B ESPE

UNIVERSIDAD DE LAS FUERZAS ARMADAS

1|22

ECUADOR INNOVACION PARA LA EXCELENCIA

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA ENERGIA Y
MECANICA

CARRERA DE INGENIERIA EN MECATRONICA

TRABAJO DE TITULACION, PREVIO A LA OBTENCION DEL
TITULO DE INGENIERO EN MECATRONICA

TEMA: “DISENO E IMPLEMENTACION DE UN SIMULADOR
ROBOTICO PEDIATRICO DE FIDELIDAD MEDIA Y ESTRUCTURA
MODULAR, PARA EL DESARROLLO DE DESTREZAS DE
PERSONAL MEDICO Y SIMULACION DE ESCENARIOS CLIiNICOS”

AUTORES:
GALLARDO URBINA, ANDREA ESTEFANIA
MAYORGA MUNOZ, EDISSON XAVIER

DIRECTOR:
ING. REA MINANGO, SYLVIA NATHALY

LATACUNGA

2018



UNIVERSIDAD DE LAS FUERZAS ARMADAS
ssssss INNOVACION PARA LA EXCELENCIA

&ESPE

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA ENERGIA Y MECANICA
CARRERA DE INGENIERIA MECATRONICA

CERTIFICACION

Certifico que el trabajo de titulacién, “DISENO E IMPLEMENTACION DE UN
SIMULADOR ROBOTICO PEDIATRICO DE FIDELIDAD MEDIA Y
ESTRUCTURA MODULAR, PARA EL DESARROLLO DE DESTREZAS DE
PERSONAL MEDICO Y SIMULACION DE ESCENARIOS CLINICOS”, fue
realizado por la Srta. Gallardo Urbina, Andrea Estefania y el Sr. Mayorga
Mufioz, Edisson Xavier, el mismo que ha sido revisado en su totalidad,
analizado por la herramienta de verificacion de similitud de contenido; por lo
tanto, cumple con los requisitos tedricos, cientificos, técnicos, metodologicos y
legales establecidos por la Universidad de Fuerzas Armadas ESPE, razén por
la cual me permito acreditar y autorizar para que lo sustente publicamente.

Latacunga, septiembre del 2018

Firma:

Ing. Sylvia Nathaly Rea Minango

C. C. 1721261921



B ESPE

UNIVERSIDAD DE LAS FUERZAS ARMADAS
ssssss INNOVACION PARA LA EXCELENCIA

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA ENERGIA Y MECANICA
CARRERA DE INGENIERIA MECATRONICA

AUTORIA DE RESPONSABILIDAD

Nosotros, Gallardo Urbina, Andrea Estefania y Mayorga Mufioz , Edisson Xavier,
declaramos que el contenido, ideas y criterios del trabajo de titulacion: “DISENO E
IMPLEMENTACION DE UN SIMULADOR ROBOTICO PEDIATRICO DE FIDELIDAD
MEDIA Y ESTRUCTURA MODULAR, PARA EL DESARROLLO DE DESTREZAS
DE PERSONAL MEDICO Y SIMULACION DE ESCENARIOS CLINICOS ” es de
nuestra autoria y responsabilidad, cumpliendo con los requisitos tedricos, cientificos,
técnicos, metodoldgicos y legales establecidos por la Universidad de Fuerzas Armadas
ESPE, respetando los derechos intelectuales de terceros y referenciando las citas
bibliogréficas.

Consecuentemente el contenido de la investigacion mencionada es veraz.

Latacunga, septiembre del 2018

Firma Firma
/’:- . .’-:, ._-r-g,_;tf:
ﬁm AT
Andrea Estefania Gallardo Edisson Xavier Mayorga
Urbina Mufioz

C.C.: 0503864597 C.C.: 1804428009



&ESPE

UNIVERSIDAD DE LAS FUERZAS ARMADAS
ssssss INNOVACION PARA LA EXCELENCIA

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA ENERGIA Y MECANICA
CARRERA DE INGENIERIA MECATRONICA

AUTORIZACION

Nosotros, Gallardo Urbina, Andrea Estefania y Mayorga Mufioz, Edisson Xavier
autorizamos a la Universidad de las Fuerzas Armadas ESPE publicar el trabajo de
titulacion: Titulo: “DISENO E IMPLEMENTACION DE UN SIMULADOR ROBOTICO
PEDIATRICO DE FIDELIDAD MEDIA Y ESTRUCTURA MODULAR, PARA EL
DESARROLLO DE DESTREZAS DE PERSONAL MEDICO Y SIMULACION DE
ESCENARIOS CLINICOS” en el Repositorio Institucional, cuyo contenido, ideas y
criterios son de nuestra responsabilidad.

Latacunga, septiembre del 2018

Firma Firma

s . Hayorsa ¥
Andrea Estefania Gallardo Edisson Xavier Mayorga
Urbina Muioz

C.C.: 0503864597 C.C.: 1804428009



DEDICATORIA
“Establece una meta por la que valga la pena luchar hasta el final. Ten
siempre una lista de objetivos por alcanzar y cuando logres uno, continta con el

siguiente.” Maxwell Maltz.

Dedicado con afecto, admiracion y carifio:

A mis padres Ramiro e Isabel, quienes, con su amor, su amparo incondicional, y

fortaleza, me han permitido creer en mis suefos y alcanzarlos.

A mis hermanas Susi, Lali, Verito y Pao, gracias por su respaldo, su confianza y sobre

todo por ser para mi un ejemplo de superacion y perseverancia.

A las personas que inspiraron la realizacion de este trabajo, mis sobrinos y sobrinas

Santi, Ari, Paulita y Vale, gracias pequeios y pequefias por toda su ayuda.

A mis cufiados Lenin y Cesar por su apoyo, preocupacion y amistad.

A mi novio Santi, por su compafiia, paciencia, sus consejos y por estar a mi lado en

los momentos de dificultad, gracias amor.

A mi comparfiero Xavier por demostrar siempre dedicacion y constancia durante la

ejecucion de este proyecto.

Andrea



Vi
Deseo dedicar este trabajo en primer lugar a Dios por la sabiduria que me ha otorgado
para enfrentar cada uno de los retos presentes en el transcurso de mi vida estudiantil

hasta el presente.

A mis padres Milton y Carmen por su apoyo incondicional, por los valores inculcados
como el respeto y el amor al trabajo arduo, etc. Ademas de siempre apoyarme en cada

una de mis metas que me he propuesto.

A mi hermana y sobrino Sebastian por brindarme su apoyo en el desarrollo de la tesis.

A mis abuelos en especial a Barbarita por haberme cuidado y aconsejarme varias

veces mientras estuvo conmigo.

A mis primos y familiares quienes cada dia me apoyan y brindan palabras de aliento y

consejos para no decaer y seguir siempre hacia adelante.

A cada uno de mis amigos formados a traveés del camino universitario a quienes seria
imposible nombrar, gracias por cada una de las experiencias y momentos vividos en

el transcurso de todo este tiempo.

Finalmente, mi compafiera Andrea por el trabajo, su paciencia y esfuerzos dedicados
al desarrollo del proyecto para cumplirlo al 100% con voluntad y constancia.

iLO LOGRAMOS ANDRE!

iSOMOS INGENIEROS MECATRONICOS!

Xavier



Vii

AGRADECIMIENTO

A Dios por darnos la fortaleza necesaria para luchar dia a dia, para superar los

obstaculos y dificultades que se imponen en la vida.

A nuestras familias por su apoyo, consejo diario, y sobre todo por su confianza.

A la Ing. Nathaly Rea nuestra tutora por su guia y colaboracion incondicional en la

realizacion de este proyecto.

Y atodas y cada una de las personas que creyeron en nosotros y en nuestro trabajo.

Gracias

Xavo y Andre



viii

INDICE DE CONTENIDOS

CARATULA

(o1 ={ 23 W] = (07X @1 [\ [ Il
AUTORIA DE RESPONSABILIDAD .......coeiiititeeeeeeeee e 1]
AUTORIZACION ..ottt en et en s \Y,
D] =107 0] ] - OO v
AGRADECIMIENTO ..ottt ettt ettt ettt ens e eaenesee s aeeenennaeeens VII
INDICE DE CONTENIDOS .....ooovviieteceee sttt ettt ettt eaese st s sseeaenn e, I
LYo TTeT=T o [=T0 =1 o] K= TSR XIlI
INDICE DE FIGURAS .....oooettieteeeeeeee ettt en st sen e eaen et s saese s e XV

CAPITULO |

PROBLEMATICA ..ottt ettt ettt sttt r et e e et e e et e et et et e e eseeee e eneeanas 1
1.1 Planteamiento del problema ...........c.cooooiiii i 1
1.2 DeSCripCiON A€l PrOYECIO ... .uui i i i i e e eeiie et e e e ettt e e e e e e e e e eeeeeeaeeaanns 2
1.3 JUSHIFICACION .ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e enns 5
L 11T o Yo g =T o o - PP PUPPPPPPPPPRPPP 7
1.5 ODJELVOS. ..o e 11
ST @ o] 1= 11V =T = - | 11
1.5.2 0Djetvos ESPECITICOS ....ccvviiieiiiiii e 11
O SR o 11 00 =S L PP PPPPRPPRPR 11
1.7 Variables de INVESHIGACION ............ovvuiiiiiiiiiiie e e e 12
1.7.1Variables INdependiEntes............uiiiiiiiiiii e 12

1.7.2Variables DePeNnTIENIES .......ccceeuiii e 12



CAPITULO I

FUNDAMENTO TEORICO .......couiiieieeee ettt sve e eae e e e areaneas 13
/225 A 101 To 11 o o[ | o IR 13
2.2 Breve resefia historica de los simuladores MEdiCOS..........uuuuuiiiiiiiieiiiiiiiiiiiaaeaeeeenn. 14
2.3 Proyectos relacionados a la simulacion pediatrica y de enfermeria ...................... 19
2.4 Tipos de Simuladores MEICOS......cccuuuuuiiieeieiiie e et e e e e e e e e e eaeens 25
2.5 Niveles de fidelidad de los simuladores de acuerdo a su complejidad .................. 29
2.6 PalBNES ...t et e e et e et e e e e aaaas 31
2.7 Funciones del simulador Médico PediAtriCO ............uuvuiiiiieeieeeiiiiiiiiiie e 33
2.7.1Inyeccion Intramuscular (IIM) ........oooririie e e e e 33
2.7.2PUNIOS A€ PUISO... . iiiiiiiiee et e e e e e et e e e e e eaaaaeeeeees 38
2.7.3Intubacion ENAOtrAqUEAL ..........couiiiiiiiiee e 44
2.7.4DIAtacCiON PUPIIAI ........ooueii e e e e e e e aaens 54
2.7.5Puntos de auscultacion toracica y pulmonar .............ccooveeviiiiiiieeeecie e 58
2.7.6 Comunicacion paciente — MEAICO ........uiieiiiiiiiie e e ee e e e e et e e e e e eaeens 62
2.7.7ESCENANIOS CHNICOS .....cceeeeiieieeeetie st e e e e e e e e e e e aeeaeeaaes 63
2.8 Estaturay peso de NiMOS Y NIAAS .....ccuuuiiiiiiiiiiiiei et e e 64

CAPITULO Il

DISENO Y SELECCION DE DISPOSITIVOS .....cuoovieieeee e 66
TNt R B 1T oo I = (=] 1 o o J P URPPPR 66
3.1.1 Apariencia y medidas corporales del simulador ...............cccoeeeiiiiiiiii 66
3.1.2Disefio del simulador y dimensionamiento .............eeeeevieiiiiiieeeeiiee e, 69
3.1.3Tipos de material Y SEIECCION ........c.uuuiieeeieeci e eeeaaas 73
3.1.4 Andlisis mecanico de la estructura del simulador..............ccceevvvvvviiiiiiciii e, 77
T B 1Y o o I 1 (= 1 o o U RUPPPRRN 102

3.2.1Inyeccion intramusCular (IIM) ......coooiii i 102



3.2.2PUNLOS A PUISO ... ettt e e e e e e et e e e e e e e e e e e e eatn e e eaeenne 104
3.2.3Intubacion endotragqUEAaL ............ccoveuuuiieeeieiie e 107
3.2.4DIlataCiOn PUPIIAT ...ttt e e e 116
3.2.5Puntos de auscultacion y comunicacion paciente-mediCo............cceeeeeiiieeeeenennnee. 120
CTRC T I g (=1 = W oo 11 (0] = To [o] - USSP 124
3.3.1Pantalla para HMI .........iiiii e e e e e e e aaee 126
3.4 Diseflo de placas €lEeCIIONICAS .........uueeeiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 128

CAPITULO IV

IMPLEMENTACION Y PROGRAMACION .....coiiiiiiieiece e 129
4.1 Estructura anatomica del SIMulador .............uuuueiiiiiiiie e 129
4.2 Partes externas del CUBIPO ......ii ittt e e e e 131
4.2.1 Ensamblaje de las articulaciones superiores e inferiores ..........ccccceeeeeiveeeeeeeeeeenn. 132
4.3 Partes internas del CUBIPO .......ouuui i 134
T N OF= 1 =2 LS SURPPPPPRP 134
G B 0] - o PP 139
4.3.31Inyeccion intramusCUlAr (1IIM) .........uuuueiiiiieiieieeee e 145
4.3.4Puntos de PUISO €N €] CUBIPO.....cieeiiiie et e et eeeeeees 145
4.4 Estética del simulador y ensamblaje final.............ccoooooiiiiiiiiiiii e 146
I S (= 1o RS URPPPPPPPP 146
4.4.2ENSAMBIE FINAL ..o 149
4.5 ProgramacCiOn .......cooooiiiiiiiiiiiiiiiebtib et ettt e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaes 150
4.5.1Dilatacion PUPIIAT .........iiiieie et e e e e e e e e aana 150
YA U 1 (o 1S3 0 L= o 11 o PR 151
4.5.3 Auscultacion toracica — pulmonar y comunicacion paciente-meédico ................... 152
A.5. 4 RESPITACION .....ci i e ittt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e s e e s a e nnneaneeeeneees 153
4.5.5INtubacion eNdOtragUEAL .............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiei e 154
4.6 Interfaz grafica (HMI) ......oooouiiiiie e e e e 155

4.6.1Pantalla PrinCIP@l ........ui e aaaaa 156



8.2 MENUL..ciiiiiiiiiee et — et a e e e e e e e e e e e e e e e e aaa e aarees 156
CAPITULO V

PRUEBAS Y RESULTADOS ...ttt e e e e e e e e e aneees 160
5.1 Pruebas de funcionamiento .............uuiiiiiiiiiiiie e 160
o0 I 1 = U= Vo [ T I o] U o] = RPN 160
5.1.2 Intubacion ENdOtraqUeEal ............cooveiiiiiieiii e e 161
5.1.3 Auscultacion tOracica y PUIMONAT..........uueviiiiiiiiiiieeaee e 161
5.1.4APUNEOS A€ PUISO ...ttt e e e e e e e e 162
5.1.5Inyeccion Intramuscular (IIM) ........oouuuiiiiiie e 163
o0 L LS o = 1o o o PP 163
5.2 TEcnIiCa de VAlUACION .........uuvuuiiiiiiee e e et e e et e e e e e e e aaaeeees 164
5.3 Tabulacion de ENCUESIAS .........uuiiiiiie et a e e e e e e aeees 164
5.3.1Graficas € INterpretaCiOn .........coocoeiiiii i e e 167
5.3.2Validacion de hIPOESIS .........uuiiiiiiiiic e e e e e e eeaee 182
5.3.3Resultados de [as pruebas. ... 183
5.4 ANAIISIS U8 COSIOS ... .ciiiiiiieeiitiie et e e e e e e e e e e e et a e e e e e aaaeeeees 184
CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.......ccoiiiiiii et 187
G A O] T [ 153 o] =T PP 187
6.2 RECOMENUACIONES ...ttt e e e e e e e as 189
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ot 190
N AN | 1 197

ANEXO A: Hoja de datos de elementos actuantes
ANEXO B: Modelo de encuesta

ANEXO C: Planos



Xii

ANEXO D: Manual de funcionamiento



Xiii

INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Simuladores Pediatricos y de Enfermeria marca Laerdal.................c..ccovvvvnnnnn... 7
Tabla 2 Simulacion Pediatrica y de Enfermeria de la marca Gaumard .......................... 9
Tabla 3 Areas y aspectos referenCiales. ..........ccvocveeeeeueieeieeeeee e e e 23
Tabla 4 Niveles de simulacion basadas en el concepto de fidelidad ............................. 30
Tabla 5 Patentes relacionadas con simuladores MediCosS. .............uuveriiiiieeeeeeeeieeieiiiinns 31
Tabla 6 Zonas de aplicacidén de la inyeccion intramuscular............ccccooeeveeeeiiiieieeeeeennnnn. 34
Tabla 7 Preparacidon y administracion del medicamento .............cccovvviiiieeeviiiiineeeeeeinnnn, 36
Tabla 8 Cifras normales de pulsaciones por minuto de acuerdo a la edad.................... 39

Tabla 9 Puntos de palpacién de pulsos periférico y principales razones de su uso....... 40

Tabla 10 Clasificacion de las estructuras faringeas ...........ccccooeeeieeiiiiiii e, 45
Tabla 11 Dimensiones y caracteristicas de la traquea .............cccoeeeeviiiiieeeiiiiic e, 54
Tabla 12 Tamano pupilar MioSiS Y MIAIasIS ........oiieiviiiiiiiieieeiiie e 57
Tabla 13 Zonas auscultacion del tOraX............uuuuuuiuiiiiiiiee e eeeeeeeaaeens 58
Tabla 14 Talla 'y peso para bebés, nNioS Yy NIAAS ..........cccoeeeiiiiiiiiiicceee e, 65
Tabla 15 Medidas corporales en nifios de tres, cuatro, cinco y seis afos de edad. ...... 68

Tabla 16 Comparacion de talla 'y peso promedio con datos de talla 'y peso de nifios....69

Tabla 17 Densidad de materiales para fabricacion de maniquies en el medio............... 74
Tabla 18 Masa total obtenida con cada uno de los materiales.............ccoooevvvviiiiieeeeennnnn. 75
Tabla 19 Especificaciones técnicas y costo de la fibra de vidrio .........c.cceeeeeeiiiiiinnnnnn, 77
Tabla 20 Valores de Masa y fuerza de la estructura mecanica del simulador ............... 79

Tabla 21 ESTUEIZO 0@ GISEII0O . euineie ettt ettt ettt et e e e e e e e e e e eaeeaenns 83



Xiv

Tabla 22 Criterios del esfuerzo de diSER0. ..........uuuuuiiiiiiiiiieiiiee e 84
Tabla 23 Tipos de espuma de POHESLEN .......c.ccvvuiiieiiece e 103
Tabla 24 Caracteristicas del motor VIDrador. ..............coiiiiiiiieiiiii e 105
Tabla 25 Caracteristicas del material de impresion 3D ...........cccoeveeiiiiiiiieeeeeiiie e, 108
Tabla 26 Caracteristicas del material para bolsas contenedoras ...............ccccceeeeeeeees 109
Tabla 27 Caracteristicas del Final de Carrera. .........ccccoeouiieiiiiiiiiiiiiiiiiie e 113
Tabla 28 Caracteristicas de la eleCtroValvula. ... 114
Tabla 29 Caracteristicas del sensor de flujo. ..........coooviiiiiiiiiiiii e 114
Tabla 30 Caracteristicas del mOdulo de relés. ..........cceiviiiiiiiiiiiiii e 115
Tabla 31 Caracteristicas del COMPIESOr. ...........uuiiiieiiiiiiee e 115
Tabla 32 Caracteristicas de la fotorreSiSteNnCia. ..........eeeiiieeeeeiiiiiiiii e 117
Tabla 33 Caracteristicas del SErVOMOLOL. ...........uuuuuiiiiiiiiiie e 118
Tabla 34 Caracteristicas del parlante.............ooouvuiiiiiiiiiiiieeee e 120
Tabla 35 Audios pediatricos para auscultacion toracica y pulmonar ................cceeeee. 122
Tabla 36 Audios para la comunicacion paciente-mediCo.............ceeuvvvrrriiiiiiiiieeeeneeenee. 123
Tabla 37 Caracteristicas de funcionamiento de la placa Arduino Mega 2560 ............. 125
Tabla 38 Caracteristicas de funcionamiento de la placa Arduino Nano....................... 126
Tabla 39 Caracteristicas técnicas de la pantalla Nextion 57 ............cccccccccciiiiiiennnnnn 127
Tabla 40 Medidas del ManiqUI .............uuuuiuiiiiiiiiiieiieei e 131
Tabla 41 Preguntas con criterio de evaluacion de: Siy NO. ..o, 164
Tabla 42 Preguntas con criterio de evaluacion cualitativo(11-18) ...........ccccccvvvvvinnnee. 165
Tabla 43 Preguntas con criterio de evaluacion cualitativa (19-21) .........ccccccvvvvvrinnnnee. 166

Tabla 44 Detalle financiero del Proyecto ...........uuiiieiiiiiiii e e e 185



XV

INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Asmund Laerdal con Resusci-Anne, alrededor de 1970 .........ccccceeveevvevvnnnnnnn. 15
Figura 2. El Dr. Stephen Abrahamson y el Dr. Judson Denson con Sim One 1960 ...... 16
Figura 3. Michael Gordon con Harvey a principios de los afios setenta............cccc........ 17
Figura 4. Simulador pediatrico para enfermeria Baby Chase...............cccccceeii v, 18
Figura 5. Escenario de SIMUIACION ...........ccoouviiii i e 21
Figura 6. Simulador paciente hospitalizado ...............ccovieviiiiiiie e 22
Figura 7. SImulador PEAIALIICO ........ccuuuii e 22
Figura 8. Simulador modular buCal ................uiiiiiiii e 23
Figura 9. DIiSefio SIMUIAAON ...........cooiiiii e e 24
Figura 10. Implementacion del SImulador ..............oouiiiieriiiii e 24
Figura 11. Pruebas realizadas............cooveeeiiiiiiiiieeeeie e 25
Figura 12. Simulador para: a) exploracién otoldgica b) intubacién endotraqueal .......... 26
Figura 13. Paciente simulado para reanimacion cardiopulmonar avanzada ................. 26
Figura 14. Simulador virtual de transfusién sanguinea ..............ccccoeeeeeeiiiiiii e, 27
Figura 15. Simulador para: a) practicas ginecologicas b) exploracion rectal................. 28
Figura 16. Simulador de paciente completo interactivo y realista Laerdal..................... 29
Figura 17. Inyeccion Intramuscular (IIM).........cooooiiiii e 33
Figura 18. Pulso arterial palpaciOn .............oouuiiiiiiiiiiie e 38
Figura 19. Puntos de control de PUISO .......coouuuiiiiiiiii e 43
Figura 20. Localizacion del pulso Central 0 ApiCal...........ccuuuvvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeee e 44
Figura 21. Entrenador de tareas para Intubacion...............ccccccciiiiiiiiii e, 45
Figura 22. Equipo de intubacion endotraqueal .............ccccuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiceeee e 47



Figura 23.
Figura 24.
Figura 25.
Figura 26.
Figura 27.
Figura 28.
Figura 29.
Figura 30.
Figura 31.
Figura 32.
Figura 33.
Figura 34.
Figura 35.
Figura 36.
Figura 37.
Figura 38.
Figura 39.
Figura 40.
Figura 41.
Figura 42.
Figura 43.
Figura 44.

