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RESUMEN 

 

El presente trabajo trata sobre el diseño e implementación de un simulador robótico 

pediátrico de fidelidad media y estructura modular, para el desarrollo de destrezas de 

personal médico y simulación de escenarios clínicos. Está conformado de un modelo 

anatómico de dimensiones equivalentes a las de un niño de tres años, con funciones 

fisiológicas que permiten al usuario ejecutar diversas maniobras de entrenamiento como: 

inyección intramuscular (IIM), puntos de pulso, intubación endotraqueal, respiración, 

dilatación pupilar, auscultación torácica y pulmonar, comunicación paciente - médico. Las 

funciones que constituyen el simulador están desarrolladas con elementos electrónicos, 

mecánicos, neumáticos y de control, su combinación permite que el sistema emule de la 

mejor manera el desempeño real de las funciones fisiológicas del cuerpo y su ubicación 

es anatómicamente correcta. Su interfaz se controla mediante una pantalla en la que se 

permite accionar cada una de las funciones, crear escenarios de entrenamiento clínico 

de tipo normal y con alteraciones del paciente, características que lo califican como de 

fidelidad media. La estructura anatómica interna y externa como vía aérea, mecanismo 

para dilatación pupilar, almohadillas de entrenamiento, maxilar inferior, cabeza, torso, 

extremidades superiores e inferiores son modulares es decir que se pueden extraer y 

colocar con facilidad. Para validar el funcionamiento general se sometió a pruebas con la 

participación de personal médico y de enfermería logrando un porcentaje de aceptación 

alto. Este proyecto se ubica dentro de la rama de: robótica y medicina y otorga una pauta 

para el desarrollo de proyectos futuros en este campo. 

 

PALABRAS CLAVE: 

• SIMULADOR ROBÓTICO 

• ENTRENAMIENTO PEDIÁTRICO  

• ENTRENAMIENTO DE ENFERMERÍA 

• SIMULADOR - FIDELIDAD MEDIA 
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ABSTRACT 

 

The present work deals with the designing and implementing a medium fidelity pediatric 

robotic simulator with modular structure, for the development of medical skills and 

simulation of clinical prospects. It is made up of an anatomical model with dimensions 

equivalent of a three years old child, with physiological functions that allow the user to 

perform many training maneuvers such as: intramuscular injection (IM), pulse points, 

endotracheal intubation, respiration, pupillary dilation, thoracic and pulmonary 

auscultation, patient - medical communication. The functions that make up the simulator 

are developed with electronic, mechanical, pneumatic and control elements, and their 

combination allows the system to emulate the actual performance of the physiological 

functions of the body and their location is anatomically correct. Its interface is controlled 

by a screen in which each of the functions can be activated, create clinical training 

prospects of a normal state and with alterations of the patient, features that qualify it as 

medium fidelity. The internal and external anatomical structure such as the airway, 

pupillary expansion mechanism, training pads, lower jaw, head, torso, upper and lower 

extremity are modular, that means that they can be easily extracted and placed. To 

validate the general operation, it was tested with the participation of medical and nursing 

staff, achieving a high acceptance percentage. This project is located within the field of: 

robotics and medicine and provides a guideline for the development of future projects in 

this area. 

 

KEY WORDS: 

• ROBOTIC SIMULATOR 

• PEDIATRIC TRAINING 

• NURSING TRAINING 

• MEDIUM FIDELITY SIMULATOR 
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CAPÍTULO I 

PROBLEMÁTICA 

 Planteamiento del problema 

El estudio de la medicina a lo largo de la historia ha requerido de modelos 

anatómicos en los cuales el aprendiz desarrolle sus habilidades y a la vez practique 

con situaciones que pueda encontrar al culminar su formación académica además de 

empezar con la ambientación en su futura área de trabajo. Debido a esto surgieron las 

primeras manifestaciones de lugares en los cuales los estudiantes se reunían en torno 

a una mesa en la que reposaban cuerpos sin vida de personas o animales con el único 

objetivo de aprender su anatomía.  Conocidos como anfiteatros anatómicos, fueron 

adoptados por las primeras universidades modernas de medicina en el mundo. 

En Ecuador se crearon anfiteatros en las mayores universidades que ofertaban 

la carrera de medicina, un ejemplo de ello es la Universidad Central del Ecuador con 

el primer anfiteatro construido a nivel nacional (Cevallos, 1953). El practicar con 

cuerpos humanos originó problemas como el de conseguir y preservar los cuerpos, 

condiciones insalubres, riesgo biológico, prácticas menos éticas como la 

comercialización ilegal de partes de cuerpos humanos, exhumaciones ilícitas en 

cementerios, entre otros. 

El avance de la tecnología ha permitido la producción de modelos anatómicos 

artificiales denominados simuladores médicos; el uso de los simuladores brinda varias 

ventajas tales como:  reducción de riesgo biológico del practicante, repetitividad de 
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procedimientos, prolongación de la vida útil del objeto de estudio en comparación a un 

cuerpo real. 

A nivel nacional la presencia de establecimientos que produzcan este tipo de 

tecnología es escaza, lo que ocasiona que estos elementos sean importados de otros 

países a un elevado costo; además, los simuladores que se adquieren y se encuentran 

presentes actualmente en las clínicas de simulación corresponden en su mayoría a 

modelos de adultos y neonatos es por ello que surge la necesidad de crear un 

simulador médico pediátrico. 

 Descripción del proyecto  

El presente proyecto trata sobre el diseño e implementación de un simulador 

robótico pediátrico que representa a un infante de tres a seis años de edad, el mismo 

se enfoca a la ejecución de las principales maniobras de entrenamiento médico y de 

enfermería. 

El simulador permite al practicante interactuar con el modelo anatómico y los 

posibles escenarios clínicos que se podrían presentar en una situación de asistencia 

médica real, lo que implica que el aprendiz puede emplear los instrumentos médicos 

apropiados para las funciones incorporadas. 

Las funciones que posee fueron construidas con elementos mecánicos y 

electrónicos disponibles a nivel local que permiten emular las características 

requeridas para cada de una de ellas y se detallan a continuación: 
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• Inyección intramuscular (IIM) 

Para representar el suministro de medicamentos por vía intramuscular, el 

simulador cuenta con almohadillas de entrenamiento, ubicadas en puntos estratégicos 

como antebrazo y parte trasera.  

• Puntos de pulso 

La medición de pulso se sitúa en el cuello, brazo, muñeca, ingle y región anterior 

del tobillo. Para lograr el efecto de pulsaciones se utilizaron mini motores vibradores 

colocados y programados en los lugares requeridos. 

• Intubación endotraqueal 

Se crea un maxilar inferior móvil con detalles característicos que proporciona 

una correcta ubicación del laringoscopio y permite el acceso adecuado del tubo 

endotraqueal empleado en esta maniobra, se colocan finales de carrera que 

determinan la adecuada profundidad de inserción.  

La vía aérea se conforma de una tráquea creada bajo las especificaciones 

médicas que permiten visualizar detalles anatómicos fundamentales como dientes, 

lengua, cuerdas vocales, epiglotis, esófago entre otros, que se requiere estén 

presentes en este tipo de maniobra. 

Posee dos bolsas selladas herméticamente para emular la insuflación de los 

pulmones al suministrar aire por un dispositivo bolsa-válvula-mascarilla que es el 
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objetivo de la práctica de intubación. Para visualizar el efecto de respiración se hace 

uso de un compresor y se acompaña de un sensor de flujo que valora que la cantidad 

de aire suministrado sea la adecuada para llenar las bolsas 

• Dilatación pupilar 

Se diseñó una pupila basada en el mecanismo de funcionamiento del diafragma 

del lente de una cámara fotográfica, que se conectó a una fotorresistencia que 

reacciona a los estímulos luminosos e imita el desempeño de la pupila que en el ámbito 

médico es un método para la detección temprana de enfermedades o fallas del nervio 

óptico. 

• Puntos de auscultación torácica y pulmonar 

Se colocaron varios puntos de emisión sonora a nivel del pecho, los sonidos 

producidos permiten al practicante valorar la normalidad o alteración del paciente. 

• Comunicación paciente – médico 

Hace referencia a sonidos pregrabados emitidos por parlantes colocados 

estratégicamente a través de los cuales el paciente manifiesta dolor o molestia; es una 

forma de recrear un ambiente clínico que provoque una oportuna reacción por parte 

del profesional.  
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Cabe destacar que el simulador posee una estructura modular que permite 

extraer, colocar y acceder a las partes que lo componen y repuestos que reemplacen 

a los elementos afectados de ser el caso. 

Además, el practicante puede hacer uso de los implementos médicos para 

examinar al paciente o proceder a ejecutar una acción contemplada dentro de las 

funcionalidades del simulador y que requiere utilería médica externa para su ejecución.  

Las funciones mencionadas se programaron haciendo uso de una tarjeta de 

control y se reflejan en una interfaz gráfica para ser manipulada por el usuario. Los 

escenarios clínicos corresponden a las alteraciones que el paciente manifiesta, en el 

software de mando se interpretan como valores que se alejan del rango de control de 

cada una de las variables presentes en el simulador.   

Para validar el prototipo se sometió al mismo a diferentes pruebas de 

funcionamiento de cada una de las partes que lo componen a medida que se fueron 

creando y acoplando, cada verificación es dirigida por un profesional de salud que 

aprueba, desaprueba, corrige y perfecciona las diferentes maniobras de entrenamiento 

que posee el simulador.    

 Justificación  

Los simuladores médicos de paciente completo en la actualidad constituyen una 

herramienta importante en la formación académica del profesional de salud, el 

presente trabajo parte de esta idea y recrea un simulador pediátrico dirigido al área 

médica y de enfermería. 
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 Se decide incursionar en la rama de pediatría al observar que no se cuenta con 

un simulador enfocado al estudio anatómico y fisiológico del infante en las principales 

clínicas de simulación del país, y también al analizar que desde el punto de vista 

técnico imitar la morfología, síntomas y anomalías propias de un niño es posible. 

El simulador está dirigido también al área de enfermería ya que posee 

actividades de entrenamiento propias de esta rama de estudio y que son posibles de 

emular con elementos mecánicos, electrónicos y de control del medio y concuerdan 

con las habilidades y destrezas básicas que un entrenamiento de enfermería requiere 

para el cuidado del paciente y sus posibles alteraciones. 

Otro aspecto que se consideró fue que acceder a un simulador médico 

representa un costo relativamente alto debido a que actualmente no existe un 

fabricante nacional de este tipo de tecnología con los detalles de realismo que se 

requiere. A nivel nacional solamente se cuenta con fantomas mecánicos que 

representan necesidades específicas y limitan al aprendiz, por lo que las universidades 

que cuentan con clínicas de simulación se ven obligadas a importar estos simuladores 

quedando limitadas por cuestiones presupuestarias. 

Motivados con esta realidad se implementa un simulador que busca aplicar los 

conocimientos de ingeniería apoyados con tecnología disponible en el mercado 

nacional y orientado con los conocimientos médicos necesarios, para producir un 

prototipo que cumpla con las necesidades que un estudiante de medicina y enfermería 

requiere en el desarrollo de sus prácticas. 
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 Importancia 

 Un simulador médico en general se destaca por el grado de utilidad que brinda 

al poder representar experiencias reales de pacientes, por medio de escenarios 

clínicos debidamente guiados y controlados. Acceder a un ejemplar de simulación que 

sea capaz de recrear este tipo de especificaciones implica realizar una inversión 

monetaria elevada. 

A nivel mundial existen dos grandes empresas de distribución; Gaumard y 

Laerdal, que desarrollan simuladores pediátricos que cumplen con requerimientos de 

control y realismo necesario para la realización de prácticas de carácter médico. 

Se puede evidenciar en la tabla 1 y tabla 2 una comparación de algunos de los 

múltiples productos de simulación pediátricos y de enfermería que ofertan las dos 

marcas y sus costos de adquisición.  

Tabla 1  

Simuladores Pediátricos y de Enfermería marca Laerdal 

Nombre 
del 

Simulador 

Edad Descripción Características 
Generales 

Costo 
Aproximado 

$ 

 
 
Sim Junior 
Enfermería 
Pediátrico 

6 
años 

Simulador Pediátrico 
interactivo diseñado por 
Laerdal junto con la 
Academia Americana de 
Pediatría para satisfacer los 
requisitos de formación de los 
profesionales sanitarios. 

 

Respiración, vía aérea, cardiaco, 
compresiones torácicas, acceso 
vascular, circulación, sonidos, 
otras características: Pupilas 
intercambiables, convulsiones, 
grabación con cámara web, 
servicios educativos, servicios 
técnicos. 

 

 
 
1,750.00 

Resusci 
Junior con 
indicador 
de 

 5 
años 

El maniquí ofrece formación 
realista, de alta calidad en 
RCP para niños. Tiene una 
construcción de cuerpo 

La obstrucción natural de la vía 
aérea, la inclinación de la 
cabeza/elevación del mentón y 
tracción de la mandíbula, la 

 
 
 
1,287.00 
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ejecución 
SkillGuide 

completo y utiliza un 
indicador de ejecución 
SkillGuide opcional. Los 
estudiantes pueden refinar 
rápidamente sus destrezas 
realizando la RCP infantil 
hasta la máxima calidad. 

realista elevación del tórax, 
resistencia para las compresiones 
del tórax, marcas anatómicas 
correctas y la muesca del 
esternón, simulación del pulso 
carotídeo bilateral, las vías 
aéreas desechables de no 
reinhalación. El indicador de 
ejecución de RCP SkillGuide 
opcional proporciona información 
objetiva inmediata sobre la 
duración y el volumen de la 
ventilación, la profundidad de la 
compresión y la posición de las 
manos, kit de rescate acuático 
opcional. 

 
 
 
 
 
 
 
Maniquí de 
enfermería 
pediátrico 
 

6 
años 
 

El maniquí de enfermería 
sirve para simular y practicar 
procedimientos de cuidado 
de paciente, incluyendo 
auscultación. 

Cabeza con marcas anatómicas, 
tráquea y esófago simulados. 
Irrigación de ojo y oído. Inserción 
y succión orofaríngea y 
nasofaríngea. Traqueotomía· 
Inserción de sonda nasogástrica, 
y administración de medicación. 
Lavado gástrico, inserción de 
tubo esofágico, inyecciones 
intramusculares en deltoides y 
glúteo, brazo de vías venosas con 
piel reemplazable que permite 
perfusión, genitales masculino y 
femenino intercambiables, 
reservorio de orina, y posibilidad 
de cateterización, kit de sonidos 
cardíacos, pulmonares e 
intestinales. 

 

 
 
 
2,729.00 

Fuente: Laerdal (2018) 
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Tabla 2  

Simulación Pediátrica y de Enfermería de la marca Gaumard 

Nombre 
del 

Simulador 

Edad Descripción Características 
Generales 

Costo 
Aproximado 

$ 

 
 
 
 
 
 
Pediatric 
HAL S3004 

1 año  
5 años  

HAL® pediátrico le permite 
realizar simulaciones 
avanzadas donde necesita 
entrenar. Puede ser en una 
escena de accidente, en un 
ER, un vehículo EMS o 
incluso en una PICU. HAL® 
permanece completamente 
funcional mientras se mueve 
de un lugar a otro. Esta 
"Atención en movimiento" le 
permite evaluar tanto la 
capacitación del equipo como 
la forma en que se conducen 
las "transferencias" del 
paciente. ¿Qué se hace bien? 
¿Qué necesita mejorarse? 

Pupilas fotosensibles, dilatación, 
frecuencia de parpadeo, 
desfibrilación, cardioversión y 
ritmo con dispositivos reales, 
permiten el uso de equipos reales 
la vía aérea mejorada permite una 
mejor visualización de las 
cuerdas vocales y una intubación 
fácil, sistema de infusión e 
inyección intraósea con huesos 
de tibia realistas, cianosis. 
Tamaño real, móvil sin 
compresores externos, sin cajas 
de conexión, sin cables, 
escenarios preinstalados. 

 
 
1,295.00 

 
 
 
 
 

 
 
Mike y 
Michelle 
Simulador 
de 
paciente 
de 
cuidado 
de 
enfermería 
(S115) 

1 año El simulador PEDI de Mike y 
Michelle de un (1) año incluye 
una vía aérea intubable y un 
brazo de entrenamiento de 
inyección, una pierna de 
inyección intraósea y una 
simulación arterial / venosa 
adecuada. Este maniquí es 
otra necesidad para un 
programa de entrenamiento 
bien equipado 

Articulación cabeza, cuello y 
mandíbula, permite la inclinación 
de la cabeza / elevación de la 
barbilla, cavidad torácica realista, 
órganos internos realistas para un 
rendimiento de RCP, brazo de 
entrenamiento de inyección, 
brazo de inyección para IV, IM, 
sitios de pulso múltiples puntos de 
pulso generados manualmente, , 
vía aérea intuitiva, vía aérea 
anatómicamente precisa, acceso 
intraóseo, sistema de infusión e 
inyección intraósea con huesos 
de tibia, intubación nasal, BVM 
con aumento realista del tórax 
expansión pulmonar bilateral con 
aumento realista del tórax durante 
BVM. 

 
 
1,145.00 

 
Mike y 
Michelle 
Simulador 
de 
paciente 
de 
cuidado 
de 

5 años El simulador PEDI de cinco 
(5) años de Mike® y 
Michelle® incluye una vía 
aérea de intubación, un brazo 
de entrenamiento de 
inyección, una pierna de 
inyección intraósea y una 
simulación arterial / venosa 
adecuada. Este maniquí es 
una necesidad para su 

Completamente articulado la 
articulación de la cabeza, el cuello 
y la mandíbula, vía aérea 
anatómicamente precisa con 
cricocartílago que permite 
intubación, succión y la maniobra 
de Sellick, RCP, traqueotomía, se 
observa el aumento del pecho, 
ileostomía, colostomía y 
ejercicios suprapúbicos, paquete 

 
 
1,195.00 
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enfermería 
(S155) 

programa de capacitación en 
ALS pediátrico. 

OMNI opcional para monitoreo 
RCP, brazo de entrenamiento de 
inyección , brazo de inyección 
para IV, IM y ejercicios 
intradérmicos, órganos 
intercambiables para practicar el 
cateterismo masculino y 
femenino, acceso intraóseo 
sistema de infusión e inyección 
intraósea con huesos de tibia 
realistas. 

Fuente: Gaumard (2018)  

  Es evidente que al analizar la información de las tablas anteriores los costos 

de obtención de los simuladores son elevados, además si se habla de soporte técnico, 

repuestos, actualizaciones de software de control, y recursos extras para aumentar su 

funcionalidad la situación se complica. Como los simuladores no se fabrican en el 

territorio deben ser importados, lo que representa aumentar el valor comercial que 

tienen en el país fabricante en aproximadamente un 50% por impuestos establecidos 

para importaciones al ingresar al país, estos aspectos imposibilitan el acceso a estos 

productos haciendo casi imposible su adquisición. 

El simulador pediátrico para uso de enfermería construido con las 

características descritas anteriormente propone dar la pauta para iniciar con una 

producción que tenga como finalidad permitir la obtención de estos productos a 

menores costos, con soporte técnico e implementos de refacción asequibles, al ser 

confeccionados con elementos adquiridos en el medio y con la aplicación de los 

conocimientos técnicos necesarios. 

 Se pretende también incentivar la creación de nuevos proyectos que 

complementen, mejoren, y añadan diferentes funciones a esta idea o a su vez permitan 
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crear nuevas formas de simulación, de esta manera incluir en las diferentes clínicas 

de simulación del país la opción de acoger los nuevos diseños de simuladores 

fabricados por estudiantes de ingeniería como parte integral de la educación médica.  

 Objetivos 

1.5.1 Objetivo General  

Diseñar e implementar un prototipo de simulador robótico pediátrico de fidelidad 

media con estructura modular y simulación de escenarios clínicos, para su uso en 

desarrollo de destrezas de los practicantes de medicina y de enfermería.   

1.5.2 Objetivos Específicos 

• Investigar la funcionalidad de los simuladores pediátricos y su aplicación en 

el área de enfermería. 

• Diseñar la estructura base del simulador y sus partes acorde al modelo 

anatómico de un infante entre tres a seis años de edad. 

• Implementar las funciones establecidas que cumplan con una estructura 

modular.  

• Crear la interfaz gráfica de programación y monitoreo. 

• Ejecutar pruebas de validación con estudiantes de medina y enfermería. 

 Hipótesis 

¿El diseño e implementación de un simulador médico pediátrico de fidelidad 

media y estructura modular, permitirá el desarrollo de destrezas en los practicantes de 

medicina y enfermería, mediante la simulación de los diferentes escenarios clínicos? 
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 Variables de la Investigación  

1.7.1 Variables Independientes 

Simulador pediátrico 

1.7.2 Variables Dependientes 

Desarrollo de destrezas para estudiantes del área enfermería  
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CAPÍTULO II 

FUNDAMENTO TEÓRICO 

 Introducción  

Una educación médica basada en la simulación se puede definir como 

“cualquier actividad docente y estudiantil que al emplear simuladores permita estimular 

y favorecer el aprendizaje representando un escenario clínico más o menos complejo.” 

(Dent, 2013, p.15) 

En el desarrollo del ámbito médico actual, es esencial el progreso de los 

estudiantes, siendo los simuladores médicos los que busquen solucionar problemas 

como el de realizar prácticas en espacios controlados, por lo que el presente proyecto 

que trata sobre el diseño e implementación de un simulador médico pediátrico de 

fidelidad media y modular, busque alcanzar objetivos como: 

• Permitir a los profesionales de la salud que mediante la práctica en el 

simulador obtengan el conocimiento necesario que asegure la integridad del 

paciente. 

• Utilizar la simulación para repetir el entrenamiento tantas veces como sea 

necesario acorde a las necesidades del practicante.  

• Facilitar que el alumno afronte diversas situaciones médicas en un ambiente 

seguro donde puede cometer errores y aprender de los mismos. (Molina, 

2015) 
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• Permitir diferentes experiencias prácticas desde lo más simple a lo 

complejo, desde los más habitual a lo poco común. (Sancho, 2010)  

Una de las ventajas de la simulación es permitir la reproducción de problemas 

habituales que se presentan en la práctica clínica cotidiana, en escenarios controlados, 

útiles para el aprendizaje y entrenamiento del estudiante. Paralelamente se 

perfeccionan las habilidades de comunicación y de trabajo en equipo, que precisan de 

un minucioso entrenamiento en escenarios simulados vistos como una reproducción 

de la realidad clínica en condiciones de laboratorio. (Dinec,2016) 

 Breve reseña histórica de los simuladores médicos 

La simulación clínica y el uso de simuladores de cuerpo completo tiene su origen 

en la segunda mitad del siglo XX, en la cual se identifican tres movimientos que 

impulsaron su desarrollo.  

