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‘ Carta del Presidente

Estimados Socios y Colegas:

Agradezco a todos ustedes por
su asistencia al XXXVIII Congreso
Nacional de Ingenieria Biomeédica,
evento que por tradicion nos ha
permitido compartir experiencias y
conocimientos entre toda la comu-
nidad de ingenieria biomeédica.

Me da mucho gusto saber, que
mas alla de los fines acadéemicos,
nos podamos encontrar en este
espacio para fortalecer nuestros
lazos de amistad, creo firmemente
que esto es la esencia para tener
una sociedad mas solida y enfren-
tar conjuntamente los retos que
nuestra profesion tiene ante la so-
ciedad mexicana.

Agradezco a las autoridades
del Municipio de Mazatlan, del
Estado de Sinaloa y al personal
del Mazatlan International Center
(MIC), por habernos brindado las
facilidades para poder llevar aca-
bo este evento.

Asi como a los estudiantes y do-
centes de la Universidad Politécni-
ca de Sinaloa, gracias por el apoyo
en la organizacion y por hacernos
sentir como en casa durante el
tiempo que durd el congreso.

Finalmente agradezco a todos
los representantes estudiantiles
de las diferentes universidades del
pais que nos apoyaron en las acti-
vidades del evento.

En esta ocasion tuvimos la opor-
tunidad de compartir espacio con
el Foro Internacional de Ingenie-
ria Clinica (ICFOROQ), una iniciativa
que apoya a difundir y mostrar las
herramientas y avances que tiene

esta area de la ingenieria biomé-
dica, sin duda una especialidad
que puede aportar en gran medi-
da a la mejora del sistema de sa-
lud mexicano.

También tuvimos la oportunidad
de compartir experiencias con po-
nentes nacionales de diferentes
Estados de la Republica como
Aguascalientes, Distrito Federal,
Jalisco, Morelos, Nayarit, Sonora,
Yucatan y de los institutos nacio-
nales de Rehabilitacion, Enferme-
dades Respiratorias y Genomica.

Nos acompanaron ponentes in-
ternacionales provenientes de uni-
versidades de los Estados Unidos,
Colombia, Peru, Chile y Argentina.

Por otro lado, contamos con la
participacion del Centro Nacional
de Excelencia Tecnologia en Sa-
lud (CENETEC), quien nos impartio
el taller de gestion tecnologica.
Asi mismo tuvimos la oportunidad
de presenciar las actividades del
primer y recién creado Comité de
Metrologia de la SOMIB que realizd
el taller de metrologia en salud con
el fin de promover la utilizacion de
esta herramienta.

La comunidad cientifica tuvo
su participacion con mas de 60
ponencias entre trabajos libres y
concurso estudiantil, que nos com-
partieron sus desarrollos en las dif-
erentes tematicas de la ingenieria
biomeédica.

Como es tradicion aprovecha-
mos nombrar al concurso estudi-
antil para homenajear a una perso-
na que por su aportey trayectoria
haya contribuido al desarrollo de la
ingenieria biomédica en México, en

esta ocasion homenajeamos a un
gran amigo y fundador de la SOMIB
el Mtro. Enrique Hernandez Matos.

Felicito a los ganadores del con-
curso estudiantilde este anos Carla
Guerrero en modalidad licenciatu-
ray Francisco Alvarez en la modal-
idad posgrado.

Fue un honor haber recibido
a representantes de diferentes
organizaciones internacionales
como la Federacion Internacional
de Ingenieria Médica y Biologica
(IFMBE), el Consejo Regional de
Ingenieria Biomedica para América
Latina (CORAL), la Asociacion para
el Avance de la Instrumentacion
Medica (AAMI) y el Colegio Amer-
icano de Ingenieria Clinica (ACCE).

Espero hayan disfrutado de las
actividades que se realizaron en
el Congreso y haberse enrique-
cido profesionalmente con los
conocimientos que se compart-
ieron. Aprovecho para invitarlos a
sumarse y participar en las activi-
dades de la Sociedad en los prox-
imos anos.

Me despido reiterandoles mi
compromiso para seguir avan-
zando y difundiendo la Ingenieria
Biomédica en México.

