluyendo su edad, 

pérdida auditiva, tipo y material de molde utilizado.  

Tabla 11. Características de los Participantes seleccionados 

PARTICIPANTE EDAD SEXO PÉRDIDA 

AUDITIVA EN 

750 HZ 

TIPO DE MOLDE MATERIAL DEL 

MOLDE 

UTILIZADO 

Paciente A 47 años Femenino 55 db (Media) Media concha Acrílico 

Participante B 78 años  Masculino 85 db (Severa-

Profunda) 

Medio concha Acrílico 

Participante C 94 años Masculino 81 db (Severa-

profunda) 

Medio concha Acrílico  

Fuente: Elaboración propia. 

5.3.2. Elaboración de moldes auditivos  

Una vez evaluado el nivel de pérdida auditiva de cada paciente y obtenida la impresión 

de su oído, se procedió con la fabricación de los moldes auditivos personalizados. Para 

optimizar la selección del diámetro de ventilación, se utilizó el software desarrollado, el cual 

automatiza este proceso en función del nivel de hipoacusia del paciente a la frecuencia de 750 

Hz.  
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5.3.2.1. Procesamiento de datos en el software 

Previo a la elaboración del molde auditivo de cada paciente, se utilizó el software para 

determinar los parámetros de ventilación adecuados. Se ingresó el nivel de hipoacusia del 

paciente en el software (Ilustración 19, 20 y 21), el cual calculó el diámetro de ventilación 

adecuado según los criterios establecidos para optimizar la adaptación del molde auditivo.  

 

 

Ilustración 19. Resultados participante A. 

 

Ilustración 20. Resultados participante B. 
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Ilustración 21. Resultados participante C. 

 

5.3.2.2. Fabricación del molde auditivo con ventilación (Participante A) 

El molde auditivo se elaboró con resina acrílica o silicona, dependiendo de los 

requerimientos específicos de cada paciente (Ilustración 22). Posteriormente, se llevó a cabo 

un proceso de curado mediante luz ultravioleta.  

 

Ilustración 22. Vertido del material (Acrílico). 

Luego, se procedió al fresado (Ilustración 23) y una perforación del conducto principal 

de cada molde (Ilustración 24), el cual permite que este conecte con el audífono mediante un 

tubo de conducción acústica. Después, se perforó el diámetro de ventilación determinado por 

el software (2 mm para el participante A) (Ilustración 25). Con esta etapa, se hace la validación 

del software con pruebas a moldes auditivos, verificando su capacidad para proporcionar 

parámetros precisos y funcionales en un entorno real. 
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Ilustración 23. Fresado del molde. 

 

Ilustración 24. Perforación del conducto principal. 

 

Ilustración 25. Perforación del diámetro de ventilación. 

Como etapa final, se realizó el proceso de pulido y se aplicó una capa de esmalte 

protector para finalizar con la elaboración del molde auditivo (Ilustración 26).  
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Ilustración 26. Molde finalizado. 

5.3.2.3. Fabricación del molde auditivo sin ventilación (Participante B y C) 

Para la fabricación de cada molde auditivo, se utilizó resina acrílica o silicona 

(Ilustración 27 y 28). seguido de un proceso de curado con luz ultravioleta. 

 

Ilustración 27. Vertido de material (acrílico) 
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Ilustración 28. Molde de acrílico solidificado. 

Posteriormente, se realizó el fresado (Ilustración 29) y perforación del pequeño 

conducto principal de cada molde (ilustración 30). Seguidamente, se aplicó el diámetro de 

ventilación recomendado por el software (0 mm para el participante B y C). 

 

 

Ilustración 29. Proceso de fresado del molde 
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Ilustración 30. Perforación del conducto principal. 

Finalmente, se realizó un pulido (Ilustración 31) para mejorar la comodidad del usuario 

y se aplicó una capa de esmalte protector para mejorar la estética y resistencia de cada molde 

auditivo (Ilustración 32).  

 

Ilustración 31. Proceso de pulido del molde. 