Figura 45.

Ensamble del [aringOSCOPIO .........oiiiiiiiiiii e 47
(@f0] [oTox= Toi o] g o (=T [ U1 - 48
Maniobra frente - MENTON ........cooiiii i 48
Colocacion canula orofaringea ...........ceeeeiveiiiii e, 49
Introduccidn del 1aringOSCOPIO ......vuuiiiiiiiiiee e e 50
Visualizacién del epiglotis y cuerdas vocales.............ccceeeeeeviiiiiieccceii, 50
IntroducCion tUbO CON QUIA .....coovviiii e 51
ViSUANIZACION INTEINA........coiiiiiiii e 51
Dispositivo de OXIgENACION ..........oiieiiiiiie e e e e e e e 52
Forma de las cuerdas VOCAIES ..........coouuiiiiiiiiiiii e 52
Partes de la trAqUEA .........cceeiieie e 53
Reaccidn pupilar a estimulos luminicos: intensos, normales, tenues........... 55
Reflejo motor y reflejo consensual en una valoracién pupilar normal........... 56
Pupila regular y pupila irregular 0 diSCONa ........ccoeevviiiiiiiiiiiiiiiee e 56
Diferencias entre 1SOCOria y ANISOCOIMA ... ...ccuuuuuiieeeiiiiiieeeeeeiiiiee e e e eeiiae e eeeens 57
Secuencia de AUSCUACION..........oovvuiiiiiiiie e e e e e eeaaaaees 59
Identificacion de los lugares de medicion en un nifio de tres afios............ 67
Identificacion de los lugares de medicion en un nifio de seis afios ............. 67
a) Disefno de la cabeza, dimensiones: b) vista frontal, c) la vista lateral....... 70
a) Disefo del tronco, dimensiones: b) vista frontal, c) vista lateral............... 70
a)yc) Disefo de brazo, antebrazo derecho e izquierdo, b)yd) dimensiones 71

a) Disefio de muslo, pantorrilla, pie derecho e izquierdo,b)yc) dimensiones 72

Disefio del cuerpo completo



Figura 46.
Figura 47.
Figura 48.
Figura 49.
Figura 50.
Figura 51.
Figura 52.
Figura 53.
Figura 54.
Figura 55.
Figura 56.
Figura 57.
Figura 58.
Figura 59.
Figura 60.
Figura 61.
Figura 62.
Figura 63.
Figura 64.
Figura 65.
Figura 66.
Figura 67.

Figura 68.

Volumen del dISEAO ........ooviiiiiiiiiiie e 75
DisefNo del Drazo..........ooouuiuiiiiii 78
Diagrama de fuerzas extremidades SUPEIIOIES...........ceeveeeeiiiiiieeeriiiiiieeeeeeans 80
Diagrama de fuerzas y momento flector maximo.............ccccceeeeieiviiiieneennens 81
Andlisis de Von Mises para el brazo ...........ccceeiiieiiiiiii e 86
Diagrama de fuerzas extremidades inferiores...........cccooeeevveiiiiiieeviiiiiieeeeeen, 87
Diagrama de fuerzas y momento flector maximo.............ccccceeeeeiiiiiiieneennens 89
Analisis extremidad INFEION ...........iiiiiii e 90
Diagrama de cuerpo libre del tronCo ...........cccoviiiiiiiiiiii e, 91
Diagrama de fuerzas y momento flector maximo.............ccccoeeeeeiiiiiiiieeennn, 93
Puntos de sujecidn y fuerzas actuantes..........cccooeeevviiiiiiieeieiiiie e, 95
Andlisis de Von Mises en el software de diSefo ...........ccceeeevvvviiiiiiiiiiinnnn. 95
Maxilar proporcionado por €l SOftWAIe .........cccuuiiiiiiiiiiiie e 96
Diagrama Cuerpo libre Maxilar .............eoiiiiiiiiiiii e 96
Diagrama de fuerzas y momento flector maximo ...............eeeevvveiiiiiiiinnnnannn. 98
ANALISIS 08 VON MISES......cevviiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e 101
Inyeccién intramuscular (1IM) en: a) brazo izquierdo, b) glateo izquierdo...102

Mini motor de vibracion plana.............ccoooiiiiiii 105
Onda de pulso normal y sus periodos de tiempo ..........cceuveiieeieiiiiinieeeennnns 105
a) cuello, b) brazo, ¢) mufieca,d) region anterior del tobillo, e) ingle ....... 107
Disefio de via aérea: a) vista lateral, b) vista superior, c) dimensiones...... 108
BOISas CONENEUOIAS ........uieeiieiiiie e e e e e 109
FINAIES @ CAITEIA......ciiieiiiiiiiee e 113



Figura 69.
Figura 70.
Figura 71.
Figura 72.
Figura 73.
Figura 74.
Figura 75.
Figura 76.
Figura 77.
Figura 78.
Figura 79.
Figura 80.
Figura 81.
Figura 82.
Figura 83.
Figura 84.
Figura 85.
Figura 86.
Figura 87.
Figura 88.
Figura 89.
Figura 90.

Figura 91.

a) electrovalvula, b) sensor de flujo c) relé d) compresor..........ccccceeeeeeeeens 114
a) vista superior del modelo, b) vista posterior c¢) dimensiones.................. 116
Fotorresistencia 5mm.y SErVOMOLOr..........ccovviiiiiie e 117
SEerVOMOLOr SO0, .. it 117
Movimiento del servomotor vs datos de fotorresistencia.............cccceeeeeennn. 119
Dispositivos emisores de sonido (parlantes) ............ccceeeveevieiiiieeeeieiiieeenn, 120
Ubicacion de parlantes para: a) Auscultacion toracica- pulmonar.............. 121
Localizacion de sonidos cardiacos y pulmonares ...........ccoeevveeeeeeeevnnnnnnnnn. 122
Audios grabados en un nifio de tres af0S.........cccoveevveiiiiiieeeciiee e, 123
Transformacion de HZ @ dB .......coooiiiiiiiiiiii e 124
Placa Arduino Mega 2560 ..........cooiiuiiiiiiiiieeeie e e 125
Placa ArduinO NANO..........iiiii e 125
NEXHION AE 57 . e 127
Disefio de la placa electrénica principal...........cccceeeiiiiieieiiiiiiiiieeeeeeee 128
Disefio de la placa electrénica secundaria (SONIdOS) ..........ccevvvvvviiiiiineennnn. 128
1Y =T oo USSP PPPPP 130
a) Medidas b) Verificacién de medidas con un nifio de tres afios .............. 130
DesSpieCe el CUBIPO ......ceeieiiiiiie e 132
Ensamble de las articulaciones superiores a) derecha b) izquierda........... 133
Ensamble de las articulaciones inferiores a) derecha b) izquierda............. 133
Cavidad para el acople del maxilar...........ccccooeviieiiiiii e 134
Visualizacion del disefio del maxilar para la impresion en 3D.................... 135
a) Impresion, b) Resultado, c) Limpieza del material y d) Pieza final ......... 135



Figura 92. a) Desbaste de material en exceso, b) Ensamble del maxilar.................... 136
Figura 93. a) Posicion abierta,b) cerrada, base giratoria: c) frontal,d) posterior......... 136
Figura 94. a) Fotorresistencia, b) Diafragma a la base giratoria, c) servomotor-.......... 137
Figura 95. a) Perforacién, b) Mecanismo y Bases, c) Elementos, d) Mecanismo........ 138
Figura 96. Parlante localizado y conectado en la parte posterior del craneo .............. 138
Figura 97. Perforacion en el pecho y abdomen ..., 139
Figura 98. a) Disefio de la traquea para imprimir, b) traquea impresa ...............c......... 140
Figura 99. a) Disefio del esofago para imprimir, b) es6fago impreso..............cccoeueee... 140
Figura 100. a) Disefio de acoples para imprimir, b) acoples impresos..............cc........ 140
Figura 101. a) Molde, b) Via aérea y c) Montaje en el maxilar inferior........................ 141
Figura 102. Via aérea con todos 10S elementos...........cccovvviiiiiiiiiiiiiie e, 142
Figura 103. Componentes del sistema de respiracion ..............ccooevveeeeeeeiiiieeeeeeeiiinnnn. 143
Figura 104. Dispositivos del sistema de respiracion ................ueieiiiiiieeeeeeeeeeeeeiiininnnnns 143
Figura 105. a) Ubicacion de puntos de auscultacion, b) Sonidos..............cccevvvvvvnnnnns 144
Figura 106. a) Placas electronicas de elementos, b) Placas de conexion finales........ 144

Figura 107. Almohadilla de entrenamiento: a) brazo izquierdo, b) gluteo izquierdo ....145

Figura 108. a) cuello, b) brazo y mufieca, c) region anterior del tobillo, d) ingle ......... 145
Figura 109. Proceso de pintura de cada una de las partes del simulador-................... 146
Figura 110. Piel para la Cara Y tOrSO .........uuuuuuuuiiiee et 147
Figura 111. Confeccion del recubrimiento exterior del simulador..............ccccooeeeeiinns 147
Figura 112. a) Modelo real, b) Toma de impresién y obtencion de la matriz............... 148
Figura 113. a)Materiales, b) Relleno del molde, c) colocar el molde, d) secado ......... 148

Figura 114. a) Retirar el molde, b) colocar resina, c) pulir, d) dientes.............ccceeneen.. 149



Figura 115.
Figura 116.
Figura 117.
Figura 118.
Figura 119.
Figura 120.
Figura 121.
Figura 122.
Figura 123.
Figura 124.
Figura 125.
Figura 126.
Figura 127.
Figura 128.
Figura 129.
Figura 130.
Figura 131.
Figura 132.
Figura 133.
Figura 134.
Figura 135.
Figura 136.

Figura 137.

Etapa final del proceso de implementacion............cccccooeevviiiiiie v, 149
Diagrama de funcionamiento de la red de comunicacion......................... 150
Diagrama de flujo: dilatacion pupilar............cccoooeeviiiiiiiciie e, 151
Diagrama de flujo: puntos de pulSo............cccuiiiieiiiiiiiiiece e, 152
Diagrama de flujo: auscultacion toracica, pulmonar y comunicacion........ 153
Diagrama de flujo: proceso de respiracion..............ccceeeeeeeveiiieeeeeeeviineenne, 154
Diagrama de flujo: intubacién endotraqueal...............c.ooooviiiiiiieiiiiienene, 155
Pantalla principal del HMI ... 156
MENU A€ OPCIONES .....oeviiiieeeeeiee et e e e e e e e e 157
Pantalla de TeSE.......ooviiiiiiiii e 157
Pantalla para configuracién de un escenario normal ..................cccccee.... 158
Pantalla para configurar €SCeNarioS.........coeviuuiieiiiiiieiiie e e 159
Revision de dilatacion pupilar: a) Médico General b) Estudiante ............. 161
a) Revisidn; b) Introduccion del laringoscopio; ¢) Maniobra...................... 161
a) Lado izquierdo; b) Lado derecho; c¢) Auscultacién cardiaca................. 162
a) cuello, b) brazo c), mufieca d) ingle e) regién anterior del tobillo ......... 162
a) Inyeccion intramuscular en el brazo b) Inyeccién en el glateo ............. 163
a) Inhalacion, b) EXhalacion................ciiie, 164
Tabulacion Pregunta ... 167
Tabulacion Pregunta 2 ... 168
Tabulacion Pregunta 3 ... 168
Tabulacion Pregunta 4 .........ooooiieiiiee s 169
Tabulacion pPreguNta S .......coo i 170



Figura 138.
Figura 139.
Figura 140.
Figura 141.
Figura 142.
Figura 143.
Figura 144.
Figura 145.
Figura 146.
Figura 147.
Figura 148.
Figura 149.
Figura 150.
Figura 151.
Figura 152.

Figura 153.

Tabulacion Pregunta B ..........coovviiiii e 171
TabulaCion PreguUNLa 7 ... e 171
Tabulacion pregunta 8..........coovviiii i 172
Tabulacion pregunta O ... 173
Tabulacion pregunta 10 ........coooeiiiiieeee e 173
Tabulacion pregunta L1 ..o 174
Tabulacion pregunta 12 .........coooviiii e 175
Tabulacion pregunta 13 ..o 176
Tabulacion pregunta 14 ..o 176
Tabulacion pregunta 15 ..o 177
Tabulacion pregunta 16 ..........oooviiiiiiiiee e 178
Tabulacion pregunta 17 ... 179
Tabulacion pregunta 18 ...........viiiii i 179
Tabulacion pregunta 19 ... 180
Tabulacion Pregunta 20 ............iie e 181
Tabulacion pregunta 21 ..o 182



XXii

RESUMEN

El presente trabajo trata sobre el disefio e implementacion de un simulador robdético
pediatrico de fidelidad media y estructura modular, para el desarrollo de destrezas de
personal médico y simulacién de escenarios clinicos. Esta conformado de un modelo
anatomico de dimensiones equivalentes a las de un nifio de tres afios, con funciones
fisiologicas que permiten al usuario ejecutar diversas maniobras de entrenamiento como:
inyeccion intramuscular (IIM), puntos de pulso, intubacion endotraqueal, respiracion,
dilatacion pupilar, auscultacion toracica y pulmonar, comunicacion paciente - médico. Las
funciones que constituyen el simulador estan desarrolladas con elementos electronicos,
mecanicos, neumaticos y de control, su combinacion permite que el sistema emule de la
mejor manera el desempefio real de las funciones fisiolégicas del cuerpo y su ubicacién
es anatOmicamente correcta. Su interfaz se controla mediante una pantalla en la que se
permite accionar cada una de las funciones, crear escenarios de entrenamiento clinico
de tipo normal y con alteraciones del paciente, caracteristicas que lo califican como de
fidelidad media. La estructura anatdmica interna y externa como via aérea, mecanismo
para dilatacion 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 sometié a pruebas con la
participacion de personal médico y de enfermeria logrando un porcentaje de aceptacion
alto. Este proyecto se ubica dentro de la rama de: robética y medicina y otorga una pauta

para el desarrollo de proyectos futuros en este campo.

PALABRAS CLAVE:

SIMULADOR ROBOTICO
ENTRENAMIENTO PEDIATRICO
ENTRENAMIENTO DE ENFERMERIA
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



CAPITULO |

PROBLEMATICA

1.1 Planteamiento del problema

El estudio de la medicina a lo largo de la historia ha requerido de modelos
anatémicos en los cuales el aprendiz desarrolle sus habilidades y a la vez practique
con situaciones que pueda encontrar al culminar su formacion académica ademas de
empezar con la ambientacion en su futura area de trabajo. Debido a esto surgieron las
primeras manifestaciones de lugares en los cuales los estudiantes se reunian en torno
a una mesa en la que reposaban cuerpos sin vida de personas o animales con el Unico
objetivo de aprender su anatomia. Conocidos como anfiteatros anatomicos, 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 origind problemas como el de conseguir y preservar los cuerpos,
condiciones insalubres, riesgo bioldgico, practicas menos éticas como la
comercializacion ilegal de partes de cuerpos humanos, exhumaciones ilicitas en

cementerios, entre otros.

El avance de la tecnologia ha permitido la produccion de modelos anatémicos
artificiales denominados simuladores médicos; el uso de los simuladores brinda varias

ventajas tales como: reduccion de riesgo biolégico del practicante, repetitividad de
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procedimientos, prolongacion de la vida Gtil del objeto de estudio en comparacion a un
cuerpo real.

A nivel nacional la presencia de establecimientos que produzcan este tipo de
tecnologia es escaza, lo que ocasiona que estos elementos sean importados de otros
paises a un elevado costo; ademas, los simuladores que se adquieren y se encuentran
presentes actualmente en las clinicas de simulacién corresponden en su mayoria a
modelos de adultos y neonatos es por ello que surge la necesidad de crear un

simulador médico pediatrico.

1.2 Descripcion del proyecto

El presente proyecto trata sobre el disefio e implementacion de un simulador
robético pediatrico que representa a un infante de tres a seis afios de edad, el mismo
se enfoca a la ejecucion de las principales maniobras de entrenamiento médico y de

enfermeria.

El simulador permite al practicante interactuar con el modelo anatémico y los
posibles escenarios clinicos que se podrian presentar en una situacion de asistencia
medica 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 mecanicos y
electronicos disponibles a nivel local que permiten emular las caracteristicas

requeridas para cada de una de ellas y se detallan a continuacién:



e Inyeccion intramuscular (IIM)

Para representar el suministro de medicamentos por via intramuscular, el
simulador cuenta con almohadillas de entrenamiento, ubicadas en puntos estratégicos

como antebrazo y parte trasera.

e Puntos de pulso

La medicién de pulso se situa en el cuello, brazo, mufieca, ingle y region anterior
del tobillo. Para lograr el efecto de pulsaciones se utilizaron mini motores vibradores

colocados y programados en los lugares requeridos.

e Intubacién endotraqueal

Se crea un maxilar inferior mévil con detalles caracteristicos que proporciona
una correcta ubicacion 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 insercién.

La via aérea se conforma de una traguea creada bajo las especificaciones
medicas que permiten visualizar detalles anatomicos fundamentales como dientes,
lengua, cuerdas vocales, epiglotis, es6fago entre otros, que se requiere estén

presentes en este tipo de maniobra.

Posee dos bolsas selladas herméticamente para emular la insuflacion de los

pulmones al suministrar aire por un dispositivo bolsa-valvula-mascarilla que es el
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objetivo de la practica de intubaciéon. Para visualizar el efecto de respiracion se hace
uso de un compresor y se acomparfia de un sensor de flujo que valora que la cantidad

de aire suministrado sea la adecuada para llenar las bolsas

e Dilatacion pupilar

Se disefi6 una pupila basada en el mecanismo de funcionamiento del diafragma
del lente de una camara fotogréfica, que se conectd a una fotorresistencia que
reacciona a los estimulos luminosos e imita el desempefio de la pupila que en el &mbito
médico es un método para la deteccion temprana de enfermedades o fallas del nervio

optico.

e Puntos de auscultacién toracicay pulmonar

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

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

e Comunicacion paciente — médico

Hace referencia a sonidos pregrabados emitidos por parlantes colocados
estratégicamente a traveés de los cuales el paciente manifiesta dolor o molestia; es una
forma de recrear un ambiente clinico que provoque una oportuna reaccion 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.

Ademas, el practicante puede hacer uso de los implementos médicos para
examinar al paciente o proceder a ejecutar una accion contemplada dentro de las

funcionalidades del simulador y que requiere utileria médica externa para su ejecucion.

Las funciones mencionadas se programaron haciendo uso de una tarjeta de
control y se reflejan en una interfaz gréfica para ser manipulada por el usuario. Los
escenarios clinicos 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 sometidé 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 verificacion es dirigida por un profesional de salud que
aprueba, desaprueba, corrige y perfecciona las diferentes maniobras de entrenamiento

gue posee el simulador.

1.3  Justificacion

Los simuladores médicos de paciente completo en la actualidad constituyen una
herramienta importante en la formacion académica del profesional de salud, el
presente trabajo parte de esta idea y recrea un simulador pediatrico dirigido al area

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

un simulador enfocado al estudio anatémico y fisiologico del infante en las principales
clinicas de simulacién del pais, y también al analizar que desde el punto de vista

técnico imitar la morfologia, sintomas y anomalias propias de un nifio es posible.

El simulador estad dirigido también al area de enfermeria ya que posee
actividades de entrenamiento propias de esta rama de estudio y que son posibles de
emular con elementos mecanicos, electronicos y de control del medio y concuerdan
con las habilidades y destrezas basicas que un entrenamiento de enfermeria requiere

para el cuidado del paciente y sus posibles alteraciones.

Otro aspecto que se consideré 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 tecnologia con los detalles de realismo que se
requiere. A nivel nacional solamente se cuenta con fantomas mecanicos que
representan necesidades especificas y limitan al aprendiz, por lo que las universidades
gue cuentan con clinicas de simulacién se ven obligadas a importar estos simuladores

guedando limitadas por cuestiones presupuestarias.

Motivados con esta realidad se implementa un simulador que busca aplicar los
conocimientos de ingenieria apoyados con tecnologia 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 enfermeria

requiere en el desarrollo de sus practicas.



1.4 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
clinicos debidamente guiados y controlados. Acceder a un ejemplar de simulacién que
sea capaz de recrear este tipo de especificaciones implica realizar una inversion

monetaria elevada.

A nivel mundial existen dos grandes empresas de distribucion; Gaumard y
Laerdal, que desarrollan simuladores pediatricos que cumplen con requerimientos de

control y realismo necesario para la realizacion de préacticas de caracter meédico.

Se puede evidenciar en la tabla 1 y tabla 2 una comparacién de algunos de los
multiples productos de simulacién pediatricos y de enfermeria que ofertan las dos

marcas y sus costos de adquisicion.

Tabla 1

Simuladores Pediatricos y de Enfermeria marca Laerdal

6 Simulador Pediatrico Respiracion, via aérea, cardiaco,
afos interactivo  disefiado por compresiones toracicas, acceso
Sim Junior Laerdal junto con la vascular, circulacion, sonidos, 1,750.00
Enfermeria Academia Americana de otras caracteristicas: Pupilas
Pediatrico Pediatria para satisfacer los intercambiables, convulsiones,
requisitos de formacion de los grabacién con camara web,
profesionales sanitarios. servicios educativos, servicios
técnicos.
Resusci 5 El maniqui ofrece formacion La obstruccién natural de la via
Junior con afos realista, de alta calidad en aérea, la inclinacion de Ia
indicador RCP para nifios. Tiene una cabezal/elevacion del mentén y
de construccibn de  cuerpo traccibn de la mandibula, la 1,287.00

CONTINUA md



ejecucion
SkillGuide
6
afos
Maniqui de
enfermeria
pediatrico

Fuente: Laerdal (2018)

completo 'y utiliza un
indicador de  ejecucion
SkillGuide opcional. Los

estudiantes pueden refinar
rdpidamente sus destrezas
realizando la RCP infantil
hasta la méxima calidad.

El maniqui de enfermeria
sirve para simular y practicar
procedimientos de cuidado
de paciente, incluyendo
auscultacion.

realista elevacién del torax,
resistencia para las compresiones
del térax, marcas anatdmicas
correctas 'y la muesca del
esterndn, simulaciéon del pulso

carotideo bilateral, las vias
aéreas desechables de no
reinhalacion. El indicador de

ejecucion de RCP SkillGuide
opcional proporciona informacion
objetiva inmediata sobre la
duracion y el volumen de la
ventilacion, la profundidad de la
compresion y la posicion de las
manos, kit de rescate acuético
opcional.