El primero de ellos se inicia con la obra de Asmund Laerdal a principios de la 

década de 1960, quien en conjunto con el Dr. Bjorn Lind y otros anestesiólogos 

noruegos desarrolló un modelo de reanimación cardiopulmonar al que llamó: “Resusci 

Anne” que se muestra en la figura 1 junto a su creador. Anne es un simulador de bajo 

costo, pero efectivo para desarrollar habilidades y destrezas psicomotoras para el 

entrenamiento de RCP. (Bradley,2016)  



15 
 

 

Figura 1. Asmund Laerdal con Resusci-Anne, alrededor de 1970 

Fuente: Cooper (2015) 

 

El segundo movimiento está asociado con la simulación moderna y concierne 

al desarrollo de simuladores dedicados a reproducir de manera más precisa las 

características humanas de los pacientes, con la creación del simulador Sim One de 

la figura 2, que fue desarrollado por Abrahamson y Denson a finales de los 60’s en la 

Universidad de Harvard. Este simulador contaba con ciertas características que lo 

hacían único, entre ellas presentaba ruidos respiratorios, ruidos cardíacos, así como 

pulsos carotídeo y temporal sincronizados. Las respuestas fisiológicas a las maniobras 

que se le realizaban eran en tiempo real, mediante un programa de computación. Sim 

One no logró aceptación ya que la tecnología informática era demasiado costosa para 

la comercialización y el mercado para la capacitación en un modelo que no sea de 

aprendizaje no existía.  (Rosen, 2013) 
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Figura 2. El Dr. Stephen Abrahamson y el Dr. Judson Denson con Sim One 1960 

Fuente: Cooper (2015) 

 

A partir de la segunda etapa empieza el desarrollo de simuladores para la 

realización de procedimientos técnicos básicos como el tacto rectal, venopunción, 

oftalmoscopía y cateterismo vesical, entre otros. En esta etapa, los avances 

tecnológicos permitieron el desarrollo de modelos más agresivos, que se integran a 

sistemas computacionales. (Dávila, 2014) 

El maniquí de cardiología de la figura 3 se denomina Harvey, es el primer 

ejemplo del concepto moderno de un entrenador de tareas parciales para el 

entrenamiento de habilidades médicas. Fue mostrado por primera vez en 1968 en las 

Sesiones Científicas de la American Heart Association por el Dr. Michael Gordon, de 

la Facultad de Medicina de la Universidad de Miami, bajo el título de Simulador de 

Pacientes de Cardiología. Muestra varios hallazgos físicos, incluida la presión arterial 

por auscultación, formas de onda del pulso venoso yugular bilateral y pulsos arteriales, 

impulsos precordiales y eventos auscultatorios en las cuatro áreas clásicas; estos 

están sincronizados con el pulso y varían con la respiración. Fue utilizado para 
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capacitar a estudiantes de medicina y enfermería, pasantes y residentes, y para la 

educación continua de médicos de familia. (Gordon, 2015) 

 

Figura 3. Michael Gordon con Harvey a principios de los años setenta 

Fuente: Cooper (2015) 

Lauder Sutherland, esposa de un médico del Hospital de Pawtucket Rhode 

Island, graduada del Hospital General de Toronto y directora de la Escuela de 

Entrenamiento del Hospital Hartford en Connecticut, creyó en la idea de la enseñanza 

basada en maniquíes, para llevarla a cabo contactó a Martha Jenks Chase, famosa 

por inventar muñecas de características únicas conocidas como " Muñecas Chase” y 

fundadora de MJ Chase Company. Juntas crearon a un maniquí adulto de gran 

realismo llamado Mrs. Chase que constituyó ser una importante ayuda en la 

capacitación en educación de enfermería. (Grypma, 2013) 

 La compañía Chase construyó también “Baby Chase” que se observa en la 

figura 4, estos eran niños y niñas, desde lactantes hasta cuatro años y estaban 

basados en los estándares establecidos por la Asociación Médica Americana; se 

usaron para enseñar a las madres situaciones esenciales del cuidado de los niños y 
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las niñas. También fueron utilizados en escuelas de enfermería para la enseñanza y 

práctica de la pediatría como una forma de desarrollar habilidades clínicas. Los “Baby 

Chase” tenían la masa corporal y peso real, además de fosas nasales y aberturas 

auditivas, lo que permitió mejorar la calidad de la enseñanza en el área de pediatría. 

(Bland, 2011) 

 

Figura 4. Simulador pediátrico para enfermería Baby Chase 

Fuente: Grypma (2013) 

 

El tercer movimiento ha sido la reforma educativa mundial, la cual inició a finales 

del siglo pasado y continúa actualmente. Uno de los pilares de esta reforma es la 

búsqueda de estrategias de enseñanza aplicando las nuevas tecnologías, logrando el 

aprendizaje de habilidades clínicas y de comunicación, entrenamiento y formación en 

pregrado, posgrado y en educación médica continua. (Gordon, 2015) 

La historia de los simuladores de maniquí sugiere que los primeros años 

estuvieron marcados por varios desarrollos paralelos, casi totalmente independientes, 

que persiguieron objetivos algo diferentes y dieron lugar a diferencias en el enfoque 

técnico. Esencialmente, todos los simuladores originales se han convertido en 

productos o conceptos que actualmente permiten cambios en la educación sanitaria y 

mejoras en la seguridad del paciente. (Cooper, 2015) 
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Las perspectivas futuras son buenas para la simulación, los simuladores y los 

entrenadores de tareas parciales, para tener un impacto fuerte y positivo en la atención 

médica, especialmente al reducir el riesgo para los pacientes de la capacitación, al 

proporcionar un método de aprendizaje sobre los procesos de atención y al establecer 

una fuerte cultura de trabajo en equipo y colaboración dentro de la fuerza laboral 

clínica. (Cooper, 2015) 

 Proyectos relacionados a la simulación pediátrica y de enfermería 

En Ecuador, el uso de la simulación aplicada al ámbito médico, como una 

herramienta indispensable en la formación de profesionales, se ve reflejada en 

importantes instituciones educativas, en las cuales se evidencia la implementación de 

modelos de simulación que abarcan diferentes áreas de la medicina. 

Un ejemplo de ello es la Universidad Central del Ecuador (UCE) y su Clínica de 

Simulación Médica y Robótica, la cual es actualmente la más grande y completa del 

país. Es un área, de mil metros cuadrados, con salas específicas de simulación de 

baja, media y alta fidelidad, en las cuales se encuentra distintas clases de simuladores 

los mismos que sirven para potenciar el perfil de los profesionales de la salud de todas 

las carreras de la Facultad de Ciencias Médicas  (UCE, 2016). 

A continuación, se describen proyectos relacionados que servirán de análisis 

para para el desarrollo de un diseño adecuado. 
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• Cuidado integral del paciente en clínicas de simulación, aplicación de casos 

clínicos en enfermería. Arcos María, Castro Verónica, Universidad Central del 

Ecuador, 2016. 

El objetivo del texto es proporcionar a docentes y estudiantes de la Carrera de 

enfermería, una herramienta que les permita construir escenarios clínicos simulados y 

registrar la experiencia del aprendizaje; parte del título y datos básicos del caso 

propuesto, resultados de aprendizaje esperados, equipo e insumos a ser utilizados, 

creación del escenario y asignación de roles para ejecutar la simulación que culmina 

con la realimentación y evaluación del proceso. El material de enseñanza se estructura 

en siete guías de práctica de simulación para estudiantes y docentes, aplicadas por 

profesores del programa de Fundamentos de Enfermería de la Universidad Central del 

Ecuador. (Emidec,2016) 

• Simulación clínica y enfermería creando un ambiente de simulación. 

Abraham Martín, Universidad de Cantabria, 2013. 

Este proyecto trata de la simulación clínica como una herramienta educativa y 

de aprendizaje que permite abordar un ejercicio simulado dentro de un ámbito 

controlado. (Abraham,2013) 

Los autores afirman que “Para crear escenarios de simulación hace falta una 

serie de recursos materiales y humanos que consigan llevarla a cabo de forma 

adecuada. De la misma manera cada escenario sigue un conjunto de etapas 
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interrelacionadas entre sí”, a continuación, se nombran las más importantes. 

(Abraham,2013, p. 21) 

- Espacio de simulación 

Son necesarios recursos de espacio y materiales, aunque en algunas ocasiones 

los ambientes simulados se pueden desenvolver en distintos sitios, lo normal es que 

se sitúen en ambientes de simulación preparados como se muestra en la figura 5, en 

ella se encuentran los elementos necesarios para manejar el desarrollo de la 

simulación, como el ordenador, micrófonos, intercomunicadores, elementos de 

enfermería etc. 

 

Figura 5. Escenario de simulación 

Fuente: Abraham (2013) 

 

- Simulador paciente 

Se encuentra dentro de la sala de simulación, es aquel que imita una 

hospitalización, consultorio, box de urgencias, quirófano, etc. Para que el realismo de 

la escena sea de mayor realismo se complementa con equipos como desfibrilador, 

carro de parada, aparato de ECG, respirador, equipo de intubación, etc. (figura 6 y 7). 
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Figura 6. Simulador paciente hospitalizado 

Fuente: Abraham (2013) 

 

 

Figura 7. Simulador pediátrico 

Fuente: Abraham (2013) 

 

• Manejo de los simuladores odontológico en operatoria dental con 

estudiantes de la universidad autónoma de los andes. Soria Diana, 

UNIANDES, 2016. 

El objetivo de este proyecto es valorar el manejo de los simuladores 

odontológicos en operatoria dental que permita desarrollar un aprendizaje significativo 

con destrezas y habilidades en los estudiantes, este trabajo presenta el diseño y 
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construcción de una estructura modular de un simulador de fidelidad media, como se 

presenta en la tabla 3, de la misma manera se observa los grados de movilidad 

pertenecientes al maxilar y su diseño interno como lengua, epiglotis, úvula, etc. 

(Soria,2016) 

Se toma en cuenta las características externas e internas de la boca mencionadas 

para incorporarlas en el diseño de la presente tesis en ejecución, mismas que se las 

puede observar en las figuras 8,9 y 10.  

 
           

           Figura 8. Simulador modular bucal 

Fuente: Soria (2016) 

  

Tabla 3  

Áreas y aspectos referenciales. 

POSICIONES ELEMENTOS 

1 Base 

2 Botellones 

3 Módulo central 

4 Iluminación 

5 Cuadrilocular dotado de: succión, pieza de 

mando de alta velocidad, pieza de mando de 

baja velocidad, jeringa triple 
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Fuente: Soria (2016) 

 

 
 

Figura 9. Diseño simulador 

Fuente: Soria (2016) 

 

 
 

Figura 10. Implementación del simulador 

Fuente: Soria (2016) 

 

Al finalizar el proyecto se realizaron pruebas como la de la figura 11 y se 

encontraron problemas referentes al material utilizado, centros de gravedad posiciones 

y ubicaciones propias de cada uno de los elementos que comprenden el ámbito de 

trabajo. 

6 Simulador 

7 Bandeja 

8 Taburete 

9 Pedal de control 

10 Cuerpo 
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Figura 11. Pruebas realizadas 

Fuente: Soria (2016) 

 Tipos de simuladores médicos 

Se pueden considerar múltiples criterios al hablar de tipos de simuladores 

médicos como el expuesto por el Dr. Amitai Ziv, quien propone cinco alternativas de 

clasificación los cuales son: 

• Simuladores de uso específico y de baja tecnología 

En inglés part task trainers, son modelos diseñados para replicar sólo una parte 

del organismo y del ambiente por lo que sólo permiten el desarrollo de habilidades 

psicomotoras básicas. Por ejemplo, la figura 12 muestra una cabeza para las prácticas 

básicas de otología y una cabeza empleada en el entrenamiento de intubación 

endotraqueal. (Maran y Glavin, 2013)  
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Figura 12. Simulador para: a) exploración otológica b) intubación endotraqueal 

Fuente: UNAM (2015) 
 
 

• Pacientes simulados o estandarizados 

Los pacientes simulados o estandarizados han sido preparados para 

representar el papel de un paciente real durante una entrevista clínica con un 

estudiante de medicina o un médico en formación. Los pacientes estandarizados que 

están simulando una enfermedad pueden estar disponibles en cualquier momento y 

cualquier ambiente, pudiendo usarse incluso en salas de clases y en lugares no 

clínicos. El paciente simulado de la figura 13 imita los síntomas de un caso clínico 

común de reanimación cardiopulmonar. (Barrows, 2012) 

 

Figura 13. Paciente simulado para reanimación cardiopulmonar avanzada 

Fuente: Universidad de Chile (2018) 
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• Simuladores virtuales en pantalla 

Son programas computacionales que permiten simular diversas situaciones, en 

áreas como la fisiología, farmacología o problemas clínicos, e interactuar con el o los 

estudiantes. (Maran y Glavin, 2013) 

Todo el contacto que se tiene es sobre una pantalla, esta busca mejorar 

procedimientos específicos para hacerlos más exactos y reales. Su principal objetivo 

es entrenar y evaluar conocimientos y la toma de decisiones. Una ventaja es que 

permite el trabajo de varios estudiantes a la vez, actualmente hay programas para 

entrenamiento de trabajo en equipo. Una desventaja es que necesitan estar 

conectados a un software que permita la aplicación de comandos pre-diseñados. 

(UNAM, 2016) 

Un ejemplo de este tipo de simuladores está en la figura 14 que muestra la mesa 

de disección virtual adquirida por la Universidad de Especialidades Espíritu Santo de 

la ciudad de Guayaquil, que permite el estudio de la anatomía del cuerpo humano por 

medio de visualizaciones 3D con sistemas digitales. 

 

Figura 14. Simulador virtual de transfusión sanguínea 

Fuente: UEES (2013) 
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• Simuladores de tareas complejas 

Usados para el entrenamiento de tareas complejas, permiten desarrollar 

habilidades manuales y de orientación tridimensional, adquirir conocimientos teóricos 

y mejorar la toma de decisiones. Han sido utilizados ampliamente en cirugía 

laparoscópica, procedimientos endoscópicos, prácticas ginecológicas y exploración 

rectal como se puede observar en la figura 15. (Maran y Glavin, 2013) 

Mediante el uso de modelos y dispositivos electrónicos, computacionales y 

mecánicos, de alta fidelidad visual, auditiva y táctil se logra una representación 

tridimensional de un espacio anatómico. Dichos modelos generados por computadores 

son frecuentemente combinados con simuladores de uso específico y de baja 

tecnología que permiten la interacción física con el ambiente virtual. (Corvetto et al., 

2013) 

 

Figura 15. Simulador para: a) prácticas ginecológicas b) exploración rectal 

Fuente: UNAM (2016) 
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• Simuladores de paciente completo 

Maniquíes de tamaño real, manejados computacionalmente que simulan 

aspectos anatómicos y fisiológicos como el simulador que se aprecia en la figura 16. 

Permiten desarrollar competencias en el manejo de situaciones clínicas complejas y 

para el trabajo en equipo. (Lane,Slavin,Ziv, 2011) 

 

Figura 16. Simulador de paciente completo interactivo y realista Laerdal 

Fuente: Laerdal (2018) 

 Niveles de fidelidad de simuladores de acuerdo a su complejidad. 

Un concepto fundamental en la enseñanza de la simulación clínica es el de 

fidelidad. Según Kathleen Reeves, la fidelidad hace referencia al grado de realidad 

proyectada, es decir cuánto se ajusta o se es coherente entre la apariencia y la 

conducta de la simulación/simulador con la apariencia y conducta del mundo real. 

(Reeves, 2011) 

De acuerdo con el concepto de fidelidad existen tres modalidades de 

simulación, la tabla 4 describe las características principales de cada uno de los 

niveles.  
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Tabla 4  

Niveles de simulación basadas en el concepto de fidelidad 

 

Fuente: Medina, Barrientos, Navarro (2018) 

 

NIVELES  
DE FIDELIDAD 

CARACTERÍSTICAS 

 
 
 

Baja 

Son estáticos y con poco realismo, usados en la práctica clínica para el 

desarrollo de una habilidad psicomotora simple, simulan sólo una parte del 

organismo, usados generalmente para adquirir habilidades motrices básicas en 

un procedimiento simple o examen físico.  

Sirven solo para la representación anatómica usada como didáctica de 

aprendizaje de habilidades (por ejemplo, la realización de resucitación 

cardiopulmonar con un simulador básico). 

 
 

 
 
 

Intermedia 

Son más realistas y complejos. Se usan para nuevas habilidades o para reforzar 

prácticas de habilidades múltiples. Es un simulador con varias intervenciones de 

enfermería, como resucitación cardiopulmonar, apoyo de inserción de cánulas y 

administración de soluciones intravenosas (por ejemplo, un simulador con 

sonidos cardiacos/respiratorios/habla, pero sin movimientos para ejecutar una 

valoración). 

Combina el uso de una parte anatómica con computadoras que permiten 

manejar ciertas variables. 

 
 

 
 
 

Alta 

Tienen representación anatómica, integran múltiples variables fisiológicas, 

manejados mediante computadora utilizando tecnología avanzada en hardware 

y software para aumentar el realismo de la simulación. Permite prácticas de 

situaciones clínicas complejas capaces de ser preprogramados y unidos a una 

enseñanza de pensamiento crítico, en trabajo de equipos y en el manejo de 

incidentes críticos (unidades de trauma y paciente crítico), además, se puede 

maximizar la fidelidad física y psicológica con programas de simulación. Los 

simuladores humanos pueden incluir: cambios de parámetros fisiológicos, latido 

cardiaco, sonidos del pulmón, sonidos de Korotkoff para la toma de la presión 

arterial, ojos que parpadean, sonido de tos significativa, movimientos de la nariz 

y la habilidad para tener un relato especializado cuando responde el simulador 

a las preguntas de las enfermeras o estudiantes. Un ejemplo es Sim Man: 

simulador de paciente en situaciones de crisis. 
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 Patentes 

El desarrollo del prototipo del presente trabajo tuvo como base referente 

patentes distribuidas en distintos países, ya que busca ser un prototipo único y modular 

capaz de competir con los simuladores existentes, siendo uno de los primeros 

desarrollados en Ecuador.  

En la tabla 5 se citan patentes relacionadas con la aplicación y desarrollo de 

diversos implementos a nuestro proyecto.  

Tabla 5  

Patentes relacionadas con simuladores médicos. 

 

BASES DE 
DATOS  

DENOMINACION No. DE 
PATENTE 

APLICANTE DIRECCIÓN 

ESPACENET Simulador de 
paciente médico 

ES20100168
541T 

20041006 

LAERDAL 
MEDICAL AS 

https://worldwide.espacenet.com/searc
hResults?ST=singleline&locale=en_EP
&submitted=true&DB=&query=ES2010

0168541T 

ESPACENET Simulador de 
paciente médico 

ES2587690 LAERDAL 
MEDICAL AS 

https://worldwide.espacenet.com/searc
hResults?ST=singleline&locale=en_EP
&submitted=true&DB=&query=ES2587

690 

ESPACENET Simulador de 
Punción femoral 

AR001908 DOVRKIN 
MARIO ABEL 

https://worldwide.espacenet.com/searc
hResults?ST=singleline&locale=en_EP
&submitted=true&DB=&query=AR0019

08 

INVENES Sistema de 
simulación de 

acceso vascular 
con 

características de 
interacción con la 

piel 

ES2341463 
T3 

LAERDAL 
MEDICAL 

CORPORATI
ON 

http://invenes.oepm.es/InvenesWeb/de
talle?referencia=PCT/US2005/009614 

INVENES Polietilenos 
resistentes a la 

oxidación y 
resistentes al 
desgaste para 

prótesis 

A61F2/02 ORTHOPAEDI
C HOSPITAL 

(US 

http://invenes.oepm.es/InvenesWeb/de
talle?referencia=PCT/US2001/013839 
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articulares 
humanas y 

procedimientos 
para prepararlos. 

INVENES Simulador de 
cuerdas vocales 
para la práctica 

básica de la 
microcirugía 

laríngea. 

ES2169692 CLINICA 
UNIVERSITA

RIA DE 
NAVARRA 

http://invenes.oepm.es/InvenesWeb/de
talle?referencia=P200002510 

INVENES Simulador de 
micro inyección 

intracitoplásmica 

G09B23/28 APPLIED 
RESEARCH 
SYSTEMS 

ARS 
HOLDING 

N.V. 

http://invenes.oepm.es/InvenesWeb/de
talle?referencia=PCT/EP2002/011501 

INVENES Dispositivo 
simulador de 

precisión aplicado 
al ciclismo. 

WO9949942 ALVAREZ 
FERNANDEZ, 

MANUEL 

http://invenes.oepm.es/InvenesWeb/de
talle?referencia=PCT/ES1998/000081 

INVENES Simulador de 
paciente médico 

ES2588054T
3 
 

Laerdal 
Medical AS 

https://patents.google.com/patent/ES2
588054T3/es?q=Simulador+de+pacien
te&q=m%C3%A9dico&oq=Simulador+

de+paciente+m%C3%A9dico 

GOOGLE/ 
PATENTS 

Interactive 
neonatal 

resuscitation 
training simulator 

and method 

US5509810A 
 

Rofeh 
Simulations 

Ltd 

https://patents.google.com/patent/US5
509810A/en?q=Interactive&q=neonatal
&q=resuscitation&q=training+simulator
&q=method&oq=Interactive+neonatal+
resuscitation+training+simulator+and+

method 

GOOGLE/ 
PATENTS 

Surgical 
simulation 

models, materials, 
and methods 

US20140011
172A1 

GAUMARD 
SCIENTIFIC 

CO Inc 

https://patents.google.com/patent/US2
0140011172A1/en?q=Surgical&q=sim
ulation+models%2c&q=materials%2c&
q=methods&oq=Surgical+simulation+
models%2c+materials%2c+and+meth

ods 

GOOGLE/ 
PATENTS 

Unidad de 
simulación de 

pulso 

ES2447826T
3 

Laerdal 
Medical AS 

https://patents.google.com/patent/ES2
447826T3/es?q=Unidad+de&q=simula
ci%C3%B3n&q=de+pulso&oq=Unidad

+de+simulaci%C3%B3n+de+pulso 
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 Funciones del simulador Médico Pediátrico 

Las funciones que se describen a continuación se abordan desde el punto de vista 

médico, el análisis de la presente información permitió obtener detalles anatómicos y 

funcionales importantes en el diseño y la construcción del simulador médico pediátrico 

para usos de enfermería. 

2.7.1 Inyección Intramuscular (IIM) 

Dentro de la aplicación de medicamentos, una de las formas más utilizadas es 

la administración a través de inyección intramuscular IIM por sus siglas en inglés, 

conocida como inmediata o directa, ya que el fármaco no tiene que atravesar 

membranas biológicas de tipo epitelial o endotelial para llegar al plasma, sino que es 

introducido directamente en el medio interno mediante inyección como se puede 

observar en la figura 17. Permite suministrar tanto preparados acuosos como oleosos, 

alcanzando una absorción mayor cuanto más acuosa es la droga. Por su comodidad, 

facilidad y velocidad de absorción, es elegida como primera elección en numerosos 

fármacos y vacunas. Se utiliza con más frecuencia en hospitales en el área de 

urgencias para tratar padecimientos que no requieren internar al paciente como 

cefaleas y dolores musculares. (Cepeda, 2015)  

 

Figura 17. Inyección Intramuscular (IIM) 

Fuente: Cepeda (2015) 
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Es importante elegir una zona de inyección evitando los principales vasos 

sanguíneos y los nervios. Rotar los sitios (usando uno nuevo cada vez) evitará que el 

tejido se irrite o queden marcas. No elija zonas delicadas o con moretones, hinchadas 

o con cicatrices de operaciones o heridas. Generalmente, las zonas de inyección IM 

son: los muslos, la parte superior de los brazos, las nalgas, y las caderas. (Founder, 

2016), esta información se explica de mejor manera en la tabla 6.  

 

Tabla 6   

Zonas de aplicación de la inyección intramuscular 

ZONA PROCESO VOLUMEN 
ADMITIDO Y 

PRECACUCIONES 

GRÁFICO DE LA 
ZONA 

 

Muslo 

-Encuentre la zona de la inyección en el 
muslo, haga una caja imaginaria en la 
parte superior de la pierna. 

-Encuentre la ingle.  

-Encuentre la parte superior de la rodilla.  

-En el centro de la parte superior estará 
el borde izquierdo de la caja 

- En el centro de la parte exterior estará 
el borde derecho de la caja.  

-Las zonas más apropiadas para aplicar 
una inyección intramuscular se 
encuentran en el medio de la caja 
imaginaria están marcadas con una 
equis X.  

 

- Hasta 2 ml de 

fluidos. 
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Parte superior 
del brazo 

-Para encontrar la zona de aplicación, 
haga una caja imaginaria en la parte 
superior del brazo. 

-Encuentre la parte superior nudosa del 
brazo, llamada acromion. 

-El borde superior de la caja estará a dos 
dedos de distancia del acromion. 

-El borde inferior será una línea 
imaginaria que se extiende desde el 
pliegue de la axila, de adelante hacia 
atrás. 

-Para marcar los dos bordes laterales, 
divida el brazo en tres partes iguales de 
adelante hacia atrás. La zona de la 
inyección está en el centro del tercio del 
medio. 

-Este sitio de 
inyección es 
pequeño.  

-Administre solo un 
1ml o menos de 
fluido en este sitio.  

-Aplique la 

inyección en este 
sitio solamente si 
no puede usar 
otros. 

- Tener cuidado con 
el nervio radial 

 

 

 

Glúteos 

-Encuentre el trocánter. Es la parte 
superior nudosa del hueso largo, en la 
parte superior de la pierna. Es del 
tamaño de una pelota de golf. 

-Encuentre la cresta ilíaca posterior. 
Muchas personas tienen un hoyuelo 
sobre este hueso. 

-Dibuje una línea imaginaria entre los dos 
huesos. 

-Después de encontrar el centro de la 
línea imaginaria, marque un punto a una 
pulgada de distancia hacia la cabeza. Allí 
es donde debe insertar la aguja. 

