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equipamiento médico
medical equipment

disenio

design

mecatrénica
mechatronics

tlceras por decibito
decubitus ulcers

Mechatronic bed of high complexity

Patients suffering from neurological troubles,
weakness and lack of sensitivity, as well as other 1
chronic ailments, are prone to decubitus ulcers. ‘
Decubitus ulcers are a major complication that ;
inevitably worsens the base pathology and ‘
affects 25 % of patients, with resulting death of 7

% of them. In the best healthcare systems,
prevention an healing of this type of pathology ;
should be considered a priority. Asistance of the !
same, demands knowledge, skilled personnel and "
supplies. Supplies and skilled personnel are not
always within the reach of the organizations
responsible for the health of the population. Since
1992, at Buenos Aires University, we have been
searching for a solution to this problem, an effort
that has resulted in the construction of an
innovative high complexity bed. Initial technical
assumptions and field tests have shown that the
applications of this technology cover a much
wider range than the care of decubitus ulcers.
Applying this methodology results in: a) the
decrease of specific pressure on critical areas of
the body, b) the increase of blood supply in the
tissues released from pressure. The application of
this technology has enabled the creation of 2 high
complexity mechatronic bed that faciliizies not
on!y the preventfon and treatment of Gsvcu OIS
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Los pacientes afectados por dafios de cardcter
neuroldgico, debilitamiento y pém’idzz de sensibi-
lidad, asi como también otras enfermedades de
cardcter cronico, estdn expuestos a la produccidn
de tilceras por dectibito. Las tilceras por decitbiro
son una complicacion mayor que inevitablemen-
te agrava el cuadro de la patologin de base y que
afecta a un 25 % de los pacientes, de los cuales
el 7 % muere. Incluso hoy en dia, contando con
los mejores programas de atencidn, se producen
ulceraciones. En los sistemas de salud, la preven-
cidn y cura de este tipo de pzzto!ogz’a deberta ser
de una alta prioridad. Su atencidn exige conoci-
miento, personal idéneo y recursos. El personal
especializado y los recursos no siempre estin al
alcance de los organismos que zztimdefz la salud
de la poblacidn. A partir de 1992, en la Uni-
versidad de Buenos Aires, nos abocameos 2 Lz
investigacion y bilsqueda de soluciones a2 eszz
problemdtica, obteniendo como resultads una
cama innovativa de Ef.u complejidad. Las asun-

ciones tedricas iniciales y las pruebas de campo
han demo,\t?"édf que &l rango de aplicaciones de

esta tecno "gz'; barca un espectro mucho mds
amplio que el de la atencion de las silceras por
de .;:':',_—';" andp esia mesodologia se obtiene
a) la disminucién de la presion f::::'" ca sobre
dreas criticas del cuerpo, b) un asumento de la
frrigacion sanguinea de los tzjidos liberados de
presion. La aplicacion de esia tecnologia ha
dado como resuliade la creacidn de una cama
s e .'I;: dis

- alsa complejidad, que permite



ulcers but also the treatment of a wide range of

pathologies and the natural enlargement of jts
prossibilities as an interface beﬂmeen the
treatment and care of chronic and elderly
patients, prostrate or bedridden. Field tests and
the checkup of functional aspects by means of
sensor technology enable us to foresee positive
effects on the prevention of complications in the
base pathology, the most important of which are: |
the prevention of decubitus ulcers, the treatment |
and recovery of neurological patients, 5
postoperative in chest and abdominal surgery, in |
which decubitus position is extremely important
fo facilitate drainage, postoperative of phletomic
surgery patients, passive stimulation of
neurological patients (e.g., hemiplegia in the

. dissociation of the shoulder girdle from the pelvid

. girdle), the assistance with patients with burns,

| asan aid in respiratory kinesitherapy addressed
fo place the patient in various decubitus so as to
achieve the proper drainage of
bronchopulmonary segmentation, the mobility the
bed imparts to the patient facilitates the ;
ventilation of pulmonar fields. ' !

