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Resumen

El trauma es una de las principales causas de muerte y discapacidad en todo
el mundo debido, en gran medida, a los accidentes de trafico, una de las fuentes
mas comunes. El shock hemorragico resultante de dichas lesiones permanece entre
los mayores causantes prevenibles de muerte en este tipo de incidentes, sobre todo
en el entorno extrahospitalario, a pesar de los avances continuos en el campo de la
medicina.

Fruto de la identificacién de esta tendencia surgen una serie de iniciativas a nivel
internacional para entrenar al ptblico general en las técnicas de control de sangrado,
dada la gran potencialidad de salvar vidas que esto podria conllevar. Sin embargo,
hasta la fecha no se ha conseguido una solucién universal y efectiva que facilite la
divulgacién de los protocolos médicos de respuesta ante estas circunstancias.

La importancia que desempena la préactica en el aprendizaje y su eficacia frente
a los métodos de ensenanza convencionales ya han sido demostradas en multiples
ocasiones. Por lo tanto, este proyecto propone el uso de la simulacién clinica
como aproximacién a este problema. Detectadas las carencias de los emuladores
hemorragicos comercializados y en colaboracion con profesionales sanitarios del
Hospital Universitario la Paz, se desarrollé un simulador clinico de miembro inferior
para recrear lesiones vasculares, practicar las técnicas necesarias para su interrupcion
y evaluar objetivamente la actuacién realizada.

Este Trabajo de Fin de Grado parte de un simulador preexistente y consiste
en la implementacion de mejoras y la incorporacion de funcionalidades en base
a la realimentacién recibida por parte de los profesionales del sector. Ademds, se
realizaron unas pruebas de validacién clinica para ratificar los cambios efectuados
sobre el dispositivo y los datos recogidos fueron analizados, mostrando un correcto
funcionamiento del simulador desarollado.

Palabras clave: Trauma, hemorragia, simulacién clinica, miembro inferior.



Abstract

Trauma is one the leading causes of death and disability worldwide, mainly because
of traffic accidents, which make up for a large part of such lesions. The haemorrhagic
shock resulting from a trauma is one of the most important preventable causes of
death in this type of incidents, particularly in pre-hospital environments, despite the
continuous improvements in the medical field.

Once this pattern was identified, a number of international initiatives surfaced in
hopes of training the general public in the use of bleeding control techniques given the
great life-saving potential this could entail. Nevertheless, an effective and universally
spread solution that enables the dissemination of medical protocols in response to
these events has not yet been found.

The importance of practical work during the learning process and its effectiveness
in comparison with other conventional learning techniques have been proven in the
clinical field. Therefore, this project proposes a clinical simulation based approach to
this problem. Having detected a series of deficiencies in the existing bleeding trauma
simulators, a lower limb emulator has been designed in cooperation with medical
staff of La Paz University Hospital to recreate vascular lesions, practice the relevant
techniques to control the bleeding and objectively evaluate the performance of those
techniques.

This Final Thesis project starts with a preexisting simulator and the purpose of
improving it through the implementation of various adjustments and the inclusion of
additional functions to obtain a more complete learning tool. Furthermore, a pilot
study was performed to clinically validate the changes introduced on the device
and the data gathered from different simulations were analyzed showcasing a good
performance of the developed simulator.

Keywords: Trauma, haemorrhage, clinical simulation, lower limb.
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Capitulo 1

Introduccion

Este Trabajo de Fin de Grado se ha realizado en colaboraciéon con el Instituto
de Investigacién del Hospital Universitario La Paz (IdiPAZ), en concreto con el
Centro Avanzado de Simulacién y Entrenamiento Clinico (CEASEC). El proyecto
surge como respuesta a la necesidad de proponer, diseniar e implementar mejoras
sobre un simulador de miembro inferior, en base a una serie de carencias previamente
identificadas, para crear una herramienta de propédsito formativo mas completa.

1.1. Motivacion

La palabra trauma proviene del griego y significa herida. Segin la Real Academia
Espanola, traumatismo se define como una lesiéon de los drganos o los tejidos
por acciones mecdnicas externas [I]. Se puede manifestar a través de eventos
intencionados, como los homicidios, o no intencionados, como los accidentes de trafico
y los deportivos [2]. Las causas principales de la etiologia traumatica a nivel global
son precisamente los accidentes de tréafico, responsables del 35 % de los fallecidos por
trauma y de 45 millones de discapacidades anuales; y las caidas, que afectan a un
40 % de los traumatizados y cuya incendencia aumenta con la edad [3].

1.1.1. Prevalencia y repercusiones

Desde finales del siglo XX, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
considerado el trauma como una epidemia [2]. Se trata de la sexta causa de muerte y
la quinta en discapacidad moderada y grave a nivel global, siendo ademas la principal
causa de muerte y discapacidad en los menores de 35 anos [4]. Tanto en hombres como
en mujeres, una de cada 10 muertes se produce por un traumatismo [5].

Para valorar el impacto de la enfermedad traumdtica hay que tener en cuenta la
temprana edad de muchas de las victimas; por lo tanto, es importante considerar,
ademas de la mortalidad, las secuelas no fatales en los supervivientes y su influencia
en la calidad vida que les queda por delante. Con este propdsito surgen los Anos
de vida ajustados por discapacidad (AVAD), que expresan los afios de vida perdidos
debido a una situacién de discapacidad, enfermedad o muerte prematura. [0].
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En 2010, la carga global del trauma fue de 2.490 millones de AVAD, equivalente a
una incidencia de 361 casos por cada 1.000 habitantes, correspondiéndose el 11,2 % de
ellos a traumatismos [3]. En términos de AVAD, los accidentes de tréfico suponen una
carga que duplica aquella de los suicidios [7]. La Tabla y la Tabla muestran
una comparacién de la prevalencia de las distintas etiologias del trauma a nivel global
distinguiendo entre ambos sexos.

Causa Total Hombres Mujeres
Trafico 10 4 15
Autolesiones 18 13 26
Caidas 19 18 25
Violencia Interpersonal 27 21 49

Tabla 1.1: Puesto ordinal que ocupan las diferentes causas de trauma con respecto a

los AVAD globales

3]
Causa Total Hombres Mujeres
Trafico 8 6 18
Autolesiones 13 13 21
Caidas 22 22 26
Violencia Interpersonal 27 20 43

Tabla 1.2: Puesto ordinal que ocupan las diferentes causas de trauma con respecto a
la mortalidad global
[3]

Cabe destacar el elevado puesto que ocupan los accidentes de trafico en ambos
escenarios en el caso de los varones, alcanzando el cuarto lugar en cuanto a AVAD
y el sexto en relaciéon con la mortalidad. Sin embargo, existe una gran variabilidad
en estos resultados segiin cada pais y su contexto socioeconémico; por lo tanto, estos
datos no son facilmente extrapolables. Se debe analizar cada situacién geografica de
forma individual, siendo tipicamente los paises en vias de desarrollo los més castigados
por esta causa.

De acuerdo con la clasificaciéon de las economias del mundo realizada por el Banco
Mundial y los Global Health Estimates de la OMS, en 2019 los accidentes de transito
se encontraron entre las 10 primeras causas de defuncién en paises de ingresos bajos,
medianos bajos y medianos altos [§]. Los paises con ingresos medios-bajos soportan el
90 % de los fallecidos o lesionados por trauma, impactando seriamente en la dindmica
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familiar y de la sociedad, que muchas veces no esta suficientemente preparada para
la atencién de este tipo de pacientes [8, [9].

En Europa, los accidentes, que son los principales ocasionantes de las lesiones
traumaticas, ocupan el quinto lugar en el ranking de las principales causas mortales
[10]. Concretamente en Espana, el Instituto Nacional de Estadistica (INE) estimé un
total de 402.950 fallecidos por trauma en 2012, siendo la causa externa en el 3,5 % de
los casos totales y este tipo de causante el principal motivo de muerte en los difuntos
de entre 15 y 39 anos [11].

En EE.UU., las muertes por incidentes asociados a un trauma, como colisiones
de vehiculos u homicidios, superan las provocadas por cualquier otra causa externa,
exceptuando el cancer y las enfermedades cardiovasculares y ascendiendo aproxima-
damente a un total de 200.000 muertes por lesién en 2014 [12]. En la poblacién de
entre 1y 44 anos de edad, las lesiones traumaéticas son la causa mortal més frecuente,
y en la poblacién general, se ubica en el cuarto lugar [12]. Unicamente en el afio
2000, los Centros para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades estadounidenses
(CCPEEU) valoraron los costes de atencién sanitaria atribuible a las lesiones por
trauma en US$117 billones, aproximadamente el 10% del gasto total nacional en
sanidad [13].

1.1.2. Iniciativas

Una vez explorada la importancia del trauma en el marco internacional, es
imprescindible dar a conocer los distintos proyectos que se han desarrollado, o que
se encuentran en proceso de desarrollo, con el objetivo de detener el progreso de esta
enfermedad, considerada hasta ahora como “la pandemia desatendida” [3].

Existen dos tipos de estrategias para llevar a cabo el control y la prevencion de
la siniestralidad ocasionada por esta enfermedad: las primarias, que consisten en
evitar los sucesos que dan lugar a las lesiones, por ejemplo, las campanas informativas
y legales contra el alcohol y las drogas o el control de las armas de fuego, y las
secundarias, que, una vez producido el accidente, reducen la gravedad de los patrones
lesionales, como por ejemplo, el cinturén de seguridad [3].

En abril de 2013, pocos meses después del terrible tiroteo escolar en Newtown
(Connecticut), el Colegio Americano de Cirujanos (ACS) convocé un comité conjunto
con miembros del ejército estadounidense, del Consejo de Seguridad Nacional (CSN) y
del Buré Federal de Investigaciones (FBI), entre otros, para crear una politica nacional
que impulsara la supervivencia en ataques masivos intencionados e incidentes con
tiradores activos [14]. Las recomendaciones decretadas se recogieron en el denominado
Consenso de Hartford, que hace especial hincapié en la prevenciéon secundaria
de hemorragias externas, al haberse reconocido como principal causa de muerte
prevenible tras una lesién [12].
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La hemorragia no controlada producida por un traumatismo grave permanece como
una de las principales causas de muerte evitable en el entorno extrahospitalario, siendo
la mortalidad traumaética in situ o en el transporte inicial de entre el 38,5 y el 55%
[12, 4, 15 16, B]. El shock hemorrédgico es responsable del 80 % de las muertes por
trauma que se producen en el quiréfano durante las primeras horas tras una lesién y
ademas, es un indicador temprano de un resultado adverso para el paciente herido, al
estar asociada la hipotensién precoz que puede provocar a complicaciones tales como
un fallo multiorganico o infecciones, incluyendo la sepsis [17].

Dado el éxito de las fuerzas militares americanas en la reducciéon de las muertes
producidas por hemorragias externas en los conflictos de Iran y Afganistdan a través del
entrenamiento de todos sus efectivos en las distintas técnicas de control de sangrado, el
Consenso de Hartford propone como principal objetivo el empoderamiento del ptiblico
general para que cualquiera pueda proveer asistencia sanitaria de emergencia y evitar
estas muertes en el entorno civil [12, [I§].

En 2015, la Casa Blanca lanzo la campana de concienciacién y llamada a la accién
“Stop the Bleed” una vez reconocida la importancia y la potencialidad de salvar
vidas que presentan los servicios de primera respuesta, tanto profesionales como
técnicos médicos de emergencias, paramédicos, bomberos y enfermeras, como aquellos
ciudadanos transeintes [19]. Aunque resalta encarecidamente la necesidad de entrenar
al publico en los protocolos y maniobras que se deben realizar en estas situaciones,
no especifica cémo impartir esa educacién ni qué elementos debe cubrir. Por lo
tanto, hoy en dia no existe una estrategia estandarizada para abordar dicha misién
vy los programas publicos de control de sangrado varian desde cursos presenciales
extensamente detallados, hasta un punado de diapositivas online [18].

1.2. Simulacion

En 1999, la Academia Nacional de Medicina de Estados Unidos estimé un total
de 44.000 muertes al ano como resultado directo del error humano en la atencién
sanitaria [20]. En base a estos hallazgos, sus miembros recomendaron el desarrollo
de nuevas metodologias para incrementar la seguridad del paciente y disminuir el
riesgo del error humano en la toma de decisiones médicas [20]. El entrenamiento de
facultativos en un entorno simulado, sin pacientes reales, constituye un procedimiento
potencial para lograrlo.

1.2.1. Aprendizaje

El aprendizaje se define como un proceso de cambio relativamente persistente en
el comportamiento de una persona. Concretamente, segtin el celebre psicélogo David
A. Kolb, se trata de la creacién de conocimiento a través de la transformacion de la
experiencia, nocién con la cual coinciden otros grandes autores del aprendizaje como
Feldman y Schunk, que insisten en la importancia de que el aprendizaje ocurra a
través de la practica [211 22].
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La simulacién engloba un conjunto de técnicas empleadas para recrear aspectos
del mundo real, tipicamente reemplazando o amplificando experiencias reales de
forma interactiva [23]. En el dmbito didéctico, supone una herramienta asociada al
aprendizaje basado en problemas. Se propone vivir una practica concreta e inmediata
en la que cada participante demuestra sus habilidades y conocimientos para resolver
problemas criticos. Posteriormente, reflexionan de manera activa sobre la toma de
decisiones y la resolucién del problema vivido.

La ensenanza de la medicina contintda enfocdndose desde el punto de vista
tradicional, basado en la adquisicién de un gran volumen de conocimiento. En la
actualidad, existen multiples factores que justifican un cambio de orientacién y la
implementacién de nuevos apoyos pedagégicos [21]:

1. Las consideraciones sobre la seguridad y el bienestar de los pacientes, asi como
las implicaciones éticas y legales, son cada vez mayores. Esto obliga a replantear
el método convencional de adquirir habilidades clinicas directamente sobre los
pacientes sin ninguna experiencia previa preparatoria.

2. Con el método tradiconal de ensenanza, el aprendizaje depende de la pre-
sentacién de los casos que llegan al hospital, dejando fuera otras situaciones
clinicas importantes. Esto implica un espectro incompleto de experiencias
educativas para los estudiantes y la observacién de un menor abanico de diversas
condiciones patolégicas.

3. La perpeciéon de los estudiantes por parte de los pacientes ha cambiado, conci-
biéndose como “practicantes”, es decir, personas inexpertas y sin conocimientos
que, en lugar de aportar a su cuidado, lo entorpecen y causan molestias y
pérdidas de tiempo innecesarias. Esto conlleva una menor disposicién de los
pacientes a ser tratados por estudiantes, disminuyendo asi las oportunidades de
instruccién.

4. La proliferacion de facultades y el aumento del niimero de estudiantes frente a
una disponibilidad restringida de sitios de ensenanza ha provocado la necesidad
de buscar alternativas como el uso de modelos, cadaveres y animales para
replicar situaciones clinicas.

5. Los estudiantes son excluidos frecuentemente del trato con pacientes criticos sin
considerar que en su ejercicio posterior se enfrentardan a situaciones similares.

1.2.2. Simulacién clinica

La simulacién clinica hace referencia a una agrupacién de métodos, no necesa-
riamente tecnoldgicos, que facilitan la adquisiciéon de destrezas clinicas por parte de
los estudiantes replicando escenarios similares a los reales y sin poner en riesgo a los
pacientes [21]. La simulacién clinica beneficia no solo a los profesionales, sino también
a los pacientes, ya que contribuye a la calidad en la atencién sanitaria al permitir
al estudiantado desarrollar habilidades y aptitudes que les permiten disminuir la
ansiedad antes de enfrentarse a situaciones reales [24].
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En la simulacién se proporciona un entorno que combina conocimientos, habili-
dades, factores humanos, lenguaje técnico y equipamiento tecnolégico [21], 24]. Por
lo tanto, ademads de las competencias estrictamente profesionales, se desarrollan: la
comunicacién, el pensamiento critico, el liderazgo, la toma de decisiones, el trabajo en
equipo y la consistencia ética en escenarios criticos o de urgencia [21]. Adicionalmente,
la simulacién acelera el proceso de aprendizaje y favorece la familiarizacién con
métodos de autoevaluacién y retroalimentacion, en particular con aquel del ensayo y
error, que consiste en tomar nota de las equivocaciones cometidas para evitarlas en
futuros eventos simulados o reales [24].