-Hasta 3 ml de 
fluido en este sitio 

- No usar en niños 
menores de 2 años 

- Tener cuidado 
con el nervio ciático 

 

 

Cadera 

-Encuentre el trocánter. Está en la parte 
superior nudosa del hueso largo, en la 
parte superior de la pierna. Es del 
tamaño de una pelota de golf. 

-Encuentre la cresta ilíaca anterior.  

-Apoye la palma de su mano sobre el 
trocánter. Apunte su primer dedo (índice) 
hacia la cresta ilíaca anterior. Deslice el 
segundo dedo (el del medio o mayor) 
hacia atrás formando una “V”. El dedo 
pulgar siempre debe apuntar hacia la 
parte delantera de la pierna. Siempre use 
el primer y segundo dedo para formar la 
“V”. 

- No usar en niños 
menores de 2 años 

-Hasta 3 ml de 
fluido en este sitio 

 

 



36 
 

-Aplique la inyección entre los nudillos de 
su primer y segundo dedo 

Fuente: Founder (2016) 

Es necesario conocer los pasos de preparación que se requieren para administrar 

una inyección intramuscular, los mismos se detallan en la tabla 7. 

Tabla 7  

Preparación y administración del medicamento  

PREPARACIÓN GRÁFICO DEMOSTRATIVO 

 

• Lávese las manos con agua y jabón. 
Séquelas bien. Puede usar un limpiador de 
manos a base de alcohol. 

• Limpie el lugar de trabajo con una 
almohadilla con alcohol y deseche la 
almohadilla. 

• Reúna los elementos y ábralos en el lugar 
de trabajo. Los elementos son: jeringa, 
alcohol, algodón y gasa esterilizada. 

 

 

• Enrosque en la jeringa la aguja y coloque 
la jeringa sobre el sitio de trabajo limpio. 

• Elija la zona de la inyección como las que 
se expusieron en la tabla anterior. 

 
• Limpie la piel durante 30 segundos no la 

seque con elementos absorbentes ni 
toallitas. No sople sobre la piel limpia 
permita que se seque con el aire. 

• Retire el capuchón de la aguja y déjelo a 
un lado. 

• Tome la jeringa como un dardo o un lápiz. 

• Estire la piel en el sitio de la inyección. Si 
un niño es delgado pellizque el tejido con 
el pulgar y el índice. Tenga cuidado y no 
toque el sitio de la inyección. 

 

• Sostenga la jeringa entre el pulgar y el 
dedo índice de la otra mano. 

• Introduzca rápidamente la aguja en un 
ángulo de 90 grados (derecho arriba y 
abajo) en el sitio limpio de la inyección, 
como si fuese un dardo. Cuanto más 
rápido inserte la aguja, menos dolerá y 
suelte la piel. 
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• Sostenga la jeringa para que no se mueva. 

• Tire del émbolo suavemente hacia arriba 
para revisar que no haya sangre en la 
jeringa. Si ve sangre en la jeringa, retire la 
aguja de la piel y la jeringa y deséchelas. 
Deberá comenzar nuevamente. 

 
• Presione suavemente el émbolo hasta 

inyectar todo el medicamento. 

• Retire la aguja y la jeringa. Cubra la zona 
con la gasa. 

• No vuelva a tapar la aguja. Coloque la 
cubierta de seguridad inmediatamente. 

• Deseche la aguja y la jeringa dentro de un 

• contenedor para objetos filosos del 
paciente. 

• Límpiese las manos nuevamente después 
de desechar estos objetos. 

 

Fuente: Founder (2016) 

Ventajas: 

• La absorción es más rápida que por vía subcutánea y pueden administrarse 

sustancias más irritantes y volúmenes mayores de medicamentos. 

• Cuando el sistema gastrointestinal está alterado. 

• Se administra al paciente que está enfermo y no puede cooperar. 

Desventajas: 

• Aunque se puede administrar de 1 a 10 ml, volúmenes mayores de 5 ml pueden 

producir dolor por distensión. 

• La inyección de sustancias irritantes puede producir escaras o accesos locales. 

• La inyección en el nervio ciático puede implicar parálisis y atrofia de los músculos 

en el miembro inferior. 
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2.7.2  Puntos de Pulso 

Pulso es la onda pulsátil de sangre que resulta en la expansión y contracción 

regular del calibre de las arterias; representa el rendimiento del latido cardiaco y la 

adaptación de las arterias. El pulso periférico se palpa con facilidad en las muñecas, 

cuello, cara y pies. Realmente puede palparse en cualquier zona donde una arteria, 

pueda ser fácilmente comprimida contra una superficie ósea como se indica en la figura 

18. La velocidad del pulso (latidos por minuto) por lo general corresponde a la 

frecuencia cardíaca (FC). (Villegas, 2014) 

 

Figura 18. Pulso arterial palpación 

Fuente: Villegas (2014) 

 

• Características del pulso arterial 

Se consideran cinco propiedades a la hora de estudiar el pulso arterial:  

Frecuencia: Es el número de pulsaciones que se perciben por minuto, los 

valores normales de la frecuencia cardiaca (FC) varían de acuerdo a diferentes 

factores; siendo el más importante la edad. (Piccotti, Magnani, Tubino, Sartini, Di 

Pietro, 2016) En la tabla 8 se pueden evidenciar los valores mencionados y las 

alteraciones que pueden tener. 
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Tabla 8  

Cifras normales de pulsaciones por minuto de acuerdo a la edad 

EDAD PULSO/min 

Recién nacido 120-160 pul. /min. 

Primer año 120-130 pul. / min. 

Segundo año 100-120 pul. /min. 

Tercer año 90-100 pul. /min. 

4 a 8 años 86-90 pul. /min. 

8 a 15 años 80-86 pul. /min. 

Edad adulta 60-80 pul. /min. 

Vejez 60 o menos 

Bradicardia Inferior a 60 pul. /min. 

Taquicardia Superior a 100 pul. /min. 

Fuente: Piccotti et al.( 2016) 

Ritmo: El pulso es regular o rítmico, el ritmo es regular cuando puede presentar 

variaciones cíclicas normales con la respiración, aumentando durante la inspiración y 

decreciendo durante la espiración. Por otro lado, el ritmo es irregular cuando está 

asociado por lo general con trastornos del ritmo tales como la fibrilación auricular. 

(Villegas, 2014) 

Volumen o amplitud: Se habla de amplitud normal cuando el pulso es 

fácilmente palpable, desaparece de manera intermitente y todos los pulsos son 

simétricos; mientras se considera pulso débil y cuando es rápido, difícil de palpar y 

fácil de perder. Es una determinación subjetiva, basada en la práctica y en la 

experiencia, se mide en una escala de 0 a 3 siendo:  0 ausente, 1 débil, 2 normal o 

detectado fácilmente, 3 fuerte difícil de detectar. (Harries, Zachariah, Kapur, Jahn, 

Enarson, 2015) 

Tensión o dureza: Se mide a través de la presión que debe efectuar la mano 

del operador para anular la sensación de choque o levantamiento. La dureza del pulso 
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está dada por la presión que ejerce la sangre dentro de las arterias más la resistencia 

que dichas arterias ofrecen a esa presión. (Villegas, 2014) 

Elasticidad: Es la capacidad de expansión o de deformación de la pared 

arterial. Una arteria normal, por lo general, es lisa, suave y recta. La elasticidad refleja 

el estado de los vasos sanguíneos. (Harries et al., 2015) 

• Puntos anatómicos para la palpación del pulso  

El pulso se toma normalmente mediante la leve palpación (sentirlo) en la cual 

se utilizan comúnmente las puntas de los tres dedos medios y no el pulgar. La tabla 9 

detalla los lugares específicos donde se ubican los principales puntos de pulsos 

periféricos, así como las razones para su uso y la figura 19 muestra un resumen 

general de los principales puntos de control del pulso y su localización. 

Tabla 9 

Puntos de palpación de pulsos periférico y principales razones de su uso 

Puntos de 
palpación 

Localización Razones para su 
uso 

Imagen del lugar  

 
 
 
Pulso Temporal 

 
Sobre el área de la sien 
delante del pabellón 
auricular. Sigue un 
trayecto, a veces visible, 
que va desde la ceja hacia 
el cuero cabelludo. 

 
Cuando el pulso 
radial no es 
accesible. 
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Pulso carotídeo 

 
En la parte lateral del 
cuello, más abajo del 
lóbulo de la oreja, donde 
la arteria carótida se sitúa 
entre el hueco de la 
tráquea y el gran músculo 
del cuello 
(esternocleidomastoideo). 
 

 
Para los niños. 
En casos de 
parada cardíaca. 
Para determinar la 
circulación al 
cerebro. 

 
 
 
 

Pulso axilar 

 
Profundo en la fosa de la 
axila, en línea medio 
axilar subyacente al 
húmero con el brazo en 
rotación externa. Debajo 
de las inserciones del 
pectoral mayor. 

 
Usado 
rutinariamente 
para bebes y niños 
hasta los 3 años de 
edad. 
Para determinar 
las discrepancias 
con el pulso radial. 
Con algunas 
medicaciones. 

 
 
 
 

Pulso braquial 

 
En el hueco anterior del 
codo (antecubital), en la 
cara interna del bíceps, 
con antebrazo 
ligeramente flexionado. 

 
Para medir la 
tensión arterial. 
Durante la parada 
cardíaca para 
niños. 

 

 
 
 
 

Pulso cubital 

 
Se palpa en la cara 
externa de la muñeca. Es 
donde solemos tomar el 
pulso.  

 
Como el punto más 
común para la 
toma de pulso  
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Pulso radial 

 
Se palpa en la cara 
interna de la muñeca. 
 

 
Fácilmente 
accesible y usado 
rutinariamente. 

 
 

 
 
 

Pulso femoral 

 
Se explora en las ingles a 
la altura de la parte 
inferior del ligamento 
inguinal en la zona del 
triángulo de Scarpa 

 
En casos de 
parada cardíaca. 
Para bebés y 
niños. 
Determinar la 
circulación a la 
pierna. 

 
 
 
 

Pulso poplíteo 

 
Se explora en la cara 
posterior de las rodillas o 
zona del hueco poplíteo 
en su parte medial y 
normalmente con la 
rodilla flexionada a 30 
grados. 

 
Determinar la 
circulación en la 
parte inferior de la 
pierna. 
Medir la tensión 
arterial en la 
pierna. 

 
 

 
 
 

Pulso tibial 
posterior 

 

 
Se palpa en el tobillo a 
nivel de la zona posterior 
del maléolo externo 
(canal retromaleolar 
interno). 

 
Determinar la 
circulación en el 
pie. 

 
 
 
 

Pulso pedio 

 
Se palpa a nivel de la cara 
dorsal del pie entre los 
tendones extensores de 
1er y 2º dedo, también 
frecuentemente puede 
palparse entre el 2º y el 
3º. 

 

 
Determinar la 
circulación en el 
pie. 

 

Fuente: Torres & Santis (2014) 
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Figura 19. Puntos de control de pulso 

Fuente: Alanes (2013) 

• Pulso central 

Se ausculta (escucha) con un fonendoscopio en la punta del corazón. En un 

adulto se localiza en el lado izquierdo del pecho, a no más de 8 cm del esternón y bajo 

el cuarto, el quinto o el sexto espacio intercostal (área entre las costillas). En un niño 

de entre 7 y 9 años, el pulso central se localiza entre el cuarto y quinto espacio 

intercostal. Antes de los 4 años se sitúa a la izquierda de la línea clavicular media 

(LMC) y entre los 4 y 6 años en la línea clavicular media (LMC). En la figura 20 se 

visualiza la localización del pulso central en adultos y niños respectivamente. (Torres 

& Santis, 2014) 
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Figura 20. Localización del pulso Central o Apical 

Fuente: Periódico de Salud (2014) 

 

2.7.3 Intubación Endotraqueal 

El manejo de la vía aérea, entendido como la realización de maniobras y la 

utilización de dispositivos que permiten una ventilación adecuada y segura para 

pacientes que lo necesitan, es uno de los desafíos más importantes al que puede verse 

enfrentado un médico en su práctica clínica. El resultado final dependerá de las 

características del paciente en particular, la disponibilidad de equipos, la destreza y 

habilidades del operador, pudiendo determinar morbilidad y mortalidad. (Rojas, 2017) 

Considerada como el estándar de oro para asegurar una vía aérea permeable, los 

avances han permitido que la intubación orotraqueal sea uno de los procedimientos de 

uso habitual más utilizados, en la figura 21 se aprecia un simulador destinado para 

este tipo de procedimiento específicamente. (Rojas, 2017) 
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Figura 21. Entrenador de tareas para Intubación 

Fuente: UNAM (2010) 

 

• Valoración del grado de dificultad para la intubación de MALLAMPATI 

Este procedimiento se realiza con el paciente sentado, colocando la cabeza en 

posición neutral, pidiéndole que abra la boca, saque la lengua y produzca un sonido 

de fonación. Dicho procedimiento, proporciona información acerca de la relación entre 

la cavidad oral y la lengua, así como, una estimación del espacio presente para la 

intubación orotraqueal mediante laringoscopia directa. (Danino,2010)  

Esta clasificación valora cuatro grados o clases, según se visualicen las estructuras 

faríngeas tales como: úvula, pilares y paladar blando, como se muestra en la tabla 10.  

Tabla 10  

Clasificación de las estructuras faríngeas 

DIVISIONES DESCRIPCIÓN  REPRESENTACIÓN 

 

 

Clase o Grado 1 

 

 

Visión de paladar blando, úvula, 
fauces y pilares amigdalinos. 

 

CONTINÚA  
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Clase o Grado 2 

 

 

Visión de paladar blando, úvula y 
fauces. 

 

 

 

 

Clase o Grado 3 

 

 

 

Visión de paladar blando y base 
de úvula. 

 

 

 

Clase o Grado 4 

 

 

Visión sólo de paladar duro. 

 

Fuente: Rojas (2018) 

De manera general, las clases o grados 1 y 2, se asocian con una intubación 

orotraqueal fácil. Por otro lado, la clase o grado 3, se relaciona con dificultad para la 

intubación, mientras que la clase o grado 4 es de extrema dificultad. (Perry,2001) 

• Procedimiento 

- Preparación del material, como se muestra en la figura 22 
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Figura 22. Equipo de intubación endotraqueal 

Fuente: UNAM (2010) 

 

- Verificación del material y funcionamiento del mismo. Elegir la hoja y la 

cánula correspondiente a las características del paciente (figura 23) y 

lubricar el extremo distal de la cánula.  

 

Figura 23. Ensamble del laringoscopio 

Fuente: UNAM (2010) 

 

- Se insufla el globo de la cánula para verificar integridad con 

aproximadamente 10 cc de aire, posteriormente, se extrae la cantidad 

de aire aplicada hasta verificar que no quede aire en el globo; se coloca 
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la guía al tubo, vigilando que ésta no rebase 2/3 del globo de la cánula, 

como se muestra en la figura 24. 

 

Figura 24. Colocación de guía  

Fuente: UNAM (2010) 

 

- Colocarse a la cabeza del enfermo a la altura de la apófisis xifoides  

 

- Rectificar la vía aérea con la maniobra de frente-mentón explicado en la 

figura 25 o tracción mandibular en caso de pacientes con sospecha de 

trauma cervical, realizar la aplicación de los medicamentos necesarios 

para la intubación endotraqueal.  

 

Figura 25. Maniobra frente - mentón 

Fuente: UNAM (2010) 
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- Cuando la situación permita, se colocará una cánula orofaríngea (figura 

26), para prevenir la obstrucción de la vía aérea que se puede generar 

al caer la lengua hacia atrás. 

 

Figura 26. Colocación cánula orofaríngea 

Fuente: UNAM (2010) 

 

- Se introduce la cánula por la comisura labial derecha con la punta 

dirigida hacia la nuca del paciente. Una vez dentro de la boca, se gira 

180 grados, evitando la caída de la lengua hacia atrás. En caso de que 

exista sangre o vómito se procede a aspirar estos.  

- Administrar oxígeno suplementario lo más cercano al 100% de fracción 

inspirada con un flujo de 10-15 lt/min, ventilar por al menos 30 segundos 

previos a la intubación o dar 3 ventilaciones rápidas y profundas. 

- Se sujeta el laringoscopio con la mano izquierda y se introduce la hoja 

por la comisura bucal del lado derecho (figura 27). 



50 
 

 

Figura 27. Introducción del laringoscopio 

Fuente: UNAM (2010) 

 

- Desplazar la lengua hacia la línea media, traccionando del laringoscopio 

hacia adelante y arriba, sin apoyarse sobre los dientes.  

- Visualizar la epiglotis y las cuerdas vocales. Situar la punta del 

laringoscopio en la vallecula (hoja curva) o directamente en la epiglotis, 

como se muestra en la figura 28. 

 

Figura 28. Visualización del epiglotis y cuerdas vocales 

Fuente: UNAM (2010) 
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- Con la mano derecha se introduce el tubo con guía entre las cuerdas 

vocales, en el paciente pediátrico el tubo debe ingresar 3cm por debajo 

de ellas (figura 29 y 30). 

 

Figura 29. Introducción tubo con guía 

Fuente: UNAM (2010) 

 

Figura 30. Visualización interna 

Fuente: UNAM (2010) 

 

- Finalizar retirando la guía, dejando el tubo listo para conectar al 

dispositivo de oxigenación (figura 31). 
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Figura 31. Dispositivo de oxigenación 

Fuente: UNAM (2010) 

 

• Cuerdas vocales 

Pertenecen al aparato fonador, se encargan de producir la voz, tienen forma de 

repliegue o labios, se dividen en 4 llamados, pliegues vocales superiores o vestibulares 

y no son parte de la producción del sonido y los pliegues inferiores o vocales 

verdaderos, generan el sonido mediante la vibración, ver la figura 32. (López,2010) 

 

Figura 32. Forma de las cuerdas vocales 

Fuente: López (2010) 
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Una de sus funciones es proteger a los pulmones de objetos extraños que intenten 

ingresar dentro de ellos, el par de pliegues vocales funcionan como doble seguro. En 

los pacientes pediátricos las cuerdas alcanzan un diámetro de 2cm permitiendo una 

apertura interna variable que va desde los 0.8cm en adelante, siendo esta quien 

produce cambios en el tono de voz. (López,2010) 

• Tráquea 

Se ubica delante del esófago y va desde la laringe hasta la altura de la 5ta vértebra 

dorsal, en este punto se divide en 2 bronquios primarios principales, en un niño de 

entre 3 y 5 años presenta una longitud de 12 cm y 2.5 cm de ancho, además de entre 

15 y 20 anillos de cartílago incompleto a lo largo de la misma (figura 33). 

(Pejerrey,2013) 

 

Figura 33. Partes de la tráquea 

Fuente: Pejerrey (2013) 
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Los bronquios izquierdo y derecho son los principales no poseen cartílagos, ni 

glándulas, sus terminaciones se llaman bronquiolos y son las vías de conducción e 

intercambio a nivel respiratorio, como se presenta en la siguiente tabla 11. 

(Pejerrey,2013) 

Tabla 11  

Dimensiones y características de la tráquea  

ZONAS NIVEL DIAMETRO 
(cm) 

LONGITUD 
(cm) 

DIVISIONES 

 

Z
O

N
A

 D
E

 

C
O

N
D

U
C

C
IÓ

N
 

Tráquea  
 

2,5 12 1 

Bronquios 1,22 4,8 2 

Bronquiolos 0,83 1,9 4 

 
Terminal 

Bronquiolos 

0,56 0,8 8 

0,45 1,3 16 

 
0,35 - 0,06 

 
1,07 - 0,17 

 
32 - 6x104 

 

Z
O

N
A

 D
E

 

T
R

A
N

S
M

IC
IÓ

N
 Y

 

 R
E

S
P

IR
A

C
IÓ

N
  

Bronquios 
Respiratorios 

 
 
 

0,05 
 
 
 

0,04 
 

 
 
 

0,1 
 

    
0,05 

 

 
 
 

5 x 105 
 

8 x 106 

 
Conductos 

Conectores 
Pulmonares 

Fuente: Pejerrey (2013) 

2.7.4 Dilatación Pupilar 

La pupila es un pequeño orificio ocular que permite y regula el paso de luz hasta 

la retina. Está cubierto completamente por la córnea y rodeado por el iris. Las fibras 

musculares que forman el iris aumentan o disminuyen de tamaño, produciendo la 

contracción o dilatación pupilar. Esto se hace de forma automática para controlar la 

cantidad de luz que el ojo permite que entre en el globo ocular, en la figura 34 se puede 
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observar cómo reacciona la pupila a estímulos lumínicos normales. (Clínica 

Oftalmológica RAHHAL, 2015) 

 

Figura 34. Reacción pupilar a estímulos lumínicos: intensos, normales, tenues 

Fuente: Clínica Oftalmológica RAHHAL (2015) 

 

Los reflejos son actos involuntarios del sistema nervioso que se presentan ante 

una emergencia. La dilatación de la pupila es un ejemplo de ello, es un signo muy 

valioso para determinar la gravedad en un enfermo o accidentado. (campos, Baily, 

Zusy, Corpas, Llimona, 2012) 

• Valoración de la Actividad Pupilar 

La valoración de las pupilas del paciente puede dar un indicio de su estado, si 

el paciente está inconsciente el explorador le levantará ambos párpados y una 

pequeña lámpara servirá para la evaluación. Se ilumina el ojo de manera directa y se 

observa la contracción de la pupila; a este efecto se le denomina reflejo motor. Si la 

iluminación de un ojo causa contracción de la pupila del otro se denomina reflejo 

consensual, estos efectos indican normalidad y se los observa en la figura 35. 

(Campos, 2012) 
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Figura 35. Reflejo motor y reflejo consensual en una valoración pupilar normal 

Fuente: Vizcamaya y Jiménez (2016) 

• Resultados de la exploración 

Al examinar las pupilas se observa la forma, la simetría y el tamaño.  

Forma: Las pupilas según su morfología pueden ser regulares o irregulares 

también conocida como discoria como se puede apreciar en la figura 36.  

 

Figura 36. Pupila regular y pupila irregular o discoria 

Fuente: Valls Canals (2012) 

Simetría:  Según la simetría pueden ser iguales (isocóricas) o desiguales 

(anisocóricas), diferencia que se puede observar en la figura 37. 
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Figura 37. Diferencias entre Isocoria y Anisocoria 

Fuente: Valls Canals (2012) 

Tamaño:  El tamaño pupilar normal oscila entre 1 y 4 mm, dependiendo de la 

luz exterior. Si son pequeñas se conocen como miosis o grandes llamadas midriasis. 

La tabla 12 explica la diferencia entre los dos casos y qué afectaciones se pueden 

determinar al ser analizados. 

Tabla 12  

Tamaño pupilar Miosis y Midriasis 

Tamaño Descripción Afectaciones  Imagen 

 
 

Miosis 

 
Frente a una exposición 
a la luz, el tamaño 
pupilar disminuye 
rápidamente llegando a 
un diámetro menor de 1 
mm. 

 
Se observa con mayor 
frecuencia en los cuadros 
de encefalopatía metabólica 
y en las lesiones 
hemisféricas bilaterales y 
profundas como la 
hemorragia talámica o la 
hidrocefalia, afectación del 

tronco cerebral. Indican una 

sobredosis por narcóticos,  
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Midriasis 
 

 
Frente a una exposición 
a la luz, el tamaño 
pupilar se dilata o 
aumenta del tamaño 
pupilar normal. 

 

 
Puede deberse a una lesión 
grave del mesencéfalo, 
ingestión de fármacos o 
drogas con actividad 
anticolinérgica, utilización 
de colirios diagnósticos o 
terapéuticos, así como los 
traumatismos oculares 
directos.  

Fuente: Campos (2012) 

 

2.7.5 Puntos de auscultación torácica y pulmonar 

Dentro de la auscultación los sonidos con baja frecuencia predominan en bases 

pulmonares y axilares, prevaleciendo quizás los sonidos con una mayor frecuencia en 

las zonas de tórax anterior. El conjunto del oído, al vibrar para poder permitir que se 

escuchen, se tiene que acostumbrar a la vibración de la frecuencia que emite el sonido, 

así pues, si escuchamos un sonido de alta frecuencia, resulta más complicado 

escuchar después un sonido de baja frecuencia. Por esta razón, se aconseja empezar 

la auscultación en bases (sonido baja frecuencia) e ir ascendiendo hacia zonas de 

sonidos con mayor frecuencia, en la tabla 13 se detalla los sectores de auscultación 

más utilizados del tórax anterior (figura 38). (Lázaro,2014) 

Tabla 13  

Zonas auscultación del tórax  

 

Puntos Anteriores Sector pulmonar 

1 Segmento anterior 

Lóbulo inferior 
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Fuente: Lázaro (2014) 

 

Figura 38. Secuencia de Auscultación 

Fuente: Vilaró, (2012)  

El flujo de aire a través de las vías aéreas causa una serie de perturbaciones que 

dan inicio a las vibraciones que llamaremos “ruidos”. Esto sucede principalmente en la 

laringe y en las divisiones de los bronquios mayores, lobulares y segmentarios. En las 

vías aéreas más limítrofes la velocidad disminuye rápidamente, permaneciendo lenta 

2 Flanco derecho: Segmento medio, lóbulo 
medio 

Flanco izquierdo:  Segmento superior 
inferior, língula, lóbulo Superior. 