El término “mecatrénica” (mecdnica y elecrromica fe acu-
fiado por los japoneses a mediados de los azios sezemza, parz
describir una nueva tecnologia surgida de la fusion de orras.
Mecatrénica es una nueva tecnologia avanzada que crea
ahorro de energia, ahorro de recursos y sistemas inteligentes,
a través de la integracion de la mecdnica, la elecironica y el

software (Makoto 1992).
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no sélo la prevencidn y tratamiento de vilceras
por deciibito sino también la atencién de un

=amplio rango de patologias, y la natural exten-

sidn de sus facilidades como interfaz de trata-
miento a la atencidn de pacientes crénicos y de
la tercera edad en estado de postracion y
semipostracion. Las pruebas de campo y la veri-
fieacidn mediante la tecnologia de sensores de los
aspectos funcionales hacen prever un efecto posi-
tivo en la prevencidn de complicaciones de la
patologia de base, siendo las mds relevantes: pre-
vencidn de iilceras por deciibito, tratamiento y
recuperacidn de enfermos neuroldgicos, en
postoperatorios de cirugia de torax y abdomen,
en donde la deciibitacién es de suma importan-
cia para facilitar los drenajes, en la estimulacién
pasiva de pacientes neuroldgicos (por ejemplo en
hemipléjicos, en la disociacién de la cintura
escapular respecto de la cintura pelviana), como
ayuda en terapia intensiva en la asistencia
kinésica respiratoria para la colocacion del pa-
ciente en los diferentes dectibitos para obtener un
buen drenaje del drbol bronguial, en drenajes
posturales respiratorios, particularmente desde el
punto de vista infectoldgico.

ntroduccion

Una revision de la literatura existente deter-
mina que la prevencién ¥ tratamiento de tlce-
ras por deciibito en enfermos que deben per-
manecer en cama por periodos prolonoados ha
sido y es una de las grandes preocupaciones en

la arencidn de pacientes en internacién hospi-
talaria. En hospitales para agudos o institucio-
nes geridtricas, la proporcién de pacientes que
desarrollan tlceras por compresién es de hasta

el 20 % (Kelley 1990). Un 25 % de los pacien-
tes afectados de patologfas neurolégicas sufren



de tlceras por dectibito, de los cuales el 7 %
muere (Ditunno y Staas 1991: 263). El desa-
. rrollo de una tlcera por compresién ha sido
.asociado con un riesgo-de muerte cuatro veces
mayor, y la curacién deficiente de una de estas

tlceras aumenta este riesgo a casi seis veces mds
(Kelley 1990) (Figura 1).

Figura 1: Imagen de una tlcera por compresién. Se ori-
gina como consecuencia de la presién ejercida entre pro-
minencias éseas y la superficie externa. La produccién
de estas tlceras estd relacionada fundamentalmente con
la falta de oxigenacién de la piel y tejidos celulares sub-
cutdneos debido a fuerzas de compresién aplicadas du-
rante perfodos prolongados. Este efecto destruye el teji-
do y origina el comienzo de un proceso infeccioso.

La consecuencia econémica de la aparicién de
esta patologfa ha dado como resultado que en
paises desarrollados los costos de tratamiento de
enfermerfa aumenten un 50 % por sobre el costo
medio de internacién bésica. Los seguros de salud
por lo tanto asignan un 25 % mds por encima del
arancel estdndar para la atencién de tlceras por
decibito (Ditunno y Staas 1991: 263).

Lo anteriormente expuesto ha sido el ni-
cleo tedrico sobre el cual se ha fundamentado
el desarrollo de la investigacién como un apor-
te sustantivo al disefio de cardcter social. El de-
sarrollo de la investigacién estuvo centrado en
la- generacién del disefio de concepto para la
resolucién del producto, el desarrollo de la in-
genierfa de producto correspondiente y la verifi-
cacién de los objetivos preliminares a través del
desarrollo de una matriz de sensores de presién.

En la etapa tedrica se aplicé la metodologfa
de Pahl y Beitz (1977) con el objetivo preciso

de la identificacién de cajas negras que signifi-
caran un obstdculo para el desarrollo de la tec-
nologfa propuesta. Para esto se recurrié a la
herramientasinformdtica a través de modeliza-
ciones tridimensionales, animaciones y aplica-
ciones multimedia. Esto permitié definir con
precisién que para prevenir las patologfas ante-
riormente mencionadas, especificamente aque-
llas referidas a la creacién de tlceras por dect-
bito, el movimiento corporal del enfermo de-
bfa realizarse a través del accionamiento de una
ldmina flexible.

Ensayos de laboratorio con la aplicacién de
sensores de presién determinaron fehaciente-
mente, por medio de imdgenes paramétricas
bidimensionales, que, efectivamente, las posi-
ciones adoptadas por la ldmina reducian los
niveles de presién a la vez que se desplazaban
los centros de presién, permitiendo restaurar la
circulacién de los tejidos sometidos,
reoxigendndose por medio del proceso de
hiperemia reactiva (Winsor y Hyman 1966).