Cabe destacar que la simulacién no reemplaza los escenarios clinicos reales, sino que
debe considerarse como parte de un conjunto de herramientas para el aprendizaje que
complementen a los métodos tradicionales de ensenanza sin estar en competencia con
ellos, cooperando en la mejora del cuidado y la atencién a los pacientes [25].

1.2.3. Historia de la simulacién

El uso de los simuladores modernos se remonta a la década de los anos veinte,
cuando el ingeniero mecénico Edgard Link inventd y comercializé el primer simulador
de vuelo para el entrenamiento de pilotos, que pasé a conocerse como el Link Trainer
en honor a su creador (ver Figura [21].

Figura 1.1: El primer simulador de vuelo, Link Trainer, desarrollado en 1929

[26]

Los siguientes en surgir, también en el sector de la aviacién, fueron unos
simuladores en los anos setenta disenados para entrenar la gestion de crisis, el trabajo
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en equipo y el liderazgo. Los primeros indicios de esta tecnologia en el &mbito sanitario
emergieron en el campo de la anestesiologia hace menos de treinta anos [2I]. En la
actualidad, los avances en la informatica, la bioingenieria y las ciencias del aprendizaje
y el comportamiento se han traducido en la implementacién de escenarios, modelos y
maniquis de simulacién de situaciones fisiolégicas y patolégicas [21, [24].

1.2.4. Ventajas

La simulacién clinica ofrece numerosas ventajas, entre las cuales se encuentran las
siguientes [21, 24]:

e Mejorar la adquisicion y la retencion del conocimiento en comparaciéon con otras
metodologias tradicionales [27].

e Permitir planificar y disenar casos clinicos en funcién de las necesidades de
los estudiantes en lugar de depender sobre la disponibilidad de los pacientes.
Ademsds, permite la préactica continua y repetitiva, que ofrece una mayor
capacidad de adaptacién a cada escuela e individuo en concreto.

e Conceder la oportunidad de trabajar y enriquecer otras aptitudes tan impor-
tantes como los conocimientos clinicos: el trabajo en equipo, la comuniacion, el
liderazgo, el manejo del estrés y la toma de decisiones bajo presién.

e Posibilitar la familiarizacién con equipamiento instrumental real y la practica
de procedimientos invasivos antes de enfrentarse a los pacientes.

e Facilitar la evaluacién al poder quedar constancia, por ejemplo a través de una
grabacién, del desempeno en una determinada situacién clinica, lo cual es dificil
de llevar a cabo en la realidad [27].

e Una viabilidad econdémica posiblemente mayor frente a las alternativas tradi-
cionales como el entrenamiento en salas quiridrgicas, el cual conlleva un coste
elevado y hace uso de recursos escasos.

1.2.5. Clasificacién

Existen numerosos criterios para distinguir entre diferentes tipos de simuladores.
En primer lugar, la clasificacion mas simple consiste en discernir segin el método
de funcionamiento genérico en el que se basan. Existen simuladores fundamentados
en modelos fisicos, otros emplean ordenadores para recrear aspectos de la realidad
y otros combinan ambas metodologias [21]. Dentro de cada una de estas clases, se
puede realizar una discriminaciéon mas refinada en funcién de determinados aspectos
como la tecnologia empleada, por ejemplo, realidad virtual y sistemas hapticos, o el
agente que controla el simulador, pudiendo estar conducidos por el instructor o por
el modelo [21].
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En cuanto a las herramientas y estrategias de simulacién utilizadas hasta ahora,
concretamente en el &mbito de la educacién médica, éstas se pueden clasificar en cinco
categorias [28]:

1. Simuladores de baja tecnologia: modelos o maniquis empleados para la
practica de maniobras fisicas o procedimientos simples, como son la venopuncion
o la maniobra de Heimlich [29].

2. Pacientes simulados o estandarizados: actores entrenados en el rol de
paciente para la ensenanza y la evaluacién de la toma de historias clinicas y
la comunicacién paciente-médico.

3. Simuladores computarizados basados en pantalla: programas informati-
cos diseniados para el aprendizaje y la valoracién de conocimientos clinicos y la
toma de decisiones.

4. Entrenadores de tareas complejas: dispositivos de elevada verosimilitud
visual, auditiva y tactil, que ademas disponen de herramientas fisicas integradas
con sistemas informaticos.

5. Simuladores realistas de pacientes: maniquis de escala real controlados por
ordenador, cuya avanzada anatomia y fisiologia permite el manejo de situaciones
clinicas complejas y de alto riesgo en entornos vividos.

Por 1ltimo, un aspecto clave que cabe destacar con respecto a las diversas tipologias
de simulacion es el concepto de fidelidad, término que hace referencia al grado de
realismo de los modelos y de la experiencia evocada, es decir, a la similitud entre
el simulador y el sistema simulado en cuanto a propiedades como la apariencia y el
comportamiento. Se puntualizan dos tipos de fidelidad: la ingenieril, asociada al nivel
de replicacién de las caracteristicas fisicas de la tarea real, y la fisiolégica o funcional,
de mucha mayor importancia, que expresa hasta qué punto se consiguen recoger las
habilidades que exige la accién real [30].

1.3. Objetivos

Identificadas la necesidad clinica y la solucién escogida para abordarla, se
deben establecer una serie de requisitos generales que debe cumplir el prototipo a
confecccionar para permitir enfocar y dirigir el proceso de diseno y de desarrollo. En
este caso, son las siguientes:

e Verosimilitud. La fidelidad, tanto ingenieril como funcional, del simulador de-
be ser suficientemente elevada como para que el escenario sea satisfactoriamente
parecido a una hemorragia real.

e Robustez. El simulador debe mantener el nimero de fallos al minimo para
permitir un funcionamiento constante y fiable, de forma que promueva su uso.

e Repetitividad. Se debe dar la posibilidad de repetir el ensayo las veces que
sean necesarias para asegurar el correcto aprendizaje por parte del alumno.
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1.4.

Interactividad. El instructor, o el usuario que plantea las simulaciones, debe
poder ejercer el control completo sobre las pruebas de simulacién llevadas a
cabo por el dispositivo. Para ello, ofrecerd escenarios planificados de distinta
complejidad.

Sencillez y accesibilidad. Se debe ocultar al usuario la complejidad de la
arquitectura hardware y software empleada para que el simulador sea de facil
uso para cualquier persona, independientemente de su formacién, no debiendo
suponer su empleo un impedimento al aprendizaje dado que su principal
finalidad es la divulgacién de las técnicas de control de sangrado al publico
general.

Pedagédgico. Se busca que el dispositivo sea capaz de complementar la
ensenanza tradicional y permitir evaluar el conocimiento de aquellos que hayan
sido instruidos. Para ello, debe proporcionar una realimentacion en base a unos
resultados objetivos que conceda al alumnado la posibilidad de mejorar.

Estructura del documento

Este Trabajo de Fin de Grado se organiza en los siguientes capitulos:

Capitulo [2| Este capitulo se centrara en el trauma hemorrdgico de miembro
inferior. Se profundizara en el sistema cardiovascular de la pierna, la presién
sanguinea que soporta en funcién de los diferentes vasos sanguineos, la anatomia
del miembro inferior, los tipos de trauma asi como las diferentes técnicas
de control de la hemorragia. Adicionalmente, se presentaran protocolos de
actuacién y emuladores existentes en el &mbito clinico.

Capitulo En este capitulo se presentardn las caracteristicas iniciales del
simulador, previas a la realizacién de las mejoras en cuestion de este Trabajo de
Fin de Grado. Posteriormente, se indicaran los puntos de mejora detectados tras
un proceso de validacion clinica con personal sanitario profesional y estudiantil
del Hospital Universitario La Paz (HULP). Finalmente, se detallarén las mejoras
efectuadas a nivel electrénico, incluyendo los componentes introducidos y la
implementacién realizada para conseguir todas las funcionalidades adicionales
propuestas.

Capitulo En este capitulo se presenta la interfaz grafica desarrollada e
implementada para realzar las propiedades del simulador. Principalmente actia
facilitando la interaccion del dispositivo con el usuario y proporcionando una
realimentacion objetiva de la simulacién.

Capitulo Este capitulo presenta los resultados de la validacién clinica
del simulador, incluyendo la perpecién de los facultativos sobre el mismo, la
efectividad en el control del sangrado y una comparativa informativa de la
actuacién entre profesionales y estudiantes.



Capitulo 2

Trauma Hemorragico de
Miembro Inferior

Mis del 50 % de las lesiones por traumatismo penetrante afectan a las extremi-
dades constituyendo hasta el 82% de todas las lesiones vasculares que se producen
en las mismas [31]. Hace tan solo 70 anos, un paciente con una lesién penetrante
de la extremidad con afectacién vascular tenia una probabilidad del 50 % de salir del
hospital amputado [31]. Pese a las mejoras en la atencién sanitaria, todavia existe una
morbilidad elevada a largo plazo como consecuencia de otras complicaciones derivadas
de la lesién traumatica tales como dano de nervios, fracturas, infecciones de heridas,
lesiones articulares abiertas y sindromes compartimentales [31]. Por esta razén, este
Trabajo de Fin de Grado se centra en la prevencién de dichos agravamientos en el
trauma hemorragico de las extremidades inferiores.

2.1. Sistema cardiovascular

A diferencia de los organismos unicelulares, que son capaces de obtener nutrientes
y de excretar sustancias de deshecho directamente, nuestro cuerpo requiere de sangre
para realizar estas funciones en cada una de las trillones de células que lo componen
[32]. El corazén es el érgano responsable de asegurar la circulacién continua de la
sangre a través de todos los tejidos, funciéon que realiza mediante una red de vasos
sanguineos. De manera conjunta, estos tres elementos - sangre, corazdn y vasos -
forman el sistema cardiovascular, que transporta aproximadamente cinco litros de
sangre por el cuerpo para permitir la supervivencia celular [33].

Los vasos sanguineos cambian progresivamente de tamano y de propiedades a lo
largo del cuerpo. Se distinguen tres tipos principales de vasos [34]:

e Arterias: reciben la sangre del corazén y se van bifurcando progresivamente
en vasos mds pequenos para conducirla a todos los tejidos del organismo.
Poseen paredes muy gruesas para soportar la gran presién de la sangre
entrante, pero a su vez elasticas debido a la gran proporciéon de elastina en
su composicion. Ademds, gozan de musculo liso que les concede las propiedades

de vasoconstriccion y vasodilatacién.

10
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e Capilares: son los vasos mas pequenios, presentando habitualmente un didametro
de en torno a 5 um, menor incluso que el de las propias células sanguineas que
los tienen que atravesar. Su cometido principal es el intercambio gaseoso, razén
por la cual su grosor normalmente es de una sola célula y su densidad en los
tejidos es siempre muy elevada.

e Venas: retornan la sangre al corazoén. Poseen paredes mas delgadas que las
arterias ya que la sangre viaja en ellas a una presién mucho menor. Tanto es
asi, que muchas gozan de valvulas unidireccionales, denominadas semilunares,
para evitar el flujo retrogrado.

Lungs

Pulmonary
artery

Pulmonary vein

Pulmonary
circulation
X,

>  Vena cava Aorta

Upper body

Liver
Hepatic vein Hepatic artery

Hepatic portal vein

Systemic
circulation
A,

Stomach,
intestines B Vessels transporting
Renal vein oxygenated blood
Renal artery B Vessels transporting
deoxygenated blood

Kidneys B Vessels involved in

gas excange

Lower body

Figura 2.1: Circulacion cardiovascular: circuito pulomar y circuito sistémico

[35]

Como muestra la Figura la circulacién ocurre en dos circuitos y la sangre
pasa dos veces por el corazéon en cada ciclo, razén por la cual se dice que
tenemos un sistema circulatorio doble [35]. El circuito pulmonar transporta
sangre desoxigenada del corazon a los pulmones, donde el diéxido de carbono es
intercambiado por oxigeno, y sangre oxigenada de vuelta al corazén. En cambio, la
circulacién sistémica traslada sangre oxigenada del corazén al resto del organismo y
sangre desoxigenada de retorno al corazén [36].

2.1.1. Presiéon sanguinea

La presién sanguinea es uno de los parametros clinicos mas medidos y los valores
que adquiere son grandes determinantes en la toma de decisiones terapéuticas [37].
Se define como la fuerza por unidad de drea superficial que ejerce la sangre sobre las
paredes de los vasos sanguineos al circular a través de ellos [38].
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Figura 2.2: Presién sanguinea en los distintos tipos de vasos sanguineos
[33]

Los ventriculos del corazén expulsan sangre a las arterias de forma regular,
aproximadamente 70 u 80 veces por minuto, comenzando una ola de presién que
empieza en el corazén y viaja por las arterias [39]. Como se puede observar en la
Figura la presién arterial varia entre unos valores maximos y minimos debido
al bombeo pulsétil de la sangre por parte del corazén [40]. Convencionalmente, esta
magnitud se expresa en milimetros de mercurio, alcanzando la presién sistolica, que
se corresponde a la fase de contraccion cardiaca, un valor promedio de 120 mm Hg y
la diastélica, que ocurre durante la fase de relajacién cardiaca, 80 mm Hg [41].

2.1.2. Anatomia del sistema vascular del miembro inferior

El sistema venoso del miembro inferior, ilustrado en la Figura[2.3|(a), se divide en
dos grupos: una red superficial, ubicada debajo de la piel y cuya principal funcién
es la conduccién de la sangre venosa de la piel y del tejido subcutaneo, y una red
profunda, localizada entre los musculos y que confluye en las venas cavas superior e
inferior [42]. Mientras que el grupo superficial es responsable del retorno del 5-10 %
del volumen sanguineo de la pierna al corazon, el profundo se encarga de mas del
90 % [43].

Las venas superficiales forman dos conductos principales: la vena safena mayor
(magna), también denominada vena safena interna, y la vena safena menor o
externa, que se originan en las porciones medial y lateral, respectivamente, de un
arco venoso dorsal situado en el pie [44]. Mientras que la externa discurre por la cara
posterior de la prominencia externa del tobillo dirigiéndose hacia la cara posterior
de la pierna, la interna se va haciendo anterior hasta llegar a la zona inguinal donde
desemboca en la vena femoral comun [45].

La principal vena profunda que drena la extremidad inferior es la vena femoral
[44]. Tiene la caracteristica de que, dependiendo del individuo, puede ser tnica, doble
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Figura 2.3: Sistema vascular del miembro inferior. (a) Venas (b) Arterias

[A4]

o triple en su recorrido [45]. La diferencia con respecto a las superficiales es que
éstas siguen el trayecto de las arterias [45]. Ambos sistemas venosos se encuentran
interconectados por medio de un nimero variable, de entre dos y tres anastomosis
o comunicaciones denominadas perforantes, que conducen la sangre desde la red
superficial a la profunda [42] 45].

La principal arteria de la extremidad inferior, expuesta en la Figura (b), es la
arteria femoral, continuacién de la arteria iliaca externa del abdomen, cuyas ramas
irrigan la mayor parte del muslo y la totalidad de la pierna y del pie [44]. Comienza
normalmente cerca de la cabeza del fémur y en su trayecto inicial recorre la parte
anterior del muslo, segmento en el cual también recibe el nombre de arteria femoral
comun [46]. Esta tltima emite la arteria femoral profunda, que proporciona sangre
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al muslo, y que a su vez se ramifica para dar lugar a la arteria femoral superficial,
nombre que recibe debido a su trayecto superficial [46].

2.2. Trauma y politrauma

Profundizando en los conceptos introducidos en la Seccién[I.1] el trauma se define
como una lesiéon severa a nivel organico resultante de la exposicién aguda a un tipo
de energia mecanica, térmica, eléctrica, quimica o radiante en cantidades que exceden
el umbral de la tolerancia fisiol6gica [9]. Segun la lesién producida, se distinguen, en
primer lugar, los traumas abiertos de los cerrados, y en segundo lugar, en funcién
del érgano afectado, las lesiones del aparato locomotor, del aparato circulatorio, del
sistema nervioso y las viscerales [47].