 

Ilustración 32. Moldes ya finalizados. 
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5.4. PERCEPCIÓN DE PARTICIPANTES 

Una vez finalizada la fabricación, se probó el molde auditivo en cada paciente para 

verificar u ajuste y comodidad. Posteriormente, se realizó una evaluación mediante una 

encuesta de satisfacción, en la cual los participantes calificaron su experiencia con el molde en 

términos de rendimiento acústico del molde. Esta retroalimentación permitió evaluar la 

efectividad del software en la selección del diámetro de ventilación, analizando su impacto en 

la percepción auditiva del paciente. 

La ilustración 33 muestra las respuestas a la pregunta: “¿Sientes que tu voz suena 

diferente cuando hablas con el molde puesto?”. Para esta pregunta el participante A y B 

respondieron que no notaban diferencia (66.7%), lo cual indica que el molde no genera un 

efecto oclusivo notable en la percepción de la propia voz de los usuarios. Por otro lado,  el 

paciente C percibe una ligera diferencia en su voz (33.3%), lo que puede ser debido a una 

mayor sensibilidad a las variaciones de la resonancia de la voz con el molde puesto.   

 
Ilustración 33. Percepción de la voz al hablar.   

Para la siguiente pregunta (Ilustración 34), se buscó determinar si el molde de cada 

participante bloqueaba demasiado los sonidos externos, con el objetivo de analizar si estos 

experimentaban una sensación de aislamiento auditivo, lo que podría indicar una selección 

del diámetro de ventilación demasiado pequeño. En este caso, todos los participantes (100%) 

indicaron que no notan este efecto, lo que sugiere que este permite una transmisión de sonido 

relativamente natural, sin generar una sensación de aislamiento excesivo.   
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Ilustración 34.  Percepción del bloqueo de sonidos externos.  

La tercera pregunta (Ilustración 35) estaba relacionada a la percepción de sonidos 

graves al utilizar el molde, debido a que una ventilación inadecuada puede amplificar o 

distorsionar este tipo de sonidos. En este caso, todos los participantes (100%) señalaron que 

perciben los sonidos graves de forma clara y son fáciles de escuchar, lo cual indica un ajuste 

de ventilación adecuada para la pérdida auditiva de los usuarios. Respecto al paciente A, es 

importante considerar que el diámetro de ventilación recomendado por el software fue de 2 

mm, el cual permite disminuir la amplificación de frecuencias graves, evitando distorsiones o 

resonancias que podrían dificultar su reconocimiento (Ortega Corredor, 2023). Y con respecto 

al paciente B y C estas respuestas son positivas, ya que la percepción de frecuencias altas son 

más accesibles para pacientes con pérdidas auditivas severa-profunda.  

 

Ilustración 35. Percepción de los sonidos graves. 

La siguiente pregunta (Ilustración 4) iba enfocada en la percepción de sonidos agudos, 

los cuales pueden verse atenuados si hay demasiada ventilación. En este caso, los participantes 
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A y B (66.7%) indicaron que perciben estos sonidos de forma clara, lo cual evidencia un buen 

equilibrio entre aislamiento y audibilidad. Con respecto al paciente C (33.3%), este mencionó 

que no estaba seguro, una posible causa es que debido a la pérdida auditiva (severa-profunda) 

junto con la edad avanzada del paciente (94 años) puede causar que el paciente tenga 

dificultades para notar mejoras en la percepción de los sonidos agudos.  

 

Ilustración 36. Percepción de los sonidos agudos.   

La quinta pregunta (Ilustración 37) tuvo como objetivo determinar si el participante 

experimenta eco o cambios en la percepción del sonido en espacios cerrados. En este caso, 

uno de los tres participantes mencionó que no nota diferencia, otro indicó que sí percibe un 

cambio, pero solo un poco, y el tercero expresó que no está seguro/a. Esto sugiere que la 

percepción del sonido varía entre los participantes y que algunos podrían necesitar más 

tiempo de uso del molde para notar cambios más evidentes. 

 

Ilustración 37. Percepción del sonido en espacios cerrados.  
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La sexta pregunta (Ilustración 38) se enfocó en la percepción de sonidos en espacios 

abiertos con menos eco y mayor dispersión acústica. En este caso, dos de los tres participantes 

(66.7%) indicaron que algunos sonidos se sienten diferentes, mientras que el tercero (33.3%) 

mencionó que sí percibe un cambio, pero solo un poco. Esto sugiere que la mayoría de los 

participantes experimenta algún grado de alteración en la percepción del sonido en estos 

entornos, lo que podría deberse a que una ventilación de 2 mm atenúa las frecuencias graves, 

afectando el equilibrio sonoro. 