Una vez verificada la validez de las hip6tesis
inicialmente enunciadas, se inicié la etapa de
realizacién de la ingenierfa de producto. Se uti-
lizaron para esto sistemas de computacién gra-
fica 3D, los que se constituyeron en las herra-
mientas bdsicas de desarrollo. La metodologia
empleada permiti6 en primer lugar el desarro-
llo de layouts preliminares de ingenierfa con el
objetivo preciso de determinar zonas de interfe-
rencias mecdnicas y verificar la cadena cinemd-
tica. Una vez verificada esta etapa e introduci-
dos los cambios de ingenierfa necesarios, se pasé
a la generacién de planos de detalle con ek fin
de desarrollar los componentes necesarios para
la fabricacién de los prototipos.

Coincidentemente con esta etapa se desa-
rroll§ la electrénica asociada al proyecto, cuyo
nicleo fundamental fue el disefio de la unidad
de programacién y control. Para la obtencién
de componentes criticos tuvo un papel prepon-
derante el Centro de Investigaciones Opticas
(CIOP), Laboratorio de Procesamiento Ldser
(Campus Tecnoldgico Gonnet - CIC).

Previo a la instalacién de los prototipos en
unidades hospitalarias se realizaron pruebas de
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vida en laboratori6 funcional de los distintos
conjuntos electromecdnicos. Como resultado de

estas pruebas, se identificaron y corrigieron al-

gunos problemas de disefio-

El 9 de septiembre de 1998 se iniciaron las
pruebas de campo, paralo cual se envié un pro-
totipo a la unidad de cuidados intensivos del
Instituto de Medicina Experimental “Dr. Mi-
guel Angel Roffo”, dependiente de la UBA.

Hasta la fecha, y luego de haber cumplido
mds de 8.000 horas de funcionamiento ininte-
rrumpido, no se han registrado inconvenientes
ni fallas de confiabilidad en los distintos com-
ponentes estructurales, mecdnicos y electréni-
cos que componen la cama.

La jefatura de la unidad de cuidados inten-
sivos y los profesionales médicos que intervi-
nieron han comprobado hasta el momento que
el producto no solo reduce la incidencia de ul-
ceras por dectbito sino que su campo de apli-
cacién es mucho mds amplio del originalmen-
te planteado, como por ejemplo: acelera el pe-
riodo de recuperacién del paciente, mejora dl-
ceras ya formadas, estimula neurolégicamente
al paciente, previene la aparicién de complica-
ciones embdlicas, disminuye la frecuencia de
aparicién de infecciones respiratorias y permi-
te posicionar al paciente para drenajes quirtir-
gicos e intervenciones de emergencia.

La tecnologfa desarrollada impacta favora-
blemente a nivel hospitalario, ya que acorta el

“periodo de pacientes en etapa aguda, reduce los

perfodos de intermacién, aumentando la rota-
cién de pacientes en las distintas dreas de inter-
nacién y reduciendo en un porcentaje impor-
tante la carga de enfermerfa.

Bases fisioldgicas de la produccion de
escaras

Las tlceras por compresién son lesiones cau-
sadas por el mantenimiento de un nivel de pre-
sién que dafia los tejidos involucrados. Usual-
mente, las dlceras por compresion se originan por
presiones ejercidas entre las prominencias 6seas y
los tejidos que las sustentan. Presiones localizadas
prolongadas provocan oclusién del flujo sangui-
neo (proceso isquémico), que de no revertirse pro-
duce un alto nivel de hipoxia que finalmente des-
emboca en la muerte celular. Se clasifican en cua-
tro grados, segin la profundidad de la lesién en
funcién del dafio presente en el tejido. En la Fi-
gura 2a-d se esquemnatizan las etapas definidas por
la AHCPR (Agency for Health Care Policy and
Research). En la Figura 3 se puede ver una tdlcera
de grado 3 por compresién.

Figura 2a: Esquema correspondiente a tlcera de grado
1, limitada a la epidermis superficial y a las capas de teji-
do conjuntivo vascular que conforman la dermis.
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Figura 2b: Esquema correspondiente a tilcera de grado
2, envolviendo la epidermis y las capas de la dermis y
extendiéndose en el tejido adiposo.



Figura 2c: Esquema correspondiente a tlcera de grado
3, extendiéndose a través de la estructura superficial y el
tejido adiposo incluyendo el muscular.