3 Segmento lateral lóbulo medio 

4 Segmento superior inferior, língula lóbulo 
superior. 

5 Segmento anterior lóbulo superior 

6 Segmento apical lóbulo superior. 
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cerca de los alvéolos, permitiendo un paso de aire fluido. Entonces, a nivel distal no existe 

turbulencias y es muy normal que no se generen ruidos respiratorios. (Abraham,2014) 

• Ruidos fisiológicos 

En el caso del aparato respiratorio, es sustancial conocer los ruidos normales que 

se generan. 

- Ruido bronquial (o tubular) 

Se produce cuando el aire pasa a través de la tráquea. Es un sonido profundo y 

muy fuerte en el que la espiración resulta más larga que la inspiración. 

- Ruido bronco vesicular 

Se escucha al auscultar sobre las vías aéreas grandes. Es un sonido de mediana 

intensidad y duración que se encuentra audible tanto en la inspiración como en la 

espiración. 

- Murmullo vesicular 

Su forma de auscultación es en cualquier otro lugar del tórax. Es un sonido más 

suave y está presente durante la inspiración. 

• Ruidos patológicos 

Son aquellos sonidos superpuestos a los ruidos fisiológicos o normales. Estos, en 

cada caso y absolutamente siempre, son señales de patología pulmonar aguda o crónica. 
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Algunas enfermedades pueden generar ruidos adventicios específicos, mientras que 

otras pueden producir combinaciones de uno o varios. (Abraham,2014) 

- Estertores o sonidos crepitantes 

Se generan cuando, en cualquier parte de la vía respiratoria, existe la presencia 

de fluidos (por ejemplo, de tipo mucoso) abundantes. Se escuchan más frecuentemente 

en las bases pulmonares y son más obvios durante la inspiración. Es un sonido 

burbujeante agudo, como cuando soplas con una pajilla dentro de un vaso con líquido. 

Suele estar presente en patologías como el EPOC, neumonía, hemorragia pulmonar, 

edema pulmonar cardiogénico y síndrome de distrés respiratorio agudo. (Abraham,2014) 

- Sibilancias 

Se generan por estenosis de las vías de pequeño calibre. Se escuchan sobre todo 

en los campos pulmonares alejados de los bronquios principales y están presentes tanto 

en la inspiración como en la espiración. Los ruidos son como chillidos muy agudos, o 

silbidos. Principalmente se encuentra en la patología asmática. También en bronquitis, 

bronquiolitis, bronquiectasias, fibrosis quística y laringotraqueobronquitis. 

(Abraham,2014) 

- Roncus o gorjeo 

El roncus se genera a causa de la presencia de abundantes secreciones o 

broncoespasmo en los bronquios principales. Es más pronunciado durante la espiración. 

La tos suele acompañarlo. El sonido es semejante a un gorgoteo, fuerte, intenso, como 
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ronquidos. Frecuentemente se presenta en la neumonía, asma, bronquiectasias, fibrosis 

quística y neoplasias broncopulmonares. Suele ser fundamental para distinguir la 

bronquitis crónica de la aguda. (Abraham,2014) 

- Roce pleural 

Cuando existe presencia de líquido entre las dos superficies pleurales, donde se 

genera un roce entre las pleuras, durante la fase inspiratoria. Son sonidos “chillantes”, 

como si estuvieras frotando una lámina de metal con otra. Las principales causas son la 

pleuritis y los carcinomas pleurales. Existen otras como la asbestosis, pleuresía y 

embolismo pulmonar. (Abraham,2014) 

2.7.6 Comunicación paciente – médico 

La comunicación en temas de salud entre los profesionales y los pacientes, 

tiene una gran importancia, ya que el uso efectivo de habilidades comunicacionales 

(HC) realizado por los médicos en el ámbito clínico beneficia tanto al profesional como 

a sus pacientes. Por una parte, el médico identifica los problemas de sus pacientes 

con mayor precisión y por otra el paciente aumenta su satisfacción y confianza. (Moore, 

Gómez y Vargas, 2013) 

En la mayoría de casos el paciente se presenta con una queja o un problema, 

es obvio que para iniciar un tratamiento adecuado es crucial establecer un diagnóstico 

correcto. Las quejas de los pacientes son generalmente síntomas. Un síntoma no es 

un diagnóstico, aunque generalmente conducirá a él. (Universidad de Groningen & 

OMS, 2014) 
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El profesional de la salud ante manifestaciones de dolor como quejas deberá 

proceder la manera descrita a continuación. (Verona & Reyes, 2013) 

• Valorar el dolor del paciente: ¿Dónde le duele?, ¿desde cuándo?, ¿cómo 

es el dolor? 

• Verificar con el enfermo: Localización, intensidad, calidad (opresivo, 

quemazón, punzada, como descargas eléctricas, fijo y continuo), inicio, 

duración, efectos (insomnio, irritabilidad, disminución de la actividad física, 

alteración de sus relaciones con la familia, etc.). 

• No juzgar el dolor que el paciente dice tener 

• Establecer una comunicación adecuada con el paciente: demostrar un 

interés sincero por él y su dolor. 

• Demostrar un interés sincero por él y su dolor 

• Reducir estimulo doloroso siempre que se pueda 

• Adoptar medidas complementarias para tratar el dolor si se estima oportuno 

• Monitorizar la respuesta del paciente 

• Evaluar, documentar y registrar la evolución del paciente y la consecución 

de resultados. 

2.7.7 Escenarios clínicos 

La simulación médica como parte del sistema educativo es un apoyo 

indispensable en la formación de los futuros profesionales de la salud, una de las 

estrategias que se usa como parte del aprendizaje por simulación son los 



64 
 

denominados escenarios clínicos. Se los puede describir como la recreación de 

ambientes o situaciones lo más reales posibles a las que el estudiante se enfrentará 

al culminar su carrera (Medina, Martínez, King, Méndez, Sahagún, 2018). 

Los escenarios clínicos tienen su propia estructura y métodos, para poder 

aplicarlos primero se debe tener claro que se desea lograr con los mismos, delimitar 

las habilidades, destrezas que se pretenden evaluar a través de la observación directa, 

así como los conocimientos que los estudiantes demuestren. Actúa también como una 

fuente diagnóstica donde se pueden analizar los puntos de mejora y refuerzo que el 

estudiante necesita (Milkins, Moore, Spiteri, 2014). 

La simulación de escenarios clínicos ofrece un medio para volver más efectiva 

la enseñanza clínica, ayuda al estudiante a reflexionar sobre sus habilidades y 

conocimientos, permitiendo que puedan ver sus limitaciones y alcances. (Durante, 

2012)    

  Estatura y peso de niños y niñas  

La estatura y peso reflejan la calidad de vida de los niños y niñas, es el resultado 

de una compleja interacción entre diversos factores genéticos, nutricionales, 

ambientales, psicosociales, etc. (Fundacyt, 2014) 

Según afirma la Organización Mundial de la Salud, un niño normal debería 

crecer a razón de 3 a 5 centímetros por trimestre. En cuanto al peso, debería aumentar 

como promedio entre 750 y 900 gramos al mes durante los tres primeros meses, 500 

y 600 gramos entre el tercer y sexto mes, 350 o 400 gramos entre el sexto y noveno 
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mes, y entre 250 y 300 gramos mensuales después del noveno mes y hasta que 

cumpla el año de edad. No obstante, este crecimiento puede variar de un niño a otro 

dependiendo del peso del bebé al nacer, así como de sus hábitos de sueño y 

alimentación. (OMS, 2017) 

De acuerdo con (Unicef, 2015) para saber si un niño o niña está creciendo de 

manera adecuada se debe consultar las tablas de crecimiento, como es el caso de la 

tabla 14 en la que se muestra la talla y peso promedio que le corresponde de acuerdo 

a la edad.  

Tabla 14  

Talla y peso para bebés, niños y niñas  

     TALLA PROMEDIO PESO PROMEDIO 

EDAD Niño Niña Niño  Niña 

Recién nacido 50,3 cm 50,3 cm 3,4 kg 3,4 kg 

3 meses 60 cm 59 cm 6,2 kg 5,6 kg 

6 meses 67 cm 65 cm 8 kg 7,3 kg 

9 meses 72 cm 70 cm 9,2 kg 8,9 kg 

12 meses 76 cm 74 cm 10,2 kg 9,5 kg 

15 meses 79 cm 77 cm 11,1 kg 11 kg 

18 meses 82,5 cm 80,5 cm 11,8 kg 11,5 kg 

2 años 88 cm 86 cm 12,9 kg 12,4 kg 

3 años 96,5 cm 95 cm 15,1 kg 14,4 kg 

4 años 100,13 cm 99,14 cm 16,07 kg 15,5 kg 

5 años 106,4 cm 105,95 cm 18,03 kg 17,4 kg 

6 años 112,77 cm 112,22 cm 19,91 kg 19,6 kg 

7 años 118,5 cm 117,27 cm 22 kg 21,2 kg 

8 años 122,86 cm 122,62 cm 23,56 kg 23,5 kg 

Fuente: Unicef (2015) 
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CAPÍTULO III 

DISEÑO Y SELECCIÓN DE DISPOSITIVOS 

En este capítulo se detalla el diseño y selección de dispositivos mecánicos, 

eléctricos, electrónicos y de control para el adecuado funcionamiento del simulador 

médico pediátrico. El diseño se divide en: estructura externa, que comprende la 

cabeza, tronco, extremidades superiores e inferiores; y, la estructura interna, que hace 

referencia a las funciones que posee, las mismas fueron expuestas en la sección 1.2. 

Las partes externas e internas del simulador fueron bosquejadas en un software para 

modelado mecánico.   

  Diseño externo  

Este diseño corresponde a las partes principales externas del cuerpo; al ser un 

simulador médico pediátrico, para diseñar cada parte es preciso obtener todas las 

características propias de un niño o niña, buscar un material adecuado para la 

implementación, entender los grados de libertad de las articulaciones, así como validar 

el diseño de cabeza, tronco y extremidades. 

3.1.1 Apariencia y medidas corporales del simulador 

El aspecto físico del simulador es el de un infante de género masculino de tres 

a seis años de edad, que imita rasgos étnicos característicos del medio. Se desea 

obtener un diseño que concuerde con los atributos corporales y que esté acorde al 

rango de edad que debe proyectar el simulador, para lo cual se procedió a tomar 

medidas de diferentes partes del cuerpo en niños de tres, cuatro, cinco y seis años 

respectivamente, las mismas que se detallan en tabla 15. Los sitios en los que fueron 
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tomadas las mediciones se muestran en las figuras 39 y 40 en dos niños de tres y seis 

años de edad.  

 

Figura 39. Identificación de los lugares de medición en un niño de tres años 

 

Figura 40. Identificación de los lugares de medición en un niño de seis años  
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Tabla 15  

Medidas corporales en niños de tres, cuatro, cinco y seis años de edad.  

 
 

El objetivo de tomar medidas referenciales en niños reales de las edades 

establecidas para el simulador, es el de obtener las dimensiones anatómicas 

apropiadas para el diseño del cuerpo. En la tabla 16 se realiza una comparación de la 

información de talla y peso de los infantes de ensayo con los datos promedio expuestos 

en la tabla 14, el análisis de la información permite definir una altura y peso adecuado 

para el diseño.  

CABEZA 3 años (cm) 4 años (cm) 5 años (cm) 6 años(cm) 

Alto de la cara 17.5 17.67 17.84 18 

Ancho de la cabeza 12 17.33 22.66 28 

Distancia entre ojos 2.7 2.8 2.9 3 

Circunferencia del cuello 23.2 23.8 24.4 25 

Ancho de la boca  4.4 4.6 4.8 5 

TRONCO 3 años (cm) 4 años (cm) 5 años (cm) 6 años (cm) 

Distancia entre hombros 25 26.33 27.66 29 

Longitud de la espalda 38,5 40 41.5 43 

Ancho de la espalda 21 21.67 23.32 23 

Circunferencia de la cintura 51.1 54.4 57.7 61 

BRAZO 3 años (cm) 4 años (cm) 5 años (cm) 6 años (cm) 

Longitud del antebrazo 19 19.67 20.33 21 

Circunferencia del antebrazo 16.8 17.2 17.6 18 

Longitud del brazo 14 14.67 15.33 16 

Circunferencia del brazo 16.5 17 17.5 18 

PIERNA Y PIE 3 años (cm) 4 años (cm) 5 años (cm) 6 años (cm) 

Longitud del muslo 22 25 28 31 

Circunferencia del muslo 25.5 26.67 27.83 29 

Longitud de la pantorrilla 21 22.33 23.66 25 

Circunferencia de la pantorrilla 15 15.67 16.33 17 

Longitud del pie 14.2 15.13 16.06 17 

Altura del pie 2.3 2.53 2.76 3 
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Tabla 16  

Comparación de talla y peso promedio con datos de talla y peso de niños  

 3 años 4 años 5 años 6 años 

Talla Promedio         96,5 cm 100,13 cm        106,4 cm 112,77 cm 

Talla niños 
prueba 

95,0 cm 100,00 cm 105,0 cm 110,0 cm 

Peso promedio 15,1 kg 16,07 kg 18,03 kg 19,91 kg 

Peso niños 
prueba 

16,3 kg 17,23 kg 18,16 kg 20 kg 

 

De acuerdo a los datos presentados en la tabla 16, la talla y peso que 

seleccionados para el desarrollo del simulador son los de un niño de tres años de edad, 

que se encuentra dentro del rango etario para aplicaciones pediátricas.  

3.1.2 Diseño del simulador y dimensionamiento 

El diseño de las partes externas que conforman el simulador se presenta a 

continuación, las medidas de cada parte que compone el cuerpo del simulador son 

comparadas con la tabla 15 con la finalidad de obtener en el diseño partes del cuerpo 

lo más cercanas a lo real. 

• Cabeza 

Se inicia con el diseño de la cabeza que se muestra en la figura 41, las 

dimensiones son comparadas con las medidas de la tabla 15. Se puede evidenciar que 

la distancia entre ojos, alto de la cara y ancho de la cabeza son semejantes a los datos 

obtenidos. 
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Figura 41. a) Diseño de la cabeza, dimensiones: b) vista frontal, c) la vista lateral  

 

• Tronco 

 El diseño del tronco de la figura 42 presenta dimensiones que se pueden 

comparar con las medidas de la tabla 15, se observa que la distancia entre hombros, 

largo de la espalda, ancho de la espalda y circunferencia de la cintura se aproximan a 

la de los niños prueba. 

 

Figura 42. a) Diseño del tronco, dimensiones: b) vista frontal, c) vista lateral  
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• Extremidades superiores 

En la figura 43 se puede observar el diseño de los brazos izquierdo y derecho 

del simulador, que se componen de brazo y antebrazo, los mismos poseen 

dimensiones que se comparan con la tabla 15, como longitud del brazo y antebrazo, 

circunferencia del brazo y antebrazo. 

 

Figura 43. a)yc) Diseño de brazo, antebrazo derecho e izquierdo, b)yd) dimensiones 

 

• Extremidades inferiores 

La figura 44 representa el diseño de las piernas izquierda y derecha del 

simulador, las mismas se componen de muslo, pantorrilla y pie. Las dimensiones del 
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diseño se comparan con la tabla 15, como la longitud y circunferencia del muslo, 

longitud y circunferencia de la pantorrilla, longitud y altura del pie. 

 

Figura 44. a) Diseño de muslo, pantorrilla, pie derecho e izquierdo, b)yc) dimensiones 

 

• Talla  

El diseño de cuerpo completo presenta una talla de 95,5 cm como se aprecia 

en la figura 45, se puede concluir que la talla del diseño se aproxima a las medidas de 

talla expuestas en la tabla 16.   
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Figura 45. Diseño del cuerpo completo 

 

3.1.3 Tipos de material y selección 

 Para seleccionar un tipo de material que sea apropiado para la implementación 

de la estructura corporal del simulador, se toma como referencia a los maniquíes 

debido a que son las estructuras artificiales más cercanas a la anatomía que se desea 

obtener. Se debe considerar que se busca un material que sea ligero, permita 

transportar el prototipo con facilidad, moldeable para adquirir las formas anatómicas 

requeridas pero resistente a la vez, ya que debe acoger diferentes elementos para su 

funcionamiento; y, de un valor monetario comercial accesible.   
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En la tabla 17 se presentan diferentes materiales que cumplen con las 

condiciones expuestas anteriormente y que comúnmente se utilizan en la fabricación 

de maniquíes, así como su densidad, dato que es necesario para realizar los cálculos 

de masa descritos a continuación, que permiten seleccionar el material a adecuado 

para la implementación del prototipo. 

Tabla 17  

Densidad de materiales para fabricación de maniquíes en el medio 

 

MATERIAL DENSIDAD (g/cm3) 

Plástico (polipropileno) 0,93 

Resina de poliéster 1,2 

Fibra de vidrio 2,58 

Arcilla 1,28 

Yeso 0,80 

Madera (contrachapada) 0,54 

Nylon 1,14 

Fuente: (Cengel, 2010) 

 Para seleccionar el material se calcula la masa que tendría el simulador con 

cada uno de los materiales de la tabla 17, aplicando la ecuación (1) correspondiente a 

la densidad, y considerando el volumen que se pretende ocupe el diseño completo del 

simulador.  

𝛒 =
𝑚

𝑉
   →   𝒎 = 𝜌 ∗ 𝑉                                             Ec. 1 

Donde:  

𝝆 = 𝑑𝑒𝑛𝑠𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒𝑙 𝑚𝑎𝑡𝑒𝑟𝑖𝑎𝑙 

𝒎 = 𝑚𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒𝑙 𝑚𝑎𝑡𝑒𝑟𝑖𝑎𝑙 
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𝑽 = 𝑣𝑜𝑙ú𝑚𝑒𝑛 𝑑𝑒𝑙 𝑑𝑖𝑠𝑒ñ𝑜 𝑠𝑒𝑙 𝑠𝑖𝑚𝑢𝑙𝑎𝑑𝑜𝑟 

 

El diseño fue elaborado en el software CAD del cual se obtiene el volumen que 

presenta un valor de 6168,34 cm3 como se muestra en la figura 46. 

 

Figura 46. Volumen del diseño 

 

Con los datos de la tabla 17, el volumen total obtenido y aplicando la ecuación 

(1), se consiguen los resultados resumidos en la tabla 18. 

Tabla 18  

Masa total obtenida con cada uno de los materiales  

MATERIAL MASA TOTAL (kg) 

Plástico (polipropileno) 5,736557 

Resina de poliéster 7,402008 

Fibra de vidrio 15,914317 

Arcilla 7,895475 



76 
 

Yeso 4,934672 

Madera (contrachapada) 3,330903 

Nylon 7,031907 

 

Al analizar los resultados de los cálculos, se puede descartar ciertos materiales:  

• La madera al no ser un material moldeable complicaría adoptar las formas 

anatómicas que se requieren, así como disminuir la ligereza de la estructura.  

• La resina de poliéster presenta una densidad baja y por sus características no 

se adaptaría a la necesidad de resistencia que es una variable indispensable 

en la implementación pese a ser moldeable y ligera.  

• El yeso presenta una densidad baja y es susceptible a sufrir fracturas por lo 

que no se podría considerar como un material base para la estructura.  

• La arcilla permite adquirir y moldear formas anatómicas sin embargo es 

susceptible a fracturas, así como exceder el peso.  

• El nylon es poco moldeable, aunque ligero y presenta un costo elevado a 

comparación con materiales como madera, resina de poliéster, yeso y arcilla. 

Los materiales que se pueden considerar son el plástico y fibra de vidrio por 

presentar características de resistencia, ligereza y maleabilidad requeridas en la 

implementación del simulador, de estos dos materiales se descarta el plástico debido 

a su costo y por no presentar una masa que se acerque a los pesos establecidos en 

la tabla 16. 
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 Por lo tanto, el material para elaborar la estructura del simulador es la fibra de 

vidrio que se acerca al valor de peso de uno de los infantes analizados que es el de 

tres años y cuenta con las características necesarias expuestas anteriormente además 

de ser asequible. Las propiedades y el costo se presentan en la tabla 19.  

  Tabla 19  

Especificaciones técnicas y costo de la fibra de vidrio 

 
Descripción 

Es el tipo de fibra más empleado, se caracteriza 
por sus propiedades dieléctricas, además de sus 
excelentes propiedades frente al fuego. 

 
Componentes Químicos 

Fibra inorgánica compuesta de 53-54% SiO2, 
14-15.5% Al2O3, 20-24% CaO, MgO y 6.5-9% 
B2O3, y escaso contenido en álcalis. 

 
Peso específico 

 
2.6 g/cm3 

Tenacidad (N/tex) 1.30 

Fuerza a la tracción (MPa): 3400 

Elongación hasta rotura (%): 4.5 

Conductividad Térmica (W/m ºK) 1 

Resistencia termomecánica 100% después de 100 h a 200 ºC 

Resistividad (ohm x cm) 1014 – 1015 

Factor de disipación dieléctrica 0.0010 - 0.0018 a 106 Hz 

Absorción de humedad a 20 ºC y 60% de 
humedad relativa (%): 

0.1 

Resistencia a los disolventes Alta 

Resistencia a la intemperie y los rayos UV Alta 

Resistencia a microorganismos Alta 

Costo $ (dólar/kg) 2 

Fuente: Calvosealing (2016) 

3.1.4 Análisis mecánico de la estructura del simulador 

La densidad del material fibra de vidrio de la tabla 17 correspondiente a un valor 

de 𝝆=2.58
𝒈𝒓

𝒄𝒎𝟑  , el cual permite corroborar el diseño de cada uno de los elementos, las 

propiedades físicas que presenta la estructura y las condiciones mecánicas a las que 

se somete el diseño del simulador. 
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• Extremidades superiores 

Se inicia con el diseño del brazo y la unión del antebrazo al hombro se muestran 

en la figura 47, por este motivo será analizado como una viga con dos apoyos en los 

extremos sometida a fuerzas. 

 

Figura 47. Diseño del brazo 

 

Se procede a realizar los cálculos de masa y peso que producirán cada 

elemento, para obtener la masa del brazo se requiere del valor de la densidad 

correspondiente a 𝟐. 𝟓𝟖
𝒈𝒓

𝒄𝒎𝟑  y volumen del software 𝟑𝟎𝟐. 𝟔𝟒 𝒄𝒎𝟑 , aplicado la ecuación 

1 se obtiene el siguiente resultado: 

𝒎𝒃𝒓𝒂𝒛𝒐 = 𝟎. 𝟕𝟖 𝐊𝐠 

Se calcula la fuerza ejercida en el brazo, considerando la segunda ley de 

Newton de la ecuación 2, que establece que la fuerza es igual a masa por la 

aceleración, siendo esta ultima el valor de gravedad. 

𝑭 = 𝒎 ∗ 𝒈                                                     Ec. 2 
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Donde: 

𝒎 = 𝑚𝑎𝑠𝑎 𝑑𝑒𝑙 𝑏𝑟𝑎𝑧𝑜 

𝒈 = 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑔𝑟𝑎𝑣𝑒𝑑𝑎𝑑 = 9.81 𝑚
𝑠2⁄  

 

𝐹 = 0.78 𝐾𝑔 ∗ 9.81
𝑚

𝑠2
  

𝑭 = 𝟕. 𝟔𝟓 𝑵 

El proceso anterior se repite con cada uno de los elementos que conforman la 

estructura externa del simulador tales como: antebrazo, muslo, pantorrilla, pie, tronco, 

maxilar, obteniendo los resultados que se registran en la tabla 20, se adjuntan los datos 

del centro de masa y momentos de inercia del software. 