Una vez producido el trauma, se inicia un periodo de tiempo en el cual se producen
cambios fisiolégicos que buscan recuperar la homeostasis o el equilibrio del organismo.
En algunos casos, estos cambios son suficientes como para prolongar el tiempo de
supervivencia mientras que en otros, la magnitud de la lesién impide su efectividad.
En cualquier caso, la duracién de estos mecanismos es limitada [9]. Esto condujo
al establecimiento de la denominada hora dorada, concepto introducido en 1963 por
R. Adams Cowley, conocido como el padre de la medicina traumdtica, €l cual hace
referencia a la gran influencia que ejercen los primeros 60 minutos tras una lesién
sobre el resultado final del paciente [48].

Se entiende por paciente politraumatizado todo aquel herido de origen traumaético
que presenta afectacién de dos o mas érganos, o mas de un sistema, y en el cual al
menos una de estas lesiones entrafia un potencial riesgo vital [49]. A su vez, y a efectos
practicos, también se utiliza el término para hacer referencia al paciente traumatizado
grave [49]. Para la correcta respuesta terapéutica es de suma importancia determinar
el tipo de politrauma en funcién de la gravedad [9]:

e Politraumatismo leve: lesiones superficiales; contusiones sin heridas ni

fracturas.

e Politraumatismo moderado: lesiones o heridas que generan algin tipo de
incapacidad funcional minima.

e Politraumatismo severo o grave: paciente que sufre de alguna condicion
extrema como las siguientes: caida mayor a dos veces la altura del paciente,
impacto a una velocidad mayor de 50 km /h, compromiso hemodinamico (presién
sistélica inferior a 90 mm Hg), bradipnea o taquipnea de la frecuencia respirato-
ria (menor que 10 o mayor que 30 respiraciones por minuto, respectivamente),
trastorno de conciencia, fractura de dos o mas huesos largos y herida penetrante
en cabeza, cuello, dorso o ingle. También se clasifican en esta categoria los
pacientes traumatizados con caracteristicas agraventes como edad superior a 60
anos, embarazo o patologia grave preexistente.
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En cuanto a la fisiopatologia del politrauma, nos encontramos con dos teorias
relevantes para entender las distantas fases de reanimacién empleadas y las posibles
complicaciones que pueden surgir [50]:

1. Teoria del “Two-Hit”: el evento traumatico se divide en dos fases o
impactos. El primer impacto consiste en el trauma propiamente dicho, el
cual determina el dano del 6rgano comprometido. Produce la activacion de
una respuesta inflamatoria sistémica que a su vez desencadena una respuesta
neuroendocrina, coagulacién y del endotelio entre otros. A partir de esta fase,
una respuesta inmune excesiva y disregulada, como puede ser la sepsis, o un
segundo impacto pueden conllevar complicaciones como la supresién inmune,
disfuncién y finalmente fallo érganico multiple. Un segundo impacto se define
como un evento potencionalmente danino posterior al trauma; pueden ser
endogenos, por ejemplo isquemia e infecciones, o exdgenos, como cirugias y
transfusiones masivas.

2. La Triada Mortal del Trauma: asi se denomina el conjunto de complicaciones
que irremediablemente conducen a la muerte de los pacientes con trauma grave.
Se compone de tres elementos: hipotermia, coagulopatia y acidosis, que hace
referencia a una produccién excesiva de acidos en el cuerpo. La presencia de
cada uno por si sola aumenta considerablemente la mortalidad en los pacientes,
pero ademads actiian como un circulo vicioso retroalimentdandose positivamente
entre ellos, potenciando el efecto individual de cada uno [50, 51].

2.3. Shock hemorragico

El sangrado masivo es la segunda causa de mortalidad, tan solo después de los
traumatismos craneales, en los pacientes con trauma severo, provocando hasta el
40 % de las muertes. Adicionalmente, el sangrado masivo es responsable del 80 % de
las muertes intraoperatorias por trauma [52]. Se entiende por shock aquel estado
patolégico de hipoperfusion tisular e hipoxia celular caracterizado por el aporte
insuficiente de oxigeno y de otros sustratos metabdlicos esenciales para la integridad
celular y el adecuado funcionamiento de 6rganos vitales [53]. Concretamente, el tipo
de shock ocasionado por un trauma es el hipovolémico ya que es el debido a un
descenso en el volumen de sangre en circulacién en relacién con la capacidad vascular
total [54].

La hemorragia es la salida de sangre de los vasos sanguineos tras su rotura, ac-
tivando la inflamacion y otras respuestas defensivas que anaden otras complicaciones
ademéds de la propia pérdida de volumen de liquido [55]. No todas las hemorragias
producen un shock hemorragico, pudiendo encontrarse un paciente con pérdidas de
hasta el 30 % del volumen en circulacién sin manifestar una baja presién sanguinea
[56]. Las hemorragias se clasifican en cuatro clases [52]:

e Clase I: condicién principalmente asintomaética, sin shock, caracterizada por
una pérdida de sangre por debajo del 15% del volumen total, lo cual equivale a
0.75 L sobre 5 L en un sujeto de 70 kg.
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e Clase II: pérdida sanguinea de entre el 15y el 30 % (0.75 y 1.5 L) acompanada
de un estado de ansiedad, una disminucion ligera de la presién sanguinea y un
incremento del ritmo cardiaco (100-120 latidos por minuto (bpm)).

e Clase III: pérdida de entre el 30 y el 40 % del volumen total (1.5 y 2 L) asociada
con un estado de confusién, una bajada significativa de la presiéon sanguinea y
un incremento adicional del ritmo cardiaco (120-140 bpm).

e Clase IV: evento pre-muerte que ocurre con pérdidas por encima del 40 % (i.e.
2L) junto con un estado letargico, aumento dramatico del ritmo cardiaco(> 140
bpm), una hipotensién importante y una salida muy baja de orina.

Por dltimo, el sangrado masivo se define de varias maneras debido a la
heterogeneidad de esta condicién: pérdida de un volumen de sangre, aproximadamente
el 7% del peso ideal en adultos, en un periodo de 24 horas o pérdida del 50 % del
volumen de sangre en 3 horas o tasa de pérdida sanguinea de 150 ml/min o de 1.5
ml/(kg min) durante al menos 20 min [57].

2.3.1. Técnicas de control del sangrado

La primera y méas importante medida que se debe llevar a cabo en el manejo de
un paciente que sufre de una hemorragia es el control y detencién de la fuente de
sangrado [57]. Este acto médico recibe el nombre de hemostasia y puede realizarse
de diversas maneras, clasificadas segin su principio fundamental [55]:

e Mecanicas: son técnicas de control de sangrado basadas en la aplicacién de
una fuerza que colapse completamente la luz del vaso lesionado impidiendo
la salida de sangre. El método mas elemental es el de la compresion de la
zona danada hasta que la sangre coagule. Otra posibilidad es colapsar el vaso
danado mediante una compresion circunferencial, como se hace en el caso de
la aplicacién de un torniquete, como remedio temporal. La alternativa mas
eficaz es la obstruccién definitiva del vaso mediante la estrangulacion con pinzas
hemostaticas, ligaduras o clips metalicos.

e Térmicas: son técnicas que utilizan la exposicion a un calor intenso para
producir una costra de tejido que bloquee la hemorragia, lo cual se conoce
como cauterizacién. Para ello se hace uso de bisturis eléctricos, que provocan el
paso de una corriente eléctrica intensa, o laseres. También se puede recurrir al
frio para inducir la vasoconstriccién, principalmente en hemorragias capilares
extensas.

e Quimicas: estas técnicas de control de sangrado consisten en facilitar la
formacién de un coagulo que cohiba la hemorragia colocando en el lecho
sangrante productos o sustancias que proporcionen o activen alguno de los
componentes de la coagulacién. Un ejemplo son las mallas o esponjas de colageno
o de fibrina, que reciben el nombre de “pegamentos biolégicos”.
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Dado que el objetivo final de este simulador, como se ha explicado en la Sec-
cion|L.1.2] es el entrenamiento y motivacion de la poblacién no educada sanitariamente
en las técnicas de control de sangrado para salvar vidas in situ, es necesario centrarse
en aquellos métodos que puedan llevarse a cabo en el entorno extrahospitalario y
que sean de baja complejidad, es decir, los mecédnicos. Segun las pautas de primeros
auxilios establecidas por la Cruz Roja Americana y la Asociacién Estadounidense del
Corazon, la mejor forma de controlar el sangrado es aplicando presion directa hasta
que cese, siendo la magnitud y la extension temporal de la misma los factores mas
determinantes de su éxito o fracaso [58].

Figura 2.4: Técnicas de control de sangrado con presién. (a) Manual (b) Torniquete

[59, 60)

Uno de las procedimientos empleados para aplicar presién sobre una herida es la
presién manual (Figura (a)), recomendada como primera respuesta terapéutica
ante un sangrado externo que no suponga un riesgo vital [6I]. Se puede realizar
de manera directa o sobre una gasa u otro tipo de tejido, siendo la recomendacién
convencional en este 1ltimo caso colocar las gasas unas sobre otras hasta que cese el
sangrado en lugar de reemplazarlas [58]. Sin embargo, un estudio reciente demuestra
que, cuanto mayor sea el acolchado colocado encima de la herida, ya sean gasas u
otros tejidos, menor es la presién efectiva aplicada y, por tanto, la mejor técnica es la
de presion directa sin ningun tipo de apdsito y con una mano encima de la otra [61].

La utilizacién de un torniquete (Figura (b)) para controlar el sangrado de
una extremidad estd indicada tnicamente cuando la presion directa no es efectiva o
posible, dadas las complicaciones que conlleva su uso incorrecto [62]. Estas incluyen,
entre otros, dano muscular, nervioso y vascular, resultando en un sindrome conocido
como pardlisis del torniquete, trastornos isquémicos irreversibles que pueden requerir
de amputacién o dolor extremo [63]. Sin embargo, la experiencia militar reciente senala
el elevado potencial beneficioso de esta herramienta en el entorno civil y su seguridad
cuando el personal estd debidamente entrenado y cualificado [12, [63), 64} 65, [19].



2.4. Protocolo médico extrahospitalario 18

Los factores fundamentales que determinan la seguridad del torniquete son: el
diseno, la localizacién, la presién ejercida y la duracién [63]. En cuanto a la
ubicacién, un error comun es la colocacién encima de la herida [19]; debe situarse en
la parte més proximal posible de la extremidad, es decir, la més cercana al punto
de unién con el cuerpo, donde el miisculo protege en mayor medida los nervios y los
vasos y, ademads, se consigue preservar una mayor longitud del miembro en caso de
ser necesaria una amputacién posterior [66, 67, 68, 63]. La mayoria de los manuales
recomiendan la colocacion en la seccién mas ancha posible para minimizar la presién
necesaria para cortar el flujo arterial de entrada y deben evitarse los lugares donde
el nervio cruza el hueso y las prominencias o epifisis contra las cuales los tejidos
estarian sometidos a una compresion excesiva [40], 66, 68]. Recogiendo todas estas
recomendaciones, la indicacion general es situarlo directamente sobre la piel a 5-10
cm por encima de la herida sangrante [60].

En relacién con la presién, ésta depende del tamano de la extremidad y del ancho
del torniquete; en general, la tension necesaria para cortar el flujo estd directamente
relacionada con la circunferencia [63]. El torniquete se debe continuar apretando, a
pesar del dolor que pueda causar al paciente, hasta que se interrumpa el sangrado,
posicién en la que debe permanecer hasta ser evaluado por personal médico [19].
Un torniquete correctamente empleado ejerce una compresién superior a la presién
arterial sistdlica del paciente, pero siempre conviene que sea la minima presién efectiva
para minimizar posibles complicaciones isquémicas [60, [63].

El dltimo pardmetro y el mas controvertido es el tiempo que debe mantenerse
aplicado el torniquete. La tolerancia de los tejidos a la isquemia varia entre pacientes
seglin caracteristicas tales como la edad o la existencia de otras condiciones como la
diabetes o el estado fisico [68]. La mayoria de las directrices competentes sugieren
una duracién méaxima de entre 60 y 90 minutos, considerandose un transcurso de
2 horas como un limite superior apropiado [63]. A pesar de las discrepancias, si en
algo coinciden los autores es que la duracion debe mantenerse al minimo, estando
consensuado que todas las complicaciones conocidas empeoran con la prolongacién
en el tiempo [63], 68].

2.4. Protocolo médico extrahospitalario

Segun el algoritmo de manejo inicial del paciente con trauma grave, la atencion
prehospitalaria influye de forma decisiva en su pronéstico ya que una adecuada
valoracién permite el traslado a un centro especializado y la activacién de un equipo y
unos recursos especializados acordes con la gravedad [69]. Al llegar al lugar del evento,
se debe recoger la mayor informacién posible acerca del mismo para poder identificar
el tipo de lesion méas probable: como se produjo la lesién, tiempo transcurrido, papel
de la victima en un accidente de trafico (conductor, pasajero o peatén), instante de
colocacién de un torniquete si procede, etc [9].
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La secuencia del manejo inicial del trauma grave es la ya ampliamente difundida
y conocida secuencia ABCDE. Este patrén se emplea para la valoracién primaria
del paciente: via aérea y control de la columna cervical (A), respiracién y ventilacién
(B), circulacién con control de la hemorragia (C), déficit neuroldgico (D) y exposicién
y entorno (control de la temperatura, E) [70]. El control de la hemorragia (C) se
subdivide en 3 fases [69]:

1. El objetivo de la primera etapa es identificar los signos de shock, como el nivel
de consciencia del paciente, la coloracién de la piel y los pulsos, y evaluar la
situacién hemodindamica.

2. En la siguiente etapa se identifica el foco de sangrado y se debe intentar
detener con medidas hemostaticas mecanicas [9]. Prioritariamente, el control
de hemorragias debe ceiiirse al siguiente orden ascendente: control por presiéon
directa en el sitio de lesién, control por compresion distal al sitio de lesién
(pliegues en extremidades), control por torniquete como tltima opcién y control
con agentes hemostdticos externos si se encuentran disponibles [70].

3. Por tltimo, se procede a la reanimacion del paciente, que incluye: reanimacion
hemostética con la finalidad de realizar la reposicién de pérdidas de volumen
sanguineo efectivo, hipotension permisiva, limitacién del uso de cristaloides y
coloides, lucha contra acidosis e hipotermina y finalmente cirugia con control de
danos.

Cabe destacar que, al tratarse de pacientes con caracteristicas cambiantes, la
valoraciéon ABCDE debe ser frecuente, sin interrumpir las maniobras de reanimacién
del paciente, para asi establecer un plan estratégico acondicionado e informar al equipo
hospitalario de la toma de decisiones [69].

2.5. Simuladores existentes

La gran efectividad de los simuladores hemorrdgicos en el aprendizaje de las
técnicas de control de sangrado frente a los métodos pedagdgicos convencionales ya
ha sido demostrada en multiples ocasiones y, por tanto, se han proclamado como la
clave del éxito de las campanas como “Stop The Bleed” [71l, [72]. Con la excepcién
de algin ejemplar particular, como puede ser una plataforma de realidad virtual que
hace uso de modelos matematicos 3D de hemodinamica, existen dos grandes grupos
de simuladores empleados con esta finalidad [73].

Por un lado, se encuentran los médulos hemorragicos, ilustrados en la Figura[2.5
(a). Son simuladores que replican secciones de miembros del cuerpo con un realismo
estético considerablemente elevado y que presentan una herida a través de la cual
se expulsan liquidos de apariencia similar a la sangre. Ademds, algunos constan de
propiedades especiales, por ejemplo, la demostracién de la reaccién de un apdsito
hemostatico en una lesién. Estos simuladores estdan mas especializados en el entrena-
miento del empaquetamiento, técnica que consiste en comprimir una herida mediante
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la introduccién de material textil en su interior [59]. El principal inconveniente que
presentan estos simuladores es la falta de automatizacién, produciéndose el sangrado
mediante la compresion manual de una botella donde se almacena el liquido.