Cabeza con marcas anatomicas,
traquea y esoOfago simulados.
Irrigacion de ojo y oido. Insercién
y  succion orofaringea vy
nasofaringea. Traqueotomia-
Insercion de sonda nasogastrica,
y administracion de medicacion.
Lavado géstrico, insercion de
tubo  esofagico, inyecciones
intramusculares en deltoides y
gluteo, brazo de vias venosas con
piel reemplazable que permite
perfusion, genitales masculino y
femenino intercambiables,
reservorio de orina, y posibilidad
de cateterizacion, kit de sonidos
cardiacos, pulmonares e
intestinales.

2,729.00



Tabla 2

Simulacion Pediatrica y de Enfermeria de la marca Gaumard

una necesidad para su

ejercicios suprapubicos, paquete

lafio HAL® pediatrico le permite Pupilas fotosensibles, dilatacion,
5 afios realizar simulaciones frecuencia de parpadeo,
avanzadas donde necesita desfibrilacion, cardioversion y 1,295.00
entrenar. Puede ser en una ritmo con dispositivos reales,
escena de accidente, en un permiten el uso de equipos reales
ER, un vehiculo EMS o laviaaérea mejorada permite una
Pediatric incluso en una PICU. HAL® mejor visualizacion de las
HAL S3004 permanece completamente cuerdas vocales y una intubacion
funcional mientras se mueve facil, sistema de infusion e
de un lugar a otro. Esta inyeccion intrabsea con huesos
"Atencién en movimiento" le de tibia realistas, cianosis.
permite evaluar tanto la Tamafio real, movil sin
capacitacion del equipo como compresores externos, sin cajas
la forma en que se conducen de conexién, sin  cables,
las  "transferencias" del escenarios preinstalados.
paciente. ¢ Qué se hace bien?
¢, Qué necesita mejorarse?
lafio El simulador PEDI de Mike y Articulacion cabeza, cuello y
Michelle de un (1) afio incluye mandibula, permite la inclinacion
Mike y una via aérea intubable y un de la cabeza / elevacién de la 1,145.00
Michelle brazo de entrenamiento de barbilla, cavidad toracica realista,
Simulador inyeccion, una pierna de d&rganosinternos realistas para un
de inyeccion intradsea y una rendimiento de RCP, brazo de
paciente simulacion arterial / venosa entrenamiento de inyeccion,
de adecuada. Este maniqui es brazo de inyeccion para IV, IM,
cuidado otra necesidad para un sitios de pulso multiples puntos de
de programa de entrenamiento pulso generados manualmente, ,
enfermeria bien equipado via aérea intuitiva, via aérea
(S115) anatOmicamente precisa, acceso
intradseo, sistema de infusion e
inyeccién intradsea con huesos
de tibia, intubacion nasal, BVM
con aumento realista del térax
expansion pulmonar bilateral con
aumento realista del térax durante
BVM.
5afios El simulador PEDI de cinco Completamente articulado Ila
Mike y (5) afios de Mike® vy articulacionde lacabeza, el cuello
Michelle Michelle® incluye una via y la mandibula, via aérea 1,195.00
Simulador aérea de intubacién, un brazo anatdmicamente precisa con
de de entrenamiento de cricocartilago que permite
paciente inyeccion, una pierna de intubacidn, succion y la maniobra
de inyeccion intraésea y una de Sellick, RCP, tragueotomia, se
cuidado simulacion arterial / venosa observa el aumento del pecho,
de adecuada. Este maniqui es ileostomia, colostomia y

CONTINUA wap
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enfermeria programa de capacitacion en OMNI opcional para monitoreo
(S155) ALS pediatrico. RCP, brazo de entrenamiento de
inyeccién , brazo de inyeccion
para IV, IM 'y ejercicios

intradérmicos, oérganos
intercambiables para practicar el
cateterismo masculino y

femenino, acceso intradseo
sistema de infusion e inyeccion
intradsea con huesos de tibia
realistas.

Fuente: Gaumard (2018)

Es evidente que al analizar la informacién de las tablas anteriores los costos
de obtencion de los simuladores son elevados, ademas si se habla de soporte técnico,
repuestos, actualizaciones de software de control, y recursos extras para aumentar su
funcionalidad la situacion 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 pais fabricante en aproximadamente un 50% por impuestos establecidos
para importaciones al ingresar al pais, estos aspectos imposibilitan el acceso a estos

productos haciendo casi imposible su adquisicion.

El simulador pediatrico para uso de enfermeria construido con las
caracteristicas descritas anteriormente propone dar la pauta para iniciar con una
produccion que tenga como finalidad permitir la obtencién de estos productos a
menores costos, con soporte técnico e implementos de refaccion asequibles, al ser
confeccionados con elementos adquiridos en el medio y con la aplicacion de los

conocimientos técnicos necesarios.

Se pretende también incentivar la creacion de nuevos proyectos que

complementen, mejoren, y afiadan diferentes funciones a esta idea o0 a su vez permitan
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crear nuevas formas de simulacion, de esta manera incluir en las diferentes clinicas
de simulacién del pais la opcion de acoger los nuevos disefios de simuladores

fabricados por estudiantes de ingenieria como parte integral de la educacion médica.

1.5 Objetivos
1.5.1 Objetivo General

Disefiar e implementar un prototipo de simulador robotico pediatrico de fidelidad
media con estructura modular y simulacion de escenarios clinicos, para su uso en

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

1.5.2 Objetivos Especificos

¢ Investigar la funcionalidad de los simuladores pediatricos y su aplicacion en
el area de enfermeria.

e Disefar la estructura base del simulador y sus partes acorde al modelo
anatémico de un infante entre tres a seis afios de edad.

e Implementar las funciones establecidas que cumplan con una estructura
modular.

e Crear la interfaz grafica de programacion y monitoreo.

e Ejecutar pruebas de validacion con estudiantes de medina y enfermeria.

1.6 Hipotesis
¢El disefio e implementacion de un simulador médico pediatrico de fidelidad
media y estructura modular, permitira el desarrollo de destrezas en los practicantes de

medicina y enfermeria, mediante la simulacion de los diferentes escenarios clinicos?



1.7 Variables de la Investigacion

1.7.1 Variables Independientes

Simulador pediéatrico

1.7.2 Variables Dependientes

Desarrollo de destrezas para estudiantes del area enfermeria

12
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CAPITULO I

FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Introduccion

Una educacion médica basada en la simulacién se puede definir como
“cualquier actividad docente y estudiantil que al emplear simuladores permita estimular
y favorecer el aprendizaje representando un escenario clinico mas o menos complejo.”

(Dent, 2013, p.15)

En el desarrollo del &mbito médico actual, es esencial el progreso de los
estudiantes, siendo los simuladores médicos los que busquen solucionar problemas
como el de realizar préacticas en espacios controlados, por lo que el presente proyecto
gue trata sobre el disefio e implementacién de un simulador médico pediatrico de

fidelidad media y modular, busque alcanzar objetivos como:

e Permitir a los profesionales de la salud que mediante la practica en el
simulador obtengan el conocimiento necesario que asegure la integridad del

paciente.

e Ultilizar la simulacién para repetir el entrenamiento tantas veces como sea

necesario acorde a las necesidades del practicante.

¢ Facilitar que el alumno afronte diversas situaciones meédicas en un ambiente
seguro donde puede cometer errores y aprender de los mismos. (Molina,

2015)
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e Permitir diferentes experiencias practicas desde lo mas simple a lo

complejo, desde los mas habitual a lo poco comun. (Sancho, 2010)

Una de las ventajas de la simulacién es permitir la reproduccion de problemas
habituales que se presentan en la practica clinica cotidiana, en escenarios controlados,
Utiles para el aprendizaje y entrenamiento del estudiante. Paralelamente se
perfeccionan las habilidades de comunicacion y de trabajo en equipo, que precisan de
un minucioso entrenamiento en escenarios simulados vistos como una reproduccion

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

2.2 Breveresefia historica de los simuladores médicos
La simulacién clinica 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 anestesiélogos
noruegos desarrollé un modelo de reanimacién cardiopulmonar al que llamé: “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)
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Figura 1. Asmund Laerdal con Resusci-Anne, alrededor de 1970

Fuente: Cooper (2015)

El segundo movimiento esta asociado con la simulacibn moderna y concierne
al desarrollo de simuladores dedicados a reproducir de manera mas precisa las
caracteristicas humanas de los pacientes, con la creacion 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 caracteristicas que lo
hacian Unico, entre ellas presentaba ruidos respiratorios, ruidos cardiacos, asi como
pulsos carotideo y temporal sincronizados. Las respuestas fisiologicas a las maniobras
gue se le realizaban eran en tiempo real, mediante un programa de computacion. Sim
One no logr6 aceptacion ya que la tecnologia informética era demasiado costosa para
la comercializacion y el mercado para la capacitacion en un modelo que no sea de

aprendizaje no existia. (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
realizacion de procedimientos técnicos basicos como el tacto rectal, venopuncion,
oftalmoscopia y cateterismo vesical, entre otros. En esta etapa, los avances
tecnolégicos permitieron el desarrollo de modelos més agresivos, que se integran a

sistemas computacionales. (Davila, 2014)

El maniqui de cardiologia 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 Cientificas de la American Heart Association por el Dr. Michael Gordon, de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Miami, bajo el titulo de Simulador de
Pacientes de Cardiologia. Muestra varios hallazgos fisicos, incluida la presion arterial
por auscultacion, formas de onda del pulso venoso yugular bilateral y pulsos arteriales,
impulsos precordiales y eventos auscultatorios en las cuatro areas clasicas; estos

estan sincronizados con el pulso y varian con la respiracion. Fue utilizado para
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capacitar a estudiantes de medicina y enfermeria, pasantes y residentes, y para la

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

Figura 3. Michael Gordon con Harvey a principios de los afios 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, creyo en la idea de la ensefianza
basada en maniquies, para llevarla a cabo contacté a Martha Jenks Chase, famosa
por inventar mufiecas de caracteristicas Unicas conocidas como " Mufiecas Chase” y
fundadora de MJ Chase Company. Juntas crearon a un maniqui adulto de gran
realismo llamado Mrs. Chase que constituyé ser una importante ayuda en la

capacitacion en educacion de enfermeria. (Grypma, 2013)

La compafia Chase construyd también “Baby Chase” que se observa en la
figura 4, estos eran nifios y nifias, desde lactantes hasta cuatro afios y estaban
basados en los estandares establecidos por la Asociacion Médica Americana; se

usaron para ensefar a las madres situaciones esenciales del cuidado de los nifios y
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las nifias. También fueron utilizados en escuelas de enfermeria para la ensefianza y
practica de la pediatria como una forma de desarrollar habilidades clinicas. Los “Baby
Chase” tenian la masa corporal y peso real, ademas de fosas nasales y aberturas
auditivas, lo que permiti6 mejorar la calidad de la ensefianza en el area de pediatria.

(Bland, 2011)

Figura 4. Simulador pediéatrico para enfermeria Baby Chase

Fuente: Grypma (2013)

El tercer movimiento ha sido la reforma educativa mundial, la cual inici6 a finales
del siglo pasado y continda actualmente. Uno de los pilares de esta reforma es la
busqueda de estrategias de ensefianza aplicando las nuevas tecnologias, logrando el
aprendizaje de habilidades clinicas y de comunicacién, entrenamiento y formacion en

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

La historia de los simuladores de maniqui sugiere que los primeros afios
estuvieron marcados por varios desarrollos paralelos, casi totalmente independientes,
gue 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 educacién sanitaria y

mejoras en la seguridad del paciente. (Cooper, 2015)
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Las perspectivas futuras son buenas para la simulacion, los simuladores y los
entrenadores de tareas parciales, para tener un impacto fuerte y positivo en la atenciéon
médica, especialmente al reducir el riesgo para los pacientes de la capacitacion, al
proporcionar un método de aprendizaje sobre los procesos de atencion y al establecer
una fuerte cultura de trabajo en equipo y colaboracion dentro de la fuerza laboral

clinica. (Cooper, 2015)

2.3 Proyectos relacionados a la simulacién pediatrica 'y de enfermeria

En Ecuador, el uso de la simulacién aplicada al ambito médico, como una
herramienta indispensable en la formacién de profesionales, se ve reflejada en
importantes instituciones educativas, en las cuales se evidencia la implementacién de

modelos de simulacién que abarcan diferentes areas de la medicina.

Un ejemplo de ello es la Universidad Central del Ecuador (UCE) y su Clinica de
Simulacion Médica y Robdtica, la cual es actualmente la mas grande y completa del
pais. Es un area, de mil metros cuadrados, con salas especificas de simulacién 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 continuacién, se describen proyectos relacionados que serviran de analisis

para para el desarrollo de un disefio adecuado.
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e Cuidado integral del paciente en clinicas de simulacién, aplicacion de casos
clinicos en enfermeria. Arcos Maria, Castro Verénica, Universidad Central del

Ecuador, 2016.

El objetivo del texto es proporcionar a docentes y estudiantes de la Carrera de
enfermeria, una herramienta que les permita construir escenarios clinicos simulados y
registrar la experiencia del aprendizaje; parte del titulo y datos bésicos del caso
propuesto, resultados de aprendizaje esperados, equipo e insumos a ser utilizados,
creacion del escenario y asignacién de roles para ejecutar la simulacién que culmina
con la realimentacion y evaluacion del proceso. El material de ensefianza se estructura
en siete guias de practica de simulacién para estudiantes y docentes, aplicadas por
profesores del programa de Fundamentos de Enfermeria de la Universidad Central del

Ecuador. (Emidec,2016)

e Simulacion clinica y enfermeria creando un ambiente de simulacion.

Abraham Martin, Universidad de Cantabria, 2013.

Este proyecto trata de la simulacién clinica como una herramienta educativa y
de aprendizaje que permite abordar un ejercicio simulado dentro de un ambito

controlado. (Abraham,2013)

Los autores afirman que “Para crear escenarios de simulacion 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 si”, a continuacion, se nombran las mas importantes.

(Abraham,2013, p. 21)

- Espacio de simulacién

Son necesarios recursos de espacio y materiales, aunque en algunas ocasiones
los ambientes simulados se pueden desenvolver en distintos sitios, o normal es que
se sitien en ambientes de simulacion preparados como se muestra en la figura 5, en
ella se encuentran los elementos necesarios para manejar el desarrollo de la
simulaciéon, como el ordenador, microfonos, intercomunicadores, elementos de

enfermeria etc.

Figura 5. Escenario de simulacion

Fuente: Abraham (2013)

- Simulador paciente

Se encuentra dentro de la sala de simulacion, es aquel que imita una
hospitalizacion, consultorio, box de urgencias, quiréfano, 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 intubacion, etc. (figura 6y 7).
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Figura 6. Simulador paciente hospitalizado

Fuente: Abraham (2013)

Figura 7. Simulador pediatrico

Fuente: Abraham (2013)

e Manejo de los simuladores odontolégico en operatoria dental con

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

UNIANDES, 2016.

El objetivo de este proyecto es valorar el manejo de los simuladores
odontoldgicos en operatoria dental que permita desarrollar un aprendizaje significativo

con destrezas y habilidades en los estudiantes, este trabajo presenta el disefio y
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construccion 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 disefio interno como lengua, epiglotis, Gvula, etc.
(Soria,2016)

Se toma en cuenta las caracteristicas externas e internas de la boca mencionadas
para incorporarlas en el disefio de la presente tesis en ejecucion, mismas que se las

puede observar en las figuras 8,9 y 10.

Figura 8. Simulador modular bucal

Fuente: Soria (2016)

Tabla 3

Areas y aspectos referenciales.

Base

Botellones

Médulo central

lluminacion

Cuadrilocular dotado de: succion, pieza de
mando de alta velocidad, pieza de mando de
baja velocidad, jeringa triple

CONTINUA m

g~ WN -




24

6 Simulador

7 Bandeja

8 Taburete

9 Pedal de control
10 Cuerpo

Fuente: Soria (2016)

Figura 9. Disefio simulador

Fuente: Soria (2016)

Figura 10. Implementacion 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 ambito de

trabajo.
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Figura 11. Pruebas realizadas
Fuente: Soria (2016)

24 Tipos de simuladores médicos
Se pueden considerar multiples criterios al hablar de tipos de simuladores
médicos como el expuesto por el Dr. Amitai Ziv, quien propone cinco alternativas de

clasificacion los cuales son:

e Simuladores de uso especifico y de baja tecnologia

En inglés part task trainers, son modelos disefiados para replicar solo una parte
del organismo y del ambiente por lo que sélo permiten el desarrollo de habilidades
psicomotoras basicas. Por ejemplo, la figura 12 muestra una cabeza para las practicas
basicas de otologia y una cabeza empleada en el entrenamiento de intubacién

endotraqueal. (Maran y Glavin, 2013)
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a) b)

Figura 12. Simulador para: a) exploracion otoldgica b) intubacion endotraqueal

Fuente: UNAM (2015)

e Pacientes simulados o estandarizados

Los pacientes simulados o0 estandarizados han sido preparados para
representar el papel de un paciente real durante una entrevista clinica con un
estudiante de medicina o un médico en formacion. Los pacientes estandarizados que
estan simulando una enfermedad pueden estar disponibles en cualquier momento y
cualquier ambiente, pudiendo usarse incluso en salas de clases y en lugares no
clinicos. El paciente simulado de la figura 13 imita los sintomas de un caso clinico

comun de reanimacion cardiopulmonar. (Barrows, 2012)

Figura 13. Paciente simulado para reanimacion cardiopulmonar avanzada

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

Son programas computacionales que permiten simular diversas situaciones, en
areas como la fisiologia, farmacologia o problemas clinicos, 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 especificos para hacerlos mas 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 aplicacion de comandos pre-disefiados.

(UNAM, 2016)

Un ejemplo de este tipo de simuladores esta en la figura 14 que muestra la mesa
de diseccion virtual adquirida por la Universidad de Especialidades Espiritu Santo de
la ciudad de Guayaquil, que permite el estudio de la anatomia del cuerpo humano por

medio de visualizaciones 3D con sistemas digitales.

Figura 14. Simulador virtual de transfusién sanguinea

Fuente: UEES (2013)
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e Simuladores de tareas complejas

Usados para el entrenamiento de tareas complejas, permiten desarrollar
habilidades manuales y de orientacion tridimensional, adquirir conocimientos teoricos
y mejorar la toma de decisiones. Han sido utilizados ampliamente en cirugia
laparoscopica, procedimientos endoscopicos, practicas ginecolégicas y exploracion

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

Mediante el uso de modelos y dispositivos electronicos, computacionales y
mecanicos, de alta fidelidad visual, auditiva y tactil se logra una representacion
tridimensional de un espacio anatomico. Dichos modelos generados por computadores
son frecuentemente combinados con simuladores de uso especifico y de baja
tecnologia que permiten la interaccion fisica con el ambiente virtual. (Corvetto et al.,

2013)

a) b)

Figura 15. Simulador para: a) practicas ginecologicas b) exploracion rectal

Fuente: UNAM (2016)
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e Simuladores de paciente completo

Maniquies de tamafio real, manejados computacionalmente que simulan
aspectos anatomicos Y fisiolégicos como el simulador que se aprecia en la figura 16.
Permiten desarrollar competencias en el manejo de situaciones clinicas complejas y

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

Figura 16. Simulador de paciente completo interactivo y realista Laerdal

Fuente: Laerdal (2018)

2.5 Niveles de fidelidad de simuladores de acuerdo a su complejidad.

Un concepto fundamental en la ensefianza de la simulacion clinica es el de
fidelidad. Segun Kathleen Reeves, la fidelidad hace referencia al grado de realidad
proyectada, es decir cuanto se ajusta 0 se es coherente entre la apariencia y la
conducta de la simulacién/simulador con la apariencia y conducta del mundo real.

(Reeves, 2011)

De acuerdo con el concepto de fidelidad existen tres modalidades de
simulacion, la tabla 4 describe las caracteristicas principales de cada uno de los

niveles.
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Niveles de simulacion basadas en el concepto de fidelidad

Baja

Son estéticos y con poco realismo, usados en la préactica clinica para el
desarrollo de una habilidad psicomotora simple, simulan sélo una parte del
organismo, usados generalmente para adquirir habilidades motrices bésicas en
un procedimiento simple o examen fisico.

Sirven solo para la representacion anatémica usada como didactica de
aprendizaje de habilidades (por ejemplo, la realizacion de resucitacion

cardiopulmonar con un simulador basico).

Intermedia

Son més realistas y complejos. Se usan para nuevas habilidades o para reforzar
préacticas de habilidades multiples. Es un simulador con varias intervenciones de
enfermeria, como resucitacion cardiopulmonar, apoyo de insercion de canulas y
administracion de soluciones intravenosas (por ejemplo, un simulador con
sonidos cardiacos/respiratorios/habla, pero sin movimientos para ejecutar una
valoracion).

Combina el uso de una parte anatdmica con computadoras que permiten

manejar ciertas variables.

Alta

Tienen representacién anatomica, integran mdltiples variables fisiol6gicas,
manejados mediante computadora utilizando tecnologia avanzada en hardware
y software para aumentar el realismo de la simulacién. Permite practicas de
situaciones clinicas complejas capaces de ser preprogramados y unidos a una
ensefianza de pensamiento critico, en trabajo de equipos y en el manejo de
incidentes criticos (unidades de trauma y paciente critico), ademas, se puede
maximizar la fidelidad fisica y psicolégica con programas de simulacién. Los
simuladores humanos pueden incluir; cambios de parametros fisiol6gicos, latido
cardiaco, sonidos del pulmén, sonidos de Korotkoff para la toma de la presién
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.

Fuente: Medina, Barrientos, Navarro (2018)
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2.6 Patentes
El desarrollo del prototipo del presente trabajo tuvo como base referente
patentes distribuidas en distintos paises, ya que busca ser un prototipo Unico 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 aplicacion y desarrollo de

diversos implementos a nuestro proyecto.

Tabla 5

Patentes relacionadas con simuladores médicos.

ESPACENET Simulador de ES20100168 LAERDAL https://worldwide.espacenet.com/searc
paciente médico 541T MEDICAL AS  hResults?ST=singleline&locale=en_EP
20041006 &submitted=true&DB=&query=ES2010
0168541T
ESPACENET Simulador de ES2587690 LAERDAL https://worldwide.espacenet.com/searc
paciente médico MEDICAL AS  hResults?ST=singleline&locale=en_EP
&submitted=true&DB=&query=ES2587
690
ESPACENET Simulador de AR001908 DOVRKIN https://worldwide.espacenet.com/searc
Puncion femoral MARIO ABEL hResults?ST=singleline&locale=en_EP
&submitted=true&DB=&query=AR0019
08
INVENES Sistema de ES2341463 LAERDAL http://invenes.oepm.es/InvenesWeb/de
simulacion de T3 MEDICAL talle?referencia=PCT/US2005/009614
acceso vascular CORPORATI
con ON
caracteristicas de
interaccion con la
piel
INVENES Polietilenos A61F2/02 ORTHOPAEDI http://invenes.oepm.es/InvenesWeb/de
resistentes a la C HOSPITAL  talle?referencia=PCT/US2001/013839
oxidacién y (Us
resistentes al
desgaste para
protesis

CONTINUA msp
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INVENES

INVENES

INVENES

GOOGLE/
PATENTS

GOOGLE/
PATENTS

GOOGLE/
PATENTS

articulares
humanas y
procedimientos
para prepararlos.