?.1}"‘“? ,h.' r-’.

Figura 3: Ulcera de grado 3 por compresién en regién sacra.

La cantidad y duracién de la presién son los
factores primarios que contribuyen al desarro-
llo de dlceras por compresién. Esta relacién
tiempo-presién fue demostrada en perros, en
los que se desarrollaron tlceras isquémicas con
500 mmHg de presién aplicada durante 2 ho-
ras o aplicando 150 mmHg a lo largo de 10
horas. Sin embargo, un andlisis microscépico
revel cambios en el tejido con sélo 60 mmHg
durante 1 hora (Kosiak 1959).

Estas presiones son clinicamente relevantes:
una persona sana sentada sobre una superficie
plana genera presiones de entre 300 mmHg y
500 mmHg sobre sus apoyos. En cambio, con
un almohadén de espuma poliuretdnica de 50
mm de altura, la presién se reduce a sélo 160
mmHg (Kosiak et al. 1958).

Un paciente en posicién supina en una cama
hospitalaria convencional ejerce una presién de
50 a 94 mmHg en la zona de apoyo de los talo-
nes, y en posicién lateral ejerce una presién de
entre 55 mmHg y 95 mmHg en la zona de apo-

Figura 2d: Esquema correspondiente a tlcera de grado
4, destruccién del tejido blando hasta el hueso o las arti-
culaciones, o ambas.

-2

yo femoral-trocanter (Maklebust et al. 1958).
Estos niveles de presién exceden los normales de
presién intracapilar que varfan entre 12 mmHg
y 32 mmHg, siendo suficientes para producir
oclusién local, isquemia e hipoxia (Landis 1930).

Otros factores extrinsecos al paciente y que
contribuyen a la formacién de tdlceras son: fric-
cién, rozamiento y humedad. En cuanto a facto-
res intrinsecos del paciente se mencionan: inmo-
vilidad, incontinencia, estado nutricional pobre,
disminucién del nivel de conciencia y disminu-
cién de defensas (Allman et al. 1992, 1995).

Las tlceras por compresién son un problema
comin y costoso en 4reas de cuidado critico y
en internacién domiciliaria. Por ejemplo, la in-
cidencia (nuevos casos aparecidos dentro de un
perfodo especifico de tiempo) de tilceras por com-
presién en unidades de cuidados intensivos va-
rfa entre 2,7 % y 29,5 % con una prevalencia
entre 3,5 % y 29,5 %. Se pueden mencionar
poblaciones con mayores riesgos, por ejemplo:
pacientes cuadripléjicos (60 % de prevalencia),
pacientes ancianos admitidos por fractura
femoral (66 % de incidencia) y pacientes con
cuidados criticos (33 % de incidenciay 41 % de
prevalencia). Estudios realizados en pacientes
bajo internacién domiciliaria indican una inci-
dencia de dlceras por compresién de 4,3 % y
una prevalencia de 12,9 % (AHCPR 1994).

En términos econémicos, el costo de tratar
las dlceras por compresién puede variar amplia-
mente; sin embargo, Miller y Delozier han es-
timado que el costo total en los Estados Uni-

dos para el tratamiento de esta patologfa exce-
de los 1.335 millones de délares (AHCPR
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1994). El costo adicional promedio para aten-
 der a un paciente ulcerado ha sido estimado en
1.300 délares por paciente u 80 délares por dfa
de internacién (Alterescu 1989). En el caso de
internacién domiciliaria, esté costo adicional se
ha estimado en 751 délares por paciente 0 5,35
doélares por dia y por escara (Frantz etal. 1991).

Principios biomecanicos aplicados
para la prevencion del proceso de
escaramiento

La naturaleza del aporte conceptual de la
nueva interfase propuesta consiste en reprodu-
cir, en forma andloga, la técnica cldsica de cam-
bio de posicién del paciente. La técnica cldsica
consiste en cambiar las posiciones del paciente
en forma periédica y sistemdtica con la inter-
vencién de personal de enfermerfa (Figura 4).

En nuestro modelo teérico hemos considera-
_do al cuerpo humano como un sélido cuya su-
perficie se ve sometida a la accién de los vectores
de presién; éstosSon a su vez generalmente pro-
ducidos por el plano soporte sobre el que estd apo-
yado el cuerpo. Estos vectores de presion, tedrica-
mente, dejan de actuar o disminuyen su presién
especifica sobre la superficie en la medida en que
se consiga hacer rotar el cuerpo.