(a) (b)

Figura 2.5: Simuladores clinicos comerciales. (a) Médulo hemorrdgico (b) Maniqui

[74, [75]

Por otro lado, la oferta comercial incluye maniquis, de cuerpo entero como el
expuesto en la Figura (b) o de un miembro completo, por ejemplo, el brazo [76]. Son
simuladores de alta fidelidad, de dimensiones reales y adaptados para ser utilizados
en el exterior. En algunos casos, estos maniquis incorporan patrones lesionales y
escenarios de sangrado asociados a determinados casos clinicos predeterminados como
pueden ser laceraciones profundas por arma blanca [76]. También pueden contar
con otras funcionalidades, ademds del sangrado, que realzan la simulacién como
respiracion y sonidos [75].

Aunque estos tultimos simuladores sean aparentemente completos, presentan una
serie de carencias que han impulsado a la propuesta del desarrollo de un simulador
clinico de trauma de miembro inferior por parte de los médicos intensivistas del
HULP. En primer lugar, la mayoria de los dispositivos, a pesar de su coste econémico
relativamente elevado, siguen basiandose en la compresién manual de un recipiente
para la expulsién del liquido de la hemorragia. Esta falta de automatizacién limita
la repetitividad y la accesibilidad de los simulaciones. En segundo lugar, los modelos
de ultima generacién comienzan a permitir el entrenamiento del uso del torniquete,
pero en ninguno se practica la aplicacién de presién manual directa sobre la herida ni
la necesidad de adaptar la ejecucion de las distintas técnicas de control de sangrado
a la naturaleza y la ubicacién del vaso lesionado. Por ltimo, estos simuladores no
almacenan informacién ni proporcionan una evaluacion objetiva al usuario sobre su
actuacion.



Capitulo 3

Simulador de Trauma
Hemorragico

Este Trabajo de Fin de Grado parte de un simulador existente, confeccionado
como parte de un Trabajo de Fin de Master en 2020 [77]. Se propusieron, disefiaron
e implementaron una serie de mejoras en base a las debilidades detectadas, teniendo
siempre en cuenta los objetivos establecidos en la Seccién para contribuir al
desarrollo de una herramienta pedagdgica mas completa. Los nuevos elementos y
funcionalidades incorporados se pueden organizar en dos grupos: los referentes al
diseno electrénico y los asociados a la interfaz gréfica.

3.1. Estado previo del simulador

En esta seccion se detallan brevemente el proceso de fabricacién y el diseno
mecanico, electronico y funcional del emulador al comienzo de este proyecto, poniendo
en contexto el alcance del trabajo realizado. Asimismo, se especifican las carencias
identificadas durante un proceso de validacién clinica previo.

3.1.1. Composicion y desarrollo

Los elementos principales del miembro inferior que se buscaron replicar fueron:

e Hueso: es la parte sobre la cual recae la funcién de soporte de los tejidos
blandos. Superficialmente, esta formado por una capa externa compacta, lisa y
dura, mientras que en el interior consta de una estructura porosa formada por
trabéculas. El hueso principal del muslo es el fémur, que conformard la base
principal del simulador y, por tanto, debera ser capaz de soportar las presiones
y acciones que se ejerceran sobre el mismo sin sufrir grandes deformaciones.

e Musculos: componen entre el 35% y el 45% del peso total del cuerpo.
Su comportamiento mecanico se puede describir mediante el Modelo de Hill,
que utiliza elementos eldsticos y contréctiles [78]. Definirdn la morfologia del
emulador y contribuiran a la robustez de su estructura.

e Vasos sanguineos: resisten la presiéon ejercida por la sangre cuando circula
a través de ellos y seran los encargados de conducir el liquido empleado para

21
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replicar la hemorragia. Se incluiran tnicamente los vasos principales del muslo,
mencionados en la Seccién [2.1.2F arteria femoral superficial y profunda, vena
femoral y vena safena magna, cuyas localizaciones deberan ser idénticas a la
reales.

e Piel: estructura compuesta de tres capas distintas: epidermis, capa mas
superficial y fina, dermis, ldmina ma&as gruesa que provee de resistencia y
elasticidad, e hipodermis, ubicada debajo de la anterior. Al ser el componente
mas externo del emulador, debera ser de apariencia y tacto lo mas reales posibles
ya que los clinicos estaran en contacto directo con él.

Una vez determinadas las especificaciones de las diferentes estructuras a reproducir,
se procedié a la seleccion de materiales y, posteriormente, a la propia fabricacién. En
primer lugar, se llevé a cabo la produccién del femur mediante impresién 3D con la
impresora Prusa i3 MK3S y acido polildctico (PLA).

A continuacion, se crearon los musculos y la piel a partir de las siliconas de platino
PlatSil Gel-25 y PlatSil Gel-0030 respectivamente, siendo la primera de una rigidez
mayor para cumplir con la funciéon del musculo de sujecién a la piel y la segunda,
de caracteristicas mecdnicas similares a las de la piel. Las siliconas son materiales
que ofrecen una facil manipulacién, estabilidad a largo plazo, carecen de toxicidad y
permiten recrear una gran variedad de distintas propiedades y formas geométricas. En
el caso de la piel, el modificador téctil Slacker se mezclé con la silicona para reproducir
la apariencia y tacto del 6rgano real y para conseguir las distintas densidades de
cada una de las capas de la piel. La forma de las distintas estructuras anatémicas se
consiguié mediante el uso de moldes de carton.

Por dltimo, los vasos sanguineos se reprodujeron mediante sondas intravenosas de
uso clinico habitual para la conduccién de fluidos, concretamente de un didmetro
interno de 3.5 mm y externo de 5 mm. En el prototipo final, mostrado en la Figura[3.1]
se incluyé estéticamente una lesién en la parte inferior del muslo donde se colocaron
los vasos, teniendo en cuenta las ubicaciones que adquiririan en un miembro inferior
real, para simular los diferentes escenarios de sangrado.

Figura 3.1: Prototipo del simulador de miembro inferior desarrollado
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3.1.2. Diseno electrdénico

La automatizacién del sangrado se consiguié mediante la uniéon de dos bombas
hidraulicas resistentes al agua a las sondas previamente mencionadas, sumergiendo
ambas en un mismo tanque con agua tenida de rojo [79]. Ademads, se incorporaron
dos sensores de presién cuya resistencia varia con la fuerza aplicada, posibilitando la
recogida de informacién objetiva acerca de la actuacién durante una simulacién [80]. E1
funcionamiento de todos estos componentes se regulé a través de un microcontrolador,
segin el esquema ilustrado en la Figura de forma que se podia ejercer un cierto
control sobre el funcionamiento del simulador [81].

NLL

N -

fritzing

Figura 3.2: Circuito electrénico original

Como se puede observar, los sensores de presién se disponen cada uno en una
estructura de divisor de tensién propia, consiguiendo que, al cambiar la fuerza aplicada
sobre ellos, varie la tensién de entrada en el pin analdgico de la placa asociado.
Partiendo de la lectura de dicha tensién y de las indicaciones proporcionadas por
el fabricante, se obtiene la presiéon en mm Hg. Con relacién a las bombas, se emplean
unos relés active-low para permitir el control de su activacién o inactivacion desde el
microcontrolador y para alimentarlas a su tensién adecuada de 5 V [82]. Para ello, se
requiere de un transistor entre el pin controlador de la placa y el relé correspondiente,
al ser necesario amplificar la senal de salida del controlador. Asi, conectando un
terminal de la bomba a la fuente de alimentacién y el otro a una de las salidas del
relé, se consiguen activar y desactivar a voluntad del microcontrolador.

3.1.3. Funcionalidades

Este diseno permitia la reproduccion de diferentes escenarios de sangrado ya que
el uso de los relés posibilita una activaciéon tanto intermitente como continua de las
bombas, habilitando la simulacion de un sangrado pulsitil, correspondiente a las
arterias, y de un sangrado de flujo constante, correspondiente a las venas, como se
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puede comprobar en la Figura[2.2] Al constar el emulador de dos sondas intravenosas,
una colocada en la regién superficial y otra en la profunda, se pueden replicar las
lesiones de hasta un maximo de cuatro vasos: arteria y vena superficiales y arteria y
vena profundas, al estar cada tubo asociado a una bomba que puede efectuar ambos
tipos de sangrado.

La incorporacién de los sensores de presion, uno adyacente y vinculado a cada sonda,
permite la detencién de la hemorragia mediante las técnicas mecénicas de control
del sangrado, en particular la de presién manual directa. Cuando la presion ejercida
externamente sobre un vaso supera aquella de la sangre que circula a través del mismo,
el vaso colapsa [40]. Por lo tanto, se deben establecer unos umbrales de presién para
asegurar que, una vez superados, la hemorragia se detenga [66]. Para ello, se tuvieron
en cuenta tanto la naturaleza del vaso, siendo la presion en arterias significativamente
mayor que en venas, y su localizacién, debiendo ser el umbral aproxidamente 100 mm
Hg mayor en los vasos profundos para compensar el acolchado que proporcionan los
tejidos circundantes [68]. Los umbrales implantados, considerando la presién sistélica
de cada vaso: en torno a 100 mm Hg en arterias y 15 mm Hg en venas, se recogen en
la Tabla [3.1

Escenario Vaso sanguineo Localizacion Umbral de
del vaso presién (mm Hg)

1 Vena femoral Interno 115

2 Vena safena magna Externo 35

3 Arteria femoral profunda Interno 200

4 Arteria femoral superficial Externo 120

Tabla 3.1: Presién que debe ser ejercida para cortar el sangrado en cada escenario en
funcién del vaso danado

3.1.4. Carencias detectadas

Se realizaron unas pruebas de validacion clinica en el HULP sobre el simulador en
el estado descrito a lo largo de este capitulo, donde se detectaron una serie de carencias
tanto por parte de los propios desarrolladores como a través de los comentarios
efectuados por el personal sanitario:

e El control de la hemorragia se permite tinicamente mediante la aplicacién de
presion manual directa. Es importante ofrecer la practica de otras técnicas de
control de sangrado, como el torniquete o el empaquetado, siendo el primero
especialmente interesante dada su gran potencialidad de salvar vidas y los
multiples pardmetros que es necesario ensenar (presion, ubicacién y localizacién)
para evitar sus complicaciones.
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3.2.

El flujo expulsado por las bombas debe ser coherente con el tipo de vaso
lesionado en lugar de universal, requiriéndose un sangrado “en tunica” en el caso
de las venas y un sangrado pulsatil de una presién mucho mayor que la actual
en el caso de las arterias. Ademds, convendria que el flujo fuera inversamente
proporcional a la presion ejercida de forma que, al comenzar a ejercerse presién
y hasta ocluirse el vaso correspondiente, el flujo disminuyera segiin aumentara
la presién aplicada, como ocurriria en la realidad.

A pesar de haber habilitado la eleccién del escenario de sangrado por parte del
usuario entre una serie de casos predefinidos, no se puede ejercer un control
completo sobre el desarrollo de la prueba, existiendo una serie de parametros,
como la duracién de la simulacién, que no se pueden modificar y de acciones
que no se pueden realizar, por ejemplo, la interrupcién de la simulacién antes
de su finalizacién.

Aunque estd permitida una cierta interaccion entre el usuario y el microcon-
trolador, se trata de una comunicaciéon inaccesible para la mayoria de los
potenciales usuarios ya que requiere de una determinada familiarizacién con el
manejo del puerto serie, tanto para el envio del escenario deseado como para
el almacenamiento de los datos recibidos. Por lo tanto, es de vital importancia
ocultar esta complejidad al usuario para que no suponga un impedimento al uso
del simulador independientemente de sus conocimientos tecnoldgicos.

Seria de gran utilidad proporcionar al usuario una realimentaciéon objetiva,
incluso en tiempo real, de su desempeno en base a los resultados registrados
durante la simulacién para poder asi potenciar su aprendizaje como se ha
expuesto en la Seccién Ademads, convendria que los resultados quedaran
permanente almacenados para poder realizar un seguimiento del aprendizaje
en los alumnos.

Se recomienda la inclusion de multiples puntos de sangrado a lo largo
de la pierna en lugar de uno solo para replicar escenarios de politrauma més
completos. Con este mismo propédsito, también seria beneficioso posibilitar la
ejecucion de varios escenarios simultaneos.

Nuevo diseno electronico

A continuacién, se procede a describir las propuestas realizadas a nivel electrénico

para corregir las deficiencias mencionadas y el impacto consecuente en el funciona-

miento del simulador.

3.2.1. Hardware

Arduino Due: esta placa, que puede verse en la Figura posee un
microcontrolador Atmel SAM3XS8E y tiene 54 pines digitales de entrada o salida,
12 entradas analdgicas con un Conversor Analégico Digital (CAD) de 12 bits,
4 UARTSs y un reloj de 84 MHz. Cabe destacar que, a diferencia de la mayoria
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de las placas Arduino, ésta opera a 3.3 V, voltaje méximo que pueden tolerar
tanto los pines de entrada como los de salida.
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Figura 3.3: Placa Arduino Due empleada como microcontrolador

1]

e Sensores FSR: los sensores de fuerza resistivos (FSR), expuestos en la
Figura son los sensores de presiéon empleados para la medida de la presion
ejercida manualmente sobre la herida. Son dispositivos cuya resistencia varia
dependiendo de la cantidad de fuerza aplicada sobre la zona de deteccién, de

1 cm?, en el intervalo de 100g a 10 kg. En ausencia de fuerzas, su resistencia
supera 1MQ [80].

Figura 3.4: Sensor de presién FSR

[83]

Una diferencia importante en estos sensores respecto a los empleados
previamente es la impermeabilizacion. Durante las pruebas de validacion
anteriores se detectaron fallos intermitentes del simulador, lo cual se achacd
a la entrada de agua en las capas intrinsecas de estos sensores, al encontrarse en
contacto directo permantente con ella. Como se puede observar en la Figura (3.5
para incrementar la robustez del dispositivo se encapsularon los sensores en
silicona de platino PlatSil Gel-25 de aproximadamente 7 mm de grosor y
se utilizaron fundas termoretractiles de distinto diametro para proteger los

contactos de las soldaduras [84] [85].
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Figura 3.5: FSR encapsulado y con fundas termoretractiles a la izquierda y sin
encapsular a la derecha

e Sensores FSLP: estos sensores son potenciémetros lineales de deteccién de
fuerza (FSLP). Se propusieron como solucién para llevar a cabo la sensorizacién
del torniquete, al permitir la medida simultanea de la posicién y de la magnitud
de cualquier fuerza aplicada sobre ellos. Dada la novedad de estos dispositivos,
se adquirieron ejemplares de dos fabricantes distintos: por una parte, el modelo
FSPO1CE de Ohmite, ilustrado en la Figura (a), y por otra el modelo 34-
00022 de Interlink Electronics (Figura (b)) [86l 87]. Ambos ofrecian un
abanico de ejemplares de distintas dimensiones, pero al ser la distancia correcta
entre el torniquete y la herida de entre 5 y 10 cm, se opté en ambos casos por
una longitud de 10 cm. En este caso, los sensores se impermeabilizaron con una
cubierta de plastico ya que su gran dimensién dificultaba en gran medida el
proceso de encapsulado.

(b)

Figura 3.6: Sensores de fuerza FSLP. (a) Ohmite FSPO1CE (b) Interlink Electronics
34-00022
86, 7]

e Bombas: una de las estrategias adoptadas para incrementar la potencia de las
bombas y asi conseguir mayor presién en el flujo expulsado en los escenarios
arteriales fue la de sustituir las bombas anteriores por unas que aceptaran
una mayor tensién de alimentacién. Se opté por un modelo similar, de un
rendimiento de alta eficiencia y que admite voltajes en el intervalo de entre

3y 6V (Figura[3.7).
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Figura 3.7: Mini bomba de agua sumergible ICQUANZX
[38]

En segundo lugar, se reemplazaron las sondas intravenosas utilizadas por
unos tubos alargaderas de oxigeno, ilustrados en la Figura (a), de 3 mm de
didmetro interno y 5.5 mm de didmetro externo. Fabricados con PVC atéxico
y con estructura estriada anticolapso (Figura (b)), presentan una gran
resistencia a la obstruccién por acodamiento, otro de los principales problemas
experimentados durante las pruebas de validacién. Ademés, este material de
mayor rigidez y menor didmetro interno en el terminal de conexién con las
bombas que las sondas anteriores implica un flujo de mayor presién para la
misma potencia de salida.