 

Ilustración 38. Percepción del sonido en espacios abiertos. 

La siguiente pregunta (Ilustración 39) tuvo como objetivo evaluar la percepción general 

del sonido del molde, asegurando que no exista distorsión o pérdida auditiva. En este caso, 

los tres participantes indicaron que los sonidos se escuchan de manera natural con el molde 

auditivo. Para el participante A, esto sugiere que la ventilación de 2 mm permite una 

percepción natural del entorno sin que la calidad del sonido se vea afectada. Además, confirma 

que la ventilación recomendada por el software es adecuada para los tres participantes, ya 

que proporciona una experiencia auditiva que permite a los usuarios un ajuste adecuado a sus 

necesidades. 
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Ilustración 39. Percepción de los sonidos al utilizar el molde. 

Seguidamente, se preguntó sobre la comodidad general del molde auditivo, con el 

objetivo de evaluar si este se adaptó correctamente al usuario. En este caso, los tres 

participantes indicaron que el molde les pareció cómodo. Esto sugiere que el diseño del 

molde, incluida su ventilación, proporcionó una experiencia adecuada a las necesidades de los 

usuarios, asegurando un ajuste en el molde que sea cómodo para los participantes. 

 

Ilustración 40. Percepción del nivel de comodidad del molde.  
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5.5. PERCEPCIÓN DE PROFESIONALES 

Como parte del análisis de la percepción profesional sobre el software desarrollado, se realizó 

la validación de este mediante entrevistas a un médico especialista en otorrinolaringología y 

a una ingeniera biomédica de un centro audiológico. Ambos profesionales evaluaron la 

utilidad, funcionalidad y beneficios que ofrece la herramienta en la elaboración de moldes 

auditivos.   

En la entrevista realizada al médico, este destacó que el software es un recurso valioso que 

permite una mayor personalización en la elaboración de moldes auditivos. Además, resaltó 

como aspecto positivo la incorporación del historial de pacientes y la opción de exportar datos, 

ya que esto facilita el seguimiento y la gestión de la información clínica.  

Por otra parte, la ingeniera biomédica entrevistada señaló que el software representa una 

herramienta útil para profesionales encargados de la fabricación de moldes auditivos, ya que 

las plataformas oficiales de empresas de auxiliares auditivos están mayormente dirigidas a 

médicos especialistas en audiología. Asimismo, destacó que la interfaz es intuitiva, de fácil 

comprensión y con tiempos de respuesta rápidos. Además, mencionó que los valores 

proporcionados por el software son precisos, lo que contribuye a la eficiencia de este 

procedimiento y garantiza una adecuada personalización de los moldes según las necesidades 

de cada paciente.  

5.6. PRESUPUESTO DEL SOFTWARE 

Se ha desarrollado un software especializado para optimizar la selección del 

diámetro de ventilación en moldes auditivos, dirigido a clínicas de audiología en Honduras. 

Este sistema permite automatizar un proceso que tradicionalmente se realiza de manera 

manual, mejorando la precisión y reduciendo errores humanos. 

El software fue desarrollado por ingenieras biomédicas y cuenta con una interfaz 

intuitiva basada en Python y Tkinter. Además, se incluye soporte técnico y mantenimiento 

proporcionado por las mismas creadoras del sistema. El objetivo es ofrecer una solución 

accesible para clínicas pequeñas, medianas y grandes, con diferentes modelos de 

adquisición según las necesidades de cada cliente. 

A continuación, se detallan las opciones de adquisición y los costos asociados en 

la Tabla 12.  
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Tabla 12. Precios según Modelo de Venta. 

CONCEPTO COSTO EN LPS. COMENTARIOS 

Licencia Única L 26,000 Pago único, incluye soporte por 1 año. 

Suscripción Mensual L 2,000 Incluye soporte técnico y actualizaciones. 

Suscripción Anual L 20,000 Incluye soporte técnico, mantenimiento y 

actualizaciones durante 12 meses. Pago 

adelantado con descuento sobre la mensualidad. 
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VI. DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo principal desarrollar y validar un software para 

automatizar la selección del diámetro de ventilación en moldes auditivos retroauriculares, 

optimizando así la adaptación del usuario a su dispositivo auditivo. Los resultados obtenidos 

confirman que la herramienta mejora la personalización de los moldes y minimiza los efectos 

adversos asociados a una ventilación inadecuada. 