Ing. Elliot Vernet Saavedra
Presidente

Sociedad Mexicana de
Ingenieria Biomédica A.C.
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Agradecemos a los estudiantes
de la Universidad Politécnica
de Sinaloa por su apoyo en la

organizacion del evento.

Aguila Torres, Oscar Alejandro
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Alcaraz Sanchez, Frida Fernanda
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Castro Alcaraz, Kathia del Carmen
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Copado Torruco, Alberto

Coronel Rodriguez, Adrian
Cuadras Urias, Baldemar

Flores Silva, Daniel Alejandro
Gaxiola Galindo, Jesus Gerardo
Gil Carrillo, Jorge Antonio

Gomez Sanchez, Viviana Michelle
Hernandez Sanchez, Miguel Alberto
Hurtado Chinas, Miriam

Lopez Arellano, Amairani

Lugardo Hernandez, Yoselina
Mariscal Arthur, Jesus Ivan
Martinez Garcia, Angélica

Medina Celis, Ana Carolina

Mora Guevara, Dania Karely
Moreno Olivo, José Humberto
Munoz Palomares, Rafael Alberto
Nava Osuna, Abigail

Olachea Barraza, Oscar Daniel
Orozco Galindo, José Maria
Osuna Garcia, Orlando

Peinado Villanueva, Ismael

Pérez Flores, Saul de Jesus

Péerez Garcia, Alfadir

Rojas Lizarraga, Carmen Cecilia
Saenz Lizarraga, Jesus Eliezer
Solis Alvarez, Jorge Antonio
Tirado Rojo, Octavio

Tostado Becerra, José Luis
Valdez Camacho, Cristina Alejandra
Velazquez Monteodn, Estefania
Villalobos Talamantes, Marco Antonio
Vizcarra Garcia, Ismael

Zaragoza Velarde, Sayra de Jesus
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Dr. Juan Ramon Jiménez Alaniz

Dr. Eric Laciar Leber

Dr. Lorenzo Leija Salas

Dra. Claudia Lerma Gonzalez

Dr. Roberto Lopez Avitia
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Dr. Oscar Adrian Morales Contreras
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Dra. Nelly Gordillo Castillo

Dr. César Antonio Gonzalez Diaz
Dr. Gerardo Mendizabal Ruiz



TALLERES, CONFERENCIAS MAGISTRALES,

CONFERENCIAS, MESAS REDONDAS

Y EXPOSICIONES COMERCIALES

PROGRAMA 28 DE OCTUBRE
SCHEDULE CNIB2015

Workshop Talleres Pre-Congreso

8:00-13:00

10:00-12:00

12:00-14:00

14:00-16:00

MIERCOLES - WEDNESDAY

CONGRESO NACIONAL DE INGENIERIA BIOMEDICA 2015

MAZATLAN B

TALLER 1
WORKSHOP 1

DUPONT ELEKTRIC MEXICO
Hospital Supervisor: Gestion de Seguridad
Eléctrica en Areas Criticas

TALLER 4
WORKSHOP 4

MINDRAY
Ventilacion Mecénica

TALLER 7
WORKSHOP 7

BIOABAST
Desfibriladores

TALLER 10
WORKSHOP 10

REGISTRO - REGISTRATION
MAZATLAN 11l

MAZATLAN C

TALLER 2
WORKSHOP 2

MEDICALIT
Metrologia Aplicada
en Ventilacién Mecénica

TALLER 5
WORKSHOP 5

PROMEDICA
Innovacién Tecnoldgica Aplicada al
Mobiliario de Hospitalizacion,
para la Mejora Ergondmica al Profesional
de la Salud

TALLER 8
WORKSHOP 8

MEDICALIT
Basicos de Metrologia en Radiologia

TALLER 11
WORKSHOP 11

MAZATLAN D

TALLER 3
WORKSHOP 3

PHILIPS HEALTHCARE
Angiografos

TALLER 6
WORKSHOP 6

BQR SOLUCIONES
Calculoy Evaluacion de Blindajes en una
Sala de Radiodiagndstico

TALLER 9
WORKSHOP 9

DRAGER
Caracteristicas de los Sistemas de
Anestesia para Ahorro en Hospitales y
Minima Contaminacién