La propuesta proyectual pretende, por me-
dios mecatrénicos, movilizar al paciente sin
intervencién de personal auxiliar, de manera de
modificar los puntos de apoyo corporales y asi
reducir el tiempo de accién de niveles de pre-
sién perjudiciales para los tejidos sometidos.

La originalidad del modelo teérico proyecta-
do reside entonces en el disefio de un sistema
que reproduzca la técnica cldsica, mediante ro-
tacién lateral del paciente, ademds de incorpo-
rar los movimientos convencionales de elevacién
de torso y piernas de las camas hospitalarias.

Figura 4: Técnica cldsica de cambio de posicién, que se intenta reproducir en forma mecatrénica.

Estado de la técnica para la solucién
de los procesos de escaramiento

Existen un surtido de soluciones para la pre-
vencion de las dlceras por compresién. Se in-
tenta en todos los casos reducir o eliminar al-
guno de los factores principales que contribu-
yen al desarrollo de las mismas: nivel de pre-
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sién, tiempo de mantenimiento de la presién,
friccidén, rozamiento, malnutricién e inconti-
nencia.

La mayorfa de los dispositivos apuntan a re-
ducir los niveles de presién sobre la superficie
de apoyo de los tejidos. Esto se logra con la
intervencién de distintas tecnologfas. Desde
colchones de espuma de alta densidad de entre
100 mm y 150 mm de espesor, colchones de



cdmaras inflablés de manera alternativa e inter-
mitente, hasta complejas interfases que suspen-
den al paciente sobre una lémina sostenida por
-un borboteo de pequefias esferas de silicona,
son todas éstas soluciones basadas en mantener
al paciente en posicién horizontal (Figura 5).

Figura 5: Cama “TheraPulse”, basada en cdmaras inflables.

Otros productos buscan reducir los niveles
de presién y el tiempo de mantenimiento de la
misma, para lo cual se valen de cdmaras inflables
que recorren transversalmente la cama y que,
mediante cambios programados de presién, lo-
gran rotar lateralmente al paciente hasta un
angulo de 30 grados.

La base empifrica de esta investigacién estu-
vo fundada en el andlisis ergonémico y funcio-
nal de todas las interfases existentes en el mer-
cado internacional. La Figura 6 muestra los
primeros intentos de modelizacién conceptual.

La solucién propuesta trabaja reduciendo
simultdineamente dos factores principales: los
niveles de presién y los tiempos de manteni-
miento de dichas presiones. Para esto, la cama
incorpora un colchén de formulacién especial
de alta densidad que reduce las presiones espe-
cificas al distribuir el peso corporal sobre una
mayor superficie de apoyo. Ademds, los meca-
nismos electromecdnicos permiten la moviliza-
cién del paciente en un amplio margen y de
manera preprogramada, a fin de reducir el tiem-
po de mantenimiento de las presiones que pu-
dieran producir dlceras por compresién.

Figura 6: Primeros intentos de modelizacién conceptual.

El disefio propuesto permite ademds actuar
sobre el paciente durante maniobras de resuci-
tacidn, a diferencia de las interfases basadas en
cdmaras inflables o suspensién en burbujas de
silicona. En la Figura 7 se observa el modelo de
preproduccién.

Figura 7: Imagen correspondiente al modelo de
preproduccién, actualmente funcionando en la unidad de
terapia intensiva del Instituto Dr. Roffo de Buenos Aires.

Metodologia del proceso de |+D

Para el desarrollo del modelo de cama
mecatrénica se utiliz6é, como metodologfa ins-
trumental de disefio, la herramienta informati-
ca mediante la realizacién de modelos
tridimensionales por CAD. Esto permitié ge-
nerar todo tipo de modelizaciones y animacio-
nes en concordancia con las distintas posicio-
nes que es capaz de adoptar la interfase. Se pudo
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analizar por consigtiente el trabajo biomecinico
de rotacién del paciente y los aspectos

cinemdticos del sistema de actuadores (Figuras

8y9).

Figura 9: Imdgenes renderizadas de los modelos tridimensionales utilizados para analizar la capacidad de movilizacién

corporal de la interfase en desarrollo.

El disefio industrial actué como un elemen-
to totalizador de las variables intervinientes en
la concrecién del modelo teérico. Esto se en-
tiende tomando al disefio como la interfase de
adecuacién indispensable entre los desarrollos
tecnoldgicos y el receptor natural, que es el
hombre.