Los resultados obtenidos en el proyecto de investigación muestran la efectividad del 

software desarrollado para la selección del diámetro de ventilación, cumpliendo con los 

objetivos planteados y permitiendo una adaptación adecuada para los usuarios. La 

retroalimentación de los participantes indica que los moldes elaborados utilizando el software 

permiten minimizar efectos como la oclusión y la sensación de aislamiento auditivo, 

asegurando una experiencia que se adapta a sus necesidades. Además, la validación con 

profesionales resalta que la implementación del software facilita la personalización de los 

moldes al reducir efectos adversos y, al mismo tiempo, respalda su utilidad en entornos 

clínicos.  

En comparación con estudios previos, los hallazgos son consistentes con la literatura 

sobre ventilación en moldes auditivos. Investigaciones como la de Ortega Corredor (2023) y 

Kiessling et al. (2005) destacan la importancia de una selección adecuada del diámetro de 

ventilación para reducir el efecto de oclusión y mejorar la percepción auditiva. Los resultados 

muestran que los participantes no percibieron diferencias significativas en su voz (66.7%) y 

ninguno experimentó una sensación de aislamiento auditivo ni tampoco un bloqueo del 

sonido externo. Esto es validado por el estudio de Cordero & Guerra (2023), que menciona 

que una ventilación paralela adecuada es fundamental para evitar la sensación de aislamiento 

auditivo, mientras que, al mismo tiempo, permite ajustar las bajas frecuencias sin afectar las 

altas, asegurando una amplificación del sonido efectiva. 

En cuanto a la percepción de sonidos graves y agudos, los participantes reportaron 

una clara percepción del sonido y sin distorsiones, confirmando que la selección del diámetro 

de ventilación utilizando el software respalda una transmisión equilibrada de frecuencias. Esto 

es de suma importancia en pacientes con pérdida auditiva severa-profunda, quienes suelen 

experimentar dificultades en la percepción de frecuencias altas.  



 

67 

 

En general, los participantes demostraron una muy buena aceptación del molde 

auditivo resultante del nuevo método. La ausencia de molestias significativas y la percepción 

del sonido muestran que el software es capaz de seleccionar una ventilación adecuada para 

cada caso, optimizando así, la elaboración personalizada del molde y mejorando la adaptación 

del paciente al dispositivo. Esto sugiere que la herramienta desarrollada podría integrarse de 

manera efectiva en la práctica clínica para facilitar la personalización de estos dispositivos, 

reduciendo el tiempo de ajuste y adaptándose a las necesidades del paciente. 

Un aspecto relevante del estudio es la validación del software desde la perspectiva de 

profesionales del área. Tanto el médico otorrinolaringólogo como la ingeniera biomédica 

consultados, mencionaron que el software representa un recurso valioso para la 

personalización de los moldes auditivos, especialmente en entornos donde no se cuenta con 

plataformas especializadas para la selección del diámetro de ventilación. También destacaron 

la precisión de los valores brindados por el software, lo que refuerza la fiabilidad de la 

herramienta para su aplicación clínica. 

Desde el inicio del estudio, se mencionó la intención de comparar la selección manual 

del diámetro con la medición automatizada utilizando el software desarrollado. La selección 

manual, aunque ampliamente utilizada, depende de la precisión y experiencia del operador, 

lo cual puede introducir variabilidad en los resultados. En contraste, el uso del software 

proporciona una medición más consistente y objetiva, minimizando el margen de error 

humano y optimizando el proceso al reducir el tiempo requerido para obtener resultados. 

Previo al uso del software, el proceso de selección del diámetro se realizaba de manera 

tradicional (manual) en el establecimiento en donde se realizaron los moldes auditivos, lo que 

implicaba un proceso sujeto a variabilidad dependiendo de la habilidad del operador. Este 

enfoque, aunque efectivo, no siempre garantizaba la precisión deseada y podía ser una opción 

poco ágil.  