Simulador de
cuerdas vocales
para la practica

basica de la

microcirugia
laringea.

Simulador de
micro inyeccién
intracitoplasmica

Dispositivo
simulador de
precision aplicado
al ciclismo.
Simulador de
paciente médico

Interactive
neonatal
resuscitation
training simulator
and method

Surgical
simulation
models, materials,
and methods

Unidad de
simulacién de
pulso

ES2169692

G09B23/28

W09949942

ES2588054T
3

US5509810A

US20140011
172A1

ES2447826T
3

CLINICA
UNIVERSITA
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2.7 Funciones del simulador Médico Pediatrico
Las funciones que se describen a continuacion se abordan desde el punto de vista
médico, el analisis de la presente informacion permitid obtener detalles anatomicos y
funcionales importantes en el disefio y la construccién del simulador médico pediéatrico

para usos de enfermeria.

2.7.1 Inyeccion Intramuscular (1IM)

Dentro de la aplicacion de medicamentos, una de las formas mas utilizadas es
la administracion a través de inyeccién intramuscular 1IM por sus siglas en inglés,
conocida como inmediata o directa, ya que el farmaco no tiene que atravesar
membranas bioldgicas de tipo epitelial o endotelial para llegar al plasma, sino que es
introducido directamente en el medio interno mediante inyeccibn como se puede
observar en la figura 17. Permite suministrar tanto preparados acuosos como 0leosos,
alcanzando una absorcién mayor cuanto mas acuosa es la droga. Por su comodidad,
facilidad y velocidad de absorcion, es elegida como primera eleccién en humerosos
farmacos y vacunas. Se utiliza con mas frecuencia en hospitales en el area de
urgencias para tratar padecimientos que no requieren internar al paciente como

cefaleas y dolores musculares. (Cepeda, 2015)

Figura 17. Inyeccion Intramuscular (11M)

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

sanguineos y los nervios. Rotar los sitios (usando uno nuevo cada vez) evitara que el

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

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

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

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

Tabla 6

Zonas de aplicacion de la inyeccion intramuscular

Muslo

-Encuentre la zona de la inyeccion 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 estara
el borde izquierdo de la caja

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

-Las zonas méas apropiadas para aplicar
una inyeccion  intramuscular  se
encuentran en el medio de la caja
imaginaria estdn marcadas con una
equis X.

- Hasta 2 ml de
fluidos.

Ingle Superior

j;-ue la rodilla

/

CONTINUA mp
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-Para encontrar la zona de aplicacién, -Este sitio de
haga una caja imaginaria en la parte inyeccion es
Parte superior  superior del brazo. pequefio.
del brazo
-Encuentre la parte superior nudosa del -Administre solo un
brazo, llamada acromion. Iml o menos de
fluido en este sitio.
-El borde superior de la caja estara a dos
dedos de distancia del acromion. -Aplique la
inyeccion en este
-El borde inferior serd una linea Sitio solamente si
imaginaria que se extiende desde el NO puede usar
pliegue de la axila, de adelante hacia Otros.
atras. |
- Tener cuidado con
-Para marcar los dos bordes laterales, €l nervio radial
divida el brazo en tres partes iguales de
adelante hacia atrds. La zona de la
inyeccion esta en el centro del tercio del
medio.
-Encuentre el trocanter. Es la parte ]:IHastaS ml de__
. uido en este sitio
. superior nudosa del hueso largo, en la
Gliteos  parte superior de la pierna. Es del N
tamafio de una pelota de golf. - No usar en nifios
menores de 2 afios
-Encuentre la cresta iliaca posterior.
Muchas personas tienen un hoyuelo _ Tener cuidado
sobre este hueso. con el nervio ciatico
-Dibuje una linea imaginaria entre los dos
huesos.
-Después de encontrar el centro de la
linea imaginaria, marque un punto a una
pulgada de distancia hacia la cabeza. Alli
es donde debe insertar la aguja.
-Encuentre el trocanter. Esta en la parte No usarccienznm?s
superior nudosa del hueso largo, en la Menores de < anos
Cadera Cresta fiaca antrice

parte superior de la pierna. Es del
tamafio de una pelota de golf.

-Encuentre la cresta iliaca anterior.

-Apoye la palma de su mano sobre el
trocanter. Apunte su primer dedo (indice)
hacia la cresta iliaca anterior. Deslice el
segundo dedo (el del medio o mayor)
hacia atras 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
“V7.

-Hasta 3 ml de
fluido en este sitio

CONTINUA mip
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-Apligue la inyeccién entre los nudillos de
su primer y segundo dedo

Fuente: Founder (2016)

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

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

Tabla 7

Preparacién y administracion del medicamento

e Lavese las manos con agua y jabén. , [
Séquelas bien. Puede usar un limpiador de . 7
manos a base de alcohol. ;

e Limpie el lugar de trabajo con una 3 /
almohadilla con alcohol y deseche la - ‘—\
almohadilla. TN

¢ Relnalos elementos y abralos en el lugar ' Y
de trabajo. Los elementos son: jeringa, /’
alcohol, algodén y gasa esterilizada.

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

e Elija la zona de la inyeccion como las que
se expusieron en la tabla anterior.

e 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.

e Retire el capuchdén de la aguja y déjelo a
un lado.

e Tome la jeringa como un dardo o un lapiz.

e Estire la piel en el sitio de la inyeccién. Si
un nifio es delgado pellizque el tejido con
el pulgar y el indice. Tenga cuidado y no
toque el sitio de la inyeccion.

e Sostenga la jeringa entre el pulgar y el
dedo indice de la otra mano.

e Introduzca rgpidamente la aguja en un
angulo de 90 grados (derecho arriba y
abajo) en el sitio limpio de la inyeccién,
como si fuese un dardo. Cuanto mas
rapido inserte la aguja, menos dolera y
suelte la piel.

CONTINUA msp
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e Sostenga la jeringa para que no se mueva.

e 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.
Debera comenzar nuevamente.

e Presione suavemente el émbolo hasta
inyectar todo el medicamento.

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

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

e Deseche la agujay la jeringa dentro de un

e contenedor para objetos filosos del
paciente.

e Limpiese las manos nuevamente después
de desechar estos objetos.

Fuente: Founder (2016)

Ventajas:

e La absorcidén es mas rapida que por via subcutanea y pueden administrarse

sustancias mas irritantes y volimenes mayores de medicamentos.

e Cuando el sistema gastrointestinal esta alterado.

e Se administra al paciente que esta enfermo y no puede cooperar.

Desventajas:

e Aunque se puede administrar de 1 a 10 ml, volimenes mayores de 5 ml pueden
producir dolor por distension.

e La inyeccidn de sustancias irritantes puede producir escaras 0 accesos locales.

e Lainyeccion en el nervio ciatico puede implicar pardlisis y atrofia de los musculos

en el miembro inferior.
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2.7.2 Puntos de Pulso
Pulso es la onda pulsatil de sangre que resulta en la expansion y contraccion
regular del calibre de las arterias; representa el rendimiento del latido cardiaco y la
adaptacion de las arterias. El pulso periférico se palpa con facilidad en las mufiecas,
cuello, cara y pies. Realmente puede palparse en cualquier zona donde una arteria,
pueda ser facilmente comprimida contra una superficie 6sea como se indica en la figura
18. La velocidad del pulso (latidos por minuto) por lo general corresponde a la

frecuencia cardiaca (FC). (Villegas, 2014)

Arteria

Hueso

Figura 18. Pulso arterial palpacién

Fuente: Villegas (2014)

e Caracteristicas del pulso arterial

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

Frecuencia: Es el niumero de pulsaciones que se perciben por minuto, los
valores normales de la frecuencia cardiaca (FC) varian de acuerdo a diferentes
factores; siendo el mas 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

Recién nacido 120-160 pul. /min.
Primer afio 120-130 pul. / min.
Segundo afio 100-120 pul. /min.
Tercer afio 90-100 pul. /min.
4 a 8 afios 86-90 pul. /min.
8 a 15 afios 80-86 pul. /min.
Edad adulta 60-80 pul. /min.
Vejez 60 0 menos
Bradicardia Inferior a 60 pul. /min.
Taquicardia Superior a 100 pul. /min.

Fuente: Piccotti et al.( 2016)

Ritmo: El pulso es regular o ritmico, el ritmo es regular cuando puede presentar
variaciones ciclicas normales con la respiracion, aumentando durante la inspiracion y
decreciendo durante la espiracion. Por otro lado, el ritmo es irregular cuando esta
asociado por lo general con trastornos del ritmo tales como la fibrilacién auricular.

(Villegas, 2014)

Volumen o amplitud: Se habla de amplitud normal cuando el pulso es
facilmente palpable, desaparece de manera intermitente y todos los pulsos son
simétricos; mientras se considera pulso débil y cuando es rapido, dificil de palpar y
facil de perder. Es una determinacion subjetiva, basada en la practica y en la
experiencia, se mide en una escala de 0 a 3 siendo: 0 ausente, 1 débil, 2 normal o
detectado facilmente, 3 fuerte dificil de detectar. (Harries, Zachariah, Kapur, Jahn,

Enarson, 2015)

Tension o dureza: Se mide a través de la presion que debe efectuar la mano

del operador para anular la sensacién de choque o levantamiento. La dureza del pulso
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esta dada por la presion que ejerce la sangre dentro de las arterias mas la resistencia

gue dichas arterias ofrecen a esa presion. (Villegas, 2014)

Elasticidad: Es la capacidad de expansion o de deformacion de la pared
arterial. Una arteria normal, por lo general, es lisa, suave y recta. La elasticidad refleja

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

e Puntos anatémicos para la palpacion del pulso

El pulso se toma normalmente mediante la leve palpacion (sentirlo) en la cual
se utilizan comunmente las puntas de los tres dedos medios y no el pulgar. La tabla 9
detalla los lugares especificos donde se ubican los principales puntos de pulsos
periféricos, asi como las razones para su uso Yy la figura 19 muestra un resumen

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

Tabla 9

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

Sobre el area de la sien Cuando el pulso

delante del pabelléon radial no es
Pulso Temporal auricular. Sigue un accesible.

trayecto, a veces visible,

gue va desde la ceja hacia

el cuero cabelludo.

CONTINUA wap
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Pulso carotideo

En la parte lateral del
cuello, mas abajo del
I6bulo de la oreja, donde
la arteria car6tida se sitia
entre el hueco de Ia
traquea y el gran masculo
del cuello
(esternocleidomastoideo).

. P ROTIDE
Para los nifos. e L

En casos de
parada cardiaca.
Para determinar la
circulaciéon al
cerebro.

Pulso en la
cardtida

Pulso axilar

Pulso braquial

Profundo en la fosa de la
axila, en linea medio
axilar  subyacente al
himero con el brazo en
rotacién externa. Debajo
de las inserciones del
pectoral mayor.

Usado
rutinariamente
para bebes y nifios
hasta los 3 afios de

edad.
Para  determinar
las discrepancias

con el pulso radial.
Con algunas
medicaciones.

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

Para medir la
tension arterial.
Durante la parada
cardiaca para
nifos.

Pulso cubital

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

Como el punto més
comiun para la
toma de pulso

CONTINUA wp
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Pulso radial

Se palpa en la cara
interna de la mufieca.

Féacilmente
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
triAngulo de Scarpa

En casos de
parada cardiaca.
Para bebés vy
nifnos.

Determinar la
circulacion a la
pierna.

Pulso popliteo

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

Determinar la
circulacion en la
parte inferior de la
pierna.

Medir la tension
arterial en la
pierna.

Se palpa en el tobillo a
nivel de la zona posterior

Determinar la
circulacion en el

Pulso tibial del maléolo externo pie.
posterior (canal retromaleolar
interno).
Se palpa a nivel de lacara Determinar la
dorsal del pie entre los circulacion en el
Pulso pedio tendones extensores de pie.

ler y 2° dedo, también
frecuentemente  puede
palparse entre el 2° y el
3°.

Fuente: Torres & Santis (2014)
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Tibial posterior

Figura 19. Puntos de control de pulso

Fuente: Alanes (2013)

e Pulso central

Se ausculta (escucha) con un fonendoscopio en la punta del corazén. En un
adulto se localiza en el lado izquierdo del pecho, a no mas de 8 cm del esternén y bajo
el cuarto, el quinto o el sexto espacio intercostal (area entre las costillas). En un nifio
de entre 7 y 9 afios, el pulso central se localiza entre el cuarto y quinto espacio
intercostal. Antes de los 4 afios se situa a la izquierda de la linea clavicular media
(LMC) y entre los 4 y 6 afios en la linea clavicular media (LMC). En la figura 20 se
visualiza la localizacién del pulso central en adultos y nifios respectivamente. (Torres

& Santis, 2014)
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: Linea medi ernal .
Manubrio DosIEma Linea

del esternén medioclavicular

/ Linea
> axilar

anterior

javicula

Pulso
apical

en ninos
menores
de 4 afos

Pulso
apical

)| ennifios
de4a
6 anos

Pulso apical

Cuerpo
e en el adulto

del esternén

Figura 20. Localizacion del pulso Central o Apical

Fuente: Periddico de Salud (2014)

2.7.3 Intubacion Endotraqueal

El manejo de la via aérea, entendido como la realizacion de maniobras y la
utilizacién de dispositivos que permiten una ventilacion adecuada y segura para
pacientes que lo necesitan, es uno de los desafios mas importantes al que puede verse
enfrentado un médico en su practica clinica. El resultado final dependera de las
caracteristicas del paciente en particular, la disponibilidad de equipos, la destreza y

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

Considerada como el estandar de oro para asegurar una via aérea permeable, los
avances han permitido que la intubacion orotraqueal sea uno de los procedimientos de
uso habitual mas utilizados, en la figura 21 se aprecia un simulador destinado para

este tipo de procedimiento especificamente. (Rojas, 2017)
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Figura 21. Entrenador de tareas para Intubacion

Fuente: UNAM (2010)

e Valoracién del grado de dificultad para la intubacién de MALLAMPATI

Este procedimiento se realiza con el paciente sentado, colocando la cabeza en
posicion neutral, pidiéndole que abra la boca, saque la lengua y produzca un sonido
de fonacion. Dicho procedimiento, proporciona informacion acerca de la relacion entre
la cavidad oral y la lengua, asi como, una estimacion del espacio presente para la

intubacién orotraqueal mediante laringoscopia directa. (Danino,2010)

Esta clasificacion valora cuatro grados o clases, segun se visualicen las estructuras

faringeas tales como: Gvula, pilares y paladar blando, como se muestra en la tabla 10.

Tabla 10

Clasificacion de las estructuras faringeas

Clase o Grado 1 Vision de paladar blando, Gvula,
fauces y pilares amigdalinos.

CONTINUA »
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Clase o Grado 2 Vision de paladar blando, Gvula y
fauces.

Clase o Grado 3 Vision de paladar blando y base
de Gvula.

Clase o Grado 4 Visién solo de paladar duro.

Fuente: Rojas (2018)

De manera general, las clases o grados 1 y 2, se asocian con una intubacion
orotraqueal fécil. Por otro lado, la clase o grado 3, se relaciona con dificultad para la

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

e Procedimiento

- Preparacion del material, como se muestra en la figura 22
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faatg : Dispositivo:
| Medicacion necesaria L\

bolsa-vélvula-mascarilla

| Pinzas de Magil |

[ Canulas de Guecel |, | Tubo endotraqueal |

| Jeringas

Fijador de tubo Fonendoscopio |

endotraqueal

| Laringoscopio

Figura 22. Equipo de intubacién endotraqueal

Fuente: UNAM (2010)

- Verificacion del material y funcionamiento del mismo. Elegir la hoja y la
canula correspondiente a las caracteristicas del paciente (figura 23) y

lubricar el extremo distal de la canula.

Figura 23. Ensamble del laringoscopio

Fuente: UNAM (2010)

- Se insufla el globo de la canula 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 guia al tubo, vigilando que ésta no rebase 2/3 del globo de la canula,

como se muestra en la figura 24.

Figura 24. Colocacion de guia

Fuente: UNAM (2010)

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

- Rectificar la via aérea con la maniobra de frente-menton explicado en la
figura 25 o traccién mandibular en caso de pacientes con sospecha de
trauma cervical, realizar la aplicaciéon de los medicamentos necesarios

para la intubacién endotraqueal.

Figura 25. Maniobra frente - mentén

Fuente: UNAM (2010)
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- Cuando la situacion permita, se colocara una canula orofaringea (figura
26), para prevenir la obstruccién de la via aérea que se puede generar

al caer la lengua hacia atrés.

Figura 26. Colocacion canula orofaringea

Fuente: UNAM (2010)

- Se introduce la canula 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 caida de la lengua hacia atras. En caso de que
exista sangre o vomito se procede a aspirar estos.

- Administrar oxigeno suplementario lo mas cercano al 100% de fraccion
inspirada con un flujo de 10-15 It/min, ventilar por al menos 30 segundos
previos a la intubacion o dar 3 ventilaciones rapidas y profundas.

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

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

Fuente: UNAM (2010)

- Desplazar la lengua hacia la linea 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. Visualizacion del epiglotis y cuerdas vocales

Fuente: UNAM (2010)
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- Con la mano derecha se introduce el tubo con guia entre las cuerdas
vocales, en el paciente pediatrico el tubo debe ingresar 3cm por debajo

de ellas (figura 29 y 30).

Figura 29. Introduccién tubo con guia

Fuente: UNAM (2010)

Figura 30. Visualizacion interna

Fuente: UNAM (2010)

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

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

Fuente: UNAM (2010)

e 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 produccion del sonido y los pliegues inferiores o vocales

verdaderos, generan el sonido mediante la vibracion, ver la figura 32. (Lopez,2010)

Cuerdas
vocales
normales

Cuerdas
vocales
nflamadas

Cuerdas vocales

Figura 32. Forma de las cuerdas vocales

Fuente: Lépez (2010)



53

Una de sus funciones es proteger a los pulmones de objetos extrafios que intenten
ingresar dentro de ellos, el par de pliegues vocales funcionan como doble seguro. En
los pacientes pediatricos las cuerdas alcanzan un diametro 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. (L6pez,2010)

e Traquea

Se ubica delante del es6fago 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 nifio de
entre 3 y 5 afios presenta una longitud de 12 cm y 2.5 cm de ancho, ademas de entre
15 y 20 anillos de cartilago incompleto a lo largo de la misma (figura 33).

(Pejerrey,2013)

Figura 33. Partes de la traquea

Fuente: Pejerrey (2013)
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Los bronquios izquierdo y derecho son los principales no poseen cartilagos, ni
glandulas, sus terminaciones se llaman bronquiolos y son las vias de conduccion e
intercambio a nivel respiratorio, como se presenta en la siguiente tabla 11.

(Pejerrey,2013)

Tabla 11

Dimensiones y caracteristicas de la trdquea

Traquea 2,5 12 1
Z A
0 Bronquios 1,22 4,8 2
5 . ,_! ;
<D( 3 Bronquiolos r 0,83 19 4
zZ =2 0,56 0,8 8
o2 Terminal =
Ng ermina ¢ 0,45 1,3 16
O Bronquiolos v 4}/\
L 0,35 - 0,06 1,07 - 0,17 32 - 6x10*
Bronquios C o el T

Respiratorios

Conductos % g - 0,05 0,1 5x 10°
el 6
Conectores 8x10
0,05
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Fuente: Pejerrey (2013)

2.7.4 Dilataciéon Pupilar

La pupila es un pequeiio orificio ocular que permite y regula el paso de luz hasta
la retina. Esta cubierto completamente por la cérnea y rodeado por el iris. Las fibras
musculares que forman el iris aumentan o disminuyen de tamafio, produciendo la
contraccion o dilatacion pupilar. Esto se hace de forma automéatica 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 cdmo reacciona la pupila a estimulos luminicos normales. (Clinica

Oftalmolégica RAHHAL, 2015)

Se contrae por efecto Pupila Se dilata por efecto
de los musculos circulares de los musculos radiales
del iris. (Parasimpatico) del iris. (Simpdtico)

Luz intensa Luz normal Luz tenue

Figura 34. Reaccion pupilar a estimulos luminicos: intensos, normales, tenues

Fuente: Clinica Oftalmolégica RAHHAL (2015)

Los reflejos son actos involuntarios del sistema nervioso que se presentan ante
una emergencia. La dilatacién de la pupila es un ejemplo de ello, es un signo muy
valioso para determinar la gravedad en un enfermo o accidentado. (campos, Balily,

Zusy, Corpas, Llimona, 2012)

e Valoracién de la Actividad Pupilar

La valoracién de las pupilas del paciente puede dar un indicio de su estado, si
el paciente estd inconsciente el explorador le levantarA ambos parpados y una
pequefia lampara servira para la evaluacién. Se ilumina el ojo de manera directa y se
observa la contraccion de la pupila; a este efecto se le denomina reflejo motor. Si la
iluminacion de un ojo causa contraccion 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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| Reflejo Fotomotor I

Reflejo Consensual

Figura 35. Reflejo motor y reflejo consensual en una valoracién pupilar normal

Fuente: Vizcamaya y Jiménez (2016)

e Resultados de la exploracion

Al examinar las pupilas se observa la forma, la simetria y el tamafio.

Forma: Las pupilas segun su morfologia pueden ser regulares o irregulares

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

Y Discoria
Figura 36. Pupila regular y pupila irregular o discoria

Fuente: Valls Canals (2012)

Simetria: Segun la simetria pueden ser iguales (isocdricas) o desiguales

(anisocdricas), diferencia que se puede observar en la figura 37.
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@ @

Isocoria

@ @

Anisocoria

Figura 37. Diferencias entre Isocoria y Anisocoria

Fuente: Valls Canals (2012)

Tamafio: Eltamafo pupilar normal oscila entre 1 y 4 mm, dependiendo de la
luz exterior. Si son pequefias 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

Tamafio pupilar Miosis y Midriasis

Frente a una exposicion Se observa con mayor
Miosis a la luz, el tamafio frecuencia en los cuadros
pupilar disminuye de encefalopatia metabolica
rapidamente llegando a vy en las lesiones
un diametro menor de 1 hemisféricas bilaterales vy
mm. profundas como la
hemorragia talamica o la
hidrocefalia, afectacién del
tronco cerebral. Indican una
sobredosis por narcéticos,

CONTINUA mp
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Frente a una exposicién Puede deberse a una lesion
Midriasis a la luz, el tamafio grave del mesencéfalo,
pupilar se dilata o ingestion de farmacos o
aumenta del tamafio drogas con actividad
pupilar normal. anticolinérgica, utilizacion
de colirios diagnésticos o
terapéuticos, asi como los
traumatismos oculares
directos.