Tabla 20  

Valores de Masa y fuerza de la estructura mecánica del simulador 

PARTE DEL 
CUERPO 

ÁREA 
(cm2) 

VOLUMEN 
DEL 

SOFTWARE 
(cm3) 

MASA 
CALCULADA 

(Kg) 

FUERZA 
CALCULADA 

(N) 

CENTRO 
DE 

MASA 
(m) 

MOMENTO 
INERCIA 

(m4 ) 

BRAZO 796.88 302.64 0.78 7.65 0.1091 4.18x10-8 

ANTEBRAZO 189.31 0.49 4.80 

MUSLO  
1672.20 

600.81 1.55 15.20  
0.2327 

 
3.053x10-8 PANTORRILLA 380.54 0.981 9.62 

PIE 114.37 0.295 2.89 

TRONCO 2368.28 1621.93 4.18 41 0.1778 1.879 x10-8 

MAXILAR 81.16 39.27 0.101 0.99 0.081 3.943 x10-10 

 

La figura 48 presenta el diagrama de cuerpo libre utilizado en el análisis estático 

de extremidades superiores, en donde se presenta las reacciones que actúan en el eje 
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𝑿 y 𝒀, como 𝑹𝒙 𝑩𝒓 y 𝑹𝒚 𝑩𝒓  en el caso del brazo y para el antebrazo 𝑹𝒚 𝑨𝒏𝒕,  los pesos 

se denominan 𝑾 𝑩𝒓 para el brazo y  𝑾 𝑨𝒏𝒕 para el antebrazo.  

 

Figura 48. Diagrama de fuerzas extremidades superiores 

 

Se realiza la sumatoria de fuerzas en el eje (𝒚) 

                                   ∑𝑭𝒚 = 𝟎                                                          E c. 3                  
                                   

𝑅𝑦 𝐵𝑟 − 𝑊 𝐵𝑟 + 𝑅𝑦 𝐴𝑛𝑡 − 𝑊 𝐴𝑛𝑡 = 0 

𝑹𝒚 𝑩𝒓 = 𝑾 𝑩𝒓 − 𝑹𝒚 𝑨𝒏𝒕 + 𝑾 𝑨𝒏𝒕    

Sumatoria de momentos en el punto A: 

∑𝑴𝑯𝒐𝒎 = 𝟎                                              Ec. 4 

−𝑊 𝐵𝑟(7.5𝑐𝑚) + 𝑅𝑦 𝐴𝑛𝑡(15𝑐𝑚) − 𝑊 𝐴𝑛𝑡(24𝑐𝑚) = 0 

𝑅𝑦 𝐴𝑛𝑡 =
𝑊 𝐵𝑟(7.5𝑐𝑚) + 𝑊 𝐴𝑛𝑡(24𝑐𝑚)

(15𝑐𝑚)
 

𝑅𝑦 𝐴𝑛𝑡 =
(7.65𝑁)(7.5𝑐𝑚) + (4.80)(24𝑐𝑚)

(15𝑐𝑚)
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𝑹𝒚 𝑨𝒏𝒕 = 𝟏𝟏. 𝟓𝟎𝟓𝑵 

Al despejar de la reacción del brazo 𝑹𝒚 𝑩𝒓, se obtiene su valor. 

𝑅𝑦 𝐵𝑟 = 𝑊 𝐵𝑟 − 𝑅𝑦 𝐴𝑛𝑡 + 𝑊 𝐴𝑛𝑡 

𝑅𝑦 𝐵𝑟 = 7.65𝑛 − 11.50𝑁 + 4.80𝑁 

𝑹𝒚 𝑩𝒓 = 𝟎. 𝟗𝟓𝑵 

Se comprueba los cálculos realizados y la obtención del momento flector 

máximo igual a 432.00 N*mm presente en la figura 49. 

 

Figura 49. Diagrama de fuerzas y momento flector máximo 

Fuente: MDsolids 
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Calculo del esfuerzo de flexión:  

                                                                         𝝈𝒇 =
𝑴 𝒎á𝒙∗𝑪

𝑰
                                                 Ec. 5       

  Donde:  

𝝈𝒇 = 𝑒𝑠𝑓𝑢𝑒𝑟𝑧𝑜 𝑑𝑒 𝑓𝑙𝑒𝑥𝑖ó𝑛 

𝑴 𝒎á𝒙 = 𝑚𝑜𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑓𝑙𝑒𝑐𝑡𝑜𝑟 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑜 

𝑪 = 𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑚𝑎𝑠𝑎 

𝑰 = 𝑚𝑜𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑒𝑟𝑐𝑖𝑎 

                            𝜎𝑓 =
432.00 N∗mm∗

1 𝑚

1000 𝑚𝑚
∗0.1091𝑚

4.18∗10−8𝑚4  

𝝈𝒇 = 𝟏𝟏. 𝟐𝟕 𝑴𝑷𝒂 

Para el cálculo del esfuerzo, se parte del dato de fuerza total, y se aplica la 

ecuación 6 correspondiente al diseño 𝝈  que es igual a fuerza total 𝑭𝑻 sobre área 𝐴: 

𝐹𝑇 = 𝑅𝑦 𝐵𝑟 − 𝑊 𝐵𝑟 + 𝑅𝑦 𝐴𝑛𝑡 − 𝑊 𝐴𝑛𝑡  

𝐹𝑇 = 0.95𝑁 − 7.65𝑁 + 11.505𝑁 − 4.80𝑁 

𝑭𝑻 = 𝟓 ∗ 𝟏𝟎−𝟑 𝑵 

𝝈 =
𝑭𝑻

𝑨
                                                    Ec. 6 

Donde:  

𝑭𝑻 = 𝑓𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙  

𝑨 = á𝑟𝑒𝑎 
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𝜎 =
5 ∗ 10−3 𝑁

79.688 ∗ 10−3 𝑚2
 

𝝈 = 𝟎. 𝟎𝟔𝟐 𝑷𝒂 

El esfuerzo total es igual a la sumatoria del esfuerzo de flexión más el esfuerzo 

calculado: 

                                                 𝝈𝑻 = 𝝈𝒇 + 𝝈                                                 Ec. 7 

Donde:  

𝝈𝑻 = 𝑒𝑠𝑓𝑢𝑒𝑟𝑧𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 

𝝈𝒇 = 𝑒𝑠𝑓𝑢𝑒𝑟𝑧𝑜 𝑑𝑒 𝑓𝑙𝑒𝑥𝑖ó𝑛 

𝝈 = 𝑒𝑠𝑓𝑢𝑒𝑟𝑧𝑜 𝑐𝑎𝑙𝑐𝑢𝑙𝑎𝑑𝑜 

𝝈𝑻 = 𝟏𝟏. 𝟐𝟕 𝑴𝑷𝒂 

- Cálculo del esfuerzo de diseño 

A continuación, se presenta los parámetros necesarios para para determinar el 

esfuerzo de diseño, ver la tabla 21.  

Tabla 21  

Esfuerzo de diseño 

𝝈𝒅 =
𝑺𝒚

𝑵
 

Basado en la resistencia a la cedencia 

𝝈𝒅 =
𝑺𝒖

𝑵
 

Basado en la resistencia máxima 

Fuente: Mott-Robert (2006) 
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El esfuerzo de diseño mantiene varios criterios y fórmulas, los cuales permiten 

calcular el factor de seguridad “N” después realizar diferentes pruebas sometidas a 

distintas cargas se obtiene un valor promedio con distintos criterios de diseño como se 

presenta la tabla 22. 

Tabla 22  

Criterios del esfuerzo de diseño. 

Forma de la carga Material Dúctil Material Frágil 

Estática 
𝜎𝑑 =

𝑆𝑦

2
 𝜎𝑑 =

𝑆𝑢

6
 

Repetida 
𝜎𝑑 =

𝑆𝑢

8
 𝜎𝑑 =

𝑆𝑢

10
 

Impacto o choque 
𝜎𝑑 =

𝑆𝑢

12
 𝜎𝑑 =

𝑆𝑢

15
 

Fuente: Mott-Robert (2006) 

La fibra de vidrio es un material maleable, susceptible a alargamientos y 

deformaciones mayores al 5%, las cargas analizadas son estáticas por este motivo se 

aplica la ecuación 8. 

𝝈𝒅 =
𝑺𝒚

𝟐
                                                     Ec. 8 

Donde:  

𝝈𝒅 = 𝑒𝑠𝑓𝑢𝑒𝑟𝑧𝑜 𝑑𝑒 𝑑𝑖𝑠𝑒ñ𝑜 

𝑺𝒚 = 𝑟𝑒𝑠𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑎 𝑙𝑎 𝑓𝑙𝑢𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 

El valor de la resistencia a la fluencia “S𝒚” se tomó del material seleccionado 

anteriormente. 

𝑺𝒚 = 𝟒𝟏 𝑴𝑷𝒂 
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Se aplica la ecuación 8 y se obtiene el esfuerzo de diseño 𝝈𝒅, debido a que las 

cargas son estáticas y no repetidas. 

𝜎𝑑 =
41 𝑀𝑝𝑎

2
 

𝝈𝒅 = 𝟐𝟎. 𝟓 𝑴𝑷𝒂 

Para que se puede considerar que el diseño tiene un nivel de seguridad 

apropiado este debe cumplir con la siguiente condición: El esfuerzo calculado debe ser 

menor o igual al esfuerzo de diseño, como se representa en la ecuación 9.  

                                                       𝝈 ≤ 𝝈𝒅                                                        Ec. 9 

𝟏𝟏. 𝟐𝟕 𝑴𝑷𝒂 ≤ 𝟐𝟎. 𝟓 𝑴𝑷𝒂 

Como la condición de diseño se cumple, el nivel de seguridad es adecuado para 

la implementación. 

- Factor de seguridad 

El factor de seguridad 𝑵 establece la relación entre la resistencia a la fluencia 

𝑺𝒚 con respecto al esfuerzo total 𝝈𝑻 como en la ecuación 10. 

                                                                  𝑵 =
𝑺𝒚

𝝈𝑻
            Ec. 10

 𝑁 =
41 𝑀𝑃𝑎

11.27 𝑀𝑝𝑎
 

𝑵 = 𝟑. 𝟔𝟑 
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Como el factor de seguridad cumple con la condición de diseño 𝑵 ≥ 𝟏, se 

concluye que el diseño es seguro. 

• Validación cálculos a través de software 

La figura 50 pertenece al brazo del simulador, se somete a un análisis para 

establecer el esfuerzo de Von Mises, en el cual se coloca sujeciones en el punto de 

anclaje brazo-hombro, y la fuerza calculada en el extremo de acción.   

 

Figura 50. Análisis de Von Mises para el brazo 

 

El análisis estático de Von Mises entrega un valor de esfuerzo de 8.61 MPa, el 

cual se compara con el esfuerzo al límite elástico de la fibra de vidrio que es de 32 

MPa. 

                                                             𝝈𝑽𝒐𝒏 𝑴𝒊𝒔𝒆𝒔 ≤ 𝝈𝑳í𝒎𝒊𝒕𝒆 𝑬𝒍á𝒔𝒕𝒊𝒄𝒐                                         Ec. 11 

𝟖. 𝟔𝟏 𝑴𝑷𝒂 ≤ 𝟑𝟐 𝑴𝑷𝒂 
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Se determina que el análisis de Von Mises es menor que el esfuerzo al límite 

elástico por lo tanto diseño de las extremidades superiores es seguro. 

• Extremidades inferiores 

La figura 51 presenta el diagrama de cuerpo libre utilizado en el análisis estático 

de extremidades inferiores, en donde se presenta las reacciones que actúan en el eje 

𝑿 y 𝒀, como 𝑹𝒙 𝑴, 𝑹𝒚𝑴 (muslo), 𝑹𝒚 𝑷𝒂𝒏𝒕 (pantorrilla), 𝑹𝒚 𝑷𝒊𝒆 (pie),en el caso del muslo 

el peso se denomina 𝑾 𝑴 , para la pantorrilla 𝑾 𝑷𝒂𝒏𝒕 y  𝑾 𝑷𝒊𝒆 para pie. 

 

Figura 51. Diagrama de fuerzas extremidades inferiores 

 

  Se realiza el cálculo estático de la sección 1 aplicando la ecuación 3, sumatoria 

de reacciones en el eje y, y se obtiene que: 

𝑹𝒚 𝑴 = 𝑾 𝑴 − 𝑹𝒚 𝑷𝒂𝒏𝒕 + 𝑾 𝑷𝒂𝒏𝒕    

Se aplica la ecuación 4, sumatoria de momentos en el punto A y se obtiene: 

∑𝑀𝑀𝑢𝑠𝑙𝑜 = 0 
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−𝑊 𝑀(11.5𝑐𝑚) + 𝑅𝑦 𝑃𝑎𝑛𝑡(23𝑐𝑚) − 𝑊 𝑃𝑎𝑛𝑡(33𝑐𝑚) = 0 

𝑅𝑦 𝑃𝑎𝑛𝑡 =
𝑊 𝑀(11.5𝑐𝑚) + 𝑊 𝑃𝑎𝑛𝑡(33𝑐𝑚)

(23𝑐𝑚)
 

𝑅𝑦 𝑃𝑎𝑛𝑡 =
(15.20𝑁)(11.5𝑐𝑚) + (9.62)(33𝑐𝑚)

(23𝑐𝑚)
 

𝑹𝒚 𝑷𝒂𝒏𝒕 = 𝟐𝟏. 𝟒𝟎𝑵 

Al despejar de la reacción del muslo 𝑹𝒚 𝑴, se obtiene su valor. 

𝑅𝑦 𝑀 = 𝑊 𝑀 − 𝑅𝑦 𝑃𝑎𝑛𝑡 + 𝑊 𝑃𝑎𝑛𝑡 

𝑅𝑦 𝑀 = 15.20𝑁 − 21.40𝑁 + 9.62𝑁 

𝑹𝒚 𝑴 = 𝟑. 𝟒𝟐𝑵 

Se realiza el cálculo estático de la sección 2 aplicando la ecuación 3 y se 

obtiene: 

𝑅𝑦 𝑃𝑖𝑒 = 𝑊 𝑃𝑖𝑒    

𝑹𝒚 𝑷𝒊𝒆 = 𝟐. 𝟖𝟗𝑵 

En le figura 52 se comprueba los cálculos realizados y obtención del momento 

flector máximo que corresponde al valor de 962 .00 N*mm. 
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Figura 52. Diagrama de fuerzas y momento flector máximo 

Fuente: MDsolids 

 

Se calcula el esfuerzo de flexión aplicando la ecuación 5 y se obtiene:  

𝜎𝑓 =
962.00 N ∗ mm ∗

1 𝑚
1000 𝑚𝑚

∗ 0.2327𝑚

3.053 ∗ 10−8𝑚4
 

𝝈𝒇 = 𝟕. 𝟑𝟑 𝑴𝑷𝒂 

Como se explicó en el cálculo de las extremidades superiores se obtiene un 

esfuerzo total que en este caso corresponde a un valor de: 

𝝈𝑻 = 𝟕. 𝟑𝟑 𝑴𝑷𝒂 
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El esfuerzo de diseño se compara con el esfuerzo total calculado aplicando la 

ecuación 9 para determinar si es segura la implementación. 

𝝈 ≤ 𝝈𝒅  

𝟕. 𝟑𝟑 𝑴𝑷𝒂 ≤ 𝟐𝟎. 𝟓 𝑴𝑷𝒂 

- Factor de seguridad:  

Se aplica la ecuación 10 y se obtiene que: 

𝑵 = 𝟓. 𝟓𝟗 

Como el factor de seguridad es superior a 1, el diseño de las extremidades 

inferiores es seguro y puede ser implementado. 

• Validación cálculos a través de software CAD/CAM/CAE 

La figura 53 presenta el análisis estático en las extremidades inferiores 

generando el esfuerzo de Von Mises.   

 

Figura 53. Análisis extremidad inferior 
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El análisis estático de Von Mises entrega un esfuerzo de 7.61 MPa, el cual se 

compara a continuación con el esfuerzo al límite elástico, aplicando la ecuación 11 y 

se obtiene que: 

𝟕. 𝟔𝟏 𝑴𝑷𝒂 ≤ 𝟑𝟐 𝑴𝑷𝒂 

Por lo tanto, el esfuerzo de Von Mises es menor que el esfuerzo del límite 

elástico por lo que el diseño de la extremidad inferior es seguro. 

• Tronco 

La figura 54 representa el diagrama de cuerpo libre del tronco del simulador. 

 

Figura 54. Diagrama de cuerpo libre del tronco 

 

Se realiza la sumatoria de fuerzas en el eje (𝒚), aplicando la ecuación 3 y se 

obtiene que:  
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𝑅𝑦𝐻𝑜𝑚 = 2𝐹𝐵𝑟𝑎 + 𝑊𝐶 − 𝑅𝑦𝐶 + 2𝐹𝑃𝑖𝑒𝑟 

La sumatoria de momentos en el punto A se realiza al aplicar la ecuación 4 y se 

obtiene que: 

∑𝑴𝑯𝒐𝒎 = 𝟎 

2𝐹𝐵𝑟𝑎(2.5𝑐𝑚) − 𝑊𝐶(16𝑐𝑚) + 𝑅𝑦𝐶(32𝑐𝑚) − 2𝐹𝑃𝑖𝑒𝑟(34.5𝑐𝑚) = 0 

𝑅𝑦𝐶 =
2𝐹𝑃𝑖𝑒𝑟(34.5𝑐𝑚) − 2𝐹𝐵𝑟𝑎(2.5𝑐𝑚) + 𝑊𝐶(16𝑐𝑚)

(32𝑐𝑚)
 

𝑅𝑦𝐶 =
2(27.71𝑁)(34.5𝑐𝑚) − 2(12.45𝑁)(2.5𝑐𝑚) + (41𝑁)(16𝑐𝑚)

(32𝑐𝑚)
 

𝑹𝒚 𝑪 = 𝟕𝟖. 𝟑𝟎𝑵 

Al reemplazar el valor de la reacción 𝑅𝑦 𝐶 se obtiene el valor de la reacción en 

el hombro  𝑅𝑦𝐻𝑜𝑚. 

𝑅𝑦𝐻𝑜𝑚 = 2𝐹𝐵𝑟𝑎 + 𝑊𝐶 − 𝑅𝑦𝐶 + 2𝐹𝑃𝑖𝑒𝑟 

𝑅𝐻𝑜𝑚 = 2(12.45𝑁) + 41𝑁 − 78.30𝑁 + 2(27.71𝑁) 

𝑹𝑯𝒐𝒎 = 𝟒𝟑. 𝟎𝟐𝑵 

La figura 55 presenta la validación de los datos calculados, y de la misma 

manera entrega el valor del momento flector máximo existente 𝑴𝒎á𝒙= 2276.00 N*mm 
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Figura 55. Diagrama de fuerzas y momento flector máximo 

Fuente: MDsolids 

 

Se calcula el esfuerzo de flexión, aplicando la ecuación 5  

𝜎𝑓 =
2276.00 N ∗ mm ∗

1 𝑚
1000 𝑚𝑚 ∗ 0.1778𝑚

1.89 ∗ 10−8𝑚4
 

𝝈𝒇 = 𝟏𝟒. 𝟏𝟖 𝑴𝑷𝒂 

Se aplica la ecuación 6 y se obtiene un esfuerzo igual a: 

𝐹𝑇 = 2𝐹𝐵𝑟𝑎 + 𝑅𝐻𝑜𝑚 − 𝑊𝐶 + 𝑅𝑁 + 2𝐹𝑃𝑖𝑒𝑟 
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𝐹𝑇 = 2(12.45𝑁) + 43.02𝑁 − 41𝑁 + 78.30𝑁 + 2(27.71𝑁) 

𝑭𝑻 = 𝟏𝟔𝟎. 𝟔𝟒 𝑵 

𝜎 =
160.64 𝑁

0.2368 𝑚2
 

𝝈 = 𝟔𝟕𝟔. 𝟔𝟖 𝑷𝒂 

Con la ecuación 7 se determina el valor del esfuerzo total: 

𝝈𝑻 = 𝟏𝟑. 𝟎𝟒 𝑴𝑷𝒂 

Aplicando la ecuación 8 del esfuerzo de diseño tiene un valor de: 

𝝈𝒅 = 𝟐𝟎. 𝟓 𝑴𝑷𝒂 

Haciendo uso de la ecuación 9 se obtiene que: 

𝟏𝟑. 𝟎𝟒 𝑴𝑷𝒂 ≤ 𝟐𝟎. 𝟓 𝑴𝑷𝒂 

Para hallar el factor de seguridad, se utiliza la ecuación 10 

𝑁 =
41 𝑀𝑃𝑎

13.04 𝑀𝑝𝑎
 

𝑵 = 𝟑. 𝟏𝟒 

Con un factor de seguridad superior a 1, se puede decir que el diseño del tronco 

es seguro. 
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En la figura 56 se colocan las fuerzas para generar el estudio de Von Mises.  

 

Figura 56. Puntos de sujeción y fuerzas actuantes 

 

El esfuerzo de la fibra de vidrio corresponde a un valor 32 MPa como se indicó 

anteriormente, al comparar este valor con el esfuerzo de Von Mises, se obtiene un 

análisis que se puede apreciar en la figura 57. 

 

Figura 57. Análisis de Von Mises en el software de diseño 

 

Si se aplica la ecuación 11 se obtiene que: 

𝟏𝟏. 𝟐𝟐 𝑴𝑷𝒂 ≤ 𝟑𝟐 𝑴𝑷𝒂 

Al comparar el esfuerzo total con el límite elástico se establece que el diseño 

del simulador es seguro en cada uno de sus puntos de anclaje para extremidades 
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inferiores y superiores, por lo tanto, su implementación no presenta ningún 

impedimento. 

• Maxilar 

El diseño del maxilar de la figura 58, es una pieza adicional que se sujeta en el 

rostro del simulador el cual se analiza desde el punto de vista mecánico a continuación: 

 

Figura 58. Maxilar proporcionado por el software 

 

La figura 59 muestra el diagrama de cuerpo libre que permitirá el cálculo de 

fuerzas resultantes en los extremos de la pieza donde se produce el movimiento y el 

momento flector máximo. 

 

Figura 59. Diagrama Cuerpo libre maxilar 

 

Se realiza la sumatoria de fuerzas en el eje 𝒚 aplicando la ecuación 3 y se 

obtiene la 𝑹𝒂 . 
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𝑹𝒂 = 𝑾𝒗 + 𝑾𝒕 − 𝑹𝒃  

 Con la ecuación 4 se realiza la sumatoria de momentos en el punto 𝑨 y se 

obtiene la reacción del punto 𝑩, denominada 𝑹𝒃. 

∑𝑴𝑨 = 𝟎        

−𝑊𝑣(0.0558𝑚) − 𝑊𝑡(0.0558𝑚) + 𝑅𝑏(0.1117𝑚) = 0 

𝑅𝑏 =
𝑊𝑣(0.0558𝑚) + 𝑊𝑡(0.0558𝑚)

0.1117𝑚
 

𝑅𝑏 =
(0.39𝑁)(0.0558𝑚) + (1.62𝑁)(0.0558𝑚)

0.1117𝑚
 

𝑹𝒃 = 𝟏𝑵 

Se reemplaza el valor de 𝑹𝒃 como se muestra a continuación y se obtiene el 

valor 𝑹𝒂 , es necesario tomar en cuenta que el maxilar sirve como base para sostener 

la tráquea utilizada en una de las funciones, por lo tanto, para este cálculo se toma en 

cuenta el peso que ejerce la misma denominado 𝒘𝒕. 

𝑹𝒂 = 𝑾𝒗 + 𝑾𝒕 − 𝑹𝒃 

𝑅𝑎 = 0.39𝑁 + 1.62𝑁 − 1𝑁 

𝑹𝒂 = 𝟏. 𝟎𝟏𝑵 

Con las reacciones obtenidas en los puntos de apoyo 𝑨  y 𝑩  , el peso puntual 

del maxilar y tráquea se representa el diagrama de fuerzas y momentos que fue 
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realizado en el software MDSolids como se puede ver en la figura 60, con la finalidad 

de encontrar el valor máximo del momento flector existente que corresponde al valor 

de 𝑴𝒎𝒂𝒙 = 𝟓𝟔. 𝟏𝟑 𝑵𝒎𝒎 . 

 

Figura 60. Diagrama de fuerzas y momento flector máximo 

Fuente: MDSolids 

 

Con los valores calculados de momento máximo 𝑴𝒎𝒂𝒙 , centro de masa 𝑪 e 

inercia 𝑰 , se calcula el esfuerzo de flexión aplicando la ecuación 5. 