TALLER 12
WORKSHOP 12

16:00-18:00 CIaM
MINDRAY MULTION Resonancia Magnética Funcional: Disefio
Ventilacién Mecénica MATLAB para andlisis de datos médicos de paradigmasy procesamiento de
imagenes
18:00 FIN DE ACTIVIDADES DEL DIA - END OF THE DAY
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SOMIB/MIERCOLES 28 DE OCTUBRE 2015
FORO/SOMIB 8 :00-13:00 REGISTRO

SOMIB 10:00 - 12:00 TALLER 1

Ing. Alejandro Ortiz

Ing. Fetnah Ramirez Hospital Supervisor: Gestion de Seguridad Eléctrica en Areas Criticas

Dupont Elektric México

SOMIB 12:00 - 14:00 TALLER 2

Ing. Carlos Téllez Rosemblum Ventilacién Mecanica

Mindray Medical México

SOMIB 14:00 - 16:00 TALLER 3

Ing. Miguel A. Jimenez R. Desfibriladores
Bioabast
Ing. Carlos Téllez Rosemblum Ventilacion Mecanica

Mindray Medical México

SOMIB 10:00 - 12:00 TALLER 5

Ing. Diego Gonzalez/Ing. Beatriz Ojeda | Metrologia Aplicada en Ventilacién Mecanica
Medical IT

SOMIB 12:00 - 14:00 TALLER 6

Innovacién Tecnolégica Aplicada al Mobiliario de Hospitalizacion, para la

Ing. Alix Juarez Apolinar Mejora Ergondmica al Profesional de la Salud

Corporativo Promedica de México

SOMIB 14:00 - 16:00 TALLER 7

Ing. Diego Gonzalez/Ing. Beatriz Ojeda Basicos de Metrologia en Radiologia

Medical IT
SOMIB 16:00 - 18:00 TALLER 8
Ing. Julio de Lafuente Matlab para Analisis de Datos Médicos

Multion Consulting

SOMIB 10:00 - 12:00 TALLER 9

Ing. J. Rogeiro Aguilar SAnchez

Ing. Valentin Medina Salvador Angibgrafos

Philips Healthcare México
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M. en C. Fabiola Valencia Ortega

SOMIB/MIERCOLES 28 DE OCTUBRE 2015
00 4:00 A R 10

Calculo y Evaluacion de Blindajes en una Sala de Radiodiagnéstico

Instituto Nacional de Cancerologia
OMIB

Eduardo Nieva Castillo

4:00 6:00 A R

Caracteristicas de los Sistemas de Anestesia para Ahorro en Hospitales y
Minima Contaminacién

Drager Medical
OMIB
M. C. Miguel Flores Leal
I. E. Eduardo A. Dragustinovis Ruiz

I.B. Martin Ramirez Meza
I. B. Miriam Pérez Acho

6:00 8:00 A R

Resonancia Magnética Funcional: Disefio de Paradigmas y Procesamiento de
Imagenes

Centro Nacional de Investigacion en Imagenologia e Instrumentacion Médica (CI3M)
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JUEVES 29 OCTUBRE

PIROGRAMA 27 DE OCT?BRE
SCHEDULE ICFORO/CNIB2015/CENETEC

HORARIO

9:00-10:00

FORO INTERNACIONAL DE INGENIERIA CLINICA 2015

MAZATLAN |

JUEVES -

THURSDAY

XXXVIII CONGRESO NACIONAL DE INGENIERIA BIOMEDICA 2015

INAUGURACION ICFORO-CNIB2015-CENETEC

OPEN CEREMONY

10:00-11:30

11:30-12:00

12:00-12:40

40-

MAZATLAN |

MAGISTRALES
KEYNOTES

IFMBE
The Future of Clinical
Engineering and Certification

13:00-13:20

13:20-14:00

SSA-JALISCO

Tecnologias de la Informaciony

sulmpacto en la Nueva Relacion
Medicina Publica - Paciente

CARNAVAL |

CARNAVAL Il

COFFEE BREAK

INGENIERIA CLINICA
EN EL INTERIOR DE LOS
ESTADOS

SSA-CHIAPAS-

La Relevancia dela Ingenieria
Biomédica a Nivel Directivo en
los Hospitales Regionales de
Alta Especialidad