Fuente: Campos (2012)

2.7.5 Puntos de auscultacion toracicay pulmonar

Dentro de la auscultacion los sonidos con baja frecuencia predominan en bases
pulmonares y axilares, prevaleciendo quizas los sonidos con una mayor frecuencia en
las zonas de térax anterior. El conjunto del oido, al vibrar para poder permitir que se
escuchen, se tiene que acostumbrar a la vibracion de la frecuencia que emite el sonido,
asi pues, si escuchamos un sonido de alta frecuencia, resulta mas complicado
escuchar después un sonido de baja frecuencia. Por esta razén, se aconseja empezar
la auscultacion en bases (sonido baja frecuencia) e ir ascendiendo hacia zonas de
sonidos con mayor frecuencia, en la tabla 13 se detalla los sectores de auscultaciéon

mas utilizados del torax anterior (figura 38). (Lazaro,2014)

Tabla 13

Zonas auscultaciéon del térax

1 Segmento anterior

Lébulo inferior

CONTINUA map
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2 Flanco derecho: Segmento medio, l6bulo
medio

Flanco izquierdo: Segmento superior
inferior, lingula, I6bulo Superior.

3 Segmento lateral I6bulo medio

4 Segmento superior inferior, lingula l6bulo
superior.

5 Segmento anterior I6bulo superior

6 Segmento apical I6bulo superior.

Fuente: L4zaro (2014)

\ /ftz\
X UN

Figura 38. Secuencia de Auscultacion

Fuente: Vilaro, (2012)
El flujo de aire a través de las vias 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

vias aéreas mas limitrofes la velocidad disminuye rapidamente, permaneciendo lenta
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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)

e Ruidos fisiolégicos

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 trdquea. Es un sonido profundo y

muy fuerte en el que la espiracion resulta mas larga que la inspiracion.

- Ruido bronco vesicular

Se escucha al auscultar sobre las vias aéreas grandes. Es un sonido de mediana
intensidad y duraciéon que se encuentra audible tanto en la inspiracibn como en la

espiracion.

- Murmullo vesicular

Su forma de auscultacion es en cualquier otro lugar del torax. Es un sonido mas

suave y esta presente durante la inspiracion.

e Ruidos patoldgicos

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

cada caso y absolutamente siempre, son sefiales de patologia pulmonar aguda o crénica.
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Algunas enfermedades pueden generar ruidos adventicios especificos, mientras que

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

- Estertores o sonidos crepitantes

Se generan cuando, en cualquier parte de la via respiratoria, existe la presencia
de fluidos (por ejemplo, de tipo mucoso) abundantes. Se escuchan mas frecuentemente
en las bases pulmonares y son mas obvios durante la inspiracion. Es un sonido
burbujeante agudo, como cuando soplas con una pajilla dentro de un vaso con liquido.
Suele estar presente en patologias como el EPOC, neumonia, hemorragia pulmonar,

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

- Sibilancias

Se generan por estenosis de las vias de pequefio calibre. Se escuchan sobre todo
en los campos pulmonares alejados de los bronquios principales y estan presentes tanto
en la inspiracion como en la espiracion. Los ruidos son como chillidos muy agudos, o
silbidos. Principalmente se encuentra en la patologia asmatica. También en bronquitis,
bronquiolitis,  bronquiectasias, fibrosis quistica 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 mas pronunciado durante la espiracion.

La tos suele acompanarlo. El sonido es semejante a un gorgoteo, fuerte, intenso, como
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ronquidos. Frecuentemente se presenta en la neumonia, asma, bronquiectasias, fibrosis
quistica y neoplasias broncopulmonares. Suele ser fundamental para distinguir la

bronquitis cronica de la aguda. (Abraham,2014)

- Roce pleural

Cuando existe presencia de liquido 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 ldmina de metal con otra. Las principales causas son la
pleuritis y los carcinomas pleurales. Existen otras como la asbestosis, pleuresia y

embolismo pulmonar. (Abraham,2014)

2.7.6 Comunicacion paciente — médico

La comunicacion 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 &mbito clinico beneficia tanto al profesional como
a sus pacientes. Por una parte, el médico identifica los problemas de sus pacientes
con mayor precisioény por otra el paciente aumenta su satisfaccion y confianza. (Moore,

GOmez y Vargas, 2013)

En la mayoria de casos el paciente se presenta con una queja o un problema,
es obvio que para iniciar un tratamiento adecuado es crucial establecer un diagnostico
correcto. Las quejas de los pacientes son generalmente sintomas. Un sintoma no es
un diagndstico, aunque generalmente conducira a él. (Universidad de Groningen &

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

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

e Valorar el dolor del paciente: ¢Ddénde le duele?, ¢desde cuando?, ¢como
es el dolor?

e Verificar con el enfermo: Localizacion, intensidad, calidad (opresivo,
guemazon, punzada, como descargas eléctricas, fijo y continuo), inicio,
duracién, efectos (insomnio, irritabilidad, disminucion de la actividad fisica,
alteracion de sus relaciones con la familia, etc.).

¢ No juzgar el dolor que el paciente dice tener

e Establecer una comunicacién adecuada con el paciente: demostrar un
interés sincero por él y su dolor.

e 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

e Monitorizar la respuesta del paciente

e Evaluar, documentar y registrar la evolucion del paciente y la consecucion

de resultados.

2.7.7 Escenarios clinicos
La simulacion médica como parte del sistema educativo es un apoyo
indispensable en la formacion de los futuros profesionales de la salud, una de las

estrategias que se usa como parte del aprendizaje por simulacién son los
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denominados escenarios clinicos. Se los puede describir como la recreacion de
ambientes o situaciones lo mas reales posibles a las que el estudiante se enfrentara

al culminar su carrera (Medina, Martinez, King, Méndez, Sahagun, 2018).

Los escenarios clinicos 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 observacion directa,
asi como los conocimientos que los estudiantes demuestren. Actla también como una
fuente diagndstica donde se pueden analizar los puntos de mejora y refuerzo que el

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

La simulacién de escenarios clinicos ofrece un medio para volver mas efectiva
la ensefianza clinica, ayuda al estudiante a reflexionar sobre sus habilidades y
conocimientos, permitiendo que puedan ver sus limitaciones y alcances. (Durante,

2012)

2.8 Estaturay peso de nifios y nifias
La estatura y peso reflejan la calidad de vida de los nifios y nifias, es el resultado
de una compleja interacciébn entre diversos factores genéticos, nutricionales,

ambientales, psicosociales, etc. (Fundacyt, 2014)

Segun afirma la Organizacion Mundial de la Salud, un nifio normal deberia
crecer arazon de 3 a 5 centimetros por trimestre. En cuanto al peso, deberia 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 afio de edad. No obstante, este crecimiento puede variar de un nifio a otro
dependiendo del peso del bebé al nacer, asi como de sus habitos de suefio y

alimentacion. (OMS, 2017)

De acuerdo con (Unicef, 2015) para saber si un nifio o nifia esta 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, nifios y nifias

EDAD Nifio Nifia Nifio Nifia
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 82,5cm 80,5cm 11,8 kg 11,5 kg
2 afios 88 cm 86 cm 12,9 kg 12,4 kg
3 afios 96,5 cm 95 cm 15,1 kg 14,4 kg
4 afios 100,13 cm 99,14 cm 16,07 kg 15,5 kg
5 afios 106,4 cm 105,95 cm 18,03 kg 17,4 kg
6 afios 112,77 cm 112,22 cm 19,91 kg 19,6 kg
7 afios 118,5cm 117,27 cm 22 kg 21,2 kg
8 afios 122,86 cm 122,62 cm 23,56 kg 23,5 kg

Fuente: Unicef (2015)
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CAPITULO Il
DISENO Y SELECCION DE DISPOSITIVOS

En este capitulo se detalla el disefio y seleccion de dispositivos mecanicos,
eléctricos, electronicos y de control para el adecuado funcionamiento del simulador
médico pediatrico. El disefio 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 seccion 1.2.
Las partes externas e internas del simulador fueron bosquejadas en un software para

modelado mecanico.

3.1 Disefio externo

Este disefio corresponde a las partes principales externas del cuerpo; al ser un
simulador médico pediatrico, para disefiar cada parte es preciso obtener todas las
caracteristicas propias de un nifio o nifia, buscar un material adecuado para la
implementacién, entender los grados de libertad de las articulaciones, asi como validar

el disefio de cabeza, tronco y extremidades.

3.1.1 Aparienciay medidas corporales del simulador

El aspecto fisico del simulador es el de un infante de género masculino de tres
a seis afios de edad, que imita rasgos étnicos caracteristicos del medio. Se desea
obtener un disefio que concuerde con los atributos corporales y que esté acorde al
rango de edad que debe proyectar el simulador, para lo cual se procedié a tomar
medidas de diferentes partes del cuerpo en nifios de tres, cuatro, cinco y seis afios

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 nifios de tres y seis

anos de edad.

Dislang‘a enre Longitud de la
olos espalda
Ancho de la boca Circunferencia del
cuello
Distancia entre Circunferencia del Ancho de la
hombros brazo espalda
Circunferencia del Longitud del brazo
antebrazo
Circunferencia de
z Circunferencia del la cintura
Longitud del muslo
antebrazo

Longitud del muslo
Altura del pie

Longitud de la
pantorrilla

Longitud del pie

Circunferencia de
la pantorrilla

Figura 39. Identificacion de los lugares de medicion en un nifio de tres afos

Distancia entre
0jos Longitud de la
Ancho de la espalda
cabeza !
Ancho de la boca
Circunferencia
- - del cuello Ancho de la
Distancia entre espalda
hombros Longitud del
brazo
sy
z 5 .
Circunferencia
Circunferencia del del brazo
antebrazo A Circunferencia
de la cintura
Longitud del
Longitud del muslo
antebrazo
Circunferencia Longitud de la
del muslo pantorrilla
| Circunferencia
) dela
Altura del pie "
Longitud del pie pantorrilla

Figura 40. Identificacion de los lugares de medicion en un nifio de seis afios



Tabla 15

Medidas corporales en nifios de tres, cuatro, cinco y seis afios de edad.

Alto de la cara 175 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
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
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
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

El objetivo de tomar medidas referenciales en nifios reales de las edades
establecidas para el simulador, es el de obtener las dimensiones anatémicas
apropiadas para el disefio del cuerpo. En la tabla 16 se realiza una comparacion de la
informacion de talla y peso de los infantes de ensayo con los datos promedio expuestos
en la tabla 14, el analisis de la informacién permite definir una altura y peso adecuado

para el disefio.
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Tabla 16

Comparacion de talla y peso promedio con datos de talla y peso de nifios

Talla Promedio 96,5 cm 100,13 cm 106,4 cm 112,77 cm
Talla nifios 95,0 cm 100,00 cm 105,0 cm 110,0 cm
prueba
Peso promedio 15,1 kg 16,07 kg 18,03 kg 19,91 kg
Peso nifios 16,3 kg 17,23 kg 18,16 kg 20 kg
prueba

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 nifio de tres afios de edad,

gue se encuentra dentro del rango etario para aplicaciones pediatricas.

3.1.2 Disefio del simulador y dimensionamiento

El diseiio de las partes externas que conforman el simulador se presenta a
continuacion, las medidas de cada parte que compone el cuerpo del simulador son
comparadas con la tabla 15 con la finalidad de obtener en el disefio partes del cuerpo

lo méas cercanas a lo real.

e Cabeza

Se inicia con el disefio 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 0jos, alto de la cara y ancho de la cabeza son semejantes a los datos

obtenidos.
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17,00

a) b) c)

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

e Tronco

El disefio 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 nifios prueba.

24,00
22,00

al b) c)

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

En la figura 43 se puede observar el disefio 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.

a) b) c) d)

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

e Extremidades inferiores

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

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

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

5,00

Lo

20,00

a) b) c)

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

e Talla

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

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

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

3.1.3 Tipos de material y seleccién

Para seleccionar un tipo de material que sea apropiado para la implementacion
de la estructura corporal del simulador, se toma como referencia a los maniquies
debido a que son las estructuras artificiales mas cercanas a la anatomia 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 anatémicas
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 comunmente se utilizan en la fabricacion
de maniquies, asi como su densidad, dato que es necesario para realizar los calculos
de masa descritos a continuacion, que permiten seleccionar el material a adecuado

para la implementacién del prototipo.

Tabla 17

Densidad de materiales para fabricacion de maniquies en el medio

Plastico (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 tendria el simulador con
cada uno de los materiales de la tabla 17, aplicando la ecuacion (1) correspondiente a
la densidad, y considerando el volumen que se pretende ocupe el disefio completo del

simulador.
ng —)m:p*V Ec.1

Donde:
p = densidad del material

m = masa del material
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V = volimen del diseiio sel simulador

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

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

Volumen = 6168 34 cm? | =

Figura 46. Volumen del disefio

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

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

Tabla 18

Masa total obtenida con cada uno de los materiales

Plastico (polipropileno) 5,736557
Resina de poliéster 7,402008
Fibra de vidrio 15,914317
Arcilla 7,895475

CONTINUA wsp
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Yeso 4,934672
Madera (contrachapada) 3,330903
Nylon 7,031907

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

e La madera al no ser un material moldeable complicaria adoptar las formas
anatomicas que se requieren, asi como disminuir la ligereza de la estructura.

e Laresina de poliéster presenta una densidad baja y por sus caracteristicas no
se adaptaria a la necesidad de resistencia que es una variable indispensable
en la implementacién pese a ser moldeable y ligera.

e El yeso presenta una densidad baja y es susceptible a sufrir fracturas por lo
gue no se podria considerar como un material base para la estructura.

e La arcilla permite adquirir y moldear formas anatoémicas sin embargo es
susceptible a fracturas, asi como exceder el peso.

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

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

Los materiales que se pueden considerar son el plastico y fibra de vidrio por
presentar caracteristicas de resistencia, ligereza y maleabilidad requeridas en la
implementacion del simulador, de estos dos materiales se descarta el plastico debido
a su costo y por no presentar una masa gque 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 afios y cuenta con las caracteristicas necesarias expuestas anteriormente ademas

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

Fibra inorganica compuesta de 53-54% SiO2,
Componentes Quimicos 14-15.5% AI203, 20-24% CaO, MgO y 6.5-9%
B203, y escaso contenido en alcalis.
Peso especifico 2.6 g/lcm?®
Tenacidad (N/tex) 1.30
Fuerza a la traccion (MPa): 3400
Elongacion hasta rotura (%): 4.5
Conductividad Térmica (W/m °K) 1
Resistencia termomecanica 100% después de 100 h a 200 °C
Resistividad (ohm x cm) 1014 — 1015
Factor de disipacidn dieléctrica 0.0010 - 0.0018 a 106 Hz
Absorcidon de humedad a 20 °C y 60% de 0.1
humedad relativa (%):
Resistencia a los disolventes Alta
Resistencia a la intemperie y los rayos UV Alta
Resistencia a microorganismos Alta
Costo $ (ddlar/kg) 2

Fuente: Calvosealing (2016)

3.1.4 Andlisis mecanico de la estructura del simulador

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

de p:2.58% , €l cual permite corroborar el disefio de cada uno de los elementos, las

propiedades fisicas que presenta la estructura y las condiciones mecanicas a las que

se somete el disefio del simulador.
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e Extremidades superiores

Se inicia con el disefio del brazo y la unién del antebrazo al hombro se muestran
en la figura 47, por este motivo sera analizado como una viga con dos apoyos en los

extremos sometida a fuerzas.

Figura 47. Disefio del brazo

Se procede a realizar los calculos de masa y peso que produciran cada

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

correspondiente a 2. 58% y volumen del software 302.64 cm3 , aplicado la ecuacion

1 se obtiene el siguiente resultado:

Mpyrazo = 0.78 Kg

Se calcula la fuerza ejercida en el brazo, considerando la segunda ley de
Newton de la ecuacion 2, que establece que la fuerza es igual a masa por la

aceleracioén, siendo esta ultima el valor de gravedad.

F=m=xg Ec. 2
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Donde:

m = masa del brazo

g = valor de gravedad = 9.81 ™/,

m
F=078Kg*9.81

F=7.65N

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 mecéanica del simulador

BRAZO 796.88 302.64 0.78 7.65 0.1091 4.18x10°®
ANTEBRAZO 189.31 0.49 4.80
MUSLO 600.81 155 15.20
PANTORRILLA 1672.20 380.54 0.981 9.62 0.2327 3.053x108
PIE 114.37 0.295 2.89
TRONCO 2368.28 1621.93 4.18 41 0.1778 1.879 x108
MAXILAR 81.16 39.27 0.101 0.99 0.081 3.943 x1010

La figura 48 presenta el diagrama de cuerpo libre utilizado en el andlisis estatico

de extremidades superiores, en donde se presenta las reacciones que actlan en el eje
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XyY,comoR,B,yR, B, enelcaso del brazoy para el antebrazo R, Ant, los pesos

se denominan W B,. para el brazoy W Ant para el antebrazo.

W Br Ry Ant W Ant

Ry Br

Figura 48. Diagrama de fuerzas extremidades superiores

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

YFy=0 Ec.3

R, B, — W B, + Ry, Ant — W Ant = 0

R,B, =W B, — R, Ant + W Ant

Sumatoria de momentos en el punto A:

ZMHom =0 EC 4

—W B,(7.5cm) + R, Ant(15cm) — W Ant(24cm) = 0

W B,(7.5cm) + W Ant(24cm)
Ant =

Ry (15cm)

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

Ry (15cm)
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R, Ant = 11.505N
Al despejar de la reaccion del brazo R,, B,., se obtiene su valor.
R, B, =W B, — R, Ant + W Ant
R, B, = 7.65n — 11.50N + 4.80N
R, B, = 0.95N

Se comprueba los célculos realizados y la obtencion del momento flector

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

T Ry Br i‘-ﬁs Br Tﬁy Ant lw Ant
A /T

N
777 77
M=

] 75, 150, 240, 330,

4,30 4,80

0,00 0,00
0,00 0,00

-3,83

-3,83

432,00 432,

286,88

0,00

0,00 0,00

Figura 49. Diagrama de fuerzas y momento flector maximo

Fuente: MDsolids
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Calculo del esfuerzo de flexion:

Ec.5

Donde:

o5 = esfuerzo de flexion
M max = momento flector maximo
C = centro de masa

I = momento de inercia

1im

4.18+10"8m*

O'f:

o5 = 11.27 MPa

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

ecuacion 6 correspondiente al disefio ¢ que es igual a fuerza total F; sobre area A:

Fr =R, B, — W B, + R, Ant — W Ant

Fr = 095N — 7.65N + 11.505N — 4.80N

F;=5%10"3N

o=— Ec. 6

Donde:
Fr = fuerza total

A = area
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5x1073 N

7= 79,688 « 10-3 m2

o=0.062 Pa

El esfuerzo total es igual a la sumatoria del esfuerzo de flexion mas el esfuerzo

calculado:

or=05+0 Ec.7

Donde:
or = esfuerzo total
oy = esfuerzo de flexion
o = esfuerzo calculado

or = 11.27 MPa

- Célculo del esfuerzo de disefo

A continuacion, se presenta los parametros necesarios para para determinar el

esfuerzo de disefo, ver la tabla 21.

Tabla 21

Esfuerzo de disefio

Sy Basado en la resistencia a la cedencia
=y

Su Basado en la resistencia maxima
O'd =

N
Fuente: Mott-Robert (2006)
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El esfuerzo de disefio mantiene varios criterios y formulas, 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 disefio como se

presenta la tabla 22.

Tabla 22

Criterios del esfuerzo de disefio.

Estatica Sy Su

O'd = Ud =

2 6

Repetida Su Su

O'd = O'd = -

8 10

Impacto o choque Su Su
Oqg =~ Oqg =

12 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 estaticas por este motivo se

aplica la ecuacion 8.

Donde:

04 = esfuerzo de disefio

Sy = resistencia a la fluencia

Ec. 8

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

anteriormente.

Sy =41 MPa
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Se aplica la ecuacién 8 y se obtiene el esfuerzo de disefio a4, debido a que las

cargas son estéticas y no repetidas.

41 Mpa
Oq = T —

0;=20.5MPa

Para que se puede considerar que el disefio tiene un nivel de seguridad
apropiado este debe cumplir con la siguiente condicion: El esfuerzo calculado debe ser

menor o igual al esfuerzo de disefio, como se representa en la ecuacion 9.
0<0y4 Ec.9
11.27 MPa < 20.5 MPa

Como la condicién de disefio se cumple, el nivel de seguridad es adecuado para

la implementacion.
- Factor de seguridad

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

Sy con respecto al esfuerzo total e como en la ecuacion 10.

N=% Ec. 10

or

_ 41MPa
" 11.27 Mpa

N =3.63
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Como el factor de seguridad cumple con la condicién de disefio N > 1, se

concluye que el disefo es seguro.
e Validacion céalculos através de software

La figura 50 pertenece al brazo del simulador, se somete a un analisis 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 accién.

von Mises [N/m”2)
5.615e+06
. 7853+ 06
_ 7.180e+06

_ 64626406

_ S.744et06

L 5.02Te+06

| 4.309+06

| 3.591e+06

| 2873e+06

- 2.156e+06

1.433e+06
l 7.202e+05
2.418e+03

— Yield strength: 1.200e+ 08

Figura 50. Analisis de Von Mises para el brazo

El andlisis estatico de Von Mises entrega un valor de esfuerzo de 8.61 MPa, el
cual se compara con el esfuerzo al limite eléstico de la fibra de vidrio que es de 32

MPa.

Oyon Mises < O Limite Elastico Ec. 11

8.61 MPa < 32 MPa
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Se determina que el analisis de Von Mises es menor que el esfuerzo al limite

elastico por lo tanto disefio de las extremidades superiores es seguro.

e Extremidades inferiores

La figura 51 presenta el diagrama de cuerpo libre utilizado en el analisis estético
de extremidades inferiores, en donde se presenta las reacciones que actian en el eje

XyY,como R, M,R,M (muslo), R, Pant (pantorrilla), R, Pie (pie),en el caso del muslo

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

Seccidn 1 Seccidn 2

W Ple

Ry M WM Ry Pant W Pant Ry Pie

Figura 51. Diagrama de fuerzas extremidades inferiores

Se realiza el calculo estético de la seccion 1 aplicando la ecuacién 3, sumatoria

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

RyM=WM—RyPant+WPant

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

ZMMuslo =0



—W M(11.5cm) + Ry, Pant(23cm) — W Pant(33cm) = 0

W M(11.5¢cm) + W Pant(33cm)

Ry, Pant = 23em)
(15.20N)(11.5cm) + (9.62)(33cm)
R, Pant = 23cm)

Ry Pant = 21.40N

Al despejar de la reaccion del muslo R, M, se obtiene su valor.

RyM=WM—RyPant+WPant

Ry, M =15.20N — 21.40N + 9.62N

R, M = 3.42N
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Se realiza el célculo estatico de la seccién 2 aplicando la ecuacion 3 y se

obtiene:

Ry Pie = W Pie

R, Pie = 2.89N

En le figura 52 se comprueba los calculos realizados y obtencion del momento

flector maximo que corresponde al valor de 962 .00 N*mm.