(a) (b)

Figura 3.8: Tubos alargaderas de oxigeno. (a) Vista general (b) Seccién estriada
89

e Etapas de potencia: se utiliza la etapa de potencia expuesta en la Figura [3.9]
para poder regular la sangre bombeada en funcién de la presion ejercida por el
usuario. En primer lugar es necesario conseguir regular el voltaje con el que se
excitan las bombas. Para ello, es imprescindible eliminar los relés y se opté por
el uso de las placas X-NUCLEO-IHMO04A1, etapas de potencia que actian como
reguladores de voltaje y amplificadores lineales con una estructura de puente en
H y una légica asociada que permite impulsar hasta cuatro motores unipolares
DC [90].

El principio de funcionamiento de este dispositivo es la modulacién de
ancho de pulso (PWM), que consiste en un tipo de senal de tensién utilizada
frecuentemente en electrénica y que se caracteriza por una relacién variable
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entre el tiempo que se encuentra en un determinado valor de tensién “alto” y
el tiempo durante el cual toma un valor de tensién “bajo”, como se expone en
la Figura [3.10

Figura 3.9: Etapa de potencia X-NUCLEO-IHM04A1
[91]

En esta técnica se modifica el ciclo de trabajo, “duty cycle”, de una
senal periédica de frecuencia constante, definido como el ancho expresado en
porcentaje de su parte positiva en relacién con el periodo, para controlar la
cantidad de energia que se envia a una carga [92]. Mediante un tren de pulsos
PWM se consigue generar una senal analégica de forma efectiva a partir de una
senal portadora digital, siendo el voltaje resultante el valor medio de los pulsos

[93].
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Figura 3.10: Pulse Width Modulation (PWM)
[83]
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e Tarjeta ADC: debido a la elevada sensorizacién de la pierna, los 12 pines
analogicos de entrada de los que dispone el microcontrolador no son suficientes
y es necesario recurrir a un ADC externo que permita reutilizar pines digitales
como analdgicos. Para ello, se ha decidido recurrir al modelo ADS1115 de
AZDelivery, ADC de 16 bits de resolucién, 4 canales de entrada, interfaz
12C, frecuencia de muestreo programable de hasta 860 Hz y que acepta un
amplio margen de entrada desde 2 hasta 5.5 V [94]. Puede compatibilizarse
practicamente con cualquier microcontrolador, incluyendo las placas Arduino
como se muestra en la Figura (b).

.0 0

(a) (b)
Figura 3.11: Tarjeta ADC. (a) ADS1115 AZDelivery (b) Conexién con Arduino

94, 93]

3.2.2. Implementacion del hardware

Una vez escogidos los componentes y con el objetivo de incluir multiples puntos
de sangrado en el simulador, se planted el diseno reprensentado graficamente en la
Figura [3.12] De esta manera se podia prever el material necesario y concretar un
presupuesto.

El ntimero de puntos de sangrado asciende a un total de tres, que pasaran a
denominarse: punto de sangrado superior, medio e inferior, respectivamente. Al igual
que en el diseno original, los puntos superior e inferior de los extremos constaran
de dos vasos, uno superficial y uno profundo, que podrian simular tanto sangrados
arteriales como venosos. Por lo tanto, en estos casos se mantienen los cuatro
escenarios hemorragicos recreados en el prototipo precedente, tratdndose de los
mismos vasos sanguineos desde el punto de vista anatémico (arteria femoral superficial
y profunda, vena femoral y vena safena magna), pero con lesiones a diferentes alturas
del miembro. En el punto de sangrado medio, se incluird un tinico vaso superficial para
simular la arteria femoral superficial y la vena safena magna ya que no existe ningin
orificio en el centro de la pierna por el cual sacar un vaso profundo cuyo sangrado
sea visible por el usuario. Asi, este disefio exige de cinco bombas de agua y tubos
de conduccion, junto con dos etapas de potencia al abergar cada una un maximo de
cuatro bombas.
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INDICE
2 cm % Punto de sangrado
@
10 cm
FSLP (10 cm)
34 cm
10 cm
10 cm
§ 2cm

Figura 3.12: Sensorizacién y puntos de sangrado del disenio avanzado del simulador

Cada punto de sangrado requiere de un FSR adyacente a la ubicacién donde se
simula la lesiéon para poder medir la presién ejercida directamente sobre la herida
de forma manual. Asi, se requieren tres sensores de esta tipologia. Por tltimo, para
habilitar la detencién del sangrado mediante un torniquete, se deben incorporar los
sensores FSLP. Se dispondran de forma que uno de sus extremos se encuentre a la
misma altura que la herida y el otro a 10 cm por encima de ella, pudiendo asi detectar
si la posicion del torniquete es correcta y, solo en ese caso, interrumpir la accién de
la bomba. En cada punto de sangrado se colocaran dos de estos sensores enfrentados
180° entre si, como se puede visualizar en la vista transversal de la Figura [3.12
facilitando una medida mas precisa y fiable de la presion ejercida por el torniquete,
al muestrearse en mas de punto a lo largo de la circumferencia del mismo. Ademads,
con esta configuracién se consigue garantizar que la presién ejercida manualmente
sobre la herida no se confundird con la aplicada por un torniquete. De esta manera,
se precisa de seis sensores FSLP en total.

3.2.3. Diseno electrénico

La Figura |3.13| muestra un esquema del ensamblaje obtenido al unir el microcon-
trolador con todos los componentes mencionados, obteniendo asi un circuito completo
capaz de llevar a cabo todas las funcionalidades deseadas. Cabe notar que se trata
de una representacién meramente conceptual ya que los elementos ofrecidos por el
software de disefio empleado no son exactamente iguales a los utilizados en el circuito
real y que, para la comodidad del lector, se han distribuido los sensores y las bombas
por punto de sangrado.
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fritzing

Figura 3.13: Circuito electrénico completo del diseno avanzado del simulador

En cuanto a los sensores FSR, la principal diferencia desde el punto de vista
electrénico con respecto al diseno anterior (Figura es la fuente de alimentacién
empleada para el divisor de tensién. Analizando la informacién recogida durante las
pruebas de validaciéon previas, se percibié un nivel elevado de ruido en los datos
proporcionados por estos mismos sensores. El uso en el circuito previo de una fuente
de tensién de 5 V constante, ademds de impedir la lectura de los voltajes superiores a
3,3 V al exceder estos el rango superior del margen de entrada de la placa y, por tanto,
ocasionar la pérdida de un rango de medidas de fuerza, segiin [96] también podria ser
responsable del ruido en las medidas debido a la acumulacién de cargas residuales.
Por consiguiente, en el nuevo disefio se utiliza como fuente un pin digital de la placa
configurado como salida de manera que, durante la toma de cada medida se mantiene
a 3,3 V y, posteriormente, se puede imponer una tensién nula para limpiar el sensor
de cargas.

En lo referente a los sensores FSLP, constan de tres salidas: Vi, Vo y Viiper, tal
y como se puede observar en la Figura El sensor se compone de dos capas, una
resistiva, cuya resistencia total es la suma de R; y Rz, y una conductiva, siendo R,,
la resistencia entre ambas cuando el sensor es sometido a una fuerza. La tensién en
el extremo Viper debe conducirse a un pin digital del microcontrolador, Vief neg,
a través de una resistencia de 4.6 k) [97]. Este pin siempre actuard como tierra
en los montajes empleados para determinar la fuerza ejercida y su posicién, siendo,
por lo tanto, su principal funcién la de drenar cargas del resto de los terminales.
Consecuentemente, cada sensor FSLP ocupa cuatro pines de la placa, uno para cada
una de las salidas y Vief neq, de los cuales dos son analégicos. De ahi la necesidad de
utilizar una tarjeta ADC externa ya que la placa inicamente dispone de doce pines
ADC y el uso de seis sensores FSLP y tres FSR supone un total de quince pines.
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Figura 3.14: Estructura electrénica interna del FSLP
[96]

Los valores de Ry y Ro dependen de la localizacién de la fuerza aplicada de forma
que, para medir la posicién, los pines del microcontrolador se configuran para imponer
una tensién de 3,3 V.en Vi y de 0 V en Vs. Tras esperar un tiempo razonable
para que las distintas estructuras alcancen un equilibrio pseudoestable, se toma la
medida analégica del voltaje en Viiper [97]. Asi, se ha conseguido crear un divisor de
tensién entre las dos resistencias cuyos valores dependen de la posicién de la fuerza, de
manera que la tensién que suministra es directamente proporcional a la localizacién
de la fuerza aplicada. Esto permite determinar la posicion de cualquier fuerza que se
aplique sobre estos sensores.

En segundo lugar, para el calculo de la magnitud de la fuerza ejercida, se emplea la
resistencia interna R,, cuyo valor disminuye segin aumenta la presién suministrada
sobre la superficie del sensor, es decir, es inversamente proporcional a la fuerza ejercida
[97]. El problema que presentan estos sensores es que no es posible medir el valor de
R,, independientemente de R; y/o Rg, cuyas magnitudes varian segin la posicién de
la fuerza y, por lo tanto, la misma fuerza dard valores diferentes en funcién de dénde
se realice [96].

Para llevar a cabo la medida, se impone de nuevo la maxima tensién de 3,3 V que
son capaces de emitir los pines digitales de la placa en Vi y se mantiene Vicf neq
como tierra. Se vuelve a tomar una lectura analdgica del voltaje en Viper, en este
caso para obtener una tensién proporcional a R,, y, por tanto, también a la magnitud
de la fuerza ejercida. En cambio, en esta ocasiéon se toma una segunda lectura de
tensién, del voltaje en Vs, cuyo valor depende en cierta medida de la posicién de la
fuerza. Asi, se consigue reducir la influencia de la posicién sobre la fuerza medida,
calculdndola con ambos valores segtn la Ecuacién [3.1] donde A4 es el valor analégico
asociado a Vo y A_ el correspondiente a Viiper-

A_

v .
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Debido a las escasas indicaciones del fabricante, se tuvo que efectuar un proceso de
calibracién con un dinamdémetro, instrumento para la medida de fuerzas, en el cual
se confirmaron las sospechas de que este método proporcionaba la fuerza en Newtons
[98].

Obtenida la fuerza, la presién se extrae a partir de la relacién P(Pa) =
F(N)/A(m?), siendo éste el pardmetro de interés ya que los umbrales contra los cuales
se contrastard la fuerza ejercida por el usuario para decidir si se interrumpe el sangrado
estdn expresados en unidades de presién (Tabla . Por lo tanto, la inica incégnita
restante es el drea sobre la cual se ejerce la presiéon. Teniendo en cuenta las secciones
del FSLP y del ejemplar de torniquete considerado, el drea encerrada al solaparse
es aproximadamente de 8 ¢cm?. Una vez calculada la presiéon en Pa, simplemente
se multiplica el resultado por un factor de correccién de 0,0075 (mm Hg)/Pa para
convertirlo a las unidades deseadas [99)].

En dltimo lugar, cabe mencionar el funcionamiento de las etapas de potencia y de
las bombas. Las etapas de potencia constan de una fuente de alimentacién distinta
a la del resto de los componentes del circuito, excitdindose mediante una conexién
directa a la red eléctrica a través de un transformador programado para proporcionar
12 V. Esto, unido con el amplificador lineal que tienen integrado, permite suministrar
a las bombas una tension de amplitud seleccionable, que en este caso se caparda en 6 V,
limite superior de las bombas adquiridas. Cada etapa consta de cuatro puertos, cada
uno de los cuales estd acoplado a un canal PWM del microcontrolador que ha sido
previamente habilitado y configurado. Al ser las bombas motores unipolares, basta
con conectar uno de sus terminales al canal de la etapa que va a regular su tensién
de alimentacion; el otro extremo se une a una tierra comun a todas las bombas y a
las dos etapas.

3.2.4. Funcionalidades

El microcontrolador esta programado para permanecer inactivo mientras no reciba
informacién por el puerto serie. Cuando el usuario elige el escenario de sangrado que
quiere simular, se envia a la placa un nimero entero de 10 bits, es decir, entre 0 y
1023. Los cinco primeros bits, desde la posicién 0 hasta la 4, indican las bombas
que es necesario activar, siendo un 1 indicativo de activacién y 0 de inactivacién, y los
cinco dltimos senalan si el escenario de sangrado de una bomba activada es arterial
(1) o venoso (0). La Figura muestra un esquema con un ejemplo.

Por lo tanto, al detectar la llegada de un dato, se descompone en bits para averiguar
que bombas se deben activar y, en caso afirmativo, si de forma pulsatil o continua. Asi,
se consigue el despliegue de multiples escenarios de sangrado simultaneos, pudiendo
emularse, por ejemplo, un sangrado arterial proximal superficial y un sangrado venoso
distal profundo al mismo tiempo. No existe limite en cuanto al nimero de escenarios
simultaneos, siendo las tinicas restricciones el nimero de bombas y que una misma
bomba no puede simular una arteria y una vena a la vez.
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Referencia a la misma bomba

VR
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INDICE
Posicion Bomba
Superficial pto. sangrado superior
Profunda pto. sangrado superior
Superficial pto. sangrado medio

Superficial pto. sangrado inferior
Profunda pto. sangrado inferior

Bomba activada (1)
o0 desactivada (0)

hWN=0

Equivalente a sangrado venoso de la bomba
superficial del pto. de sangrado superior

Figura 3.15: Procedimiento para la simulacién de escenarios de sangrado simultdneos

Una vez procesada la entrada, se ejecutan los escenarios correspondientes hasta
recibirse un cardcter cualquiera por el puerto de comunicacién, indicativo del
fin de la simulacién. Mientras tanto, para cada escenario individual ordenado, el
microcontrolador encuentra y activa los sensores, de torniquete y de presién manual,
correspondientes a dicha bomba y mide la presion en ambos. La medida obtenida se
mapea al rango de tensiones que admite la bomba teniendo en cuenta el umbral del
escenario asociado, de forma que, una presiéon de 0 mm Hg resulta en la alimentacién
del voltaje méaximo a la bomba activada y una presién igual o superior al umbral
pertinente equivale a una tension de 0 V. Con este procedimiento se consigue un flujo
inversamente proporcional a la presién aplicada. Ademas, al definirse un voltaje
maximo diferente para arterias, de 6 V, y para venas, de 1,5 V, se logra un sangrado
de mayor potencia para las primeras y un sangrado “en tunica” para las segundas.

Por defecto, el valor empleado para el mapeado de la presién a voltaje es el medido
por el FSR ya que se asume que siempre que sea posible, la hemorragia se cortara
manualmente. Solo cuando la presiones detectadas en los dos FSLP correspondientes a
la bomba accionada no sean nulas y cuando las posiciones medidas en ambos sensores
se encuentren entre 5 y 10 cm por encima de la herida, se considerard el torniquete
como la técnica de control empleada. En ese caso, se tomard la media de dichas
presiones como valor de referencia para el mapeado y quedara registrada la media
de dichas posiciones como la distancia entre el torniquete y la herida. Precisamente,
este ultimo dato, junto con: el instante de tiempo, la presién medida, el umbral del
escenario simulado, la presencia o ausencia de torniquete y la bomba activada a la
cual pertenecen estos resultados, se imprimen constantemente por puerto serie para
ser posteriormente almacenados.



Capitulo 4

Interfaz Grafica

Uno de los objetivos propuestos es el de facilitar la interaccién del usuario con el
simulador de forma que sea este tltimo quien se adapte a los deseos y necesidades
del primero y no al revés. Esto exige ocultar la complejidad en el funcionamiento del
dispositivo para que sea sencillo, intuitivo y accesible a todos los piblicos. Con este
fin, surge el planteamiento y desarrollo de una interfaz grafica como mediador entre
el usuario y el microcontrolador.

4.1. Material hardware

La interfaz se desplegara en una placa Raspberry Pi, miniordenador de tamafio y
coste reducidos con varios puertos que permiten su conexién a otros dispositivos como
ratones y pantallas [I00]. En este proyecto se ha empleado el modelo B+ de la tercera
generacién, expuesto en la Figura (a), que consta de un procesador de 1.4 GHz,
WiFi, Bluetooth, conexién Ethernet, HDMI y cuatro puertos USB [101]. Adems4s,
se requiere de una tarjeta de memoria (Figura (b)) donde cargar la imagen del
sistema operativo de la placa, en este caso Raspberry Pi OS (32-bit), basado en Linux

[101}, 102].