Como corroboracién de los aspectos tedri-
cos de la investigacién, se desarrollé una hipé-
tesis auxiliar como instrumento cientifico de
verificacién. Esta hipétesis auxiliar estuvo cen-
trada en el desarrollo, en una primera etapa, de
celdas de carga con sus circuitos electrénicos
de acondicionamiento, amplificacién y
multiplexado digital, con el objeto de procesar
la informacién generada (Figura 10). Con el
objeto de obtener un muestreo de zonas crfti-
cas de interés, se construyé una matriz de

)| W oo Beno et

sensado de presiones especificas, y para presen-
tar los datos obtenidos en una forma mis afin a
la préctica médica se generaron series de im4-
genes paramétricas bidimensionales que facili-
taron el andlisis de los datos procesados (Benzo
etal. 1995) (Figura 11).

Figura 10: Instrumento cientifico de verificacién. Cons-
ta de un arreglo de sensores de presién e interfaz electrd-
nica de adquisicién de datos.



Figura 11: Imagen paramétrica correspondiente a rotacién lateral del paciente a 40 grados.

Como resultado de la corroboracién de las componentes, siendo el objetivo final la obten-
asunciones tedricas, el paso siguiente fue el desa- cién de un producto de alta complejidad listo para
rrollo de la ingenierfa de producto de los distintos ser producido en escala industrial (Figuras 12y 13).

Figura 12: Maqueta electrénica de la cama desarrollada.
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Figura 13: Modelizacién virtual completa del producto
en desarrollo, utilizando herramientas de CAD.

Desarrollo de la ingenieria de producto

De esta etapa se espera obtener un producto
de alta tecnologfa, competitivo a nivel internacio-
nal, con un alto grado de innovacién y listo para
ser producido en escala industrial. Para ello se es-
pera, a través de la interaccién de la ingenierfa
electromecdnica, la ingenierfa electrénica, el soft-
ware y el disefio industrial, generar la informa-
cién de la ingenierfa de producto necesaria para la
produccién en serie de la cama desarrollada.

Objetivos tecnoldgicos

Fueron objetivos tecnoldgicos especificos:

* La correcta operacién de los sistemas de
actuadores, que producen el efecto de rota-
cién del paciente.

* Laadopcién por parte de los planos de apo-
yo del cuerpo del paciente de las posiciones
tradicionales de las camas ortopédicas.

* La programacién y control de las distintas
posiciones que puede adoptar el cuerpo del
paciente, de acuerdo a su patologfa, a través
de una unidad electrdnica.

* Laobtencién, desde el punto de vista estruc-
tural, de un producto de servicio pesado, apto
para la atencién en emergencias hospitalarias.

A partir de estas consideraciones, se estuvo
en condiciones de desarrollar: el disefio
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mecatrénico, el andlisis cinemdtico y dindmico
de la interfase, el disefio de la unidad electréni-

~¢a de control de posicién y el disefio del soft-

ware correspondiente.

Etapas del proceso metodoldgico para
la obtencion del prototipo funcional

Se definieron las siguientes cuatro etapas: a)
desarrollo del disefio electromecdnico, b) desa-
rrollo de la unidad de programacién y control,
c) construccién del prototipo funcional, d) eje-
cucién de pruebas de campo dentro del 4mbito
hospitalario.

a) Desarrollo del disefio electromecanico

La finalidad en esta etapa fue el desarrollo
de componentes mecdnicos y eletromecénicos
y la seleccién de partes disponibles en el mer-
cado, con el fin de reducir los costos.

Para el desarrollo de los componentes me-
cdnicos se conté con el apoyo de herramientas
inform4ticas a través de modelizaciones por
CAD, verificacién de interferencias, anilisis de
las cadenas cinemdticas (Figura 14).

Figura 14: Modelizacién por CAD de la estructura cen-
tral y cuerpos méviles de la cama mecatrénica.



Simultdneafiente, en esta etapa se determi-
naron las normas de control de calidad y especi-
ficaciones que debfan satisfacer los componen-
tes. Las modelizaciones por CAD permitieron
el desarrollo paralelo de log'dispositivos de sol-
dadura y montaje para la obtencién posterior de
prototipos funcionales de acuerdo con los
estindares de calidad y tolerancia establecidos.

b) Desarrollo de la unidad de programacion y
control

En esta erapa se desarrollé un trabajo
interdisciplinario con especialistas médicos para
definir los requerimientos del software de control
en funcién de las diversas patologfas a atender.