Ry M WM

Ry Pant

W Pant

AN
]

3,42 342
0,00

—4 B
Y

9,62

9,62

0,00

-11,78

-11,78

393,00

0,00

0,00

0,00

Figura 52. Diagrama de fuerzas y momento flector maximo

-562,00

Fuente: MDsolids

Se calcula el esfuerzo de flexion aplicando la ecuacién 5 y se obtiene:

962.00 N * mm =*

1m
1000 mm

0,00

* 0.2327m

O'f:

3.053 * 10~8m*

of = 7.33 MPa
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Como se explicod en el calculo de las extremidades superiores se obtiene un

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

or=7.33 MPa
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El esfuerzo de disefio se compara con el esfuerzo total calculado aplicando la

ecuacion 9 para determinar si es segura la implementacion.
g<o0y
7.33 MPa < 20.5 MPa
- Factor de seguridad:
Se aplica la ecuacion 10 y se obtiene que:
N =5.59

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

inferiores es seguro y puede ser implementado.

e Validacion célculos através de software CAD/CAM/CAE

La figura 53 presenta el analisis estatico en las extremidades inferiores

generando el esfuerzo de Von Mises.

von Mises [N/mAz)
7.612e+08
l 6.977e+05
| 6343e+08

_ 5.709:+05

_ 5.074e+06

L A440:+06

| 3808e+06

| 31726406

| 25376406

- 1.203e+08

1,269 +06
l £.343e+05
5.431e-02

Figura 53. Andlisis extremidad inferior
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El andlisis estatico de Von Mises entrega un esfuerzo de 7.61 MPa, el cual se
compara a continuaciéon con el esfuerzo al limite elastico, aplicando la ecuacion 11 y

se obtiene que:

7.61 MPa < 32 MPa

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

elastico por lo que el disefio de la extremidad inferior es seguro.

e Tronco

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

FBra wT F Pierna

Figura 54. Diagrama de cuerpo libre del tronco

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

obtiene que:
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RYnom = 2Fgrq + We — Ryc + 2Fpjer

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

obtiene que:
XMyom =0
2Fgq(2.5cm) — W-(16¢cm) + Ry(32cm) — 2Fp;e-(34.5cm) = 0

R 2Fpier(34.5cm) — 2Fgq(2.5cm) + W-(16¢cm)
ye = (32cm)

| 2(27.71N)(345¢m) — 2(12.45N)(2.5¢cm) + (41N)(16cm)
ye = (32cm)

R, ¢ =78.30N

Al reemplazar el valor de la reaccion R, . se obtiene el valor de la reaccion en

el hombro Rygom.
Rynom = 2Fprq + We — Ryc + 2Fpier
Ryom = 2(12.45N) + 41N — 78.30N + 2(27.71N)
Ryom = 43.02N

La figura 55 presenta la validacion de los datos calculados, y de la misma

manera entrega el valor del momento flector maximo existente M,,s,= 2276.00 N*mm



F Bra By Hom W C Ry C F Piirna
AN —10 B
il FrS7
DI - 185, 345, 370
55,42 55,42
18,12 18,12
0,00
0,00
24,90 -22,88
R
-24,90 -22,88
2.276,00
0,00
S 0,00
-522,50
-1.385,50

Figura 55. Diagrama de fuerzas y momento flector maximo

Fuente: MDsolids

Se calcula el esfuerzo de flexién, aplicando la ecuacién 5

1m

1.89 * 10~8m*

x(0.1778m

O'f=

o =14.18 MPa

Se aplica la ecuacion 6 y se obtiene un esfuerzo igual a:

FT=2FBra+RHom_WC+RN+2FPier

93
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Fr = 2(12.45N) + 43.02N — 41N + 78.30N + 2(27.71N)

Fr=160.64 N
16064 N

7= 02368 m?

o = 676.68 Pa

Con la ecuacién 7 se determina el valor del esfuerzo total:
or = 13.04 MPa
Aplicando la ecuacion 8 del esfuerzo de disefio tiene un valor de:
0;=20.5MPa
Haciendo uso de la ecuacion 9 se obtiene que:
13.04 MPa < 20.5 MPa

Para hallar el factor de seguridad, se utiliza la ecuacién 10

_ 41 MPa
~ 13.04 Mpa

N =3.14

Con un factor de seguridad superior a 1, se puede decir que el disefio del tronco

€S seguro.
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En la figura 56 se colocan las fuerzas para generar el estudio de Von Mises.

Figura 56. Puntos de sujecion y fuerzas actuantes

El esfuerzo de la fibra de vidrio corresponde a un valor 32 MPa como se indico
anteriormente, al comparar este valor con el esfuerzo de Von Mises, se obtiene un

analisis que se puede apreciar en la figura 57.

wor Mises (N/m~2)
112207

1.0290+07

S.35Te+06G
. B.AYGe - 06
TA0Ne+ 06
E.NSA00 - O
S.GI2e+00G

A.E677e~06

3.742e+06

L2070« 00
1872e-06
DATTe+0%5
2.955e+03
Figura 57. Andlisis de Von Mises en el software de disefio

Si se aplica la ecuacion 11 se obtiene que:

11.22 MPa < 32 MPa

Al comparar el esfuerzo total con el limite elastico se establece que el disefio

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 implementacion no presenta ningun

impedimento.

e Maxilar

El disefio 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 mecanico a continuacion:

Figura 58. Maxilar proporcionado por el software

La figura 59 muestra el diagrama de cuerpo libre que permitira el célculo de
fuerzas resultantes en los extremos de la pieza donde se produce el movimiento y el

momento flector maximo.

Figura 59. Diagrama Cuerpo libre maxilar

Se realiza la sumatoria de fuerzas en el eje y aplicando la ecuacién 3 y se

obtiene la Ra .
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Ra=Wv+Wt—Rb

Con la ecuacién 4 se realiza la sumatoria de momentos en el punto A y se

obtiene la reaccion del punto B, denominada Ry,
ZMA = 0
—Wwv(0.0558m) — Wt(0.0558m) + Rb(0.1117m) = 0

b= Wv(0.0558m) + Wt(0.0558m)
N 0.1117m

- (0.39N)(0.0558m) + (1.62N)(0.0558m)
N 0.1117m

Rb = 1N

Se reemplaza el valor de R, como se muestra a continuacion y se obtiene el
valor R, , es necesario tomar en cuenta que el maxilar sirve como base para sostener
la traquea utilizada en una de las funciones, por lo tanto, para este calculo se toma en

cuenta el peso que ejerce la misma denominado w;,.
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 traquea 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 maximo del momento flector existente que corresponde al valor

de M, = 56.13 Nmm .

T I P
AN
Ay LSS
x
‘e 0 55,9 111,7
1,63 i)
0,00 0,00
-1,01
-1,01
=, 13

0.00 AGJD

Figura 60. Diagrama de fuerzas y momento flector maximo

Fuente: MDSolids

Con los valores calculados de momento maximo M,,,, , centro de masa C e

inercia I , se calcula el esfuerzo de flexion aplicando la ecuacion 5.

o =11.53 MPa
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El esfuerzo total se obtiene con la ecuacion 7, que es la sumatoria del esfuerzo

flexionante oy y el esfuerzo de disefio o .

or =11.53 MPa

- Calculo del esfuerzo de disefio

El material seleccionado en la pieza es PLA maleable, susceptible a
deformaciones mayores al 5%, las cargas analizadas son estéticas por este motivo se

aplica la ecuacion 8.

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

anteriormente.

Sy =41 MPa

El esfuerzo de disefio a4 es igual a la resistencia a la fluencia Sy sobre 2 como

se muestra, ya que las cargas son estaticas y no repetidas.

0, =20.5MPa
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Para que el disefio cumpla con el nivel de seguridad requerido debe cumplir con
la siguiente condicion: El esfuerzo calculado debe ser menor o igual al esfuerzo de

disefio, al utilizar la ecuacién 9 se obtiene que:

9.72 MPa < 20.5 MPa

Como la condicidn de disefio se cumple, el nivel de seguridad es adecuado para

la implementacion.

- Factor de seguridad:

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

Sy y el esfuerzo total a1 , con la ecuacién 10 se obtiene un valor de.

N =421

Como el factor de seguridad cumple con la condicién de disefio N > 1, se

comprueba que el disefio es seguro.

- Validacién célculos através de software

Concluidos los calculos se procede a evaluarlos con ayuda de software de
disefio, en el cual se realiza el andlisis estatico 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 actlan sobre el centro de la pieza.
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won Mises (N/m#~2)
1.181e+06

l 1083e+06
. 9844e+05

. BB60e+05

. 7876e+05

- 6592e+05

. 5.908e+05

_ 4924e+05

. 3.939%+05

_ 2.955e+05
1.971e+05

9571e+04

2.947e+02

Figura 61. Andlisis de Von Mises

Del andlisis de Von Mises se obtiene un valor de 11.53 MPa. La teoria de Von
Mises establece que la falla se produce debido a los esfuerzos maximos absolutos en
el punto critico, es decir la energia de distorsién por unidad de volumen es mayor a la

de una probeta (Mott-Robert,2006).

El limite elastico del material PLA es de 32 MPa dato referente a propiedades
tipicas de plasticos seleccionados, se realiza una comparacion entre los dos esfuerzos

con la ecuacion 11 y se obtiene que.

11.53 MPa < 32 MPa

En el analisis entregado por el software se observa que el disefio tiene un alto
nivel de seguridad, lo que permite interpretar que con el paso del tiempo lo primero

gue podria fallar seria las conexiones laterales.
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3.2 Disefio interno
Las diferentes maniobras de entrenamiento con las que cuenta el simulador,
conocidas como funciones, son las que componen el disefio interno; cada elemento
fue creado tomando en cuenta especificaciones médicas y las condiciones de uso para
seleccionar un material adecuado para su implementacion. A continuacion, se
presenta el disefio de cada funcion, asi como los calculos y condiciones que se deben

considerar para su manejo.

3.2.1 Inyeccion intramuscular (1IM)

La inyeccién intramuscular cuenta con dos espacios rellenos con almohadillas
de enteramiento en el cuerpo del simulador ubicado en el brazo izquierdo y gluteo
izquierdo, las zonas de ubicacion fueron extraidas de la seccién 2.7.1 y en el disefio

se encuentran localizadas como se muestra en la figura 62.

hadilla de
del brazo izquierdo

de
del gliteo izquierdo

b)

Figura 62. Inyeccion intramuscular (1IM) en: a) brazo izquierdo, b) glateo izquierdo
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El material a utilizar para simular esta funcion es la espuma de poliéster también
conocida como esponja, para seleccionar la adecuada se toma en cuenta su densidad,

caracteristicas, sus principales usos y costo como se muestran en la tabla 23.

Tabla 23

Tipos de espuma de poliéster

Amarilla

suave-blanda 20 Es blanda y muy Recomendada

flexible. para respaldos, 14
cufias, forrado
con espuma de
piezas fragiles,
tapiceria en
general, etc. La
diferenciamos
facilmente  por
su color amarillo.

Azul
media-semidura 25 Es flexible y mas Recomendada 11
firme que la anterior ~ para  asientos
econoémicos,
cojines,

cabeceros de
cama, tapiceria
en general, etc.

Verde
dura-firme 30 Mantiene su forma y Recomendada 12
firmeza. sobre todo para
asientos,
tapiceria en

general, usos en
los que se
necesiten mayor

dureza
durabilidad,
mantiene su
forma vy firmeza.
Blanca
extra-firme 40 De alta calidad, es Recomendada 11

muy firme, agradable para todo tipo de
porque tiene mucho uso de gran
durabilidad,

CONTINUA =)
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rebote y un tacto como
suave inmejorable. colchonetas,
cajines.
Rosa
alta resilencia 35 Alta  recuperacion, Recomendada 20

aseguran una firmeza
adecuada y garantiza
su duracion.

especialmente
para muebles de
terraza y jardin,
embarcaciones,
tumbonas de
piscina etc.

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 funcion con cada una de las descripciones de tipos esponjas

resumidas en la tabla 23, por sus caracteristicas se elige la espuma de poliéster blanca

para la fabricacion.

3.2.2 Puntos de pulso

De acuerdo con la seccion 1.2, el simulador presenta diferentes puntos de pulso

en el cuerpo, por lo que se requiere de componentes electronicos que cumplan con

este principio de funcionamiento, de dimensiones adecuadas, compatibles con la

tarjeta de control, de costos accesibles y faciles de reemplazar en caso de averia.

Por lo tanto, se decide utilizar los mini motores de vibracion plana como los de

la figura 63, cuyas caracteristicas técnicas se muestran en la tabla 24.



Figura 63. Mini motor de vibracion plana

Fuente: (Opensmart, 2018)

Tabla 24

Caracteristicas del motor vibrador.

Voltaje de funcionamiento 3.3-5V
Dimensiones 10x3mm
Intensidad de Corriente 60 mA

Fuente: Opensmart ( 2018)
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La onda de pulso se conforma por dos periodos de tiempo de contraccion

(sistole) y dilatacion (diastole), aplicando esta idea en la generacion de pulsos, se

puede entender como contraccion al tiempo de activacion Ty de la salida de la placa

controladora que se encarga de activar los motores, se relaciona a la dilatacion como

un tiempo de pausa T, entre activacién y activacion como se puede observar en la

figura 64.

Figura 64. Onda de pulso normal y sus periodos de tiempo

Fuente: Casarini,(2014)

MNormal
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Se realiza el célculo de tiempo T, y T, utilizando la ecuacién 12 y tomando en

cuenta las cifras de pulsaciones por minuto en condiciones normales por edad de la

tabla 8 (90 pul/ml-n para un nifio de tres afos) de la siguiente manera:

Tiotar = Ts+ Ty Ec.12

T, = T, son iguales en condiciones normales

90 pulsaciones —» B0 seg

1 pulsacion —» X

60 seg seg

*= 90 puls " puls
Se calcula el tiempo para que ocurra 1 pulsacion.

Ttotar = 0,67

seg _
uls 1 puls = 0,67 seg

Tiota = 2T,

T
T, = t;tal Ec.13

El valor de T; representa el tiempo de activacion de la salida digital de la tarjeta
controladora, asi como T}, es el tiempo de desactivacion de la salida digital hasta que

la misma vuelva a activarse.
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_ 0,67 seg

s > =0,33seg=T,

El disefio cuenta con espacios apropiados que permiten colocar a los motores
vibradores generadores del pulso en partes especificas del cuerpo como se observa

en la figura 65.

b)

Figura 65. a) cuello, b) brazo, ¢) mufieca, d) region anterior del tobillo, €) ingle

3.2.3 Intubacion endotraqueal
Para que la maniobra de intubacion endotraqueal se lleve a cabo, se disefa la
via aérea que esta constituida de los elementos que se detallan en la figura 66, el

modelo se basa en las dimensiones de la tabla 11 del capitulo anterior.



Traquea

Eséfago

a)

1850

Maxilar inferior

Cartilagos

cl

b)

12

4.50
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Soporte para
lengua

Cuerdas Vocales

Figura 66. Disefio de via aérea: a) vista lateral, b) vista superior, c) dimensiones

Las caracteristicas de los materiales con los que se fabrican la trdquea, es6fago

y acoples (tubos y codos), se detallan en la tabla 25.

Tabla 25

Caracteristicas del material de impresiéon 3D

PLA (Acido Poli-
Lactico)

Muy duroy

rigido.

1.24

Piezas Esofago
mecanicas y Tubos
Codos

CONTINUA =)
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esculturas de
registro medio

TPE Material elastico, 1.24 Piezasy Traquea
(Termopléstico muy resistente a accesorios
Elastémero) la friccion. elasticos

Fuente: R.D Gil ( 2018)

La trdquea 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.

Alto

Ancho

Figura 67. Bolsas contenedoras

Tabla 26

Caracteristicas del material para bolsas contenedoras

Caracteristicas: -Es sdlido e incoloro.
-Es muy resistente a los golpes y a distintas situaciones
qguimicas y térmicas.
-También cuenta con una gran ligereza.
-Tiene una gran rigidez.

-Es flexible.
Densidad: 0.910 a 0.925 gr/cm?®
Temperatura: 120 °C
Usos: Envasado de productos.

Fuente: Embalajesterra (2018)
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Para el adecuado funcionamiento del sistema se debe tener en cuenta los
siguientes calculos en los que se detalla la presion maxima de resistencia de las bolsas

almacenadoras cuando la maniobra se realiza por dispositivo bolsa-valvula-mascarilla.

e Calculo delapresidén interna de la traquea

Se procede a extraer el area del cilindro hueco, que simula la parte interna de
la trdquea, aplicando la formula area del cilindro A.c igual a dos veces el area de la

base 24.b mas el area lateral A.1L.

A.c.externo = 2A.b + A. 1l Ec.14
A.c.ext = 2nr? + 2nrh

A.c.ext = 2m(1 cm)? + 2m(1cm)(5cm)

A.c.externo = 12w cm?

Se calcula el area del cilindro interno aplicando la ecuacion 15

A.c.interno = 2mr? + 2nrh Ec.15

A.c.ext = 2m(0.75 cm)? + 2m(0.75¢cm) (5¢m)

69

A.c.interno = 37 cm?

Se extrae el area del cilindro hueco A.c. h con la ecuacion 16, que es igual a la

diferencia del cilindro externo con el cilindro interno.

Ec.16



111

A.c.ch=A.c.ext — A.c.int

69
A.c.h= (121 — En)cm2

27
A.c.h = e 10.60 cm?

Con un valor referencial de la presion maxima de oxigeno suministrada por un
compresor que se detalla al explicar el proceso de respiracion, se calcula la fuerza de

aire que soportara la trAquea en sus paredes internas, aplicando la ecuacién 17.

F=P+Ach Ec.17
F =7.93 KPa * 1.059x1073m?
F=839N
e Calculo del areay presion de las bolsas almacenadoras de aire

Ancho (a) = 11 cm
Alto (1) =9.5cm

Se aplica la férmula del area de un rectangulo de la ecuacion 18 para determinar
el &rea de las bolsas almacenadoras de aire Ab , la cual es igual al alto I por el ancho

a.

Ab=1l*a Ec.18
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Donde:

Ab = area total
l = alto
a = ancho
Ab =11cm +9.5cm

A =104.5 cm?

Con el area de las bolsas se procede a obtener el valor de la presion que

soportaran internamente, aplicando la ecuacion 19.

pP=— Ec.19

_ 839N
"~ 0.01045 m?

P =802.87 Pa

La presidbn maxima que soportan las bolsas es de 802.87 Pa, el dispositivo
bolsa-valvula-mascarilla suministra oxigeno a 317.2 Pa, por lo tanto, la presion del
dispositivo es menor a la presion que soportan las bolsas y al realizar la maniobra, se

garantiza que las mismas no sufran afectaciones.

Para verificar si el proceso de intubacion se realiza con normalidad cuenta con
dos finales de carrera como los de la figura 68 ubicados en la trdquea (proceso
correcto), o el esofago (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

Caracteristicas del Final de carrera.

Voltaje 5-12v
Intensidad 1A
N° de contactos 3

Fuente: (Shoptronica, 2018)
e Respiracion:

El proceso de respiracion para el presente proyecto requiere de un suministro
externo continuo de oxigeno, por tal motivo se decide utilizar un compresor, el flujo de
oxigeno de entrada a los pulmones se restringe a través de una electrovalvula cuya
activacion y desactivacion 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 caracteristicas de los elementos.



Figura 69. a) electrovalvula, b) sensor de flujo c) relé d) compresor

Tabla 28

Caracteristicas de la electrovalvula.

Voltaje 12V Dc
Intensidad 0.7-14A
Presion 0.02 — 8 MPa

Fuente: Electronilab (2018)

Tabla 29

Caracteristicas del sensor de flujo.

Voltaje 5-18V
Consumo maximo 15mA - 5V
Tipo de Salida 5VTTL
Caudal 1 — 30 It/min
Precision +/- 2%
Presion maxima 2 MPa

CONTINUA =)
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| Tamafio 25%1.4" x1.4
Fuente: Marquez (2014)

Tabla 30

Caracteristicas del médulo de relés.

Sefial de Control TTL 5VDC - 12VDC

Valores Maximos AC 10A - 250VAC

Valores Méaximos 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

Caracteristicas del compresor.

Desplazamiento de aire 250 L/min; 8.8 CFM

Presion maxima 115 (PSI) Lb/in2 / 7,93 (BAR) kPa
Velocidad 1440 RPM

Caballos de fuerza 3hp/22KW

Funcionamiento 110 voltios / 60 Hz

Capacidad "real" del tanque : 50 litros 6 13,20 galones

Fuente: Gnatus (2018)

Con la presién maxima que soportan las bolsas de almacenamiento se analiza
los datos de fabrica del compresor expuestos en la tabla 31. Se comprueba que al

tener el compresor una variacion de presion 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 respiracion sin presentar riesgos para

el sistema.

3.2.4 Dilatacion pupilar

La dilatacion pupilar se basa en la variacion de tamafio de la pupila ante
estimulos de tipo luminico; por lo tanto, se realiza el disefio de un mecanismo de tipo
diafragma, cuyo modelo y dimensiones son similares a las de un nifio de tres afios y

se observa en la figura 70.

a) b) c)

Figura 70. a) vista superior del modelo, b) vista posterior c) dimensiones

La variacion de estimulo luminoso sera medida mediante una fotorresistencia,
la misma que se encuentra acondicionada en un divisor de voltaje conectado a una
entrada analdgica de la placa controladora. La fotorresistencia y sus caracteristicas se

indican en la figura 71 y tabla 32.



117

Figura 71. Fotorresistencia 5mm.y servomotor

Fuente: Cebek (2018)
Tabla 32

Caracteristicas de la fotorresistencia.

Voltaje (Vcc) a 25 °C 150
Potencia (mW) 90
Temperatura (°C) -25a75
Resistencia con 10 lux 8 a 20 KQ
Resistencia min. 0 lux 1.0 mQ

Fuente: Cebek (2018)

El mecanismo de tipo diafragma se acciona mediante un servomotor como el

de la figura 72, sus caracteristicas se indican en la tabla 33.

Figura 72. Servomotor Sg90

Fuente: Tower Pro (2018)
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Tabla 33

Caracteristicas 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) 48-6

Fuente: Tower Pro (2018)

Se establece una relacibn mediante experimentacién, entre el nimero 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 relacion esta
expresada en la figura 73, en cual el eje y representa el nimero 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 ecuacion que se obtiene representa el nUmero de grados que gira el

servomotor para que sea directamente proporcional a la luminosidad.

v Ry

% Gfion




Grados (%) de movimiento del servo

100

507 .

Aﬂismr'adn analigica

Figura 73. Movimiento del servomotor vs datos de fotorresistencia
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Se analiza como una ecuacion de la recta con dos puntos aplicando la ecuacion

20 y se obtiene una nueva ecuacién 21, que es la que se utiliza en para la

programacion detallada en el capitulo IV.

P,_ (1000,0)

P, = (100,50)

YY1 _Y270N
X — X1 X2 — X1

y—0 _ 50-0
x — 1000 100 — 1000

y(=900) = (x — 1000)(50)
—900 y = 50x — 50000

1000 - x
Y="138

Ec.20

Ec.21
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Donde: x = entrada analoga A, ; y = grados de movimiento del servo

3.2.5 Puntos de auscultacion y comunicacién paciente-médico.

La auscultacién toracica y pulmonar, asi como la comunicacién 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 caracteristicas

de funcionamiento se describen en la tabla 34.