En otros entornos clínicos, la selección del diámetro puede realizarse de dos maneras: 

la primera es una selección manual basada en la experiencia del profesional mediante tablas 

de referencia específicas que permiten determinar el diámetro adecuado; la segunda opción 

es el uso de un software de configuración de audífonos, que permite seleccionar directamente 

un diámetro específico. Estos softwares suelen estar integrados en las herramientas 
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proporcionadas por las empresas distribuidoras de audífonos y están principalmente 

enfocados en el uso clínico, en especial por médicos otorrinolaringólogos. Si bien esta última 

opción permite una estandarización del proceso, carece de una representación gráfica que 

ayude a visualizar el impacto de cada diámetro en la percepción auditiva del usuario y no 

brinda ayuda al protesista. En este contexto, el software desarrollado en el presente estudio 

ofrece una ventaja clave al integrar una interfaz intuitiva que no solo automatiza la selección 

del diámetro, sino que también proporciona un análisis visual que respalda la toma de 

decisiones. Esto permite una mayor personalización del molde, minimizando la variabilidad en 

la elección del diámetro y optimizando la adaptación del paciente. 

Desde el punto de vista del presupuesto, el software desarrollado representa una 

alternativa accesible para clínicas de audiología en Honduras. Se realizó utilizando Python y la 

biblioteca Tkinter, lo cual permite que sea compatible con computadoras convencionales sin 

necesidad de optar por inversiones adicionales en hardware especializado ni licencias 

comerciales costosas. Esta característica lo convierte en una opción accesible tanto para 

clínicas pequeñas como para centros de mayor tamaño. En contraste, los sistemas existentes 

suelen estar incorporados en el software del fabricante del audífono, limitando su flexibilidad 

y su capacidad de adaptación a distintos escenarios clínicos. Además, el modelo de adquisición 

contempla la inclusión de soporte técnico por los desarrolladores, lo que garantiza una 

implementación fluida y acompañamiento continuo. Esta opción permite optimizar el proceso 

de selección del diámetro de ventilación sin comprometer la precisión, confiabilidad y 

personalización en la atención del paciente. 

Con la implementación del software, el proceso se agilizó significativamente, 

permitiendo una toma de decisiones más rápida y precisa. Es importante destacar que, en esta 

fase del estudio, el software se utilizó en pacientes que iban a usar el molde por primera vez, 

ya que no se contaba con participantes que permitieran realizar una comparación directa con 

características previas. Sin embargo, los resultados obtenidos con esta herramienta mostraron 

una mejora notable en la eficiencia del proceso, no tanto enfocado en la mejora de la 

reducción del tiempo dedicado a la selección, sino a la precisión de resultados y a la mejora 

de recursos.  

Por su parte, el desarrollo de este software no solo tiene aplicaciones en la práctica 

clínica, sino que también abre nuevas oportunidades en la investigación sobre salud auditiva. 
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Su capacidad para determinar el diámetro de ventilación de manera automatizada podría 

integrarse en estudios futuros que planeen analizar la relación entre la ventilación y la 

percepción auditiva con muestras que cuenten con diferentes grados de pérdida auditiva. 

Además, su aplicación podría extenderse a la integración con el historial clínico del paciente, 

permitiendo un seguimiento más preciso de las adaptaciones realizadas a lo largo del tiempo. 

Para lograr esta integración con el HCE del paciente, se plantea el uso del estándar 

internacional FHIR (Fast Healthcare Interoperability Resources), el cual permite el intercambio 

de datos clínicos mediante interfaces API modernas y seguras. Esta implementación permitiría 

almacenar automáticamente los resultados del software (como el diámetro de ventilación 

recomendado, características del molde, observaciones del protesista, entre otros) en el HCE 

del paciente. Esto contribuiría a una gestión clínica más eficiente, permitiendo la comparación 

de distintas configuraciones de ventilación y facilitando la optimización de los ajustes en 

función de la evolución auditiva del paciente. 

Otro aspecto clave es la posibilidad de integrar esta herramienta con plataformas de 

diseño de moldes auditivos en 3D, como "Ear Mold Design”, que se han convertido en 

herramientas fundamentales en el proceso de diseño y fabricación de moldes auditivos, ya 

que proporcionan una representación tridimensional detallada del canal auditivo, lo que 

garantiza una mayor precisión y comodidad en los dispositivos auditivos. Esta integración 

permitiría automatizar el proceso de selección del diámetro de ventilación, asegurando una 

elección precisa basada en las características auditivas de cada paciente, mejorando así la 

calidad y consistencia de los moldes auditivos. 