(b)

Figura 4.1: Componentes fisicos de la interfaz. (a) Raspberry Pi 8 Modelo B+ (b)
Tarjeta micro SD 32 GB

[103, 102]

36
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El microordenador se ha configurado como servidor web mediante un sistema
LAMP para asi alojar las paginas de la interfaz grafica. Este acrénimo hace referencia
a un paquete de software formado por: un sistema operativo Linuz, un servidor web
Apache, una base de datos MySQL y el lenguaje de scripts PHP [104]. La tnica
diferencia entre el modelo implementado y este estandar reside en el sistema de gestién
de la base de datos, MariaDB en lugar de MySQL, debido a las mejoras que aporta
el primero sobre el segundo [105]. Ademds, se ha incluido la herramienta de cddigo
abierto phpMyAdmin para permitir el manejo de la base de datos a través de la
web y asi facilitar su administracién por parte de los futuros usuarios que hagan uso
del simulador [I06]. Por ultimo, se emplea el lenguaje de programacién Python para
tratar la comunicacién entre el microcontrolador, los diferentes scripts de la interfaz
y la base de datos.

Existen dos alternativas para acceder a la interfaz. La primera de ellas consiste
simplemente en conectar un monitor, un teclado y un ratén al microordenador para
poder acceder localmente al puerto 80 del equipo, donde el servidor Apache escucha
y atiende las solicitudes, a través del navegador [107]. Alternativamente, para acceder
de forma remota es necesario que la placa Raspberry esté conectada a la red local, ya
sea a través del terminal Ethernet o WiFi. En ese caso, se debe efectuar un rastreo de
la red para determinar la direcciéon IP asignada a la placa e ingresarla en el navegador
del dispositivo.

4.2. Diseno de la interfaz grafica

4.2.1. Bienvenida

Al ingresar en la interfaz, el usuario es dirigido automaticamente a la pagina de
inicio: index.html. Al tratarse de un pagina estatitica, a diferencia de las demés que se
explicardn posteriormente, en este caso el fichero es de extension html. La Figura [4.2
muestra la vista inicial.

=M d

Simulador Clinico de Trauma de Miembro Inferior

iBIENVENIDO!

El simulador clinico de trauma de miembro inferior es un proyecto de colaboracién entre el Laboratorio de Robdtica y Control
(ROBOLABO) de la Universidad Politécnica de Madrid y el Hospital Universitario La Paz para facilitar el aprendizaje de las técnicas de
control de sangrado, siendo el shock hemorrdgico la mayor causa de mortalidad prevenible en los accidentes de trafico.

Nombre | ]

Apellidos | ]
E-mail | ]
Profesion |Elija una opcidénv

Figura 4.2: Pagina de inicio: indezx.html
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Como se puede observar, se trata de una pagina de bienvenida en la que se
proporciona al usuario una breve introducciéon sobre el proyecto, incluyendo los
agentes colaboradores, objetivos y motivacién, ya que fue el primer paso llevado a
cabo en las pruebas de validacién anteriores para poner en contexto a los sujetos.
A continuacién, se pide al usuario que ingrese sus datos: nombre, apellidos, correo
electréonico y profesion. Este ultimo parametro se elige a través de una lista desplegable
con dos opciones: médico y estudiante. Al pulsar sobre el botén “Enviar”, se redirige
el navegador a la pagina eleccionFscenario.php y se envia la informacién introducida
mediante el método “POST”.

4.2.2. Eleccion del escenario de sangrado

El fichero correspondiente a esta pagina, eleccionFEscenario, ya es de extension php
al requerise la presencia de un ejecutable que efectiie una serie de acciones. La primera
de ellas es segregar los datos recibidos de index.html en el “POST” y asegurar que
todos los parametros inscritos son validos; en caso contrario, emite un mensaje de
error y pide al usuario que vuelva a rellenar los campos. Si son correctos, se procede
a establecer una conexién con la base de datos y, si este procedimiento es exitoso,
se crea una nueva instancia en ella, introduciendo los parametros introducidos en los

campos correspondientes.

=X Idi

Simulador Clinico de Trauma de Miembro Inferior

RECUERDE:

1. Asegurar que todos los elementos estan debidamente conectados y alimentados.

2. Rellenar el depdsito de agua de las bombas de forma que estén completamente cubiertas.
3. El sangrado puede cortarse mediante aplicacién de presién directa o a través de un
torniquete en el caso del punto de sangrado superior.

4. Se dispone de 3 puntos de sangrado a lo largo de la longitud de la pierna, el superior y el
inferior permiten sangrado tanto profundo como superficial mientras que el central
unicamente permite el superficial. Todos pueden configurarse como venoso o arterial.

Especifique el escenario de sangrado:

Bomba superficial punto sangrado superior

iNDICE

Bomba profunda punto sangrado superior

Elija un escenario v

Bomba superficial punto sangrado intermedio

Elija un escenario v

Bomba superficial punto sangrado inferior

Elija un escenario v

Bomba profunda punto sangrado inferior

Elija un escenario v

Escoja el tiempo de duracién de la prueba:

@ Pto. de sangrado inferior

010 seg
020 seg
@30 seg (recomendado)
060 seg

Enviar

Figura 4.3: Pagina de eleccion del escenario de sangrado: eleccionEscenario.php
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Ademsds de esta primera seccién de cédigo php, el archivo consta de un documento
html cuya interpretacién da lugar a la vistas ilustradas en la Figura En la parte
superior se recoge una lista de recomendaciones y de aclaraciones para asegurar el
funcionamiento correcto del simulador. En la zona inferior, el usuario dispone de
cinco listas desplegables para seleccionar el escenario de sangrado deseado en cada
una de las bombas de entre las dos posibles opciones: sangrado arterial o venoso. Si
se mantiene la opcién mostrada por defecto ( “Elija un escenario”), la bomba no se
activa. Se adjunta una imagen adyacente, tal y como se puede ver en la Figura [£.3]
para aclarar visualmente a qué bomba hace referencia cada lista desplegable.

Finalmente, se ofrece la posibilidad de escoger la duracién de la prueba de entre
cuatro valores predefinidos expuestos en una lista de botones, considerandose un
tiempo maximo de un minuto. Por defecto y mientras el usuario no seleccione otra
alternativa, se activa la opcién recomendada de 30 segundos. De nuevo, al pinchar
sobre el boton “Enviar”; la informaciéon ingresada se manda mediante un “POST” a
otra péagina, en este caso enviarSimulacion.php, donde seréd procesada.

4.2.3. Ejecuciéon de la simulacién y resultados

Al recibirse la informacién proviniente de la péagina anterior, el intérprete del
fichero enviarSimulacion.php la desglosa, obteniendo la opcidén seleccionada para cada
una de las bombas. Tras comprobar si el escenario es valido, es decir, si al menos
una bomba es activada, se ejecuta una llamada al cédigo Arduino.py a través del
intérprete de comandos de Linuz incluyendo como parametros el escenario elegido
para cada bomba y la duracion de la prueba. En caso contrario, se pide al usuario
que retroceda e introduzca un escenario valido.

El cédigo Python lee los pardmetros recibidos y, a partir de los escenarios escogidos
para cada una de las bombas, compone el nimero entero de 10 bits mencionado en
la Seccién para enviar al microcontrolador. Posteriormente, crea una conexién
con la placa Arduino, que se encuentra unida a la Raspberry en uno de sus puertos
USB, y limpia los buffers de salida y de entrada mediante el uso de la libreria serial.
Ademsds, establece otra conexién con la base de datos a través de mysql.connector. En
ese instante, envia al microcontrolador el nimero calculado y, mientras haya datos
en el puerto serie, los descodifica y los almacena en un fichero de texto cuyo nombre
contiene el identificador univoco de la ultima instancia de la base de datos y que se
encuentra en una carpeta llamada “resultados”, ubicada en el mismo directorio que

los ficheros web (/var/www/html/).

Al mismo tiempo que se escriben en el fichero, los datos se procesan en tiempo
real, clasificindose segtin el punto de sangrado al cual estan asociados y quedando
archivados los tiempos, presiones, umbrales de presién, técnicas de control del
sangrado y distancias del torniquete a la herida en sus variables correspondientes.
Transcurrido el tiempo previamente seleccionado por el usuario, se le escribe un
caracter cualquiera al microcontrolador, por ejemplo ‘p’, para indicar el fin de la
simulacién.
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La siguiente etapa consiste en la determinacién de las variables que se muestran
al finalizar la simulacién y que pueden verse en la Figura [f.4, En primer lugar,
se comprueba si la presion, en cualquier instante de tiempo, supera el umbral del
escenario recreado para determinar si se ha controlado el sangrado. Posteriormente,
se calculan la media de la presién ejercida y el tiempo durante el cual se ha mantenido
aplicada. Dado que el vaso superficial y el profundo de un mismo punto de sangrado
comparten los mismos sensores, estas variables se calculan para cada punto en lugar
de para cada vaso lesionado. Para ello, se utilizan inicamente los valores de presién
registrados que superen un determinado umbral, en este caso fijado en 20 mm Hg,
para evitar la intervencion de los valores nulos o el ruido en el cédlculo de la media.
El tiempo de presion se obtiene sumando las diferencias entre los instantes de tiempo
asociados a valores de presion consecutivos que superen el umbral de ruido, siempre
y cuando esa diferencia sea menor que 0,2 s para evitar que los parones prolongados
en la presién aplicada sean contabilizados.

También queda registrada la técnica de control del sangrado empleada en cada
escenario. Por defecto, y hasta que los datos enviados por el microcontrolador
demuestren lo contrario, esta variable toma el valor de “Presién Manual”. Basta
con recibirse un dato indicativo de la presencia de torniquete en un solo instante
de tiempo para que esta variable se sobreescriba y adquiera el valor permanente
de “Torniquete”. Ademads, se calcula la media de las distancias medidas entre el
torniquete y la herida; en caso de cortarse la hemorragia por presién manual, este valor
sera nulo. Por ltimo, se representan graficamente con matplotlib la presién medida
y el umbral del escenario asociado frente al tiempo para cada punto de sangrado de
forma individual, quedando almacenada cada gréfica en la carpeta “resultados” como
una imagen .jpg nombrada con el mismo identificador que el fichero de texto. Asi, si
se recrean multiples escenarios de sangrado simultianeos, se obtiene una gréfica por
cada punto de sangrado, hasta un méximo de tres.

Una vez calculados todos los resultados, se realiza una consulta de actualizacién
de la base de datos en la cual se introducen las variables obtenidas en sus campos
correspondientes de la ultima instancia almacenda. Estos son: la presiéon media, el
tiempo de presidén, el control de la hemorragia (si o no), la técnica empleada, el
nombre y la distancia media del torniquete para cada escenario. Ademads, se anaden
la duracién de la prueba y el nimero de graficas creadas.

El intérprete php permanece a la espera hasta que termina la ejecucion del cédigo
Arduino.py de forma que, durante el transcurso de la prueba, el navegador mantiene
la vista de la pagina anterior (eleccionEscenario.php). En cuanto acaba la secuencia
explicada, se establece una conexioén con la base de datos y se despliega el documento
html perteneciente a la pagina actual, mostrando la perspectiva expuesta en la

Figura [£.4]

En la secciéon superior se expone un recuadro bajo el nombre de Resultados que
muestra los valores almacenados de todos los campos de la ultima instancia de la
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Simulador Clinico de Trauma de Miembro Inferior

RESULTADOS

NO expediente: 1

Nombre: Santiago

Apellidos: Ros Dopico

E-mail: s.ros@alumnos.upm.es

Profesién: Estudiante

Escenario(s) de sangrado: VenaSup1l

Duracién de la prueba: 30 seg

Hemorragia(s) controlada(s): Si

Presion(es) media(s) ejercida(s): 253.42 mm Hg
Duracién(es) de la presién ejercida: 25.99 seg
Técnica(s) de control de sangrado empleada(s): Torniquete
Distancia(s) del torniquete a la(s) herida(s): 7.83 cm

Punto de sangrado superior (1)
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Figura 4.4: P4gina de exposicién de los resultados: enviarSimulacion.php

base de datos. Son el resultado de la composicién de la informacién ingresada por
el usuario en las dos paginas anteriores y de las variables calculadas por Arduino.py.
La tinica excepcién es el parametro de “niumero de expediente”, el cual se obtiene del
identificador que concede el gestor de la base de datos a cada nueva entrada; se trata
de un nimero entero que la identifica de forma univoca al haberse configurado como
autoincremental.

En la parte inferior, se muestra la representaciéon grafica de la presion ejercida.
Dependiendo del nimero de gréficas asociadas a la simulacion, cifra disponible en la
base de datos, se adjunta un ntmero variable de entre una y tres graficas, una por
punto de sangrado, como se puede observar en la Figura[f.5] Ademés, si se simula més
de un escenario en el mismo punto, uno superficial y uno profundo, ambos umbrales
quedan trazados en la gréafica con distintos colores. La representacién de las variables
resultado también se ve alterada, méstrandose el valor que toma cada campo en cada
escenario por orden descendente de punto de sangrado, del superior (1) al inferior (3),
y, en un mismo punto, por orden ascendente en profundidad, es decir, en primer lugar
los superficiales. El botén inferior de reinicio permite retornar a la pagina inicial para
comenzar una nueva simulacién.

Por tdltimo, cabe destacar el uso del lenguaje de diseno grafico C'SS para mantener
una estética uniforme a lo largo de toda la experiencia grafica, incluyendo los logotipos
de los agentes colaboradores, el titulo, los colores de fondo, los recuadros, los margenes,
el estilo de los botones y el tipo y tamano de letra.
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Simulador Clinico de Trauma de Miembro Inferior

RESULTADOS

No expediente: 2

Nombre: Blanca

Apellidos: Larraga Garcia

E-mail: blanca.larraga.garcia@upm.es

Profesion: Médico

Escenario(s) de sangrado: ArtSupl, VenaProfl, ArtSup3, VenaProf3
Duracioén de la prueba: 30 seg

Hemorragia(s) controlada(s): Si, Si, Si, Si

Presion(es) media(s) ejercida(s): 303.45, 303.45, 185.68, 185.68 mm Hg
Duracién(es) de la presion ejercida: 18.75, 18.75, 12.34, 12.34 seg
Técnica(s) de control de sangrado empleada(s): Presion Manual, Presion Manual, Torniquete, Torniquete
Distancia(s) del torniquete a la(s) herida(s): --, --, 6.57, 6.57 cm
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Figura 4.5: Exposicién dindmica de resultados segtn el niimero de escenarios

4.3. Funcionalidades

Por una parte, las funciones que anade esta interfaz al simulador son las
relacionadas con la facilidad de la interaccién. Simplifica la eleccién del escenario
de sangrado, proporcionando a su vez total libertad de personalizacion en la creacién
de los casos clinicos y, ademds, posibilitando la seleccién de la duracién de la
simulacién.

Por otro lado, ofrece una realimentacién al usuario sobre su rendimiento, calcu-
lando y suministrando una serie de parametros de relevancia clinica, acompanados
de una representacién visual, de especial importancia dada la indudable relacién
existente entre la percepcién visual y el aprendizaje [I08]. Ademéds, permite el
almacenamiento de toda la informacién recogida en una base de datos robusta,
de forma que se puede utilizar para evaluar y realizar un seguimiento de los progresos
de un alumno durante un determinado periodo de tiempo.
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Validacién Clinica y Resultados

Se 1llev6 a cabo un estudio piloto en el HULP para validar las mejoras realizadas
sobre el simulador en un entorno clinico. Tuvieron lugar entre el 8 y el 9 de junio de
2021, realizdandose un total de 12 simulaciones, 10 correspondientes a estudiantes del
grado en Medicina de diferentes cursos y 2 a médicos residentes; todos participaron
de forma voluntaria.

5.1. Procedimiento

La prueba comenzaba con una breve introduccién de 5 minutos en la cual se
ensenaba el simulador a los participantes, explicando la motivacién del simulador
de trauma hemorragico, las diferentes estructuras anatémicas imitadas, los vasos
incluidos en los que se reproduce el sangrado y los tipos de escenarios hemorrigicos
considerados.