𝝈𝒇 = 𝟏𝟏. 𝟓𝟑 𝑴𝑷𝒂 
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El esfuerzo total se obtiene con la ecuación 7, que es la sumatoria del esfuerzo 

flexionante 𝜎𝑓 y el esfuerzo de diseño 𝜎 . 

𝝈𝑻 = 𝟏𝟏. 𝟓𝟑 𝑴𝑷𝒂 

- Cálculo del esfuerzo de diseño 

El material seleccionado en la pieza es PLA maleable, susceptible a 

deformaciones mayores al 5%, las cargas analizadas son estáticas por este motivo se 

aplica la ecuación 8. 

𝝈𝒅 =
𝑺𝒚

𝟐
  

El valor de la resistencia a la fluencia “S𝒚” se tomó del material seleccionado 

anteriormente. 

𝑺𝒚 = 𝟒𝟏 𝑴𝑷𝒂 

El esfuerzo de diseño 𝝈𝒅 es igual a la resistencia a la fluencia 𝑺𝒚 sobre 2 como 

se muestra, ya que las cargas son estáticas y no repetidas. 

𝝈𝒅 =
𝑺𝒚

𝟐
 

𝜎𝑑 =
41 𝑀𝑝𝑎

2
 

𝝈𝒅 = 𝟐𝟎. 𝟓 𝑴𝑷𝒂 
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Para que el diseño cumpla con el nivel de seguridad requerido debe cumplir con 

la siguiente condición: El esfuerzo calculado debe ser menor o igual al esfuerzo de 

diseño, al utilizar la ecuación 9 se obtiene que: 

𝟗. 𝟕𝟐 𝑴𝑷𝒂 ≤ 𝟐𝟎. 𝟓 𝑴𝑷𝒂 

Como la condición de diseño se cumple, el nivel de seguridad es adecuado para 

la implementación. 

- Factor de seguridad: 

El factor de seguridad 𝑵 establece la relación entre la resistencia a la fluencia 

𝑺𝒚 y el esfuerzo total 𝝈𝑻 , con la ecuación 10 se obtiene un valor de. 

𝑵 = 𝟒. 𝟐𝟏 

Como el factor de seguridad cumple con la condición de diseño 𝑵 ≥ 𝟏, se 

comprueba que el diseño es seguro. 

- Validación cálculos a través de software  

Concluidos los cálculos se procede a evaluarlos con ayuda de software de 

diseño, en el cual se realiza el análisis estático como se muestra en la figura 61 que 

representa el estudio de Von Mises, se aplica sujeciones en los orificios de los 

extremos y las fuerzas perpendiculares que actúan sobre el centro de la pieza.  
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Figura 61. Análisis de Von Mises 

 

Del análisis de Von Mises se obtiene un valor de 11.53 MPa. La teoría de Von 

Mises establece que la falla se produce debido a los esfuerzos máximos absolutos en 

el punto crítico, es decir la energía de distorsión por unidad de volumen es mayor a la 

de una probeta (Mott-Robert,2006). 

El limite elástico del material PLA es de 32 MPa dato referente a propiedades 

típicas de plásticos seleccionados, se realiza una comparación entre los dos esfuerzos 

con la ecuación 11 y se obtiene que. 

𝟏𝟏. 𝟓𝟑 𝑴𝑷𝒂 ≤ 𝟑𝟐 𝑴𝑷𝒂 

En el análisis entregado por el software se observa que el diseño tiene un alto 

nivel de seguridad, lo que permite interpretar que con el paso del tiempo lo primero 

que podría fallar seria las conexiones laterales. 
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 Diseño interno 

Las diferentes maniobras de entrenamiento con las que cuenta el simulador, 

conocidas como funciones, son las que componen el diseño interno; cada elemento 

fue creado tomando en cuenta especificaciones médicas y las condiciones de uso para 

seleccionar un material adecuado para su implementación. A continuación, se 

presenta el diseño de cada función, así como los cálculos y condiciones que se deben 

considerar para su manejo.    

3.2.1 Inyección intramuscular (IIM) 

La inyección intramuscular cuenta con dos espacios rellenos con almohadillas 

de enteramiento en el cuerpo del simulador ubicado en el brazo izquierdo y glúteo 

izquierdo, las zonas de ubicación fueron extraídas de la sección 2.7.1 y en el diseño 

se encuentran localizadas como se muestra en la figura 62.  

 

Figura 62. Inyección intramuscular (IIM) en: a) brazo izquierdo, b) glúteo izquierdo 
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El material a utilizar para simular esta función es la espuma de poliéster también 

conocida como esponja, para seleccionar la adecuada se toma en cuenta su densidad, 

características, sus principales usos y costo como se muestran en la tabla 23.  

Tabla 23  

Tipos de espuma de poliéster  

 
ESPUMA DE  
POLIÉSTER 

 
DENSIDAD 

(Kg) 

 
CARACTERÍSTICAS 

 
PRINCIPALES 

          USOS 

 
COSTO ($) 

Amarilla 
suave-blanda 

 

 
20 

 
Es blanda y muy 
flexible. 

 
Recomendada 
para respaldos, 
cuñas, forrado 
con espuma de 
piezas frágiles, 
tapicería en 
general, etc. La 
diferenciamos 
fácilmente por 
su color amarillo. 

 
 

14 

Azul 
media-semidura 

 

 
25 

 
Es flexible y más 
firme que la anterior 

 
Recomendada 
para asientos 
económicos, 
cojines, 
cabeceros de 
cama, tapicería 
en general, etc. 

 
11 

Verde 
dura-firme 

 

 
30 

 
Mantiene su forma y 
firmeza. 
 

 
Recomendada 
sobre todo para 
asientos, 
tapicería en 
general, usos en 
los que se 
necesiten mayor 
dureza y 
durabilidad, 
mantiene su 
forma y firmeza. 

 
12 

Blanca 
extra-firme 

 
40 

 
De alta calidad, es 
muy firme, agradable 
porque tiene mucho 

 
Recomendada 
para todo tipo de 
uso de gran 
durabilidad, 

 
11 

CONTINÚA  
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rebote y un tacto 
suave inmejorable.  

como 
colchonetas, 
cojines. 

Rosa 
alta resilencia 

 

 

 
35 

 
Alta recuperación, 
aseguran una firmeza 
adecuada y garantiza 
su duración. 

 
Recomendada 
especialmente 
para muebles de 
terraza y jardín, 
embarcaciones, 
tumbonas de 
piscina etc. 

 

 
20 

Fuente: Espuma en casa (2017) 

Las almohadillas de entrenamiento deben ser suaves para ejecutar la maniobra, 

resistentes y duraderas, de un precio asequible, por lo tanto, al comparar los 

requerimientos de la función con cada una de las descripciones de tipos esponjas 

resumidas en la tabla 23, por sus características se elige la espuma de poliéster blanca 

para la fabricación.   

3.2.2 Puntos de pulso 

De acuerdo con la sección 1.2, el simulador presenta diferentes puntos de pulso 

en el cuerpo, por lo que se requiere de componentes electrónicos que cumplan con 

este principio de funcionamiento, de dimensiones adecuadas, compatibles con la 

tarjeta de control, de costos accesibles y fáciles de reemplazar en caso de avería. 

Por lo tanto, se decide utilizar los mini motores de vibración plana como los de 

la figura 63, cuyas características técnicas se muestran en la tabla 24. 
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Figura 63. Mini motor de vibración plana 

Fuente: (Opensmart, 2018) 

 

Tabla 24  

Características del motor vibrador. 

Datos Especificaciones 

Voltaje de funcionamiento 3.3 - 5V 

Dimensiones 10x3mm 

Intensidad de Corriente 60 mA 

Fuente: Opensmart ( 2018) 

La onda de pulso se conforma por dos periodos de tiempo de contracción 

(sístole) y dilatación (diástole), aplicando esta idea en la generación de pulsos, se 

puede entender como contracción al tiempo de activación 𝑇𝑠 de la salida de la placa 

controladora que se encarga de activar los motores, se relaciona a la dilatación como 

un tiempo de pausa 𝑇𝑏 entre activación y activación como se puede observar en la 

figura 64.  

 

Figura 64. Onda de pulso normal y sus periodos de tiempo 

Fuente: Casarini,(2014) 
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Ec.12 

Ec.13 

 

Se realiza el cálculo de tiempo 𝑇𝑠 y  𝑇𝑏 utilizando la ecuación 12 y tomando en 

cuenta las cifras de pulsaciones por minuto en condiciones normales por edad de la 

tabla 8 (90 
𝑝𝑢𝑙

𝑚𝑖𝑛⁄  para un niño de tres años) de la siguiente manera: 

𝑻𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 =  𝑻𝒔 + 𝑻𝒃 

𝑇𝑠 =  𝑇𝑏   son iguales en condiciones normales 

 

𝑥 =
60 𝑠𝑒𝑔

90 𝑝𝑢𝑙𝑠
= 0,67 

𝑠𝑒𝑔

𝑝𝑢𝑙𝑠
 

Se calcula el tiempo para que ocurra 1 pulsación. 

𝑇𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 = 0,67 
𝑠𝑒𝑔

𝑝𝑢𝑙𝑠
 * 1 𝑝𝑢𝑙𝑠 = 0,67 𝑠𝑒𝑔 

𝑻𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 =  𝟐 𝑻𝒔 

𝑻𝒔 =
𝑻𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍

𝟐
 

El valor de 𝑇𝑠 representa el tiempo de activación de la salida digital de la tarjeta 

controladora, así como 𝑇𝑏 es el tiempo de desactivación de la salida digital hasta que 

la misma vuelva a activarse. 
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𝐓𝐬 =  
𝟎, 𝟔𝟕 𝐬𝐞𝐠

𝟐
= 𝟎, 𝟑𝟑 𝐬𝐞𝐠 = 𝐓𝐛  

El diseño cuenta con espacios apropiados que permiten colocar a los motores 

vibradores generadores del pulso en partes específicas del cuerpo como se observa 

en la figura 65.  

 

Figura 65. a) cuello, b) brazo, c) muñeca, d) región anterior del tobillo, e) ingle 

 

3.2.3 Intubación endotraqueal  

Para que la maniobra de intubación endotraqueal se lleve a cabo, se diseña la 

vía aérea que está constituida de los elementos que se detallan en la figura 66, el 

modelo se basa en las dimensiones de la tabla 11 del capítulo anterior.  
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Figura 66. Diseño de vía aérea: a) vista lateral, b) vista superior, c) dimensiones 

 

Las características de los materiales con los que se fabrican la tráquea, esófago 

y acoples (tubos y codos), se detallan en la tabla 25. 

Tabla 25   

Características del material de impresión 3D  

Material Dureza Densidad 
[g/cm3] 

Usos Partes 

PLA (Ácido Poli-
Láctico) 

Muy duro y 
rígido. 

1.24 Piezas 
mecánicas y 

Esófago 
Tubos 
Codos 

CONTINÚA  
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esculturas de 
registro medio 

TPE 
(Termoplástico 

Elastómero) 

Material elástico, 
muy resistente a 

la fricción. 

1.24 Piezas y 
accesorios 
elásticos 

Tráquea 
 

Fuente: R.D Gil ( 2018) 

La tráquea se enlaza por medio de acoples a dos bolsas almacenadoras que 

emulan los pulmones, las dimensiones de las bolsas son: 9.5 cm de alto y 11cm de 

ancho respectivamente como se muestra en la figura 67, el material que las componen 

se detalla en la tabla 26.  

 

Figura 67. Bolsas contenedoras   

Tabla 26  

Características del material para bolsas contenedoras  

 Material: Polietileno 

Características:  -Es sólido e incoloro. 
-Es muy resistente a los golpes y a distintas situaciones 
químicas y térmicas. 
-También cuenta con una gran ligereza. 
-Tiene una gran rigidez. 
-Es flexible. 

Densidad: 0.910 a 0.925 gr/cm3  

Temperatura: 120 °C 

Usos: Envasado de productos. 

Fuente: Embalajesterra (2018) 
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Ec.14 

Ec.15 

Ec.16 

Para el adecuado funcionamiento del sistema se debe tener en cuenta los 

siguientes cálculos en los que se detalla la presión máxima de resistencia de las bolsas 

almacenadoras cuando la maniobra se realiza por dispositivo bolsa-válvula-mascarilla.   

• Cálculo de la presión interna de la tráquea 

Se procede a extraer el área del cilindro hueco, que simula la parte interna de 

la tráquea, aplicando la formula área del cilindro 𝑨. 𝒄 igual a dos veces el área de la 

base 𝟐𝑨. 𝒃 mas el área lateral 𝑨. 𝒍.  

𝑨. 𝒄. 𝒆𝒙𝒕𝒆𝒓𝒏𝒐 = 𝟐𝑨. 𝒃 + 𝑨. 𝒍 

𝐴. 𝑐. 𝑒𝑥𝑡 = 2𝜋𝑟2 + 2𝜋𝑟ℎ 

𝐴. 𝑐. 𝑒𝑥𝑡 = 2𝜋(1 𝑐𝑚)2 + 2𝜋(1𝑐𝑚)(5𝑐𝑚) 

𝑨. 𝒄. 𝒆𝒙𝒕𝒆𝒓𝒏𝒐 = 𝟏𝟐𝝅 𝒄𝒎𝟐 

Se calcula el área del cilindro interno aplicando la ecuación 15 

𝐴. 𝒄. 𝒊𝒏𝒕𝒆𝒓𝒏𝒐 = 𝟐𝝅𝒓𝟐 + 𝟐𝝅𝒓𝒉 

𝐴. 𝑐. 𝑒𝑥𝑡 = 2𝜋(0.75 𝑐𝑚)2 + 2𝜋(0.75𝑐𝑚)(5𝑐𝑚) 

𝑨. 𝒄. 𝒊𝒏𝒕𝒆𝒓𝒏𝒐 =
𝟔𝟗

𝟖
𝝅 𝒄𝒎𝟐 

Se extrae el área del cilindro hueco 𝑨. 𝒄. 𝒉 con la ecuación 16, que es igual a la 

diferencia del cilindro externo con el cilindro interno. 
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Ec.18 

1 

Ec.17 

𝑨. 𝒄. 𝒉 = 𝑨. 𝒄. 𝒆𝒙𝒕 − 𝑨. 𝒄. 𝒊𝒏𝒕 

𝐴. 𝑐. ℎ = (12𝜋 −
69

8
𝜋)𝑐𝑚2 

𝑨. 𝒄. 𝒉 =
𝟐𝟕

𝟖
𝝅 = 𝟏𝟎. 𝟔𝟎 𝒄𝒎𝟐 

Con un valor referencial de la presión máxima de oxígeno suministrada por un 

compresor que se detalla al explicar el proceso de respiración, se calcula la fuerza de 

aire que soportará la tráquea en sus paredes internas, aplicando la ecuación 17. 

𝑭 = 𝑷 ∗ 𝑨. 𝒄. 𝒉 

𝐹 = 7.93 𝐾𝑃𝑎 ∗ 1.059𝑥10−3𝑚2 

𝑭 = 𝟖. 𝟑𝟗 𝑵 

• Cálculo del área y presión de las bolsas almacenadoras de aire 

𝑨𝒏𝒄𝒉𝒐 (𝒂) = 11 𝑐𝑚 

𝑨𝒍𝒕𝒐 (𝒍) = 9.5 𝑐𝑚 

Se aplica la fórmula del área de un rectángulo de la ecuación 18 para determinar 

el área de las bolsas almacenadoras de aire 𝑨𝒃 , la cual es igual al alto 𝒍 por el ancho 

𝒂. 

𝑨𝒃 = 𝒍 ∗ 𝒂      
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Ec.19  

Donde:  

𝑨𝒃 = á𝑟𝑒𝑎 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 

𝒍 = 𝑎𝑙𝑡𝑜 

𝒂 = 𝑎𝑛𝑐ℎ𝑜 

𝐴𝑏 = 11 𝑐𝑚 ∗ 9.5 𝑐𝑚 

𝑨 = 𝟏𝟎𝟒. 𝟓 𝒄𝒎𝟐 

Con el área de las bolsas se procede a obtener el valor de la presión que 

soportarán internamente, aplicando la ecuación 19. 

𝑷 =
𝑭

𝑨𝒃
 

𝑃 =
8.39 𝑁

0.01045 𝑚2
 

𝑷 = 𝟖𝟎𝟐. 𝟖𝟕 𝑷𝒂 

La presión máxima que soportan las bolsas es de 802.87 Pa, el dispositivo 

bolsa-válvula-mascarilla suministra oxígeno a 317.2 Pa, por lo tanto, la presión del 

dispositivo es menor a la presión que soportan las bolsas y al realizar la maniobra, se 

garantiza que las mismas no sufran afectaciones. 

Para verificar si el proceso de intubación se realiza con normalidad cuenta con 

dos finales de carrera como los de la figura 68 ubicados en la tráquea (proceso 

correcto), o el esófago (proceso incorrecto), los datos de funcionamiento del elemento 

se detallan en la tabla 27. 
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Figura 68. Finales de carrera  

Fuente: Shoptronica,(2018) 

 

Tabla 27  

Características del Final de carrera. 

DATOS ESPECIFICACIONES 

Voltaje 5 – 12V 

Intensidad 1A 

N° de contactos  3 

Fuente: (Shoptronica, 2018) 

• Respiración:  

El proceso de respiración para el presente proyecto requiere de un suministro 

externo continuo de oxígeno, por tal motivo se decide utilizar un compresor, el flujo de 

oxígeno de entrada a los pulmones se restringe a través de una electroválvula cuya 

activación y desactivación se realiza mediante el encendido de un relé que se 

encuentra acondicionado y conectado a una salida digital de la placa controladora. 

Este flujo se contabiliza mediante un sensor que se encuentra enlazado a una entrada 

digital de la misma placa. En la en la figura 69 se encuentran los elementos que 

intervienen en el proceso descrito anteriormente. Las tablas 28, 29, 30 y 31 detallan 

las características de los elementos. 
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Figura 69. a) electroválvula, b) sensor de flujo c) relé d) compresor 

 

Tabla 28  

Características de la electroválvula. 

DATOS ESPECIFICACIONES 

Voltaje 12V Dc 

Intensidad 0.7 -1.4 A 

Presión 0.02 – 8 MPa 

Fuente: Electronilab (2018) 

 

Tabla 29  

Características del sensor de flujo. 

DATOS ESPECIFICACIONES  

Voltaje 5 – 18 V  

Consumo máximo  15mA – 5V  

Tipo de Salida 5V TTL  

Caudal 1 – 30 lt/min  

Precisión +/- 2%  

Presión máxima 2 MPa  

CONTINÚA  
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Tamaño 2.5 “x 1.4” x 1.4  

Fuente: Marquez (2014) 

Tabla 30  

Características del módulo de relés. 

DATOS ESPECIFICACIONES 

Señal de Control TTL  5VDC - 12VDC  

Valores Máximos AC 10A - 250VAC 

Valores Máximos DC 10A - 30VDC 

Tipo de Control N. Cerrado y N. Abierto 

Dimensiones 27mm x 34mm [1.063in x 1.338in] 

Fuente: Arduino Modules (2018) 

Tabla 31  

Características del compresor. 

DATOS ESPECIFICACIONES 

Desplazamiento de aire 250 L/min; 8.8 CFM 

Presión máxima 115 (PSI) Lb/in² / 7,93 (BAR) kPa 

Velocidad 1440 RPM 

Caballos de fuerza 3 hp / 2.2 KW 

Funcionamiento 110 voltios / 60 Hz 

Capacidad "real" del tanque : 50 litros ó 13,20 galones 

Fuente: Gnatus (2018) 

Con la presión máxima que soportan las bolsas de almacenamiento se analiza 

los datos de fábrica del compresor expuestos en la tabla 31. Se comprueba que al 

tener el compresor una variación de presión entre 0 a 7,93 kPa es decir 7930 Pa, y las 
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bolsas admitir 802.87 Pa, se puede ejecutar la respiración sin presentar riesgos para 

el sistema.  

3.2.4 Dilatación pupilar 

La dilatación pupilar se basa en la variación de tamaño de la pupila ante 

estímulos de tipo lumínico; por lo tanto, se realiza el diseño de un mecanismo de tipo 

diafragma, cuyo modelo y dimensiones son similares a las de un niño de tres años y 

se observa en la figura 70. 

 

Figura 70. a) vista superior del modelo, b) vista posterior c) dimensiones 

 

La variación de estímulo luminoso será medida mediante una fotorresistencia, 

la misma que se encuentra acondicionada en un divisor de voltaje conectado a una 

entrada analógica de la placa controladora. La fotorresistencia y sus características se 

indican en la figura 71 y tabla 32. 
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Figura 71. Fotorresistencia 5mm.y servomotor 

Fuente: Cebek ( 2018) 

Tabla 32   

Características de la fotorresistencia.  

Modelo C-2795 

Voltaje (Vcc) a 25 oC 150 

Potencia (mW) 90 

Temperatura (oC) -25 a 75 

Resistencia con 10 lux 8 a 20 KΩ 

Resistencia min. 0 lux 1.0 mΩ 

Fuente: Cebek (2018) 

El mecanismo de tipo diafragma se acciona mediante un servomotor como el 

de la figura 72, sus características se indican en la tabla 33. 

 

Figura 72. Servomotor Sg90 

Fuente: Tower Pro (2018) 
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Tabla 33  

Características del servomotor.  

DIMENSIONES ESPECIFICACIONES 

A (mm) 32 

B (mm) 23 

C (mm) 28.5 

D (mm) 12 

E (mm) 32 

F (mm) 19.5 

Velocidad (s) 0.1 

Peso (gr) 14.7 

Torque (Kg-cm) 2.5 

Voltaje (V) 4.8 - 6 

Fuente: Tower Pro (2018) 

Se establece una relación mediante experimentación, entre el número de 

grados que debe girar el servomotor para cerrar y abrir el mecanismo diafragma de 

acuerdo a la intensidad de luz que mida la fotorresistencia. Esta relación esta 

expresada en la figura 73, en cual el eje 𝒚 representa el número de grados requerido 

para desplazar el sistema, y el eje 𝒙 representa el circuito divisor de voltaje a la que se 

conecta la fotorresistencia. 

La ecuación que se obtiene representa el número de grados que gira el 

servomotor para que sea directamente proporcional a la luminosidad.  
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Ec.21 

Ec.20 

 

Figura 73. Movimiento del servomotor vs datos de fotorresistencia 

 

Se analiza como una ecuación de la recta con dos puntos aplicando la ecuación 

20 y se obtiene una nueva ecuación 21,  que es la que se utiliza en para la 

programación detallada en el capítulo IV. 

𝑷𝒐 = (1000,0) 

𝑷𝟏 = (100,50) 

𝒚 − 𝒚𝟏

𝒙 − 𝒙𝟏
=

𝒚𝟐 − 𝒚𝟏

𝒙𝟐 − 𝒙𝟏
        

                                                             
𝑦 − 0

𝑥 − 1000
=

50 − 0

100 − 1000
 

𝑦(−900) = (𝑥 − 1000)(50) 

−900 𝑦 = 50𝑥 − 50000 

𝒚 =
𝟏𝟎𝟎𝟎 − 𝒙

𝟏, 𝟖
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Donde:  𝒙 = 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑎𝑑𝑎 𝑎𝑛á𝑙𝑜𝑔𝑎 𝐴0  ; 𝒚 = 𝑔𝑟𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑚𝑜𝑣𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑠𝑒𝑟𝑣𝑜 

 

3.2.5 Puntos de auscultación y comunicación paciente-médico. 

La auscultación torácica y pulmonar, así como la comunicación entre paciente 

y médico se representan con sonidos que se reproducen a través de seis dispositivos 

denominados parlantes como los que se muestran en la figura 74, sus características 

de funcionamiento se describen en la tabla 34.   

 

 

Figura 74. Dispositivos emisores de sonido (parlantes) 

 

Tabla 34  

Características del parlante. 

DATOS ESPECIFICACIONES 

Impedancia  8 ± 15%Ω  

Potencia 1W – 1.2W 

Frecuencia 550 ± 20%Hz 

Sonido 85 ± 3dB 
CONTINÚA  



121 
 

 

Fuente: Rspro (2018) 

Los parlantes emisores se ubican en el tórax para la auscultación y en la parte 

posterior de la cabeza para la comunicación, como se detalla en la figura 75.   