Si bien los resultados obtenidos son positivos, es importante reconocer algunas 

limitaciones del presente estudio, con el objetivo de identificar áreas de mejora y definir 

futuras líneas de investigación que permitan superar estas limitaciones y fortalecer los 

hallazgos presentados. Una de las mayores limitaciones presentes en el proyecto fue el tamaño 

de la muestra utilizada, debido a que fue reducida (3 participantes), lo que limita la 

generalización de los resultados a una población más amplia y limita la representación de la 

diversidad de características auditivas. Además, debido a esta muestra pequeña, no fue posible 

evaluar una mayor variedad de diámetros de ventilación, ya que el estudio se centró en moldes 

auditivos retroauriculares con ventilaciones de hasta 2 mm y 0 mm debido a las necesidades 

de los participantes evaluados.  
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Otra limitación fundamental en el presente estudio fue el tiempo limitado, ya que 

debido a esto no se pudo obtener un seguimiento de los pacientes. Esto hizo que no fuera 

posible realizar un monitoreo prolongado que permitiera evaluar de manera exhaustiva la 

adaptación del usuario al molde y la evolución del rendimiento del mismo a lo largo del 

tiempo. Esto impidió analizar en profundidad si la selección automatizada del diámetro de 

ventilación mantenía su eficacia a largo plazo o si requerían ajustes adicionales tras un período 

de uso extendido.  

Otro inconveniente a tomar en cuenta fue la imposibilidad de obtener una muestra de 

pacientes que ya contaran con un molde auditivo en el que el diámetro de ventilación haya 

sido seleccionado de forma manual. Esto impidió realizar una comparación directa entre los 

diámetros de ventilaciones seleccionados de forma tradicional y aquellos seleccionados con 

el software, lo que habría permitido evaluar con mayor precisión la efectividad del sistema 

automatizado. 

Un desafío adicional a considerar es que la evaluación de la percepción auditiva de los 

participantes se basó en encuestas de satisfacción, lo que introduce un componente subjetivo 

en los resultados. Si bien estas encuestas proporcionan información valiosa, no son suficientes 

para medir con precisión la efectividad del molde auditivo desde una perspectiva objetiva. La 

percepción auditiva de cada individuo puede verse influenciada por distintos factores como 

ser: personales, expectativas previas, emociones o incluso estado de ánimo. Además, las 

respuestas de los participantes pueden estar sesgadas por una falta de familiaridad con el 

dispositivo o por la adaptación inicial, sin reflejar completamente los efectos a largo plazo del 

audífono.   

Futuras investigaciones deberían considerar ampliar el tamaño de la muestra para 

mejorar la representatividad de los resultados y evaluar la eficacia del software en una 

población más diversa. Además, se recomienda probar el sistema con una mayor variedad de 

diámetros de ventilación y diseños de moldes auditivos, incluyendo opciones con 

ventilaciones más amplias o especializadas. También sería beneficioso realizar un seguimiento 

a largo plazo de los participantes para analizar la adaptación al molde auditivo y determinar 

si la selección automatizada del diámetro de ventilación mantiene su eficacia con el tiempo o 

requiere ajustes adicionales. Asimismo, complementar las encuestas de satisfacción con 

pruebas objetivas de rendimiento auditivo, como mediciones acústicas y evaluaciones 
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audiológicas estandarizadas, permitiría reducir la influencia de la percepción individual y 

proporcionar una evaluación más precisa de la efectividad del sistema. 
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VII. CONCLUSIONES 

7.1. CONCLUSIÓN GENERAL 

El software desarrollado para la selección del diámetro de ventilación en moldes de 

auxiliares auditivos retroauriculares representa un avance significativo en la optimización del 

proceso de elaboración de estos dispositivos. A través de la automatización del cálculo del 

diámetro de ventilación, se ha logrado mejorar la eficiencia en la selección de este diámetro, 

beneficiando el rendimiento del auxiliar auditivo y la comodidad del paciente. 