Se generd el software y la electrénica asocia-
da de acuerdo con esos requerimientos. Se ela-
boraron especificaciones técnicas con los requi-
sitos a satisfacer por el instrumental.

Se disefié un experimento de verificacidn del
comportamiento ergonémico del mecanismo
rotador con el dispositivo de programacién y
control. A partir de imdgenes paramétricas ob-
tenidas en estos ensayos de laboratorio, se revi-
saron y ajustaron los requerimientos estableci-
dos al comienzo.

Figura 15: Cama versién preproduccién. Se observa la
consola correspondiente a la unidad de control electré-
nico soportada en la piesera.

La unidad de control estd basada en
microprocesadores de tltima generacién, cuenta
con un sistema de seguridad optoelectrénico y
control de emisiones interferentes segin nor=
mas internacionales. Todo el sistema se alimenta
con baja tensién (12v CC) (Figura 15).

Una consola de programacién, ubicada en la
piesera de la cama, permite generar una varie-
dad de secuencias de tratamiento que se ajustan
a las distintas patologfas. Un comando manual
adicional permite controlar cada uno de los seis
sectores de la cama en forma independiente.

¢) Construccion del prototipo funcional

Esta etapa. se caracterizé por el trabajo de
montaje y armado de los componentes mecd-
nicos, electromecdnicos y electrénicos desarro-
llados en las etapas anteriores (Figura 16).

Figura 16: Imagen de la construccién del primer proto-
tipo funcional.

Sobre el prototipo elaborado se aplicaron los
controles de calidad y los ensayos de pruebas
de vida segtin las especificaciones elaboradas.

El ensayo funcional de la cama prototipo en
condiciones de laboratorio permitié descubrir
¢ introducir los ajustes de ingenierfa necesarios
para optimizar el producto.

Todas las modificaciones y optimizaciones
se introdujeron en la construccién de un se-
gundo prototipo, que fue sujeto a ensayos y
controles en las mismas condiciones.
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d) Pruebas de campo

En esta etapa, un prototipo con caracterfsti-
cas de modelo de preprodugcién se instal el 7
de septiembre de 1998 en la tinidad de terapia
intensiva del Instituto de Medicina Experimen-
tal Dr. Roffo, dependiente de la UBA. Este pro-
totipo estuvo sujeto a trabajo en condiciones
de campo durante mds de 8.000 horas en for-
ma ininterrumpida.

A través del andlisis de 54 casos con diversas
partologfas, se ha comprobado que la cama no
s6lo reduce la incidencia de dlceras por dectibi-
to, sino que su campo de aplicacién se extiende
en dreas no contempladas originalmente. Los
aspectos del uso verificados son:

* Reduccién de la incidencia de dlceras por
compresion.

* Mejor recuperacion de tlceras ya formadas.

* Estimulacién neuroldgica.

* Prevencién de complicaciones embédlicas.

* Reduccién de la aparicién de infecciones
respiratorias.

* Mejora y facilita la asistencia kinésica respi-
ratoria.

* Reduccién de la carga de enfermeria.

* Operatoria simple.

e Tratamientos confortables.

Descripcion del producto resultante

Desde el punto de vista tecnoldgico, la cama
de alta complejidad resultante de la aplicacién
de la metolodogfa de desarrollo descripta res-
ponde a las normas y especificaciones interna-
cionales para productos de uso hospitalario. La
Figura 17 muestra algunas de las diferentes
posiciones que puede adoptar la cama. Entre
las caracteristicas principales se encuentran:

* Un producto disefado para servicio pesado
con muy bajo nivel de mantenimiento.

* Laaplicacién de motores de bajo voltaje (12
v) provenientes de la industria automotriz y
de servicio continuo asegura la confiabilidad
y riesgo cero para el paciente ante la presen-
cia de azares eléctricos.
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Figura 17: Algunas de las diferentes posiciones que pue-
de adoptar |a cama.

* El cuerpo central contiene la electrénica que
suministra la alimentacién a los conjuntos
electromecdnicos, con filtros de linea de uso
médico para evitar las interferencias con los de-
mds equipamientos presentes en el contexto.

* Los materiales intervinientes y los tratamien-
tos superficiales previenen la corrosién en
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presencia de los agentes quimicos utilizados
en dmbitos hospitalarios.

La configuracién de la cama permite el ac-
ceso al paciente desde los cuatro lados sin
impedimentos, asf corho- trasladarlo direc-
tamente a quiréfano.