 

Figura 75. Ubicación de parlantes para: a) Auscultación torácica- pulmonar  

b) comunicación paciente-médico 

 

Los audios que se requieren para la auscultación son de origen pediátrico y 

corresponden a sonidos cardiacos y pulmonares con sus respectivas afectaciones, los 

mismos se obtienen los enlaces que se detallan en la tabla 35. La figura 76 detalla en 

que parlantes se emiten los sonidos cardíacos y sonidos pulmonares respectivamente.  

Peso 8.25g 
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Figura 76. Localización de sonidos cardiacos y pulmonares 

Tabla 35  

Audios pediátricos para auscultación torácica y pulmonar  

Audio Dirección 

Corazón (latido normal, 
baja frecuencia y alta 
frecuencia) 

http://www.sonidosmp3gratis.com/corazon 

Respiratorio normal  https://enfermeriaintensiva.jimdo.com/libros-y-articulos/simulador-
respiratorio/ 

Respiratorio con 
afectaciones como:  

Fisiológicas 

- Bronquial 
- Broncovesicular 
- Murmullo vesicular 

Patológicas 

- Estertores 
- Sibilancias 
- Roncus 
- Roce Pleural 

 

 

 

 

https://sapiensmedicus.org/ruidos-respiratorios/ 
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Para la comunicación entre paciente y médico se graban frases y audios en un 

infante de tres años como se observa en la figura 77 y se detalla en la tabla 36. 

 

Figura 77. Audios grabados en un niño de tres años 

 

Tabla 36  

Audios para la comunicación paciente-médico 

Audios Descripción 

Saludo  Hola, me llamo Sebastián  

Llanto moderado Llora con una intensidad moderada  

Llanto alto Llora con una intensidad exagerada 

Tos Imita el sonido característico de la tos  

 

Los sonidos se miden en decibeles, debido a que las frecuencias de emisión 

son bajas es decir inferiores a los 300 Hz para sonidos cardiacos y de valores 

superiores al establecido para sonidos respiratorios (Galen, 2018).  Por tal motivo se 

transforma las frecuencias a decibeles con ayuda de un software como se puede 

observar en la figura 78, el valor referencial para el desarrollo del proyecto será de 
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24.77 dB para poder ser escuchado por el fonendoscopio, instrumento médico 

empleado en el proceso de auscultación. 

 

Figura 78. Transformación de Hz a dB 

Fuente: dB Converter (s.f.) 

 

  Tarjeta controladora 

Para seleccionar el controlador apropiado, se debe tomar en cuenta que las 

funciones que posee el simulador trabajan en paralelo, por lo tanto, una sola tarjeta 

controladora no sería suficiente para administrar el desempeño de las actividades que 

ofrece el prototipo. 

Se establece entonces utilizar una red de tarjetas con las placas arduino, ya que 

se adaptan a los parámetros de funcionamiento que se requieren, se pueden 

reemplazar con facilidad en caso de daño y poseen un valor comercial asequible. 

De los tipos de placa arduino que existen se selecciona el Arduino Mega 2560 

y Arduino Nano que se muestran en las figuras 79 y 80, sus características se exponen 

en las tablas 37 y 38.   
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Figura 79. Placa Arduino Mega 2560 

Fuente: Arduino.cc (2018) 

 

Figura 80. Placa Arduino Nano 

 Fuente: Arduino.cc (2018) 

 

 

Tabla 37  

Características de funcionamiento de la placa Arduino Mega 2560 

Microcontrolador:  ATmega2560 

Voltaje de funcionamiento: 5 V 
Pines I/O digitales: 54 (de los cuales 15 proveen salida PWM) 
Pines de entradas análogas: 16 
Corriente DC por cada pin I/O: 40 mA 
Corriente DC en el pin de 3.3 V: 50 mA 
Memoria Flash: 256 KB de los cuales 8 KB son utilizados por el bootloader 
SRAM: 8 KB (ATmega328) 
EEPROM: 4 KB (ATmega328) 
Velocidad del reloj: 16 MHz 

Fuente: Arduino.cc (2018) 
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Tabla 38  

Características de funcionamiento de la placa Arduino Nano 

Microcontrolador: ATmega168 

Voltaje de funcionamiento: 5V 

Pines I/O digitales: 14 (de los cuales 6 proveen salida PWM) 

Pines de entradas análogas: 8 

Corriente DC por cada pin I/O: 40 mA 

Memoria flash: 16 KB de los cuales 2 KB son utilizados por el bootloader 

SRAM: 1 KB 

EEPROM: 512 bytes 

Velocidad del reloj: 16 MHz 

Fuente: Arduino.cc (2018) 

De acuerdo con la información de las tablas anteriores, se selecciona el primero 

porque dispone de entradas y salidas suficientes para ser utilizado como el 

administrador principal o maestro en una red, mientras que el segundo puede actuar 

como un administrador secundario o esclavo para funciones específicas, además su 

tamaño es ideal para el espacio físico disponible. 

3.3.1 Pantalla para HMI  

 Se requiere de una pantalla que sea compatible con las tarjetas controladoras 

que para diseñar el HMI (Interfaz Humano Máquina) del simulador, que posea un 

tamaño adecuado y alta resolución, por lo que se selecciona la pantalla Nextion de 5’’, 

que se muestra en la figura 81. 
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Figura 81. Nextion de 5’’ 

Fuente:  Av-electronics (2018) 

 

Nextion es una pantalla TFT con panel táctil resistivo de 4 hilos integrado para 

Raspberry Pi y Arduino , es la mejor solución para reemplazar la pantalla LCD 

tradicional, incluye una parte de hardware y una de software, el editor tiene 

componentes masivos como botones, texto, barra de progreso, control deslizante, 

panel de instrumentos, etc., para enriquecer el diseño de la interfaz, utiliza solo un 

puerto serie para comunicarse, permite a los usuarios evitar la molestia del cableado 

(Av-electronics, 2018).  Las características técnicas se detallan en la tabla 39.  

 Tabla 39  

Características técnicas de la pantalla Nextion 5’’ 

Fuente: Av-electronics (2018) 

Compatible con: Arduino, Raspberry Pi, Raspberry Pi 2 

Resolución:  800 x 480 
Colores: RGB 65K 
Pines: 4 TTL Serial Host para Arduino 
Memoria: 16 M, Tarjeta micro-SD incorporada para la 

actualización del firmware. 
Área visual: 108 mm (L) × 64.8 mm (W) 
Brillo ajustable: 0 ~ 230 nit, el intervalo de ajuste es 1% 
Consumo de energía: 5V y 410mA 
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 Diseño de placas electrónicas  

Las placas electrónicas se dividen en una principal y tres secundarias, a las 

cuales se conectan los actuadores de cada función descritos en la sección 3.2 de este 

capítulo, como se observa en las figuras 82 y 83. 

• Placa electrónica principal 

 

           Figura 82. Diseño de la placa electrónica principal 

• Placas electrónicas secundarias 

 

Figura 83. Diseño de la placa electrónica secundaria (sonidos) 
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CAPÍTULO IV 

IMPLEMENTACIÓN Y PROGRAMACIÓN 

En el presente capítulo se explican las fases de construcción y ensamble de la 

estructura anatómica del simulador, como de cada uno de los elementos que lo 

componen. Para un mejor entendimiento el simulador se divide en una parte externa 

que corresponde al despiece y creación de articulaciones y una interna que indica el 

acople de cada una de las funciones al cuerpo del simulador. 

 La programación involucra el control y mando de todas las aplicaciones que 

intervienen en el desempeño del prototipo, obteniéndose al finalizar el capítulo un 

simulador listo para ser sometido a pruebas de funcionamiento.  

  Estructura anatómica del simulador 

En el capítulo III se obtuvo el diseño del simulador y cada una de las partes que 

posee. El diseño se adaptó al maniquí de la figura 84 que fue fabricado con el material 

considerado en la sección 3.1.3, bajo las medidas corporales que son semejantes a 

las de un niño de tres años, edad definida para el simulador y que fueron mostradas 

en la tabla 15 ,16 y verificadas en la sección 3.1.2.  

La figura 85 indica la toma, comparación y verificación de medidas, las mismas 

se detallan en la tabla 40. 
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Figura 84. Maniquí 

 

Figura 85. a) Medidas, b) Verificación de medidas con un niño de tres años 
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Tabla 40  

Medidas del Maniquí 

 
CABEZA 

 
Medidas (cm) 

Alto de la cara         17 

Ancho de la cabeza         11 

Distancia entre ojos         2.4 

Circunferencia del cuello         24 

Ancho de la boca         4 

 
TRONCO 

 
Medidas (cm) 

Distancia entre hombros         24 

Largo de la espalda         37 

Ancho de la espalda         22 

Circunferencia de la cintura        52 

 
BRAZO 
 

 
Medidas (cm) 

Longitud del antebrazo       18 

Circunferencia del antebrazo       15.5 

Longitud del brazo        15 

Circunferencia del brazo        15.8 

 
PIERNA Y PIE 

 
Medidas (cm) 

Longitud del muslo         23 

Circunferencia del muslo         24 

Longitud de la pantorrilla        20 

Circunferencia de la pantorrilla        14 

Longitud del pie        13.5 

Altura del pie         3 

 

 Partes externas del cuerpo 

Como se observa en la figura 84 el maniquí es un cuerpo solido sin separación 

alguna por lo que es necesario aislar cada una de las partes que constituyen el cuerpo 

como son: cabeza, tronco, extremidades superiores e inferiores, con la finalidad de 

obtener una estructura modular.  La figura 86 muestra el desacople de las partes del 

cuerpo. 
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Figura 86. Despiece del cuerpo 

 

4.2.1 Ensamblaje de las articulaciones superiores e inferiores 

Con las piezas aisladas se procede a ensamblar las articulaciones de las 

extremidades superiores e inferiores, que permiten imitar los movimientos 

característicos de brazos, piernas y pies.   

Para las articulaciones de las extremidades superiores derecha e izquierda, se 

realiza un vaciado en los brazos y se crea una pieza de sujeción en los antebrazos las 

dos piezas se unen mediante un pasador, esta configuración emula el movimiento del 

codo; el procedimiento descrito se visualiza en la figura 87.  Para las articulaciones de 
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las extremidades inferiores derecha e izquierda se repite el proceso y se lo muestra en 

la figura 88.   

 

Figura 87. Ensamble de las articulaciones superiores a) derecha b) izquierda 

 

 

 

Figura 88. Ensamble de las articulaciones inferiores a) derecha b) izquierda 
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 Partes internas del cuerpo  

En esta fase se acoplan cada uno de los elementos que componen las funciones 

a las partes del cuerpo, como se describe a continuación:  

4.3.1 Cabeza 

La cabeza acoge al maxilar inferior, mecanismo de dilatación pupilar y sistema 

de comunicación paciente-médico.   

• Maxilar inferior 

 Se procede a retirar el maxilar original dejando una cavidad que es ocupada 

por el diseño de un nuevo maxilar, este paso se puede observar en la figura 89. 

 

Figura 89. Cavidad para el acople del maxilar 

 

El diseño de la estructura fue analizado en la sección 3.1.4 y se imprime en 3D, 

el proceso de impresión se resume a continuación: 

- Se inicia guardando el archivo de diseño con la extensión STL, formato requerido 

para el software utilizado en la impresión en donde se ajustan los parámetros 
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necesarios, uno de ellos es la proporción del material de aporte que en este caso 

corresponde al 50%, se observa el diseño listo para imprimir en la figura 90. 

 

Figura 90. Visualización del diseño del maxilar para la impresión en 3D 

 

- El material de impresión es PLA sus características se describen en la tabla 25. 

- Se inicia la impresión, al finalizar se obtiene el elemento y retira el material 

sobrante como se indica en la figura 91.   

 

Figura 91. a) Impresión, b) Resultado , c) Limpieza del material  y d) Pieza final  
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Para colocar el maxilar, se desbasta la superficie en exceso para lograr un 

acople adecuado y se sujeta a la boca con tonillos como se indica en la figura 92. 

 

Figura 92. a) Desbaste de material en exceso, b) Ensamble del maxilar 

 

• Mecanismo para la dilatación pupilar  

Se imprime en 3D con el material PLA, el mecanismo para la dilatación pupilar 

que consta del diafragma y una base giratoria, como se muestra en la figura 93, 

siguiendo un proceso similar descrito anteriormente para la obtención del maxilar. 

 

Figura 93. a) Posición abierta, b) cerrada, base giratoria: c) frontal, d) posterior 
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Se coloca en la base giratoria la Fotorresistencia (LDR), se asegura el diafragma 

a la base, y se inserta el servomotor en la parte posterior obteniendo así el mecanismo 

de dilatación pupilar para los ojos derecho e izquierdo como se muestra en la figura 

94. 

 

Figura 94. a) Fotorresistencia, b) Diafragma a la base giratoria, c) servomotor  

 

Se perforan los ojos, se sujeta el mecanismo a las bases y se sueldan los cables 

de los elementos: fotorresistencias y servomotores, finalmente se colocan en la cabeza 

como se aprecia en la figura 95. 



138 
 

 

Figura 95. a) Perforación , b) Mecanismo y Bases, c) Elementos, d) 
Mecanismo 

La función consta de un parlante colocado en la parte posterior del cráneo, como 

se muestra en la figura 96.  

 

Figura 96. Parlante localizado y conectado en la parte posterior del cráneo   
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4.3.2 Torso 

Las funciones que se encuentran ubicadas en el torso, son la intubación 

endotraqueal y respiración que se detallan a continuación. Para colocar los elementos 

de las funciones mencionadas se inicia realizando una perforación en el pecho y 

abdomen como se indica en la figura 97. 

 

Figura 97. Perforación en el pecho y abdomen 

 

• Intubación Endotraqueal y respiración  

Para la función de intubación y respiración se crea la vía aérea y cada uno de 

los elementos que lo componen como se detallan a continuación:  

- Se inicia con la impresión de la tráquea, esófago y acoples para los pulmones 

siguiendo el proceso utilizado para el maxilar y mecanismo de dilatación 

pupilar, obteniéndose los resultados mostrados en las figuras 98,99 y 100. 

- Los materiales de impresión se describen en la tabla 24 del capítulo anterior. 
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Figura 98. a) Diseño de la tráquea para imprimir, b) tráquea impresa 

 

Figura 99. a) Diseño del esófago para imprimir, b) esófago impreso 

 

Figura 100. a) Diseño de acoples para imprimir, b) acoples impresos 
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- Se crea un molde en plastilina de la vía aérea compuesta de: 

▪ Lengua 

▪ Epiglotis 

▪ Cuerdas vocales 

▪ Parte superior del esófago 

- Se funde en látex cada elemento y se une, para finalizar se coloca la vía aérea 

completa en el maxilar, obteniendo el resultado que se muestra en la figura 

101.  

 

Figura 101. a) Molde, b) Vía aérea y c) Montaje en el maxilar inferior 
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- La vía aérea completa se muestra en la figura 102 con los elementos 

explicados anteriormente unidos a la tráquea y esófago respectivamente.  

 

Figura 102. Vía aérea con todos los elementos 

 

- Para la respiración se unen los elementos de la figura 102 mediante mangueras 

a dos bolsas contenedoras de polietileno (tabla 26) con un área igual a 104.5 

cm2, y a su vez se unen a los acoples de la figura 100, para obtener el sistema 

que se muestra en la figura 103. 
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Figura 103. Componentes del sistema de respiración  

  

- Los dispositivos del sistema de respiración, se colocan en el pecho y se 

muestran en la figura 104.  

 

Figura 104. Dispositivos del sistema de respiración 

   

• Auscultación torácica y pulmonar  

Se colocan parlantes en puntos específicos del pecho, como se muestran a 

continuación en la figura 105. 
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Figura 105. a) Ubicación de puntos de auscultación, b) Sonidos 

 

• Placas electrónicas de conexión  

Los componentes de cada una de las funciones descritas en la sección 3.2 se 

conectan a las placas de control que se muestran en la figura 106, las mismas se 

colocan en el estómago del simulador. 

 

Figura 106. a) Placas electrónicas de elementos, b) Placas de conexión finales 
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4.3.3 Inyección intramuscular (IIM) 

Posee almohadillas de enteramiento que se colocan en dos puntos: brazo y 

glúteo del lado izquierdo; el glúteo se divide en dos áreas como se puede observar en 

la figura 107.  

 

Figura 107. Almohadilla de entrenamiento: a) brazo izquierdo, b) glúteo izquierdo  

 

4.3.4 Puntos de pulso en el cuerpo  

Los puntos de pulso se localizan al lado derecho del cuerpo en: cuello, 

antebrazo, brazo, muñeca, ingle y región anterior del tobillo, se los puede ubicar en la 

figura 108. 

 

Figura 108. a) cuello, b) brazo y muñeca, c) región anterior del tobillo, d) ingle 
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 Estética del simulador y ensamblaje final  

4.4.1 Estética 

Se requiere que el simulador sea lo más cercano posible a un niño, por lo cual 

se añaden distintas características que permitan cumplir con este objetivo y se detallan 

a continuación.  

• Pintura 

Es necesario dar un buen aspecto a cada parte que compone la anatomía del 

simulador, por tal motivo se procede a pintar la estructura completa como se evidencia 

en la figura 109. 

 

Figura 109. Proceso de pintura de cada una de las partes del simulador   

 

• Piel 

Para generar un aspecto de realismo, se elaboró una piel sintética en látex, que 

acentúa los rasgos característicos del niño, de fácil manejo en cara y torso, como se 

muestra en la figura 110, además se cubren las extremidades superiores e inferiores 



147 
 

como protección para los elementos ubicados en ellas con un traje confeccionado en 

tela tipo licra en tono piel como se visualiza en la figura 111. 

 

Figura 110. Piel para la cara y torso   

 

Figura 111. Confección del recubrimiento exterior del simulador 

 

• Dientes 

Se crean dientes ubicados en el maxilar inferior, el proceso se detalla a 

continuación:  
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• Se realiza la toma de impresión con elastómero de un modelo real en yeso y 

obtención de la matriz para confeccionar dientes provisionales, como se 

aprecia en la figura 112. 

 

Figura 112. a) Modelo real, b) Toma de impresión y obtención de la matriz 

 

• Elaboración de dientes de la arcada inferior con dimetacrilato y secado rápido 

con luz alógena, figura 113. 

 

Figura 113. a) Materiales, b) Relleno del molde, c) colocar el molde, d) secado 

 



149 
 

• Extracción del molde, relleno con resina para diferenciar la encía y pulido para 

un acabado final con piedras, cepillos, gomas para porcelanato y metacrilatos, 

figura 114. 

 

Figura 114. a) Retirar el molde, b) colocar resina, c) pulir, d) dientes 

4.4.2 Ensamble Final  

Al finalizar el proceso de implementación se obtiene el prototipo del simulador 

que se observa en la figura 115, el mismo se encuentra listo para iniciar la fase de 

programación que se detalla en las secciones siguientes del presente capítulo. 

 

Figura 115. Etapa final del proceso de implementación 
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 Programación  

Las funciones del simulador se controlan a través de una red de comunicación 

serial RS-232 formada de un maestro (Arduino Mega) y tres esclavos (Arduino Nano). 

El maestro se encarga de gestionar y distribuir los procesos a los esclavos y estos 

actúan; la figura 116 detalla este proceso. 

 

Figura 116. Diagrama de funcionamiento de la red de comunicación 

 

4.5.1 Dilatación pupilar 

La Fotorresistencia (LDR) detecta la variación del estímulo luminoso, con la 

ecuación 16 se puede establecer un valor referencia, que da la señal de activación 

para el giro del servomotor, es decir, el mecanismo se cierra cuando los luxes captados 

son mayores al valor referencia, caso contrario permanece abierto. La figura 117 

resume la programación de esta función con un diagrama de flujo.  
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Figura 117. Diagrama de flujo:  dilatación pupilar 

 

4.5.2 Puntos de pulso 

Se ingresa la cantidad de pulsos requerida y de manera interna el programa 

determina el tiempo de activación y desactivación de los motores vibradores, aplicando 

el cálculo detallado en la sección 3.2.2. La figura 118 resume la programación para 

esta función con un diagrama de flujo.  
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Figura 118. Diagrama de flujo: puntos de pulso 

 

4.5.3 Auscultación torácica – pulmonar y comunicación paciente-médico 

Se crea una base de datos con diferentes audios para la auscultación torácica 

como pulmonar y para la comunicación entre el paciente y médico, el usuario 

selecciona un audio y este se reproduce. La figura 119 resume la programación para 

esta función con un diagrama de flujo.  

 



153 
 

 

Figura 119. Diagrama de flujo: auscultación torácica, pulmonar y comunicación 

 

4.5.4 Respiración  

Para la respiración el programa controla el tiempo de activación y desactivación 

del relé que a su vez activa a la electroválvula. El sensor de flujo involucrado en esta 

función entrega el dato de flujo de aire que ingresa a las bolsas contenedoras. La figura 

120 resume la programación para esta función con un diagrama de flujo.  
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Figura 120. Diagrama de flujo: proceso de respiración 

 

4.5.5 Intubación endotraqueal 

El programa realiza la lectura de la activación y desactivación de los finales de 

carrera ubicados en la tráquea y esófago. La figura 121 resume la programación para 

esta función con un diagrama de flujo.  
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Figura 121. Diagrama de flujo: intubación endotraqueal 

 

 Interfaz gráfica (HMI) 

Al tratarse de un simulador enfocado al área médica, el diseño de la interfaz 

gráfica debe tener características como: 

• Ser amigable con el usuario, es decir fácil de entender y manipular 

• Los colores utilizados no deben producir fatiga visual  

• El diseño se debe adaptar a la disponibilidad de espacio de la pantalla  
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A continuación, se detalla la interfaz gráfica diseñada tomando en cuenta las 

características que debe poseer para su adecuado funcionamiento. 

4.6.1 Pantalla principal 

En la pantalla principal se encuentra la portada del proyecto y la opción de 

siguiente como se puede observar en la figura 122. 

 

Figura 122. Pantalla principal del HMI 

4.6.2 Menú  

El menú de la figura 123 presenta las siguientes opciones: Test, Escenario 

normal, configuración de escenarios, y un botón de información que explica lo que 

ejecuta cada opción como se detalla a continuación: 
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Figura 123. Menú de opciones 

• Test: Permite probar cada una de las funciones de manera individual, 

cuenta con un botón de inicio que regresa a la pantalla del menú principal 

como se observa en la figura 124. 

 

 

Figura 124. Pantalla de Test 
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• Escenario Normal: Se activan todas las funciones a la vez con valores fijos 

que representan el estado estable del paciente es decir que no se pueden 

modificar en el programa, como se observa en la figura 125. 

 

Figura 125. Pantalla para configuración de un escenario normal 

 

• Configuración de escenarios: Permite activar una o varias funciones a la 

vez, dependiendo del requerimiento del usuario. Los valores son 

susceptibles a cambios, por tanto, se puede crear varios escenarios de 

evaluación y reproducirlos, como se observa en la figura 126. 
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Figura 126. Pantalla para configurar escenarios 
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CAPÍTULO V 

PRUEBAS Y RESULTADOS  

Una vez concluida la etapa de implementación y programación, se somete al 

simulador a pruebas de funcionamiento con la intervención de un médico general, una 

licenciada en enfermería y un estudiante de medicina. Aplicando una encuesta se 

validará el desempeño de cada una de las funciones, así como la hipótesis planteada, 

el modelo de encuesta se encuentra en el Anexo B. 

  Pruebas de funcionamiento  

Se procede a evaluar el desempeño de cada una de las funciones que posee el 

simulador pediátrico de fidelidad media con la participación de un médico general que 

ejerce sus funciones en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) Latacunga, 

un estudiante de medicina de séptimo semestre de la Universidad Técnica de Ambato-

UTA y una licenciada en enfermería de la Universidad Central del Ecuador-UCE, como 

se detalla a continuación:  

5.1.1 Dilatación pupilar 

La función se evalúa por el médico general y el estudiante, los mismos ejercen 

un estímulo luminoso en cada uno de los ojos, verificando el funcionamiento como se 

muestra en la figura 127. 
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Figura 127. Revisión de dilatación pupilar: a) Médico General b) Estudiante  

 

5.1.2 Intubación Endotraqueal 

Las pruebas de intubación endotraqueal se llevan a cabo por parte del médico 

general, quien valora si el proceso se puede ejecutar con normalidad y cumple las 

expectativas, emite criterios sobre la estética de la vía aérea, calidad de los elementos 

y funcionalidad de los mismos como se muestra en la figura 128. 