7.2. CONCLUSIONES ESPECÍFICAS 

A. Se logró analizar los diferentes niveles de hipoacusia y establecer criterios clave para 

la selección adecuada del diámetro de ventilación, tales como el grado de pérdida 

auditiva del paciente y las directrices estandarizadas. Esto permitió definir los 

parámetros esenciales para la elaboración del molde auditivo, asegurando una 

adaptación personalizada para cada paciente. 

B. La implementación del software proporcionó una herramienta eficiente para la 

determinación del diámetro de ventilación. Gracias al uso de algoritmos avanzados y 

herramientas de desarrollo, se optimizó el proceso de selección del diámetro de 

ventilación para la elaboración de moldes auditivos. Además, el software fue 

desarrollado en un entorno compatible con múltiples sistemas, lo que facilita su uso 

en diversas plataformas. También se contempló su integración con los sistemas de 

información hospitalaria (HIS), permitiendo una implementación más amplia y eficiente 

en entornos clínicos. 

C. La validación del software mediante pruebas experimentales demostró su eficacia en 

la selección del diámetro de ventilación, garantizando un ajuste adecuado para las 

necesidades del paciente. Las evaluaciones realizadas confirmaron que el software 

facilita la toma de decisiones en la adaptación de auxiliares auditivos y permite un 

mejor manejo de datos gracias al historial de pacientes integrado.    
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VIII. RECOMENDACIONES 

A partir de las limitaciones y factores que afectaron el desarrollo del proyecto, se 

pueden plantear recomendaciones para las siguientes fases del software desarrollado, con el 

fin de obtener un resultado más integral y satisfactorio. 

A. En caso de continuar con el proyecto, es fundamental utilizar una muestra más 

grande para mejorar la representatividad de los resultados. Se recomienda incluir 

una muestra más diversa en términos de edad, género, grado de pérdida auditiva 

y tipo de molde auditivo. Esto proporcionará una visión más completa de la 

efectividad del software en la selección del diámetro de ventilación de los moldes 

auditivos.  

B. Se recomienda que en futuras investigaciones se complementen las encuestas 

aplicadas a los participantes con pruebas audiométricas, que proporcionen una 

medición más precisa de la calidad auditiva y la efectividad del molde. Esto 

permitiría evaluar de forma cuantitativa la eficiencia del molde en la percepción del 

sonido reduciendo la influencia de la percepción subjetiva de los usuarios.  

C. Desarrollar futuras versiones del software con opciones de personalización más 

avanzadas, como la capacidad de ajustar parámetros según el tipo de pérdida 

auditiva y edad del paciente e incorporar módulos de aprendizaje automático, 

permitiendo mejorar la precisión en la selección del diámetro de ventilación.  

D. Para futuras investigaciones, se recomienda evaluar la eficiencia del software en la 

selección de ventilación probando con distintos tipos de moldes auditivos. Esto 

permitiría determinar si el sistema considera adecuadamente las variaciones en 

diseño, material y tamaño de los moldes, asegurando que la ventilación elegida 

optimiza tanto la calidad del sonido como la comodidad del usuario. 

E. En futuros estudios, se recomienda incluir una muestra de pacientes con moldes 

auditivos previamente diseñados mediante selección manual del diámetro de 

ventilación. Esto permitiría una comparación más detallada entre ambos métodos, 

proporcionando una evaluación más objetiva sobre la precisión y ventajas del 

software en la selección de ventilación. 

F. Se recomienda incorporar una base de datos tipo Excel o .csv para pacientes, 

independiente del historial general del sistema. Esta base permitiría registrar de 
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manera estructurada datos como el nombre del paciente, el nivel de hipoacusia y 

el diámetro de ventilación recomendado. Siendo esta base de datos esencial para 

la gestión de datos dentro de la institución de salud donde se utilice el software. 
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ANEXOS 

 

Ilustración 41. Encuesta de Satisfacción. 

 

Ilustración 42. Encuesta de Satisfacción. 
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Ilustración 43. Encuesta de Satisfacción. 

 

Ilustración 44. Encuesta de Satisfacción. 
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Ilustración 45. Encuesta de Satisfacción. 

 
Ilustración 46. Encuesta de Satisfacción. 
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Ilustración 47. Encuesta de Satisfacción. 

 
Ilustración 48. Consentimiento informado de participación 
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Ilustración 49. Consentimiento informado de participación. 