Los mecanismos de actuacién incorporados
permiten colocar al paciente en las posicio-
nes habituales y en otras que no eran posibles
con las camas ortopédicas tradicionales.
Todos los movimientos (tanto los tradicio-
nales como los de rotacién no convencio-
nal) se ejecutan a muy baja velocidad, con
minimo nivel de sonoridad y pueden apli-
carse a tratamientos NOCtUrnos sin pertur-
bar el periodo de reposo del paciente.
Cuenta con una unidad de programacién y
control que permite la configuracién de ru-
tinas terapéuticas con los movimientos y
tiempos adecuados a cada patologfa.

La interfaz de usuario de la unidad de pro-
gramacién y control se disefié de acuerdo
con principios de retroalimentacién del es-
tado del sistema, y reduce al minimo la cur-
va de aprendizaje del personal de enferme-
ria.

Para situaciones de emergencia, la unidad
de programacién y control ha sido provista
con una tecla shut down que interrumpe toda
la programacién en marcha y coloca
automdticamente la cama en posicién hori-
zontal para permitir el trabajo del equipo
médico.

El colchén ha sido especialmente disefiado
para permitir una adecuacion ergonémica a
todas las posiciones que la cama puede adop-
tar.

Especificaciones técnicas

Medidas 2,10 m X 1m x 0,90 m.

Peso aproximado: 85 kg.

Colchén de formulacién especial de 100 mm
de espesor.

* Ruedas de servicio pesado (2 con freno).

* Estructura de cafio de acero de seccidn cir-
cular de 50 mm de didmetro.

* Barandas laterales de acero inoxidable.

* Accesorios portasueros.

* Terminacién superficial: pintura poliuretd-
nica de alta resistencia a la abrasién y agen-
tes quimicos.

* Cantidad de motores: 6 (12v CC servicio
continuo).

e Movimientos de rotacién basados en cuatro
conjuntos actuadores accionados con siste-
ma motorreductor y transmisién por torni-
llo sin fin.

* Movimientos de elevacién de torso y pier-
nas basados en dos conjuntos motorreduc-
tores con transmisién por tornillo sin fin.

 Alimentacién general: 220 v, 50 hz.

e Consumo promedio: 40W.

* Filtrado de linea de uso médico.

* Consola de programacién de movimientos
de acceso ergonémico.

* Control de potencia: electrénico tipo puen-
te H, con aislacién oproelectrénica.

* Electrénica de control basada en micropro-
cesador arquitectura RISC.

* La consola dispone de display alfanumérico,
teclado luminoso de 40 teclas.

 Salida RS232.

* Tratamientos preprogramados: 115.

 Tratamientos basados en movimientos late-
rales antisimétricos.

* Tratamientos basados en movimientos late-
rales simétricos.

* Tratamientos basados en rotaciones latera-
les (rutinas antiescaras) de muy baja veloci-
dad.

* Tratamientos de movilizacién para estimula-
cién neuroldgica.

En la Figura 18 se pueden apreciar otros as-
pectos de la versién preproduccién y del segun-
do prototipo construido, mientras que en la
Figura 19 se muestran modelizaciones CAD con
dertalles de la columna central y soportes de torso
y piernas.
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Figura 18: a) Imagen de la versién preproduccién de la cama mecatrénica. Detalle de columna central, del sistema de
rotadores laterales y de elevadores de torso y piernas. b) Imagen correspondiente al segundo prototipo construido.

Figura 19: Modelizacién por CAD. Coenjunto de columna central y soportes de torso y piernas con los rotadores.

Consideraciones finales

Se ha alcanzado un producto altamente com-
petitivo en el mercado internacional por precio
y tecnologfa, que ha sido protegido con las pa-
tentes concedidas en la Republica Argentina
(250.218), en los Estados Unidos (5.640.729)
y en la Comunidad Europea (674.893).

Esta tecnologfa, por su bajo costo relativo, ha
de tener un impacto social positivo, ya que ace-
lera la recuperacién de los pacientes garantizan-
do un elevado nivel de confort y seguridad.

Recientes estudios e investigaciones desarro-
lladas en nuestro Centro (Proyecto TA032, Se-
cretarfa de Ciencia y Técnica UBA, 1998-2000)
presentan a la tecnologfa bédsica desarrollada
como aplicable en una cama que se mimetice en
un ambiente doméstico, para ser utilizada en
internacién domiciliaria, enfermos crénicos, etc.
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