Figura 74. Dispositivos emisores de sonido (parlantes)

Tabla 34

Caracteristicas del parlante.

Impedancia 8 £ 15%Q
Potencia 1w -1.2w
Frecuencia 550 + 20%Hz

Sonido 85 + 3dB -
CONTINUA »
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Peso 8.25¢g

Fuente: Rspro (2018)

Los parlantes emisores se ubican en el térax para la auscultacion y en la parte

posterior de la cabeza para la comunicacion, como se detalla en la figura 75.

a) b)

Figura 75. Ubicacion de parlantes para: a) Auscultacion toracica- pulmonar

b) comunicacion paciente-médico

Los audios que se requieren para la auscultacion son de origen pediatrico 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

gue parlantes se emiten los sonidos cardiacos y sonidos pulmonares respectivamente.
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Respiracion y sus
alteraciones

Frecuencia cardiaca
(corazon)

Figura 76. Localizacion de sonidos cardiacos y pulmonares

Tabla 35

Audios pediatricos para auscultacion toracica y pulmonar

Corazén (latido normal, http://www.sonidosmp3gratis.com/corazon
baja frecuencia y alta
frecuencia)

Respiratorio normal https://enfermeriaintensiva.jimdo.com/libros-y-articulos/simulador-
respiratorio/

Respiratorio con
afectaciones como:

Fisiol6gicas

- Bronquial
- Broncovesicular

- Murmullo vesicular https://sapiensmedicus.org/ruidos-respiratorios/

Patolégicas

- Estertores

- Sibilancias

- Roncus

- Roce Pleural
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Para la comunicacion entre paciente y médico se graban frases y audios en un

infante de tres afios como se observa en la figura 77 y se detalla en la tabla 36.

Figura 77. Audios grabados en un nifio de tres afios

Tabla 36

Audios para la comunicacion paciente-médico

Saludo Hola, me llamo Sebastian

Llanto moderado Llora con una intensidad moderada
Llanto alto Llora con una intensidad exagerada
Tos Imita el sonido caracteristico de la tos

Los sonidos se miden en decibeles, debido a que las frecuencias de emision
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 sera de
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24.77 dB para poder ser escuchado por el fonendoscopio, instrumento médico

empleado en el proceso de auscultacion.

Quantity type: Frequency v

Decibel unit: dBHz ~

Reference level: |1 Hz

Level 300 Hz Convert

Decibels: 24771213 dBHz Convert
Reset

Figura 78. Transformacion de Hz a dB

Fuente: dB Converter (s.f.)

3.3 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 seria suficiente para administrar el desempefio 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 parametros de funcionamiento que se requieren, se pueden

reemplazar con facilidad en caso de dafio 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 caracteristicas se exponen

en las tablas 37 y 38.



125

bRsseY

Figura 79. Placa Arduino Mega 2560

Fuente: Arduino.cc (2018)

Figura 80. Placa Arduino Nano

Fuente: Arduino.cc (2018)

Tabla 37

Caracteristicas de funcionamiento de la placa Arduino Mega 2560

Microcontrolador: ATmega2560

Voltaje de funcionamiento: 5V

Pines I/O digitales: 54 (de los cuales 15 proveen salida PWM)

Pines de entradas analogas: 16

Corriente DC por cada pin 1/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

Caracteristicas de funcionamiento de la placa Arduino Nano

Microcontrolador: ATmegal68

Voltaje de funcionamiento: 5V

Pines I/O digitales: 14 (de los cuales 6 proveen salida PWM)

Pines de entradas analogas: 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 informacion 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 especificas, ademas su

tamafio es ideal para el espacio fisico disponible.

3.3.1 Pantalla para HMI

Se requiere de una pantalla que sea compatible con las tarjetas controladoras
gue para diseiar el HMI (Interfaz Humano Maquina) del simulador, que posea un
tamano adecuado y alta resolucion, por lo que se selecciona la pantalla Nextion de 57,

gue 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 tactil resistivo de 4 hilos integrado para
Raspberry Pi y Arduino , es la mejor solucion 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 disefio de la interfaz, utiliza solo un
puerto serie para comunicarse, permite a los usuarios evitar la molestia del cableado

(Av-electronics, 2018). Las caracteristicas técnicas se detallan en la tabla 39.

Tabla 39

Caracteristicas técnicas de la pantalla Nextion 5”

Compatible con: Arduino, Raspberry Pi, Raspberry Pi 2

Resolucion: 800 x 480

Colores: RGB 65K

Pines: 4 TTL Serial Host para Arduino

Memoria: 16 M, Tarjeta micro-SD incorporada para la
actualizacion del firmware.

Area visual: 108 mm (L) x 64.8 mm (W)

Brillo ajustable: 0 ~ 230 nit, el intervalo de ajuste es 1%

Consumo de energia: 5V y 410mA

Fuente: Av-electronics (2018)
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3.4 Disefio de placas electrénicas
Las placas electronicas se dividen en una principal y tres secundarias, a las
cuales se conectan los actuadores de cada funcién descritos en la seccion 3.2 de este

capitulo, como se observa en las figuras 82 y 83.

e Placaelectrénica principal

Finales de carrera para
trdquea y eséfago

Fuente externa -

Pines de conexion
del Arduino Mega 2560

Servomotores

(LDR) 3

| Arduino Nano | I Pantalla: Nextion |

Fotorresistencia |*-NE .

Motores vibradores

| Médulo de relé

Figura 82. Disefio de la placa electronica principal

e Placas electréonicas secundarias

Figura 83. Disefio de la placa electronica secundaria (sonidos)
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CAPITULO IV
IMPLEMENTACION Y PROGRAMACION
En el presente capitulo se explican las fases de construccién y ensamble de la
estructura anatémica del simulador, como de cada uno de los elementos que lo
componen. Para un mejor entendimiento el simulador se divide en una parte externa
gue corresponde al despiece y creacion de articulaciones y una interna que indica el

acople de cada una de las funciones al cuerpo del simulador.

La programacion involucra el control y mando de todas las aplicaciones que
intervienen en el desempefio del prototipo, obteniéndose al finalizar el capitulo un

simulador listo para ser sometido a pruebas de funcionamiento.

4.1 Estructura anatémica del simulador

En el capitulo 11l se obtuvo el disefio del simulador y cada una de las partes que
posee. El disefio se adapt6 al maniqui de la figura 84 que fue fabricado con el material
considerado en la seccién 3.1.3, bajo las medidas corporales que son semejantes a
las de un nifio de tres afos, edad definida para el simulador y que fueron mostradas

en la tabla 15,16 y verificadas en la seccion 3.1.2.

La figura 85 indica la toma, comparacion y verificacion de medidas, las mismas

se detallan en la tabla 40.
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Figura 85. a) Medidas, b) Verificacion de medidas con un nifio de tres afios



131

Tabla 40
Medidas del Maniqui

Alto de la cara 17
Ancho de la cabeza 11
Distancia entre ojos 2.4
Circunferencia del cuello 24
Ancho de la boca 4

Distancia entre hombros 24
Largo de la espalda 37
Ancho de la espalda 22
Circunferencia de la cintura 52

Longitud del antebrazo 18
Circunferencia del antebrazo 15.5
Longitud del brazo 15
Circunferencia del brazo 15.8

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

4.2 Partes externas del cuerpo

Como se observa en la figura 84 el maniqui es un cuerpo solido sin separacion
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.



132

Cabeza

Tronco y cuelio
Brazo izquierdo

Antebrazo izquierdo

Muslo izquierdo
Pantorrilla izquierda

Pie izquierdo

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

caracteristicos 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 sujecién en los antebrazos las
dos piezas se unen mediante un pasador, esta configuracion 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.

|

a) b)

Figura 87. Ensamble de las articulaciones superiores a) derecha b) izquierda

a) b)

Figura 88. Ensamble de las articulaciones inferiores a) derecha b) izquierda
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4.3 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 continuacion:

4.3.1 Cabeza
La cabeza acoge al maxilar inferior, mecanismo de dilatacion pupilar y sistema

de comunicacion paciente-médico.

e Maxilar inferior

Se procede a retirar el maxilar original dejando una cavidad que es ocupada

por el disefio de un nuevo maxilar, este paso se puede observar en la figura 89.

Figura 89. Cavidad para el acople del maxilar

El disefio de la estructura fue analizado en la seccion 3.1.4 y se imprime en 3D,

el proceso de impresiéon se resume a continuacion:

- Se inicia guardando el archivo de disefio con la extensién STL, formato requerido

para el software utilizado en la impresion en donde se ajustan los parametros
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necesarios, uno de ellos es la proporcion del material de aporte que en este caso

corresponde al 50%, se observa el disefio listo para imprimir en la figura 90.

x

Contigunimgresos Gy Mode 7 .
default
Otjetos Sicwr Pt Preview  Cortol Marnsdl Tareta SO

> Pt @ EdGCode

B SavetoFie B SaveforSOPnt

| Printing Statistics.

Estmated Prinsng Tine: ~ 3h:3Im 265
Layor Count: 8
Total do Lineas 115749
Fiamant noodod 8166 mm

Visualizacion
) Show Travel Movos
® Mostrar Todo
O Mostrar una Capa
O Mostrar Rango do Capas

ge

Figura 90. Visualizaciéon del disefio del maxilar para la impresion en 3D

El material de impresion es PLA sus caracteristicas se describen en la tabla 25.

Se inicia la impresion, al finalizar se obtiene el elemento y retira el material

sobrante como se indica en la figura 91.

d)

Figura 91. a) Impresién, 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.

Tornillos

a) b)

Figura 92. a) Desbaste de material en exceso, b) Ensamble del maxilar

e Mecanismo para la dilatacion pupilar

Se imprime en 3D con el material PLA, el mecanismo para la dilatacion pupilar
gue consta del diafragma y una base giratoria, como se muestra en la figura 93,

siguiendo un proceso similar descrito anteriormente para la obtencion del maxilar.

Figura 93. a) Posicion 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

ala base, y se inserta el servomotor en la parte posterior obteniendo asi el mecanismo
de dilatacion pupilar para los ojos derecho e izquierdo como se muestra en la figura

94.

Fotoresistencia
e (LDR)

— Diafragma y base
giratoria

Servomotor

Figura 94. a) Fotorresistencia, b) Diafragma a la base giratoria, c) servomotor

Se perforan los 0jos, 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.
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Bases

Perforacion de
los ojos

Mecanismo

Soldar cables a los
elementos

Ensamble del
mecanismo para
: la dilatacion

- pupilar y
colacion en la

cabeza

c) d)

Figura 95. a) Perforacién , b) Mecanismo y Bases, c) Elementos, d)
Mecanismo

La funcion consta de un parlante colocado en la parte posterior del craneo, como

se muestra en la figura 96.

Parlante

| Cables de conexion |

Figura 96. Parlante localizado y conectado en la parte posterior del craneo
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4.3.2 Torso
Las funciones que se encuentran ubicadas en el torso, son la intubacion
endotraqueal y respiracion que se detallan a continuacién. Para colocar los elementos
de las funciones mencionadas se inicia realizando una perforacion en el pecho y

abdomen como se indica en la figura 97.

Figura 97. Perforacion en el pecho y abdomen

e Intubacion Endotraqueal y respiracion

Para la funcion de intubacion y respiracion se crea la via aérea y cada uno de

los elementos que lo componen como se detallan a continuacion:

- Se inicia con la impresidn de la traquea, eséfago y acoples para los pulmones
siguiendo el proceso utilizado para el maxilar y mecanismo de dilatacion
pupilar, obteniéndose los resultados mostrados en las figuras 98,99 y 100.

- Los materiales de impresién se describen en la tabla 24 del capitulo anterior.
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a) b)

Figura 98. a) Disefio de la traquea para imprimir, b) trAquea impresa

a) b)

Figura 99. a) Disefio del eséfago para imprimir, b) eséfago impreso

a) b)

Figura 100. a) Disefo de acoples para imprimir, b) acoples impresos
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Se crea un molde en plastilina de la via aérea compuesta de:
= Lengua
= Epiglotis
» Cuerdas vocales

= Parte superior del eséfago

141

Se funde en latex cada elemento y se une, para finalizar se coloca la via aérea

completa en el maxilar, obteniendo el resultado que se muestra en la figura

101.

Epiglotis |

/vl Lengua

Cuerdas Vocales

Cuerdas Vocales Esofago

Epiglotis

Lengua

Maxilar

Figura 101. a) Molde, b) Via aérea y c) Montaje en el maxilar inferior
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- La via aérea completa se muestra en la figura 102 con los elementos

explicados anteriormente unidos a la traquea y esoéfago respectivamente.

Epiglotis

Lengua

Maxilar

Esofago

Traquea

Figura 102. Via aérea con todos los elementos

- Paralarespiracion se unen los elementos de la figura 102 mediante mangueras
a dos bolsas contenedoras de polietileno (tabla 26) con un area igual a 104.5
cm2, y a su vez se unen a los acoples de la figura 100, para obtener el sistema

gue se muestra en la figura 103.
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Mangueras

Bolsas contenedoras

Base |

Figura 103. Componentes del sistema de respiracion

- Los dispositivos del sistema de respiracion, se colocan en el pecho y se

muestran en la figura 104.

Electrovalvula

Moédulo de relé

Sensor de flujo

Figura 104. Dispositivos del sistema de respiracion

e Auscultacién toréacicay pulmonar

Se colocan parlantes en puntos especificos del pecho, como se muestran a

continuacion en la figura 105.
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Ubicacion de los parlantes

Sonidos respiratorios

Sonidos cardiacos

Figura 105. a) Ubicacion de puntos de auscultacion, b) Sonidos

e Placas electronicas de conexién

Los componentes de cada una de las funciones descritas en la seccién 3.2 se
conectan a las placas de control que se muestran en la figura 106, las mismas se

colocan en el estbmago del simulador.

Figura 106. a) Placas electronicas de elementos, b) Placas de conexion finales
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4.3.3 Inyeccion intramuscular (1IM)
Posee almohadillas de enteramiento que se colocan en dos puntos: brazo y
gluteo del lado izquierdo; el glateo se divide en dos areas como se puede observar en

la figura 107.

a) b)

Figura 107. Almohadilla de entrenamiento: a) brazo izquierdo, b) gluteo 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, mufieca, ingle y region anterior del tobillo, se los puede ubicar en la

figura 108.

Figura 108. a) cuello, b) brazo y mufieca, c) region anterior del tobillo, d) ingle
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4.4 Estética del simulador y ensamblaje final
4.4.1 Estética
Se requiere que el simulador sea lo mas cercano posible a un nifio, por lo cual
se afiaden distintas caracteristicas que permitan cumplir con este objetivo y se detallan

a continuacion.

e Pintura

Es necesario dar un buen aspecto a cada parte que compone la anatomia 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

e Piel

Para generar un aspecto de realismo, se elabor6 una piel sintética en latex, que
acentua los rasgos caracteristicos del nifio, de facil manejo en cara y torso, como se

muestra en la figura 110, ademas se cubren las extremidades superiores e inferiores
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como proteccion 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 111. Confeccion del recubrimiento exterior del simulador

e Dientes

Se crean dientes ubicados en el maxilar inferior, el proceso se detalla a

continuacion:
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e Se realiza la toma de impresién con elastdmero de un modelo real en yeso y
obtencién de la matriz para confeccionar dientes provisionales, como se

aprecia en la figura 112.

a) b)

Figura 112. a) Modelo real, b) Toma de impresion y obtencion de la matriz

e Elaboracién de dientes de la arcada inferior con dimetacrilato y secado rapido

con luz alégena, figura 113.

<) d)

Figura 113. a) Materiales, b) Relleno del molde, c) colocar el molde, d) secado
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e Extraccion del molde, relleno con resina para diferenciar la encia y pulido para
un acabado final con piedras, cepillos, gomas para porcelanato y metacrilatos,

figura 114.

€ d)

Figura 114. a) Retirar el molde, b) colocar resina, c) pulir, d) dientes

4.4.2 Ensamble Final
Al finalizar el proceso de implementacion se obtiene el prototipo del simulador
gue se observa en la figura 115, el mismo se encuentra listo para iniciar la fase de

programacion que se detalla en las secciones siguientes del presente capitulo.

Figura 115. Etapa final del proceso de implementacion
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4.5 Programacion
Las funciones del simulador se controlan a través de una red de comunicacion
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

actuan; la figura 116 detalla este proceso.

PUNTOS DE INTUBACION
PULSO ENDOTRAQUEAL
-Motores -Finales de carrera
Vibradores
— ESCLAVO 1
4 + —» Sonidos Cardiacos
ARDUINO NANO
PANTALLA - A SERC
NEXTION ARDUINO MEGA 2560
v ¥ - ESCLAVO 2
> — | Sonidos Respiratorios
DILATACION PROCESO AR LT
PUPILAR RESPIRATORIO
-Fotorresistencias -Electrovalvula
-Servomotores -Sensor de fiujo — ESCLAVO 3 — -
Comunicacién paciente-
-Médulo de relé ARDUINO NANO médico

Figura 116. Diagrama de funcionamiento de la red de comunicacion

4.5.1 Dilatacion pupilar

La Fotorresistencia (LDR) detecta la variacion del estimulo luminoso, con la
ecuacion 16 se puede establecer un valor referencia, que da la sefial de activaciéon
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 programacion de esta funcion con un diagrama de flujo.
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O micio )
(Recepcion

vanacion da
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sy
|
¥

Compara con el vakor
programadao. “Vp"

Vi =Vp
I
L)
_I -~ m
: VizVp
Servo / ! Saro
motor I motor
/ girs 50° ! gira 0°
|
FIN

Figura 117. Diagrama de flujo: dilatacion pupilar

4.5.2 Puntos de pulso

Se ingresa la cantidad de pulsos requerida y de manera interna el programa
determina el tiempo de activacion y desactivacion de los motores vibradores, aplicando
el calculo detallado en la seccidén 3.2.2. La figura 118 resume la programacion para

esta funcion con un diagrama de flujo.
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Mumerade pulsos=np — INICIO
Tiempo de pulso=tp l
(Ingreso ndmero de
pulsos)
Ilnpﬂ

|
v
“Calculo de tiempo pulso®

_ 60 seg
T 2snmp

h J
Activacion

micromotores

FIN

Figura 118. Diagrama de flujo: puntos de pulso

4.5.3 Auscultacién toracica — pulmonar y comunicacion paciente-médico

Se crea una base de datos con diferentes audios para la auscultacién toracica
como pulmonar y para la comunicacion entre el paciente y médico, el usuario
selecciona un audio y este se reproduce. La figura 119 resume la programacion para

esta funcién con un diagrama de flujo.
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T mcio
Audios de Comunicacian = A Com T
Audics de Respiracion = A. Res
) . {Saleccitn Audic)

Audios Cardiscos=4A. Car

“A. Com™

“A. Res”

A Car”

T NO
— = ACom B —‘

3l

[ 3 — - NO
et = ARes
“Lianto moderado” T
“Lianto alte”
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“Bronguial®
L
FIN

Figura 119. Diagrama de flujo: auscultacion toracica, pulmonar y comunicacion

4.5.4 Respiracion

Para la respiracion el programa controla el tiempo de activacion y desactivacion
del relé que a su vez activa a la electrovalvula. El sensor de flujo involucrado en esta
funcion entrega el dato de flujo de aire que ingresa a las bolsas contenedoras. La figura

120 resume la programacion para esta funcion con un diagrama de flujo.
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Activacidn Relé

" A.R"
I
S| NO
— A. R==1 )
Activa Desactiva

Electrovalvula

Figura 120. Diagrama de flujo: proceso de respiracion

455 Intubacién endotraqueal

Electrovalvula

FIN

El programa realiza la lectura de la activacion y desactivacion de los finales de

carrera ubicados en la traguea y eséfago. La figura 121 resume la programaciéon para

esta funcién con un diagrama de flujo.
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Figura 121. Diagrama de flujo: intubacion endotraqueal

Interfaz grafica (HMI)
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Al tratarse de un simulador enfocado al area médica, el disefio de la interfaz

gréfica debe tener caracteristicas como:

Ser amigable con el usuario, es decir facil de entender y manipular
Los colores utilizados no deben producir fatiga visual

El disefio se debe adaptar a la disponibilidad de espacio de la pantalla
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A continuacion, se detalla la interfaz grafica disefiada tomando en cuenta las

caracteristicas que debe poseer para su adecuado funcionamiento.

4.6.1 Pantalla principal
En la pantalla principal se encuentra la portada del proyecto y la opcién de
siguiente como se puede observar en la figura 122.

UNIVERSIDAD DE LAS FUERZAS ARMADAS
INNOVACION PARA LA EXCELENCIA

“SIMULADOR ROBOTICO PEDIATRICO DE FIDELIDAD
MEDIA Y ESTRUCTURA MODULAR”

AUTORES: GALLARDO URBINA, ANDREA ESTEFANIA
MAYORGA MUNOZ, EDISSON XAVIER

DIRECTOR: ING. SYLVIA NATHALY REA MINANGO

"1,
£ g .
$ B :
O

LATACY

Figura 122. Pantalla principal del HMI
4.6.2 Menu

El mend de la figura 123 presenta las siguientes opciones: Test, Escenario
normal, configuracién de escenarios, y un boton de informacion que explica lo que

ejecuta cada opcidn como se detalla a continuacion:
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\ Test

Escenario Normal

Configuracion de
Escenarios

o

Figura 123. Menu de opciones

e Test: Permite probar cada una de las funciones de manera individual,
cuenta con un boton de inicio que regresa a la pantalla del menu principal

como se observa en la figura 124.

DILATACION PUPILAR - . AUSCULTACION
Derecho Izauierdo
mco

ENDOTRAQUEAL
Correcta Incorrecta RO
COMUNICACION
Respiracion . . m

Encendido Apagado

Puntos de pulso . .

Encendido Apagado

Figura 124. Pantalla de Test
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e Escenario Normal: Se activan todas las funciones a la vez con valores fijos
gue 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 configuracion de un escenario normal

e Configuracién 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

evaluacion y reproducirlos, como se observa en la figura 126.
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| CONRGURAGION DE BSCENARG |

| DIATGONFOPIAL | [ comuNcAGiON |
[ | | e

[ INTOBAGION | AVCITACION
— e

o
[ msmacién | Cbao | Nomal | | A |
[ Encendido | - [TApagado] @

Figura 126. Pantalla para configurar escenarios
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CAPITULO V
PRUEBAS Y RESULTADOS
Una vez concluida la etapa de implementacién y programacion, se somete al
simulador a pruebas de funcionamiento con la intervencion de un médico general, una
licenciada en enfermeria y un estudiante de medicina. Aplicando una encuesta se
validara el desempefio de cada una de las funciones, asi como la hipétesis planteada,

el modelo de encuesta se encuentra en el Anexo B.