 

Figura 128. a) Revisión; b) Introducción del laringoscopio; c) Maniobra  

 

5.1.3 Auscultación torácica y pulmonar 

Los tres evaluadores revisan cada uno de los cuatro puntos de auscultación 

pulmonares, un punto cardíaco y la variación de sonidos existentes, como se muestra 

en la figura 129.  
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Figura 129. a) Lado izquierdo; b) Lado derecho; c) Auscultación cardíaca 

 

5.1.4 Puntos de pulso  

La evaluación de los seis puntos de pulsos se realiza por parte de los tres 

participantes, hace referencia a la ubicación anatómica y facilidad de palpar los 

mismos, como se puede observar en la figura 130. 

 

Figura 130. a) cuello, b) brazo c), muñeca d) ingle e) región anterior del tobillo 
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5.1.5 Inyección Intramuscular (IIM) 

La evaluación se efectúa por parte de la enfermera, quien emite criterios acerca 

de la ubicación de almohadillas de entrenamiento y la sensibilidad del material que las 

compone, así como si es posible realizar el entrenamiento de inyección intramuscular, 

como se muestra en la figura 131.  

 

Figura 131. a) Inyección intramuscular en el brazo b) Inyección en el glúteo 

 

5.1.6 Respiración  
 

Para emular el proceso de respiración se toma como referencia la elevación 

del pecho, la cual se comprueba mediante observación por parte de los tres 

actores, como se muestra en la figura 132.  



164 
 

 

Figura 132. a) Inhalación, b) Exhalación 

 

 Técnica de evaluación 

La técnica de evaluación que se utiliza es una encuesta que tiene como finalidad 

conocer el criterio de cada uno de los participantes respecto al diseño, ubicación, 

funcionalidad, manejo y capacidad para generar destrezas, de cada uno de los 

elementos que integran el simulador médico pediátrico.  

 Tabulación de encuestas  

Las tablas 41,42 y 43 presentan la tabulación de los datos recolectados de las 

21 preguntas formuladas en la encuesta, como se muestra a continuación:  

Tabla 41  

Preguntas con criterio de evaluación de: Si y No. 

NÚMERO PREGUNTA TABULACIÓN 

SI NO 

1 ¿Conoce usted acerca del uso de simuladores médicos, como una 
herramienta de aprendizaje? 

3 0 

2 ¿Durante su formación académica, ejecutó prácticas en 
simuladores médicos? 

2 1 

CONTINÚA  



165 
 

3 ¿El mecanismo de dilatación pupilar se cierra ante estímulos 
luminosos y se abre en la ausencia de los mismos, como sucede en 
una pupila real al contraerse y dilatarse? 

0 2 

4 ¿Se puede palpar y acceder con facilidad los puntos de pulsos 
colocados en el simulador? 

2 0 

5 ¿El simulador permite desarrollar con facilidad la destreza de 
intubación endotraqueal? 

 
1 

6 ¿El proceso de respiración es notorio? 3 0 

7 ¿Las funciones incorporadas en el simulador, cumplen con los 
objetivos para los cuales fueron diseñadas? 

3 0 

8 ¿Cree usted, que el desarrollo de escenarios clínicos en este 
simulador, aporta al desarrollo de destrezas? 

3 0 

9 ¿Se encuentra usted conforme, con el nivel de modificación con el 
que cuenta el simulador para cada función en los escenarios 
clínicos? 

2 0 

10 ¿Recomendaría usted utilizar este simulador para el desarrollo de 
destrezas? 

3 0 

 

Tabla 42  

Preguntas con criterio de evaluación cualitativo (11-18) 

NÚMERO PREGUNTA TABULACIÓN 

EXCELENTE MUY 
BUENO 

BUENO REGULAR 

11 ¿El diseño para ejecutar la 
maniobra de intubación 
endotraqueal es? 

 0 0  1 1 

12 ¿La destreza que se adquiere 
al ejecutar la maniobra de 
intubación endotraqueal en el 
simulador es? 

 0 1 0  0  

13 ¿Considera usted que la 
ubicación de los sonidos de la 
auscultación torácica y 
pulmonar, son? 

 0 1 2 0  

14 ¿Los sonidos empleados para 
desarrollar la destreza de 
auscultación torácica y 
pulmonar son? 

1  0 2 0  

CONTINÚA  
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15 ¿La destreza que se adquiere 
al ejecutar la maniobra de 
auscultación en el simulador 
es? 

1  0 2  0 

16 ¿La ubicación de almohadillas 
de entrenamiento para la 
inyección intramuscular IIM, 
es? 

 0  0  0 1 

17 ¿La destreza que se adquiere 
al ejecutar la maniobra de 
inyección intramuscular IIM en 
el simulador es? 

0  0  1 0  

18 ¿La comunicación paciente 
(simulador) – médico, es? 

 0 1 1  0 

 

Tabla 43  

Preguntas con criterio de evaluación cualitativa (19-21) 

 NÚMERO PREGUNTA TABULACIÓN 

MUY FÁCIL FÁCIL COMPLICADO MUY 
COMPLICADO 

19 ¿Establecer 
escenarios clínicos 
en el simulador 
fue? 

1 2  0 0  

 
MUY 

SATISFECHO 
SATISFECHO NEUTRAL INSATISFECHO 

20 ¿Qué tan 
satisfecho se 
encuentra usted, 
con el desempeño 
general del 
simulador? 

1 1 1 0  

 
<25% 50% 75% 100% 

21 ¿En qué 
porcentaje 
considera usted 
que el simulador 
ayuda al desarrollo 
de destrezas? 

0 0 2 1 
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5.3.1  Gráficas e interpretación  

• Pregunta 1:   

¿Conoce usted acerca del uso de simuladores médicos, como una herramienta 

de aprendizaje? 

 

Figura 133. Tabulación pregunta 1 

 

Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 100% de los 

participantes conoce del uso de los simuladores médicos, como una herramienta 

de aprendizaje. 

• Pregunta 2:  

¿Durante su formación académica, ejecutó prácticas en simuladores médicos? 

100%

0%

SI

NO
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Figura 134. Tabulación pregunta 2 

 

Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 67% de los 

encuestados han usado simuladores médicos durante su formación académica, 

como una herramienta de aprendizaje. 

• Pregunta 3:  

¿El mecanismo de dilatación pupilar se cierra ante estímulos luminosos y se 

abre en la ausencia de los mismos, como sucede en una pupila real al contraerse y 

dilatarse? 

 

Figura 135. Tabulación pregunta 3 

 

67%

33%
SI

NO

67%

33%
SI

NO
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Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 67% manifiesta que el 

mecanismo de dilatación pupilar se cierra ante estímulos luminosos y se abre en la 

ausencia de los mismos, como sucede en una pupila real al contraerse y dilatarse, 

mientras que una persona señala que el mecanismo de dilatación pupilar cumple, pero 

necesita modificaciones de carácter sensorial. 

• Pregunta 4:  

¿Se puede palpar y acceder con facilidad los puntos de pulsos colocados en el 

simulador? 

 

Figura 136. Tabulación pregunta 4 

 

Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 67% expresa que se 

puede palpar y acceder con facilidad los puntos de pulsos colocados en el simulador, 

mientras que una persona manifiesta que no puede palpar uno de los puntos de pulsos 

ubicados en el cuello. 

 

67%

33%
SI

NO
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• Pregunta 5:  

¿El diseño para ejecutar la maniobra de intubación endotraqueal es?

 

Figura 137. Tabulación pregunta 5 

 

Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 67% manifiestan que el 

diseño de la vía aérea para ejecutar la maniobra de intubación endotraqueal es bueno, 

mientras que una expresa que es regular, al ser un simulador de fidelidad media el 

diseño cumple los parámetros estéticos requeridos para la maniobra teniendo en 

cuenta que los mismos pueden mejorar al aumentar la fidelidad del simulador. 

• Pregunta 6:  

¿El simulador permite desarrollar con facilidad la destreza de intubación 

endotraqueal? 

67%

33%
Excelente

Muy bueno

Bueno

Regular
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Figura 138. Tabulación pregunta 6 

 

Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 67% afirma que el 

simulador permitirá desarrollar la destreza de intubación endotraqueal. De acuerdo al 

criterio del médico general la maniobra de intubación se puede realizar en un 67%, ya 

que la flexibilidad de la lengua complica el desarrollo del proceso. 

• Pregunta 7:  

¿La destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de intubación 

endotraqueal en el simulador es? 

 

Figura 139. Tabulación pregunta 7 

 

67%

33%
SI

NO

100%

Excelente

Muy bueno

Bueno

regular
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Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 100% manifiesta que la 

destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de intubación endotraqueal en el 

simulador es muy buena, por lo que para llegar a ser excelente se deben mejorar 

aspectos de diseño. 

• Pregunta 8:  

¿El proceso de respiración es notorio? 

 

Figura 140. Tabulación pregunta 8 

 

Interpretación: El 100% manifiesta que el proceso de respiración emulado por 

el simulador es notorio. 

• Pregunta 9:  

¿Considera usted que la ubicación de los sonidos de la auscultación torácica y 

pulmonar, son? 

100%

Si

No
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Figura 141. Tabulación pregunta 9 

 

Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 67% afirma que la 

ubicación de los sonidos de la auscultación torácica y pulmonar es buena, mientras 

que el 33% señala que la ubicación de los sonidos de la auscultación torácica y 

pulmonar, es muy buena. Esto se debe a que en la ubicación actual de los sonidos 

solo considera algunos cuadrantes de emisión sonora de los que se pueden auscultar 

en un niño.  

• Pregunta 10:  

¿Los sonidos empleados para desarrollar la destreza de auscultación torácica 

y pulmonar son?  

 

Figura 142. Tabulación pregunta 10 

 

33%

67%

Excelente

Muy bueno

Bueno

Regular

33%

67%

Excelente

Muy bueno

Bueno

Regular



174 
 

Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 67% se inclinan por 

bueno y el 33% por excelente. De acuerdo a los datos obtenidos una persona expresa 

que los sonidos presentados son excelentes para estudiantes de medicina ya que se 

los puede reconocer con facilidad, dos personas mencionan que son buenos porque 

no se distingue la clasificación entre sonidos patológicos y fisiológicos. 

• Pregunta 11:  

¿La destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de auscultación en el 

simulador es? 

 

Figura 143. Tabulación pregunta 11 

 

Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 67% manifiesta que la 

destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de auscultación en el simulador es 

buena ya que se deberían considerar los puntos de auscultación intercostales; y, el 

33% señala que la destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de auscultación 

en el simulador es excelente para entrenamiento estudiantil. 

33%

67%

Excelente

Muy bueno

Buena

Regular
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• Pregunta 12:  

¿La ubicación de almohadillas de entrenamiento para la inyección intramuscular 

IIM, es? 

 

Figura 144. Tabulación pregunta 12 

 

Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 67% de la ubicación de 

las almohadillas se encuentra en el lugar anatómico adecuado y el 33% debe ser 

reacomodada, que corresponde a la que la almohadilla del glúteo es regular. 

• Pregunta 13:  

¿La destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de inyección intramuscular 

IM en el simulador es? 

67%

33%
Excelente

Muy bueno

Buena

Regular
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Figura 145. Tabulación pregunta 13 

 

Interpretación: En el grafico se puede apreciar que el 100% señala que la 

destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de inyección intramuscular IIM en el 

simulador es buena gracias a la ubicación de almohadillas de entrenamiento, para que 

la maniobra sea excelente se recomienda incrementar dichas zonas. 

• Pregunta 14: 

 ¿La comunicación paciente (simulador) – médico, es?  

 

Figura 146. Tabulación pregunta 14 

 

100%

Excelente

Muy bueno

Buena

Regular

67%

33%
Excelente

Muy bueno

Buena

Regular
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Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 67% manifiesta que la 

comunicación paciente (simulador) – médico es muy bueno, mientras que el 33% que 

representa a una persona lo cataloga como bueno; para que llegue a ser excelente se 

necesita incrementar el número de interacciones entre ellos. 

• Pregunta 15:  

¿Las funciones incorporadas en el simulador, cumplen con los objetivos para 

los cuales fueron diseñadas? 

 

Figura 147. Tabulación pregunta 15 

 

Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 100% expresa que las 

funciones implementadas en el simulador médico pediátrico cumplen con el objetivo 

para las que fueron implementadas. 

• Pregunta 16:  

¿Establecer escenarios clínicos en el simulador fue? 

100%

Si

No
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Figura 148. Tabulación pregunta 16 

 

Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 67% manifiesta que 

configurar escenarios clínicos en el simulador fue fácil ya que el HMI presenta 

detalladamente las opciones que se pueden programar, opinan también que sería 

necesario colocar una alarma sonora en caso de realizar algún proceso incorrecto, 

mientras que el 33% manifiesta que fue muy fácil establecer un escenario clínico ya 

que la interfaz de programación es compresible y amigable.  

• Pregunta 17:  

¿Cree usted, que el desarrollo de escenarios clínicos en este simulador, aporta 

al desarrollo de destrezas? 

MUY FACIL

FACIL

COMPLICADO

MUY
COMPLICADO
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Figura 149. Tabulación pregunta 17 

 

Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 100% que representa a 

3 personas manifiestan que el desarrollo de escenarios clínicos en este simulador 

aporta al desarrollo de destrezas médicas gracias a la creación de distintos escenarios 

clínicos. 

• Pregunta 18:  

¿Se encuentra usted conforme, con el nivel de modificación con el que cuenta 

el simulador para cada función en los escenarios clínicos? 

 

Figura 150. Tabulación pregunta 18 
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Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 67% manifiestan que se 

encuentra conforme con el nivel de modificación con el que cuenta el simulador para 

cada función en los escenarios clínicos y el 33% señala que se debería implementar 

un sistema de alarmas sonoras, además de las visuales existentes. 

• Pregunta 19:  

¿Qué tan satisfecho se encuentra usted, con el desempeño general del 

simulador? 

 

Figura 151. Tabulación pregunta 19 

 

Interpretación: En el gráfico se puede apreciar que el 33% se encuentra muy 

satisfecha, ya que de acuerdo a la experiencia del encuestado el simulador cumple 

adecuadamente con sus funciones, el 33% indica que está satisfecho con el 

desempeño y características evaluadas, y el 33% indica que no está del todo 

satisfecho con el desempeño, pues a su criterio deberían incluirse más funciones. 

 

33%
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• Pregunta 20:  

¿Recomendaría usted utilizar este simulador para el desarrollo de destrezas? 

 

Figura 152. Tabulación pregunta 20 

 

Interpretación: De acuerdo a los datos, el 100% recomendaría utilizar este 

simulador para el desarrollo de destrezas. 

• Pregunta 21:  

¿En qué porcentaje considera usted que el simulador ayuda al desarrollo de 

destrezas? 

100%

Si

No
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Figura 153. Tabulación pregunta 21 

 

Interpretación: De acuerdo a los datos obtenidos el 67% manifiesta que el 

simulador ayuda al desarrollo de destrezas en un 75%, mientras que el 33% manifiesta 

que  el simulador ayuda al desarrollo de destrezas en  un 100%, con lo cual se evalúa 

la hipótesis:“El diseño e implementación de un simulador médico pediátrico de fidelidad 

media y estructura modular, permitirá el desarrollo de destrezas en los practicantes de 

área enfermería, mediante la simulación de los diferentes escenarios clínicos”. 

5.3.2 Validación de hipótesis 

La Hipótesis planteada es: 

¿El diseño e implementación de un simulador médico pediátrico de fidelidad 

media y estructura modular, permitirá el desarrollo de destrezas en los practicantes de 

medicina y enfermería, mediante la simulación de los diferentes escenarios clínicos? 

 De acuerdo a los resultados de las encuestas, especialmente en las 

preguntas enfocadas al desarrollo de destrezas en intubación (pregunta 7), 

67%

33%

<25%

25%
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auscultación (pregunta 11), maniobra de inyección intramuscular (pregunta 13) y de 

desarrollo general de habilidades (pregunta 21), se puede concluir que el simulador 

pediátrico de fidelidad media aporta en este ámbito y se recomienda su uso en el 

entrenamiento de personal médico para las funciones que fueron implementadas. 

 Esta afirmación se la realiza en base a los comentarios, observaciones y 

sugerencias del personal encuestado, considerando que este proyecto constituye la 

base para el desarrollo del simulador de alta fidelidad, que es el que aportará mayores 

funcionalidades en el entrenamiento de personal de salud. 

5.3.3 Resultados de las pruebas 

Al realizar la evaluación del simulador médico pediátrico de fidelidad media con 

la participación de un médico general, estudiante y enfermera se obtiene los siguientes 

resultados: 

• El mecanismo para la dilatación pupilar cumple la función para la que fue diseñado, 

es decir se cierra ante estímulos lumínicos y se abre en la ausencia de los mismos, 

sin embargo, requiere mejoras en cuanto a la distancia de recepción de luz. 

• El diseño de la vía aérea es adecuado y parecido al real, sin embargo, por 

apreciación teórica y práctica al momento de realizar el proceso de intubación los 

evaluadores recomiendan mayor flexibilidad en los materiales que componen esta 

función.  
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• Los sonidos implementados en el simulador son acordes a las características de 

un infante de edad promedio de 3 a 6 años, se demostró también que la calidad 

de los mismos es adecuada para un proceso de auscultación.  

• Al finalizar las pruebas de cada función se estableció que el simulador se 

encuentra 100% apto para prácticas estudiantiles y un 75% apto para prácticas 

con profesionales graduados. 

• Los puntos de pulso se los puede palpar con facilidad y se encuentran 

anatómicamente bien ubicados, por lo que una práctica progresiva en el simulador 

mejorará la destreza palpatoria de los puntos de pulsos. 

• El simulador médico está en capacidad de presentar múltiples escenarios 

permitiendo al docente o profesional realizar una evaluación periódica del 

estudiante.    

• El 67% de la comunicación paciente-médico es muy buena ya que el diseño es de 

fidelidad media y la forma de comunicación establecida sobrepasa esa fidelidad. 

• Los evaluadores al interactuar y evaluar el prototipo manifiestan que el simulador 

sobrepasa el nivel para el cual fue diseñado y con modificaciones estructurales 

llegaría a una fidelidad alta.  

  Análisis de costos 

Se detalla en la tabla 44 los costos de materiales adquiridos y proceso de 

impresión de los elementos que componen el simulador médico. 
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Tabla 44 

 Detalle financiero del proyecto  

Función Elemento Cantidad Costo por 
Unidad 

($) 

Costo Total 
 ($) 

Maniquí . 1 90,00 90,00 

Dilatación 
Pupilar 

Fotorresistencias 2 1,00 2,00 

Servomotores 2 5,00 10,00 

Impresión en 3D del 
mecanismo 

2 17,00 34,00 

Puntos de pulso Motores vibradores 6 1,50 9,00 

Intubación 
Endotraqueal 

Impresión en 3D del 
maxilar 

1 10,00 10,00 

Impresión 3D de tráquea  1 23,70 23,70 

Impresión 3D de esófago 1 23,75 23,75 

Impresión 3D de acoples 1 20,00 20,00 

Finales de carrera 2 1,50 3,00 

Diseño de la vía aérea 
en látex 

1 50,00 50,00 

Respiración  Electroválvula 1 6,54 6,54 

Sensor de flujo 1 17,00 17,00 

Módulo de relé 1 7,00 7,00 

Bolsas almacenadoras 1 paquete 14,00 14,00 

Acoples para conexión 
(manguera, conector 
para el compresor, 
acople tipo T, reductor de 
flujo, reductores de ½ a 
6mm) 

Varios  74,00 74,00 

Inyección  Esponja 1 plancha 5,00 5,00 

Confección de 
almohadillas 

3 3.33 10,00 

Auscultación y 
comunicación 

Parlantes 6 2,00 12,00 

Tarjeta 
controladora 

Arduino Mega 2569 1 15,00 15,00 

Tarjeta 
controladora 

Arduino Nano 1 11,00 11,00 

Pantalla  Nextion 5’’ 1 100,00 100,00 

    

Piel (látex) Cara y torso 2 50,00 100,00 

Tela de recubrimiento 1 7,50 7,50 

Confección del traje 1 20,00 20,00 

Dientes 
Inferiores 

Confección  1 40,00 40,00 

Cables 30 metros 0,20 6,00 

   TOTAL: 720,49 
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Si se compara el monto total del simulador implementado de la tabla 45, con el 

valor comercial de un simulador de características similares como los de la tabla 1, con 

un costo de adquisición referencial de $ 1.750,00 (sin considerar impuestos, gastos de 

importación, compresor y elementos adicionales), se evidencia un ahorro potencial de 

58,83% entre el valor del simulador comercial y el implementado en este proyecto.  
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CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

 Conclusiones 

• En base a la investigación bibliográfica realizada al inicio del proyecto, se 

establecieron los parámetros para la implementación satisfactoria de un simulador 

médico pediátrico de fidelidad media. El simulador fue evaluado por personal de 

salud, obteniendo altos porcentajes de recomendación y aporte al desarrollo 

destrezas médicas.  

• La estructura interna y externa del simulador fue diseñada tomando como base 

modelos anatómicos reales y de bibliotecas especializadas. El sistema interno fue 

cubierto por piel sintética creada a base de látex para la cabeza y tela tipo licra 

para el resto del simulador creando una apariencia similar a la de un niño de 3 

años. Adicionalmente, para el diseño y selección de los materiales que componen 

el simulador se realizaron cálculos que permitieron implementar de manera 

adecuada el simulador médico pediátrico, a partir de los cuales se pudieron 

establecer que los diseños son adecuados para las maniobras a realizar en el 

simulador. 

• Las funciones implementadas en el simulador tuvieron gran aceptación entre los 

encuestados: los sonidos para la auscultación y las funciones de comunicación 

paciente-médico sobrepasan en cantidad y calidad a los que normalmente posee 

un simulador comercial de características similares; los puntos de pulso se 

encuentran anatómicamente bien ubicados y su funcionamiento es semejante al 



188 
 

real; la dilatación pupilar y respiración son fácilmente apreciables por el personal; 

la funcionalidad de inyección intramuscular se encuentra adecuadamente 

localizada; la funcionalidad de entrenamiento en intubación endotraqueal se 

ejecuta de manera adecuada en el simulador. El diseño de la vía aérea y la 

movilidad otorgada al maxilar, facilitaron el desarrollo de esta destreza; y, la 

función de comunicación paciente-médico también fue aceptada.  

• En lo referente a la programación, el entorno de programación de escenarios 

clínicos es de fácil entendimiento y manipulación para el usuario. 

• Se realizaron pruebas con personal de salud en las cuales se obtuvieron buenas 

evaluaciones generales del simulador. El desempeño del simulador médico se 

calificó como apto para ser utilizado en prácticas estudiantiles, es decir que las 

funciones incorporadas cumplen con su propósito establecido, permitiendo el 

desarrollo de destrezas. Tras este proceso se obtuvieron recomendaciones para 

mejorar las características anatómicas y mejorar el desempeño del simulador, 

proyectándose a la implementación del simulador de alta fidelidad. 

• Finalmente, mediante el análisis financiero se logró establecer la factibilidad a nivel 

económico de implementar un simulador médico pediátrico de fidelidad media, con 

elementos disponibles en el mercado nacional, el cual sea aplicable a la instrucción 

de estudiantes de ciencias de la salud, apoyado con la evaluación de personal 

especializado. 
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 Recomendaciones 

• Investigar materiales más adecuados para la fabricación de la piel y el 

recubrimiento del simulador, de forma que el comportamiento sea semejante a lo 

real. 

• Realizar la auscultación con la función de pulsos apagada, debido a la vibración 

de los motores usados en los puntos de pulso e implementar puntos de 

auscultación en los intercostales para elevar el nivel de auscultación de muy bueno 

a excelente. 

• Mantener el simulador médico en lugares secos y a temperatura ambiente para 

evitar daños en los componentes electrónicos. 

• Incrementar la distancia de percepción lumínica para la activación del mecanismo 

de dilatación. 

• Se sugiere establecer tiempos limitados para la ejecución de cada una de las 

funciones realizadas por el simulador médico pediátrico. 

• Se recomienda evaluar cada parte a implementar con un médico o personal 

calificado antes de adicionar cada función.  

• La intensidad de pulsos no debe ser igual en todos los puntos. 

• Para mantener la integridad del diseño se recomienda manipularlo bajo presencia 

de personal con conocimiento sobre medicina y electrónica.  

• La fuente implementada debe ser conectada a 110V AC y a su vez las tarjetas 

controladoras a 5V DC y 1A. 
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