A continuacién, se procedia a la simulacién de las hemorragias. Se establecid
una secuencia estdndar para someter a todos los participantes al mismo ensayo.
Esta consistia en la simulacién de los cuatro escenarios de sangrado dados por la
combinacién de la naturaleza, arteria o vena, y la profundidad, vaso superficial o
profundo. La duracién de cada escenario se fijé en 30 segundos y se llevaron a cabo de
forma consecutiva con un tiempo maximo de un minuto de descanso entre ellos. Asi,
los cuatro escenarios de sangrado, en orden de realizacién, fueron: vena superficial,
arteria superficial, vena profunda y arteria profunda.

Los umbrales de presiéon empleados fueron los descritos en la Tabla En estos
primeros cuatro escenarios, los participantes recibieron la indicacién de cortar el
sangrado empleando la técnica de presion manual directa sobre la herida. Se disené
un quinto escenario especifico para la préactica del torniquete. Al comienzo de la
prueba, los participantes debian colocar el torniquete en la posicién que consideraran
adecuada y proceder a controlar la hemorragia. De nuevo, con el objetivo de mantener
la uniformidad entre ensayos, se escogié el sangrado venoso profundo como tipo de
hemorragia para el escenario del torniquete. Cabe destacar que, antes de realizar este
ultimo escenario, fue necesario explicar el funcionamiento del torniquete a todos los
estudiantes.

43
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En dltima instancia, se pedia a los sujetos que rellenaran un cuestionario disenado
para evaluar la usabilidad del simulador. Las 11 preguntas incluidas, elaboradas de
acuerdo con las directivas del comité ético y aprobadas por el personal sanitario del
IdiPAZ, se recogen en la Tabla Como se puede observar, abordan la percepcion
del simulador como herramienta pedagdégica y de los cambios realizados respecto al
disefio anterior. Se trata de una lista de preguntas de respuesta cerrada, utilizando
una escala de 7 puntos de tipo Likert que varfan desde completamente de acuerdo
hasta completamente en desacuerdo [109]. Adicionalmente, se habilité un espacio en
blanco al final del documento para la redacciéon de comentarios en caso de estimarse
oportunos.

Preguntas

P1. ;Consideras que esta herramienta es 1til como método de entrenamiento?

P2. jCrees que el simulador motiva el aprendizaje?

P3. ;Cémo calificarias tu experiencia con el simulador?

P4. ;Crees que esta herramienta ayuda al razonamiento critico y a la toma de
decisiones?

P5. jConsideras que la mejora introducida de variar el flujo sanguineo en funcién
de la presion aplicada es util?

P6. jEs realista la presion que hay que aplicar para cortar la hemorragia?

P7. ;Consideras que el uso del torniquete se ha implementado correctamente,
teniendo en cuenta la distancia a la herida?

P8. ;Son realistas los diferentes escenarios de sangrado simulados y la posibilidad
de realizar cualquier combinacion posible de ellos en los diferentes puntos de
sangrado a lo largo de la pierna?

P9. ;Crees que ha sido positiva la inclusién de multiples puntos de sangrado?

P10. ;Piensas que la interfaz grafica desarrollada facilita y realza la simulacion?

P11. En general, estoy satisfecho con la herramienta

Tabla 5.1: Preguntas del cuestionario de usabilidad

5.2. Resultados

El objetivo de este andlisis es la validacién del simulador, confirmando que su
funcionamiento, incluyendo el de todas las funcionalidades incorporadas, es correcto
y que ya puede usarse satisfactoriamente como herramienta pedagdgica. Una segunda
finalidad seria la de contrastar la respuesta de los diferentes perfiles en busca de
posibles diferencias. Sin embargo, para ello seria necesario contar con el mismo niimero
de muestras en ambos grupos, de médicos y estudiantes, lo cual no ha sido posible
llevar a cabo en el HULP por problemas de agenda y se realizara en septiembre. Por lo
tanto, cabe destacar que los resultados correspondientes a los médicos son tentativos
y las comparaciones entre ambos perfiles meramente informativas.
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5.2.1. Manejo de la hemorragia

Todos los participantes consiguieron controlar el sangrado excepto en dos casos,
ambos correspondientes a estudiantes y a escenarios de sangrado arterial profundo,
cuyo umbral de presion es el mayor de los cuatro y, por tanto, el maés dificil de
alcanzar. A continuacién, se muestran los resultados obtenidos al analizar, mediante
la estructura de datos DataFrame de Python, las presiones medias ejercidas en cada
escenario segun la profesién.

Presion Manual Vena Superficial Presion Manual Vena Profunda
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Figura 5.1: Presién media ejercida por médicos y estudiantes en sangrados venosos del
miembro inferior. (a) Vena superficial (safena magna) (b) Vena profunda (femoral)

En el caso del sangrado venoso superficial (Figura (a)), la mediana de ambos
grupos es similar y se ubica en torno a 140 mm Hg, presién bastante superior al umbral
implementado de 35 mm Hg. Las presiones aplicadas por los estudiantes presentan
una gran variabilidad, extendiéndose aproximadamente desde 130 hasta 420 mm Hg,
valores excesivamente elevados en relacién con la naturaleza del sangrado. Esto sugiere
que no existe un razonamiento claro y consensuado por su parte a la hora de decidir
la presion suministrada y que no tienen en cuenta el tipo de sangrado en cuestién.
Ademss, podria inferirse que los médicos tienden a adherirse mejor al concepto
de administrar la presién minima suficiente como para interrumpir la hemorragia,
minimizando las posibles complicaciones isquémicas, mientras que los estudiantes
continian aumentando la presiéon atin después de haber cesado el sangrado.

En cuanto a la vena profunda (Figura[5.1] (b)), se puede apreciar como los médicos
han sabido responder adecuadamente al incremento de profundidad, aumentando
significativamente, de 139 a 193 mm Hg, la mediana de las presiones administradas.
En cambio, la mediana de los estudiantes permanece practicamente igual, pasando de
142 a 154 mm Hg, e incluso disminuye el rango superior con respecto al caso anterior.
Esto sugiere que la capacidad de relacionar la profundidad del vaso con la presién
que es necesario ejercer para su oclusion no presenta el mismo grado de difusién entre
estudiantes. De nuevo, la variabilidad es menor en los médicos, demostrando menores
discrepancias entre las actuaciones de los profesionales de mayor experiencia.
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Figura 5.2: Presién media ejercida por médicos y estudiantes en sangrados arteriales
del miembro inferior. (a) Arteria femoral superficial (b) Arteria femoral profunda

Con respecto a los escenarios arteriales, se puede percibir de nuevo una menor
diferencia entre las medianas de las presiones aplicadas por estudiantes en el escenario
superficial y en el profundo que en los médicos, como se puede observar en la
Figura Esto confirma la idea de que los estudiantes no presentan la misma
destreza que los médicos en cuanto a regular y adaptar la presién suministrada al
tipo de sangrado. Ademads, en estos diagramas se empieza a constatar la presencia
de valores atipicos aislados en los resultados pertenecientes a los estudiantes, lo cual
vuelve a indicar una gran variabilidad en la ejecucién de dichos participantes.

Concretamente, en el caso de la arteria superficial (Figura (a)), la diferencia
entre las medianas de médicos y estudiantes es pequena, tomando unos valores de
148 y 155 mm Hg respectivamente, ambos superiores, pero relativamente préximos,
al umbral establecido de 120 mm Hg. Los datos més llamativos son los asociados
al sangrado arterial profundo (Figura (b)), quedando la mediana de las presiones
ejercitadas por los estudiantes, de 173 mm Hg, muy por debajo del umbral implantado
de 200 mm Hg. En parte se ve explicado por qué 2 de los 10 estudiantes no pudieron
controlar la hemorragia. Sin embargo, también se puede inferir que, aunque los
estudiantes hayan conseguido cortar puntualmente el sangrado, no lo han logrado
de una forma igual de estable y mantenida que los médicos.

Globalmente, se puede decir que el desempeno en los escenarios superficiales, tanto
en el arterial como en el venoso, presenta una menor dependencia respecto de la
formacién y de la experiencia del practicante que los profundos, al ser las diferencias
entre médicos y estudiantes menores en estos escenarios. Sin embargo, esta conclusién
no es definitiva y queda pendiente de confirmarse en el analisis exhaustivo programado
para septiembre.

También cabe notar que, tanto en médicos como en estudiantes, la presién ejercida
en arterias es mayor que la ejercida en las venas de la misma profundidad. Ademads, se
puede apreciar que en ambos casos profundos, la mediana de la presién aplicada por

estudiantes es mds proxima al umbral y la de los médicos relativamente superlativa,
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lo cual se relaciona con que en estos casos, en los que el sangrado realmente no es
visible desde el exterior, los residentes optan por excederse y asegurar la interrupcion
de la hemorragia, al ser ésta la prioridad y existir un riesgo bajo de causar mayores

danos.
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Figura 5.3: Informacién relacionada con el uso del torniquete en el sangrado venoso
profundo. (a) Presiéon media ejercida (b) Distancia a la herida

Por 1ltimo, se estudia el uso del torniquete por parte de ambos perfiles de
participantes en la Figura [5.3, evaluando individualmente la presiéon aplicada y la
localizacién de su posicionamiento con respecto a la lesién. La mediana de las presiones
de ambos grupos es bastante similar, 114 y 126 mm Hg para médicos y estudiantes,
respectivamente. Por lo tanto, la presion administrada por ambos es mas proxima
al umbral establecido, de 115 mm Hg, que al emplear la técnica de presién manual
directa. Ademads, el rango de presiones es mayor en los estudiantes, lo cual concuerda
con lo esperado ya que para la mayoria, ésta era la primera vez que utilizaban dicha
herramienta.

Con respecto a la distancia entre el torniquete y la herida, los grupos vuelven a
presentar unas similitudes claras, situandose ambas medianas exactamente en 6,5 cm.
Se puede ver que uno de los estudiantes cometié uno de los errores mas comunes en la
utilizacién del torniquete, mencionado en la Seccidn [2.3.1] al colocarlo directamente
sobre la herida. Ademads, se puede percibir cémo las posiciones establecidas por los
médicos tienden hacia distancias mas elevadas, es decir, mas alejadas de la herida.

5.2.2. Cuestionario de usabilidad

Las medianas de las respuestas a cada pregunta del cuestionario se presentan en
la Figura y demuestran una gran aceptacién de esta herramienta en el entorno
clinico, adquiriendo la mayoria el valor maximo correspondiente a “completamente de
acuerdo”. En cualquier caso, como se puede observar, las respuestas nunca llegan a
alcanzar el desacuerdo, siendo la respuesta minima el valor asociado en la escala de
Likert a “algo de acuerdo”.
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Cuestionario de Usabilidad
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Figura 5.4: Respuestas de médicos y estudiantes al cuestionario de usabilidad

Los comentarios recibidos también reflejan bastante interés en el uso de esta
herramienta para el aprendizaje, sobre todo por parte de los estudiantes. Estos
reconocen que las hemorragias son situaciones de urgencia que asustan especialmente
y, por tanto, valoran la oportunidad de poder entrenarse en la respuesta ante ellas
previamente en un entorno seguro que permita practicar el protocolo, la toma de
deciciones y mejorar la seguridad y la confianza en si mismos. Ademas, confiensan
sentirse intrigados por el uso del torniquete ya que se trata de una herramienta
desconocida para ellos.

Las criticas més frecuentes se centraron en los umbrales de presion a ejercer para
controlar la hemorragia que, segiin algunos participantes, eran demasiado elevados en
ciertos escenarios. Precisamente, otra de las razones para seguir validando el simulador
en septiembre es la obtencién de una mayor realimentacién al respecto para conseguir
unos umbrales del mayor realismo posible que contribuyan a crear un simulador de

maxima fidelidad y verosimilitud.
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Conclusiones y Lineas Futuras

6.1. Conclusiones

Las encuestas demuestran que el piblico general presenta una escasez importante
de conocimientos relacionados con el uso de kits de control de sangrado frente
a otros utensilios y técnicas médicas, como los desfibriladores o la reanimacién
cardiopulmonar, que se encuentran mucho mas divulgados [71]. En la mismas pruebas
de validacion de este proyecto se ha podido constatar que los estudiantes de medicina
incluso de ultimo curso no saben usar un torniquete. A lo largo de este Trabajo de Fin
de Grado, se ha pretendido dar protagonismo a esta necesidad, tan desconocida para
la gran mayoria, y subrayar la importancia de producir un cambio en esta tendencia,
dada la considerable potencialidad de salvar vidas que esto podria conllevar.

Para ello, se propone una soluciéon basada en el consolidado dmbito de la simulacién
clinica, cuyos resultados ya han demostrado ser efectivos en campanas relacionadas
como “Stop the Bleed” [72]. El hecho de que la educacién se vea ampliamente
favorecida cuando se realiza a través de la practica estd consensuado entre los grandes
investigadores de la psicologia del aprendizaje [24]. Por lo tanto, la solucién aqui
planteada parece acertada y prueba de ello es que este proyecto haya sido publicado
en Mayo 2021 [110].

Este Trabajo de Fin de Grado partia de un dispositivo preexistente, con una
serie de carencias identificadas, y una lista de objetivos que se deseaban cumplir
en el prototipo final. Teniendo en cuenta la extensién temporal con la que se
contaba, se puede decir que los resultados obtenidos satisfacen considerablemente
los objetivos planteados. A través de las funcionalidades anadidas, se ha conseguido
una herramienta mas verosimil, regulando el flujo del sangrado al tipo de vaso y a
la presion ejercida; mas robusta, impermeabilizando los sensores; méas interactiva y
accesible, proporcionando una interfaz que facilita la personalizacién de las pruebas,
la orden del escenario y que provee de realimentacion al usuario; més pedagdgica,
permitiendo el aprendizaje de més técnicas de sangrado y motivando al usuario con
resultados visuales, como nos han confesado los estudiantes durante la validacion
clinica. En definitiva, han contribuido a crear una herramienta mas completa.
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Siendo plenamente conscientes de que estos solo han sido los primeros pasos en
un proyecto en el que todavia quedan funcionalidades por ofrecer y desarrollar, a
continuacién se detallan los aspectos con los que se planea proseguir en el futuro a
corto plazo.

6.2. Lineas futuras

En primer lugar, la accion futura més inmediata es la realizaciéon masiva de pruebas
de validacién adicionales en septiembre, al ser demasiado reducido el espacio muestral
de la informacién recogida en junio como para poder extraer conclusiones fiables.
Mientras tanto, se ultimaran una serie de detalles como, por ejemplo, el envasado al
vacio de los sensores FSLP. Sin embargo, las mejoras importantes a introducir en el
futuro son las siguientes:

e Sensorizacién: uno de los aspectos mas incididos por los médicos durante la
validacién fue la necesidad de incluir algin tipo de mallado de sensores porque,
en el caso de la técnica manual, si no se ejercia la presién en el punto concreto
donde se encontraba el sensor FSR, no era detectada.

e Tiempo: uno de los factores mas importantes en el control de la hemorragia,
como se ha explicado, es el tiempo que hay que mantener la presiéon. Se deberia
tener en cuenta para que, tras presionar durante un determinado periodo de
tiempo obtenido de la bibliografia, el sangrado se interrumpiera de forma
indefinida, simulando la coagulacion de la sangre que ocurriria en un escenario

real.

e Otras técnicas: podria habilitarse la practica de otras técnicas de control de
sangrado como el empaquetamiento o incluso otras técnicas no mecanicas, como
la administracién de farmacos coagulantes a través de la interfaz.

e Vistas: actualmente, la interfaz estd disenada desde el punto de vista del
evaluador ya que permite la eleccion del escenario, el almacenamiento de la
informacién recogida y la presentacion de los datos en estatico. Seria interesante
que, al ingresar en ella, se pudiera elegir otra vista para los alumnos en la que
se ofrecieran los datos en tiempo real para que pudieran entrenar y regular la
presién ejercida a los distintos umbrales de cada escenario.

e Sesiones: desde el punto de vista de la interfaz, también convendria crear
cuentas para los usuarios y exigir el inicio de sesion al acceder a la interfaz
para que todos los resultados correspondientes a un mismo sujeto queden
almacenados unidos y de forma ordenada, facilitando el seguimiento de los
alumnos.

e Evaluacién: teniendo en cuenta que todos los datos registrados durante la
prueba se encuentran disponibles en la base de datos, se podria implementar un
sistema de evaluacién automatico que proporcionara una evaluacion totalmente
objetiva de la simulacién considerando los umbrales de presién y el resto de
parametros del sangrado replicado.
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Apéndice A

Aspectos éticos, economicos,
sociales y ambientales

Aligual que en cualquier proyecto profesional, es necesario considerar y analizar el
impacto que ha provocado el desarrollo de esta iniciativa sobre la sociedad, cumpliendo
asi con nuestro deber de ciudadanos. Para ello, se consideran las consecuencias sobre
una serie de ambitos, estimados de gran importancia para el bien comun, como son
el ético, el socioecondémico y el medioambiental.