5.1 Pruebas de funcionamiento

Se procede a evaluar el desempeiio de cada una de las funciones que posee el
simulador pediatrico de fidelidad media con la participacién 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 enfermeria de la Universidad Central del Ecuador-UCE, como

se detalla a continuacion:

5.1.1 Dilatacién pupilar
La funcion se evalla por el médico general y el estudiante, los mismos ejercen
un estimulo luminoso en cada uno de los ojos, verificando el funcionamiento como se

muestra en la figura 127.
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¢

Y7

a) b)

Figura 127. Revision de dilatacion pupilar: a) Médico General b) Estudiante

5.1.2 Intubacion Endotraqueal

Las pruebas de intubacion 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 via aérea, calidad de los elementos

y funcionalidad de los mismos como se muestra en la figura 128.

b)

Figura 128. a) Revision; b) Introduccion del laringoscopio; ¢) Maniobra

5.1.3 Auscultacion toracicay pulmonar
Los tres evaluadores revisan cada uno de los cuatro puntos de auscultacion
pulmonares, un punto cardiaco y la variacion de sonidos existentes, como se muestra

en la figura 129.
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c)
Figura 129. a) Lado izquierdo; b) Lado derecho; c) Auscultacion cardiaca

5.1.4 Puntos de pulso
La evaluaciéon de los seis puntos de pulsos se realiza por parte de los tres
participantes, hace referencia a la ubicacion anatomica y facilidad de palpar los

mismos, como se puede observar en la figura 130.

d) e)

Figura 130. a) cuello, b) brazo c), mufieca d) ingle e) region anterior del tobillo
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5.1.5 Inyeccion Intramuscular (1IM)
La evaluacion se efectua por parte de la enfermera, quien emite criterios acerca
de la ubicacién de almohadillas de entrenamiento y la sensibilidad del material que las
compone, asi como si es posible realizar el entrenamiento de inyeccion intramuscular,

como se muestra en la figura 131.

Figura 131. a) Inyeccion intramuscular en el brazo b) Inyeccion en el gluteo

5.1.6 Respiracion

Para emular el proceso de respiracién se toma como referencia la elevacion
del pecho, la cual se comprueba mediante observacién por parte de los tres

actores, como se muestra en la figura 132.
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Insuflacion
Pulmonar

a) b)

Figura 132. a) Inhalacién, b) Exhalacion

5.2 Técnicade evaluacion

La técnica de evaluacion que se utiliza es una encuesta que tiene como finalidad
conocer el criterio de cada uno de los participantes respecto al disefio, ubicacion,
funcionalidad, manejo y capacidad para generar destrezas, de cada uno de los

elementos que integran el simulador médico pediatrico.

5.3 Tabulacion de encuestas
Las tablas 41,42 y 43 presentan la tabulacion de los datos recolectados de las

21 preguntas formuladas en la encuesta, como se muestra a continuacion:

Tabla 41

Preguntas con criterio de evaluacion de: Siy No.

SI NO
1 ¢,Conoce usted acerca del uso de simuladores médicos, como una 3 0
herramienta de aprendizaje?
2 ¢Durante su formacion académica, ejecutd practicas en 2 1

simuladores médicos?

CONTINUA ==
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3 ¢El mecanismo de dilatacion pupilar se cierra ante estimulos 0 2
luminosos y se abre en la ausencia de los mismos, como sucede en
una pupila real al contraerse y dilatarse?

4 ¢ Se puede palpar y acceder con facilidad los puntos de pulsos 2 0
colocados en el simulador?

5 ¢El simulador permite desarrollar con facilidad la destreza de 1
intubacion endotraqueal?

6 ¢El proceso de respiracion es notorio? 3 0

7 ¢Las funciones incorporadas en el simulador, cumplen con los 3 0

objetivos para los cuales fueron disefiadas?

8 ¢,Cree usted, que el desarrollo de escenarios clinicos en este 3 0
simulador, aporta al desarrollo de destrezas?

9 ¢, Se encuentra usted conforme, con el nivel de modificacién con el 2 0
gue cuenta el simulador para cada funcién en los escenarios
clinicos?
10 ¢, Recomendaria usted utilizar este simulador para el desarrollo de 3 0
destrezas?
Tabla 42

Preguntas con criterio de evaluacion cualitativo (11-18)

EXCELENTE MUY BUENO REGULAR
BUENO
11 SEl disefio para ejecutar la 0 0 1 1
maniobra de intubacion
endotraqueal es?
12 ¢La destreza que se adquiere 0 1 0 0
al ejecutar la maniobra de
intubacion endotraqueal en el
simulador es?
13 ¢Considera usted que Ila 0 1 2 0
ubicacion de los sonidos de la
auscultacion toracica y
pulmonar, son?
14 ¢Los sonidos empleados para 1 0 2 0
desarrollar la destreza de
auscultacion toracica y

pulmonar son?
CONTINUA ==
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16

17

18

Tabla 43

¢La destreza que se adquiere
al ejecutar la maniobra de
auscultacion en el simulador
es?

¢La ubicacién de almohadillas
de entrenamiento para la
inyeccion intramuscular 1M,
es?

¢La destreza que se adquiere
al ejecutar la maniobra de
inyeccion intramuscular 1IM en
el simulador es?

¢La comunicacion paciente
(simulador) — médico, es?
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1 0 2 0
0 0 0 1
0 0 1 0
0 1 1 0

Preguntas con criterio de evaluacion cualitativa (19-21)

19

20

21

¢ Establecer 1
escenarios clinicos
en el simulador

fue?

MUY

SATISFECHO

¢ Qué tan 1
satisfecho se
encuentra  usted,
con el desempefio
general del
simulador?

<25%
SEN qué 0
porcentaje

considera  usted
que el simulador
ayuda al desarrollo
de destrezas?

MUY FACIL

FACIL COMPLICADO MUY
COMPLICADO
2 0 0

SATISFECHO NEUTRAL INSATISFECHO

1 1 0
50% 75% 100%
0 2 1
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5.3.1 Graficas e interpretaciéon

e Pregunta 1:

¢, Conoce usted acerca del uso de simuladores médicos, como una herramienta

de aprendizaje?

0%

= S|
= NO

Figura 133. Tabulacién pregunta 1

Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 100% de los
participantes conoce del uso de los simuladores médicos, como una herramienta
de aprendizaje.

e Pregunta 2:

¢,Durante su formacién académica, ejecuto practicas en simuladores médicos?
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= Sl
= NO

Figura 134. Tabulacién pregunta 2

Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 67% de los
encuestados han usado simuladores médicos durante su formacién académica,
como una herramienta de aprendizaje.

e Pregunta3:

¢El mecanismo de dilatacién pupilar se cierra ante estimulos luminosos y se
abre en la ausencia de los mismos, como sucede en una pupila real al contraerse y

dilatarse?

= S|
= NO

Figura 135. Tabulacién pregunta 3
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Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 67% manifiesta que el
mecanismo de dilatacién pupilar se cierra ante estimulos luminosos y se abre en la
ausencia de los mismos, como sucede en una pupila real al contraerse y dilatarse,
mientras que una persona sefiala que el mecanismo de dilatacion pupilar cumple, pero

necesita modificaciones de caracter sensorial.

e Pregunta4:

¢, Se puede palpar y acceder con facilidad los puntos de pulsos colocados en el

simulador?

= S|
= NO

Figura 136. Tabulacién pregunta 4

Interpretacion: En el gréfico 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.
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e Pregunta5:

¢ El disefio para ejecutar la maniobra de intubacién endotraqueal es?

= Excelente
Muy bueno
= Bueno

= Regular

Figura 137. Tabulacién pregunta 5

Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 67% manifiestan que el
disefio de la via aérea para ejecutar la maniobra de intubacién endotraqueal es bueno,
mientras que una expresa que es regular, al ser un simulador de fidelidad media el
disefio cumple los parametros estéticos requeridos para la maniobra teniendo en

cuenta que los mismos pueden mejorar al aumentar la fidelidad del simulador.

e Pregunta6:

¢El simulador permite desarrollar con facilidad la destreza de intubacion

endotraqueal?
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= S|
= NO

Figura 138. Tabulacién pregunta 6

Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 67% afirma que el
simulador permitir4 desarrollar la destreza de intubacién endotraqueal. De acuerdo al
criterio del médico general la maniobra de intubacion se puede realizar en un 67%, ya

gue la flexibilidad de la lengua complica el desarrollo del proceso.

e Pregunta7:

¢La destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de intubacion

endotraqueal en el simulador es?

= Excelente
= Muy bueno
Bueno

= regular

Figura 139. Tabulacién pregunta 7
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Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 100% manifiesta que la
destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de intubacién endotraqueal en el
simulador es muy buena, por lo que para llegar a ser excelente se deben mejorar

aspectos de disefio.

e Pregunta 8:

¢ El proceso de respiracion es notorio?

= Sj
No

Figura 140. Tabulacién pregunta 8

Interpretacion: ElI 100% manifiesta que el proceso de respiracion emulado por

el simulador es notorio.

e Pregunta9:

¢, Considera usted que la ubicacion de los sonidos de la auscultacion toracica y

pulmonar, son?
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= Excelente
= Muy bueno
= Bueno

Regular

Figura 141. Tabulacién pregunta 9

Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 67% afirma que la
ubicaciéon de los sonidos de la auscultacién toracica y pulmonar es buena, mientras
gue el 33% sefiala que la ubicacién de los sonidos de la auscultacidon toracica y
pulmonar, es muy buena. Esto se debe a que en la ubicacién actual de los sonidos
solo considera algunos cuadrantes de emision sonora de los que se pueden auscultar

en un nifio.

e Pregunta 10:

¢ Los sonidos empleados para desarrollar la destreza de auscultacion toracica

y pulmonar son?

= Excelente

= Muy bueno

= Bueno
Regular

Figura 142. Tabulacién pregunta 10
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Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 67% se inclinan por
bueno y el 33% por excelente. De acuerdo a los datos obtenidos una persona expresa
gue 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 clasificacion entre sonidos patolégicos vy fisioldgicos.

e Pregunta 11:

¢La destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de auscultacion en el

simulador es?

= Excelente
= Muy bueno
= Buena

Regular

Figura 143. Tabulacion pregunta 11

Interpretacion: En el gréfico se puede apreciar que el 67% manifiesta que la
destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de auscultacién en el simulador es
buena ya que se deberian considerar los puntos de auscultacion intercostales; vy, el
33% sefiala que la destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de auscultacion

en el simulador es excelente para entrenamiento estudiantil.
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e Pregunta12:

¢La ubicacion de almohadillas de entrenamiento para la inyeccion intramuscular

[IM, es?

= Excelente
Muy bueno
= Buena

= Regular

Figura 144. Tabulacion pregunta 12

Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 67% de la ubicacion de
las almohadillas se encuentra en el lugar anatébmico adecuado y el 33% debe ser

reacomodada, que corresponde a la que la almohadilla del glateo es regular.

e Pregunta 13:

¢ La destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de inyeccion intramuscular

IM en el simulador es?
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= Excelente
Muy bueno
= Buena

= Regular

Figura 145. Tabulacién pregunta 13

Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 100% sefala que la
destreza que se adquiere al ejecutar la maniobra de inyeccién intramuscular [IM en el
simulador es buena gracias a la ubicacién de almohadillas de entrenamiento, para que

la maniobra sea excelente se recomienda incrementar dichas zonas.

e Pregunta 14:

¢,La comunicacion paciente (simulador) — médico, es?

= Excelente
= Muy bueno
= Buena

Regular

Figura 146. Tabulacién pregunta 14
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Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 67% manifiesta que la
comunicacién 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 niUmero de interacciones entre ellos.

e Pregunta 15:

¢Las funciones incorporadas en el simulador, cumplen con los objetivos para

los cuales fueron disefadas?

= Sj
= No

Figura 147. Tabulacién pregunta 15

Interpretacion: En el gréfico se puede apreciar que el 100% expresa que las
funciones implementadas en el simulador médico pediatrico cumplen con el objetivo

para las que fueron implementadas.

e Pregunta 16:

¢ Establecer escenarios clinicos en el simulador fue?
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= MUY FACIL

= FACIL

= COMPLICADO

MUY
COMPLICADO

Figura 148. Tabulacién pregunta 16

Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 67% manifiesta que
configurar escenarios clinicos en el simulador fue facil ya que el HMI presenta
detalladamente las opciones que se pueden programar, opinan también que seria
necesario colocar una alarma sonora en caso de realizar algun proceso incorrecto,
mientras que el 33% manifiesta que fue muy facil establecer un escenario clinico ya

gue la interfaz de programacion es compresible y amigable.

e Preguntal’:

¢ Cree usted, que el desarrollo de escenarios clinicos en este simulador, aporta

al desarrollo de destrezas?
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= Sj
= No

Figura 149. Tabulacién pregunta 17

Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 100% que representa a
3 personas manifiestan que el desarrollo de escenarios clinicos en este simulador
aporta al desarrollo de destrezas médicas gracias a la creacién de distintos escenarios

clinicos.

e Pregunta 18:

¢, Se encuentra usted conforme, con el nivel de modificacion con el que cuenta

el simulador para cada funcién en los escenarios clinicos?

m Sj
= No

Figura 150. Tabulacién pregunta 18
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Interpretacion: En el grafico se puede apreciar que el 67% manifiestan que se
encuentra conforme con el nivel de modificacién con el que cuenta el simulador para
cada funcion en los escenarios clinicos y el 33% sefiala que se deberia implementar

un sistema de alarmas sonoras, ademas de las visuales existentes.

e Pregunta 19:

¢Qué tan satisfecho se encuentra usted, con el desempefio general del

simulador?

= Muy Satisfecho
= Satisfecho
= Neutral

Insatisfecho

Figura 151. Tabulacién pregunta 19

Interpretacion: En el grafico 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 estad satisfecho con el
desempefio y caracteristicas evaluadas, y el 33% indica que no estad del todo

satisfecho con el desempefio, pues a su criterio deberian incluirse mas funciones.
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e Pregunta 20:

¢, Recomendaria usted utilizar este simulador para el desarrollo de destrezas?

= Sj
= NO

Figura 152. Tabulacién pregunta 20

Interpretacion: De acuerdo a los datos, el 100% recomendaria utilizar este

simulador para el desarrollo de destrezas.

e Pregunta 21:

¢En qué porcentaje considera usted que el simulador ayuda al desarrollo de

destrezas?
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= <25%
= 25%
= 50%
= 75%
= 100%

Figura 153. Tabulacién pregunta 21

Interpretacion: 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 evalua
la hipotesis:“El disefio e implementacion de un simulador médico pediatrico de fidelidad
media y estructura modular, permitira el desarrollo de destrezas en los practicantes de

area enfermeria, mediante la simulaciéon de los diferentes escenarios clinicos”.

5.3.2 Validacion de hipotesis

La Hipotesis planteada es:

¢El disefio e implementacion de un simulador médico pediatrico de fidelidad
media y estructura modular, permitira el desarrollo de destrezas en los practicantes de

medicina y enfermeria, mediante la simulacién de los diferentes escenarios clinicos?

De acuerdo a los resultados de las encuestas, especialmente en las

preguntas enfocadas al desarrollo de destrezas en intubacion (pregunta 7),
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auscultacion (pregunta 11), maniobra de inyeccion intramuscular (pregunta 13) y de
desarrollo general de habilidades (pregunta 21), se puede concluir que el simulador
pediatrico de fidelidad media aporta en este ambito y se recomienda su uso en el

entrenamiento de personal médico para las funciones que fueron implementadas.

Esta afirmacién 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 aportard mayores

funcionalidades en el entrenamiento de personal de salud.

5.3.3 Resultados de las pruebas
Al realizar la evaluacion del simulador médico pediatrico de fidelidad media con
la participacion de un médico general, estudiante y enfermera se obtiene los siguientes

resultados:

e Elmecanismo para la dilatacién pupilar cumple la funcién para la que fue disefiado,
es decir se cierra ante estimulos luminicos y se abre en la ausencia de los mismos,
sin embargo, requiere mejoras en cuanto a la distancia de recepcion de luz.

e EIl disefio de la via aérea es adecuado y parecido al real, sin embargo, por
apreciacion teorica y practica al momento de realizar el proceso de intubacién los
evaluadores recomiendan mayor flexibilidad en los materiales que componen esta

funcion.
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e Los sonidos implementados en el simulador son acordes a las caracteristicas de
un infante de edad promedio de 3 a 6 afios, se demostré también que la calidad
de los mismos es adecuada para un proceso de auscultacion.

e Al finalizar las pruebas de cada funcidon se establecié que el simulador se
encuentra 100% apto para practicas estudiantiles y un 75% apto para practicas
con profesionales graduados.

e Los puntos de pulso se los puede palpar con facilidad y se encuentran
anatomicamente bien ubicados, por lo que una practica progresiva en el simulador
mejorard la destreza palpatoria de los puntos de pulsos.

e El simulador médico esta en capacidad de presentar mdultiples escenarios
permitiendo al docente o profesional realizar una evaluacion periddica del
estudiante.

e EI67% de la comunicacion paciente-médico es muy buena ya que el disefio es de
fidelidad media y la forma de comunicacion establecida sobrepasa esa fidelidad.

e Los evaluadores al interactuar y evaluar el prototipo manifiestan que el simulador
sobrepasa el nivel para el cual fue disefiado y con modificaciones estructurales

llegaria a una fidelidad alta.

54 Andlisis de costos
Se detalla en la tabla 44 los costos de materiales adquiridos y proceso de

impresion de los elementos que componen el simulador médico.



Tabla 44

Detalle financiero del proyecto

Funcién

Maniqui
Dilatacion
Pupilar

Puntos de pulso
Intubacion
Endotraqueal

Respiracion

Inyeccion

Auscultacion y
comunicacion
Tarjeta
controladora
Tarjeta
controladora
Pantalla

Piel (Iatex)

Dientes
Inferiores

Elemento

Fotorresistencias
Servomotores

Impresiéon en 3D del
mecanismo

Motores vibradores
Impresion en 3D del
maxilar

Impresion 3D de traguea
Impresion 3D de eso6fago
Impresion 3D de acoples
Finales de carrera
Disefio de la via aérea
en latex

Electrovalvula

Sensor de flujo

Médulo de relé

Bolsas almacenadoras
Acoples para conexién
(manguera, conector
para el compresor,
acople tipo T, reductor de
flujo, reductores de ¥2 a
6mm)

Esponja

Confeccién de
almohadillas

Parlantes

Arduino Mega 2569
Arduino Nano
Nextion 5”

Caray torso

Tela de recubrimiento
Confeccién del traje
Confeccién

Cables

Cantidad

NDNDN PP

= o

P NR R

1
1
1
1 paquete
Varios

1 plancha
3

6

1

P RPN

30 metros

Costo por
Unidad
(%)
90,00
1,00
5,00
17,00

1,50
10,00

23,70
23,75
20,00
1,50
50,00

6,54
17,00
7,00
14,00
74,00

5,00
3.33

2,00
15,00
11,00

100,00
50,00

7,50
20,00
40,00

0,20
TOTAL:

Costo Total

($)

90,00
2,00
10,00
34,00

9,00
10,00

23,70
23,75
20,00
3,00

50,00

6,54
17,00
7,00

14,00
74,00

5,00
10,00

12,00
15,00

11,00

100,00

100,00

7,50
20,00

40,00

6,00

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 caracteristicas similares como los de la tabla 1, con
un costo de adquisicion referencial de $ 1.750,00 (sin considerar impuestos, gastos de
importacion, 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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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

En base a la investigacion bibliografica realizada al inicio del proyecto, se
establecieron los parametros para la implementacion satisfactoria de un simulador
médico pediatrico de fidelidad media. El simulador fue evaluado por personal de
salud, obteniendo altos porcentajes de recomendacion y aporte al desarrollo
destrezas meédicas.

La estructura interna y externa del simulador fue disefiada tomando como base
modelos anatémicos reales y de bibliotecas especializadas. El sistema interno fue
cubierto por piel sintética creada a base de latex para la cabeza y tela tipo licra
para el resto del simulador creando una apariencia similar a la de un nifio de 3
afnos. Adicionalmente, para el disefio y seleccion de los materiales que componen
el simulador se realizaron célculos que permitieron implementar de manera
adecuada el simulador médico pediatrico, a partir de los cuales se pudieron
establecer que los disefios son adecuados para las maniobras a realizar en el
simulador.

Las funciones implementadas en el simulador tuvieron gran aceptacion entre los
encuestados: los sonidos para la auscultacion y las funciones de comunicacion
paciente-médico sobrepasan en cantidad y calidad a los que normalmente posee
un simulador comercial de caracteristicas similares; los puntos de pulso se

encuentran anatdbmicamente bien ubicados y su funcionamiento es semejante al



188
real; la dilatacion pupilar y respiracion son facilmente apreciables por el personal;
la funcionalidad de inyeccion intramuscular se encuentra adecuadamente
localizada; la funcionalidad de entrenamiento en intubacién endotraqueal se
ejecuta de manera adecuada en el simulador. El disefio de la via aérea y la
movilidad otorgada al maxilar, facilitaron el desarrollo de esta destreza; vy, la
funcién de comunicacion paciente-médico también fue aceptada.

En lo referente a la programacion, el entorno de programacion de escenarios
clinicos es de facil entendimiento y manipulacion para el usuario.

Se realizaron pruebas con personal de salud en las cuales se obtuvieron buenas
evaluaciones generales del simulador. El desempefio del simulador médico se
calific6 como apto para ser utilizado en practicas estudiantiles, es decir que las
funciones incorporadas cumplen con su propésito establecido, permitiendo el
desarrollo de destrezas. Tras este proceso se obtuvieron recomendaciones para
mejorar las caracteristicas anatomicas y mejorar el desempefio del simulador,
proyectandose a la implementacion del simulador de alta fidelidad.

Finalmente, mediante el andlisis financiero se logro establecer la factibilidad a nivel
economico de implementar un simulador médico pediétrico de fidelidad media, con
elementos disponibles en el mercado nacional, el cual sea aplicable a la instruccion
de estudiantes de ciencias de la salud, apoyado con la evaluaciéon de personal

especializado.
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Recomendaciones

Investigar materiales mas adecuados para la fabricacion de la piel y el
recubrimiento del simulador, de forma que el comportamiento sea semejante a lo
real.
Realizar la auscultacion con la funcion de pulsos apagada, debido a la vibracién
de los motores usados en los puntos de pulso e implementar puntos de
auscultacion en los intercostales para elevar el nivel de auscultacion de muy bueno
a excelente.
Mantener el simulador médico en lugares secos y a temperatura ambiente para
evitar dafios en los componentes electronicos.
Incrementar la distancia de percepcion luminica para la activacion del mecanismo
de dilatacion.
Se sugiere establecer tiempos limitados para la ejecucién de cada una de las
funciones realizadas por el simulador médico pediatrico.
Se recomienda evaluar cada parte a implementar con un médico o personal
calificado antes de adicionar cada funcion.
La intensidad de pulsos no debe ser igual en todos los puntos.
Para mantener la integridad del disefio se recomienda manipularlo bajo presencia
de personal con conocimiento sobre medicina y electronica.
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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