A.1. Introduccion

El trauma es la principal causa de muerte y discapacidad en menores de 35 anos a
nivel global. En general, para todas las edades, constituye la sexta causa de muerte y la
quinta en discapacidad moderada y grave. Tanto en hombres como en mujeres, una de
cada 10 muertes se produce por un traumatismo. Esto ha conducido al establecimiento
de esta enfermedad como “la pandemia desatendida”. Ademds, existe un sesgo claro
en la distribucion internacional de dicha enfermedad, soportando los paises de ingresos
medios-bajos el 90 % de los fallecidos o lesionados por trauma, siendo éstos muchas
veces los menos preparados para la atencién de este tipo de pacientes.

La hemorragia no controlada supone una de las principales causas de muerte
evitable en el entorno extrahospitalario, siendo responsable del 80 % de las muertes que
se producen en el quiréfano durante las primeras horas tras una lesiéon. Por lo tanto,
una de las principales vias para luchar contra esta patologia es el entrenamiento de
personal auxiliar y del publico general en las distintas técnicas de control de sangrado
para que, dada la ocasién, puedan proveer de asistencia sanitaria in situ a un paciente
traumatizado, reduciendo asi la mortalidad y las secuelas. Para ello, se propone el uso
de un dispositivo de simulacion clinica que reproduce diferentes escenarios de sangrado
del miembro inferior.
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A.2. Descripcion de impactos relevantes relacionados
con el proyecto

e Impacto ético: debido a la presencia del HULP como agente colaborador,
todas las acciones tomadas de relevancia ética, como las pruebas de validacién,
han sido supervisadas y aceptadas por el comité ético de dicha institucién. La
simulacién de situaciones criticas como es el sangrado masivo de un paciente
traumatizado, ademas de la actuaciéon médica, requiere de la toma de decisiones
bajo presion y la puesta en practica del cédigo ético médico como es el juramento
hipocratico. Otro aspecto importante del impacto ético es que la practica con
simuladores en lugar de pacientes permite gestionar la formacién cumpliendo con
los estandares éticos vigentes actualmente, que cada vez son més protectores de
la salud y la seguridad de los pacientes.

e Impacto econémico: los simuladores hemorragicos disponibles actualmente
en el mercado son de un de elevado coste econdmico, lo cual impide su
adquisicion por parte de hospitales y de otras instituciones publicas y, por
tanto, la divulgacion de las técnicas de control del sangrado. Con este proyecto
se pretende obtener un dispositivo més econémico para eliminar esta barrera
monetaria, de especial importancia en el caso de los paises que disponen de
menos recursos, que resultan ser los més castigados. Ademas, se espera que,
cuando este simulador alcance su méxima difusién, esto se vea traducido en
una reduccién de la carga econdémica que suponen los pacientes traumatizados
a la sanidad publica ya que los pacientes de trauma que no reciben una
atencion rapida presentan més complicaciones. Con lo cual, al mejorar la
atencién en el lugar de la lesion, disminuiran las estancias de hospitalizacién
y la necesidad de intervenciones quirurgicas de forma que se verd reducido
el coste sanitario asociado a estos pacientes. Esto también permitirda que el
paciente afectado pueda retomar su trabajo y hacerlo de forma més rapida, lo
cual también representa un impacto econémico positivo para su familia y la
economia nacional.

e Impacto social: la dispacidad es una condicién que supone un gran peso
social ya que no solo afecta al propio paciente, sino también a sus allegados:
familiares, amigos y cuidadores informales. Siendo ésta una de las principales
consecuencias del trauma, la mejora en la ejecucién de las técnicas de sangrado
que se espera como resultado del uso del simulador conllevara un beneficio social
importante al disminuir la incidencia de dicha patologia. Otro de los factores
sociales considerables es el referente a la mayor prevalencia en los paises en
vias de desarrollo que no disponen de la infraestructura necesaria para lidiar
correctamente con este tipo de pacientes. Se confia en que esta herramienta
ofrezca un benificio de especial magnitud en estos entornos mas desfavorecidos.

e Impacto ambiental: se ha conseguido mantener al minimo mediante el uso de
materiales respetuosos del medioambiente en la fabricacién del simulador, como
es el polimero biodegradable PLA, extraido a partir de recursos renovables.
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Ademas, los componentes electrénicos deshechados, debido a su ruptura o mal
funcionamiento, siempre se han dispuesto adecuadamente, de acuerdo con las
directrices competentes y en los puntos de reciclaje pertinentes. Otro aspecto
que cabe destacar es el uso de agua para la imitacién del sangrado en las pruebas
de validacién, que se minimizé y reutilizé en la medida de lo posible.

A.3. Conclusiones

La implementacién del simulador clinico de trauma desarrollado supondrd un
impacto positivo en la atencién y el cuidado de los pacientes traumatizados, lo cual
se ve traducido en consecuencias beneficiosas en multiples dmbitos de la sociedad,
esperandose asi una mejoria en la vida de la ciudadania como resultado.



Apéndice B
Presupuesto econémico

Los costes econémicos asociados a este Trabajo de Fin de Grado se clasifican en
dos categorias, los relacionados con el personal y los correspondientes a los recursos
materiales. A continuacién, se procecede a cuantificar ambos y, por consiguiente, el
presupuesto total del prototipo desarrollado.

e Personal: se han visto involucrados un total de cuatro individuos en el
desarrollo de este proyecto, incluyendo: un estudiante de ingenieria, un director
del trabajo, un técnico de laboratorio y un técnico de simulacién (ver Tabla[B.1)).

Coste horario (€) Horas Total (€)

Director del trabajo 25 80 2.000
Técnico de laboratorio 30 20 600
Técnico de simulacién 30 25 750
Estudiante de ingenieria 12 540 6.480
TOTAL 9.830

Tabla B.1: Costes de personal.

e Costes de recursos materiales: en este apartado se tienen en cuenta los
costes tanto de los componentes electronicos como de los materiales utilizados
para fabricar el simulador preexistente (ver Tabla. Como se puede observar,
los costes més notables se atribuyen a las siliconas, el ordenador, la impresora
3D y los sensores FSLP, siendo el resto de constituyentes de un precio bastante
mas reducido.

Los costes econdémicos totales, suma de los costes de recursos humanos y de los
recursos materiales, se recogen en la Tabla Como se puede observar, al igual
que en cualquier proyecto profesional, el coste humano supera con creces aquel de
los materiales, representando este tltimo apenas un 1% de la magnitud del primero.
Teniendo en cuenta el Impuesto sobre el Valor Anadido del 21 %, el presupuesto total
del simulador asciende a 12.074,82 €.

63



64

Uso

Total

(meses) (€)

Arduino Due
FSR

FSLP

Tarjeta ADC
Bomba de agua
Tubo de oxigeno
Etapa de potencia
Raspberry Pi
Tarjeta SD
Siliconas
Componentes

de siliconas
Polimero PLA
Impresora Prusa
i3 MK3S
Ordenador
TOTAL

Tiempo de Uds. Coste Amortizaciéon

vida (anos) € (€/mes)
4 1 35,00 0,73
1 3 7,60 0,63
2 6 11,32 0,47
4 1 24,99 0,52
1 5 1,80 0,15
4 3 2,72 0,06
3 2 13,00 0,36
4 1 49,50 1,03
4 1 16,00 0,33
1 4 28 2,33
1 2 18,10 1,51
1 1 19,90 1,66
5 1 769 12,82
6 1 800 11,11

N T = S T S R S N S ST SN

2,92
7,56
11,32
2,08
3,00
0,72
2,88
4,125
1,33
37,28
12,07

6,64
12,82

44,44
149,19

Tabla B.2: Costes de recursos materiales.

Coste

Costes de personal 9.830 €
Costes de material 149,19 €

Subtotal 9.979,19 €
IVA 2.095,63 €
Total 12.074,82 €

Tabla B.3: Costes totales.



Apéndice C

Manual de Usuario

C.1.

Especificaciones del emulador

TAMANO: 340 mm (altura) x 120 mm (ancho) x 120 mm (espesor)
PESO: 20 kg

CONDICIONES AMBIENTALES: rango de temperatura admisible para
el funcionamiento de 4 °C a 40 °C y para el almacenamiento de 4 °C a 50 °C.

COMUNICACIONES: la placa Arduino Due requiere de un cable micro USB
de conexién a la Raspberry Pi, que a su vez requiere de una conexién Ethernet
o inalambrica via WiF1i a la red local para poder acceder a la interfaz gréfica a
través de un tercer dispositivo externo, habitualmente un ordenador portatil de

uso personal.

ALIMENTACION: la Raspberry Pi requiere de una conexiéon a la red
eléctrica a través de un cable micro USB y un transformador de 5 V y,
preferiblemente, al menos 700 mA. También se requerird una segunda conexién
a la red eléctrica para las etapas de potencia, con un transformador de al menos
12 V. La placa Arduino Due se alimenta a través de la conexién a la Raspberry
Pi con una tensién de 5 V.

C.2. Precauciones

Por favor, lea y comprenda estas precauciones antes de proceder a utilizar el

simulador de trauma de miembro inferior.

EL USO DE ESTE DISPOSITIVO DE CUALQUIER OTRA FORMA
QUE NO SEA LA ESPECIFICADA PODRIA AFECTAR A LA SEGU-
RIDAD DEL USUARIO

T seguridad depende de ti mismo. Asegurate de seguir las instrucciones detalladas

a continuacién para una correcta instalacion, uso y almacenamiento del simulador.
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C.2.1. Seguridad eléctrica

El dispositivo debe permanecer conectado a una toma de corriente que esté
enlazada a una tierra instalada adecuadamente.

NO se debe permitir la entrada en contacto de cualquier fluido con los
componentes electrénicos. Para ello, haga uso de la funda protectora de la
Raspberry Pi y compruebe el estado de las fundas termoretractiles antes de cada

uso para asegurar la proteccién correcta de los contactos entre componentes.

INO se debe usar el simulador bajo la lluvia. Preferiblemente, el uso siempre debe
realizarse en entornos cerrados; cualquier utilizacién en un ambiente externo
debe ser debidamente programada teniendo en cuenta la meteorologia y debe
ser acompanada de una evaluacién de riesgos previa. El uso de agua debe quedar
delimitado a los escenarios clinicos permitidos e identificados en este Manual de
Usuario para los cuales ha sido disenado el emulador.

NO se deben intentar desmontar los componentes eléctricos del simulador.

C.2.2. Silicona

El emulador estd compuesto principalmente por silicona, especialmente en las

capas superficiales con las que entra en contacto el usuario. Esta puede quedar

expuesta durante alguna maniobra. Por lo tanto, los usuarios sensibles a la silicona

deben tomar las precauciones necesarias cuando traten con el simulador y lleven a

cabo las maniobras pertinentes para el control de la hemorragia.

C.2.3. Fluidos y sistema de expulsién

NO modifique el tanque de agua o cualquiera de los componentes ensamblados.
SIEMPRE proteja los ojos y la piel de un posible contacto accidental.
SIEMPRE lea y siga las instrucciones para crear fluidos imitadores de sangre.
NUNCA llene los tanques por encima de su capacidad.

Después del uso SIEMPRE vacie los tubos y limpie los tanques. NUNCA
use los tanques para el almacenamiento de liquidos. Disponga de los fluidos de
forma segura.

NO introduzca fluidos extranios en los conductos, inicamente los permitidos
explicitamente por el Manual de Usuario.

C.2.4. Maniqui

NO desmonte los componentes del maniqui que han sido ensamblados por el
fabricante.

NUNCA limpie el maniqui con productos quimicos. Use inicamente agua vy, si
fuera necesario, jabén.
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e NO levante el maniqui por el hueso.

e Asegurese de que el maniqui se ha colocado en una superficie de trabajo estable
y resistente para evitar accidentes y lesiones a los usuarios.

e La temperatura ambiente debe ser menor que 40 °C.

C.3. Componentes

Asegurese de disponer de todos los componentes necesarios para el correcto
funcionamiento del simulador. Se recogen en la Tabla

Componente Unidades

—_

Arduino Due
Sensor FSR
Sensor FSLP
Bombas de agua
Tubos alargaderas de oxigeno
Etapas de potencia
Tarjeta ADC
Raspberry Pi

= = =N Ot Ot O W

Tarjeta micro SD

Tabla C.1: Lista de componentes necesarios para el funcionamiento correcto del

simulador

C.4. Instrucciones de uso

En primer lugar, deben ensamblarse los distintos componentes del simulador.
Esto debe realizarse correctamente, segin las siguientes indicaciones, para conseguir
reproducir los escenarios de sangrado adecuadamente.

1. Coloque el simulador, los tanques de agua y los tubos en la superficie de trabajo.

2. Inserte y sitie los tubos y los sensores en el interior del simulador en sus
respectivas posiciones. Estas dependerdn de los escenarios de sangrado que se
quieran simular. En la Figura [3.1] se puede observar un ejemplo que puede
utilizar para guiarse, especialmente para colocar los tubos entre las capas
adecuadas del simulador segin la profunidad del vaso que se quiera emular
para que su verosimilitud anatémica sea adecuada.

3. Llene los tanques de agua con el liquido tenido de rojo.

4. Inserte las bombas dentro de los tanques.
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5. Conecte los sensores y las bombas al circuito electrénico.

6. Conecte la fuente de alimentacién al circuito.

En segundo lugar, se debe acceder a la interfaz grafica. Para ello:

1. Conecte la Raspberry Pi a la red local. Puede hacerlo a través de una conexién
Ethernet o inaldmbricamente via WiFi. Tenga en cuenta que, en el segundo caso,
la primera vez que la placa se conecte a una determinada red serd necesario
hacerlo con un teclado y un ratén USB y un monitor conectado a través de un
terminal HDMI para poder seleccionar la red e ingresar la contrasena.

2. Efectie un rastreo de la red para hallar la direccién IP de la Raspberry Pi. En
los dispositivos Windows, el software recomendado para hacerlo es Nmap. Podra
identificar la direccién correspondiente a la placa ya que el nombre Raspberry
Pi Foundation aparecerd junto a ella. Cabe destacar que, una vez conectada la
placa a una cierta red, siempre recibird la misma direccién IP cada vez que se
conecte a ella y, por tanto, no serd necesario repetir este paso.

3. Abra el navegador del dispositivo que empleard para las simulaciones e
introduzca la direccion IP de la placa Raspberry Pi.

4. Ingrese sus datos donde esté permitido y siga las instrucciones mostradas en
la interfaz para elegir el escenario, llevar a cabo la simulacién y visualizar los
resultados de la misma.

Por ultimo, se especifican los pasos a seguir para preparar el simulador para su
correcto almacenamiento.

1. Tanto los tubos como los tanques deben ser vaciados y limpiados adecuada-
mente. Para ello se deben apretar los conductos todo lo posible, teniendo en
cuenta que aun asi no se vaciardn completamente. Serda necesario dejar tanto
los tubos como los tanques un cierto periodo de tiempo expuestos y extendidos
para conseguir un secado completo. Alternativamente, pueden usarse toallas o
tejidos absorbentes para acelerar dicho proceso.

2. El simulador debe limpiarse para eliminar las trazas de “sangre”. Como se ha
mencionado previamente, debe realizarse preferiblemente solo con agua vy, si
fuera necesario, jabon.

3. Extraer los sensores y secar sus cubiertas protectoras si se considera pertinente.

4. Almacenar por una parte el maniqui y por otra los componentes electrénicos en
los contenedores habilitados para este uso, evitando la entrada en contacto de
agua con los materiales sensibles a ella.
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