SSA- YUCATAN-
El Sistema de Salud y el Campo
de Accion del Ingeniero
Biomédico

IMSS -MORELOS-
Rol del ingeniero biomédico en
la delegacion Morelos

TALLER 13
WORKSHOP

>

ENETEC-SALUD

CENETEC
Procesos de Incorporacién
de Equipo Médico
enEstablecimientos
parala Salud

AMERICAN COLLEGE OF CLINICAL ENGINEERING (ACCE)
“The Importance of Clinical Engineering”

CARNAVAL IIl

INNOVACIONES
TECNOLOGICAS
TECHNOLOGICAL
INNOVATIONS

12:00- 12:20 BIOMEDIKAL

12:20- 12:40 ITECSA

12:40-13:00 MINDRAY

13:00-13:20 VITAINGENII

13:20- 13:40 MULTION

13:40- 14:00 BIOABAST

14:00 15:30

15:30-16:10

16:10-16:30

MAGISTRALES
KEYNOTES

SECRETARIA DE MARINA
Actividades Hospital Naval
Mazatl?n

COMIDA

INGENIERIA CLINICA
EN EL INTERIOR DE LOS

-NAYARIT-
Ingenieria Clinica en el Interior
de los Estados dentro del IMSS

16:30-16:50

16:50-17:30

CODESIN
Programa Integral de Salud del
Estado de Sinaloa

IMSS -SONORA-
LaImportancia del Ingeniero
Biomédico

IMSS -AGUASCALIENTES-
Certificacion en Unidades
Meédicas del IMSS

17:30-18:30

PMESA REDONDA
Modelos de Salud que Influyen
en la Atencion al Paciente

MESA REDONDA
Situacién Actual de la
Ingenieria Clinica en el Interior
delaRepublica

-LUNCH

TALLER 13
WORKSHOP

CENETEC-SALUD

CENETEC
Procesos de Incorporacion
de Equipo Médico
enEstablecimientos
parala Salud

INNOVACIONES
TECNOLOGICAS
TECHNOLOGICAL
INNOVATIONS

15:30-15:50 | ARTTECNIA

15:50-16:10 ART TECNIA

16:10-16:30 GENING

16:30- 16:50

16:50-17:10 DT

17:10-17:30 MEDICALIT

17:30-17:50 Icys

PHASE IN

17:50-18:107 MEDICAL

18:10-18:30 B7R

MAZATLAN Il

MAZATLAN III-A

MAGISTRALES
KEYNOTES
“HACIA DONDE VA LA
CIENCIA EN MEXICO”

CONACYT
Desarrollo Tecnolégico
y la Vinculacién como Impulsor
del Pais

MAZATLAN 1II-B

MAZATLAN III-C

‘COFFEE BREAKE

PROCESAMIENTO DE
SENALES E IMAGENES
MEDICAS

12:00- 12:20

BIOINSTRUMENTACION

12:00-12:20 | CNIB1585

MAZATLAN III-D

CONCURSO ESTUDIANTIL
STUDENT COMPETITION

12:00- 12:20 CNIB1508

12:20-12:40 | CNIB1511

12:20-12:40 | CNIB1510

12:20-12:40 | CNIB1517

12:40-13:00 | CNIB1528

12:40-13:00 | CNIB1544

12:40-13:00 | CNIB1522

ACADEMIA DE

13:00-13:20 CNIB1529

13:00-13:20 | CNIB1554

13:00-13:20 CNIB1527

DE MEXICO

Ciencia, Geopoliticay Sociedad:

El Futuro nos ha Alcanzado

13:20-13:40 | CNIB1518

13:20-13:40 | CNIB1561

13:20-13:40 | CNIB1596

13:40- 14:00 CNIB1550

13:40-14:00 | CNIB1563

13:40- 14:00 CNIB1597

MAGISTRALES
KEYNOTES

FMOFM
Estado Actual de la Fisica
Médica en Méico

PROCESAMIENTO DE
SENALES E IMAGENES
MEDICAS

15:30-15:50 | CNIB1553

COMIDA - LUNCH

BIOINSTRUMENTACION

15:30-15:50 | CNIB1568

CONCURSO ESTUDIANTIL
STUDENT COMPETITION

15:30-15:50 | CNIB1536

15:50-16:10 CNIB1558

15:50-16:10

15:50-16:10 CNIB1595

16:10-16:30 | CNIB15104

16:10-16:30 | CNIB1583

16:10-16:30 CNIB1599

16:30- 16:50 CNIB1573

16:30-16:50 | CNIB1584

16:30- 16:50 CNIB1602

16:50-17:10 CNIB1569

17:10-17:307 |  (NIB1582

‘CONCURSO DEL SABER
JEOPARDY

N DE ACTIVIDADES DEL DiA - END OF THE DAY

BRINDIS BIENVENIDA - [/E LCOME RECEPTION
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SOMIB/JUEVES 29 DE OCTUBRE 2015
FORO/SOMIB 8:30-18:00 REGISTRO

Inauguracion
ICFORO/CNIB2015/CENETEC

SOMIB 12:00 -13:00 MAGISTRAL 6

M. en C. Anel Olvera Montiel Desarrollo Tecnolégico y la Vinculacién como Impulsor del Pais

FORO/SOMIB 9:00-10:00

Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia - CONACYT

SOMIB 13:00- 14:00 MAGISTRAL 7

Dr. Victor Manuel Castafio Meneses Ciencia, Geopolitica y Sociedad: El Futuro nos ha Alcanzado
Academia de Ingenieria de México

SOMIB 15:30-16:30 MAGISTRAL 16

Dr. Miguel. A. Avila-Rodriguez Estado Actual de la Fisica Médica en México
Delegado Representante de la FMOFM

TRABAJOS LIBRES
SOMIB 12:20- 12:40 CNIB1511

Janeth Rebeca Moran Pineda

. . Deteccion de Microaneurismas en la Retina
Miguel Angel Martinez Urrea

Universidad de Guadalajara / Instituto Tecnologico de Mérida

SOMIB 12:40-13:00 CNIB1528

MSc. Frank Silva Villalobos, estudiante
de Doctorado de la Universidad Auté- | Determinacién de Curvatura de Flagelos de Espermatozoide en Espacio 3D
noma del Estado de Morelos.

Universidad Auténoma del Estado de Morelos
Universidad Nacional Auténoma de México

SOMIB 13:00 -13:20 CNIB1529

Determinacion del Error en la Medicién de Fluorescencia 2D del Flagelo de

Fernando Montoya Espermatozoide Humano Durante su Batido 3D

Universidad Nacional Auténoma de México

SOMIB 13:20- 13:40 CNIB1518

Ana Laura Lépez Orocio. Maestro en
Ingenieria Electrénica con especialidad
en ingenieria Biomédica

Andlisis de Texturas de la Imagen de Speckle de Superficies de Pastillas en
Hueso Descalcificado

Universidad Politécnica del Bicentenario
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SOMIB/JUEVES 29 DE OCTUBRE 2015

SOMIB 13:40- 14:00 CNIB1550

M.C. Diego Escamilla Eye Blink Detection Using a Support Vector Machine Classifier

Tecnolégico de Monterrey

SOMIB 15:30-15:50 CNIB1553

Medicién de la Transmitancia Espectral de la Ufa Humana en el Espectro Vi-

Dr. Francisco J. Sanchez Marin . .
sible y en el Infrarrojo Cercano

Centro de Investigaciones en Optica

SOMIB 15:50-16:10 CNIB1558

Josué Gonzalez Sandoval. 7mo se-

mestre de la licenciatura en Ingenieria | Avances en el Desarrollo de una Herramienta Computacional de Realidad
Biomédica en la Universidad de Gua- |Aumentada con Aplicaciones en Odontologia

dalajara

Universidad de Guadalajara

SOMIB 16:10-16:30 CNIB15104

M.C. Valdemar Arce Guevara, Estu- Uso de Entropia de Shannon para Caracterizar la Aparicion de las Fases A
diante de doctorado. Durante el Sueno NREM*

Centro de Investigacion Cientifica y Educacion Superior de Ensenada

SOMIB 16:30-16:50 CNIB1573

Comparacién de Concentracién de Materia Gris Mediante un Modelo de
Muestra Completa y Separada con DARTEL: un Estudio de VBM

Universidad Auténoma Metropolitana-lztapalapa

SOMIB 16:50-17:10 CNIB1569

José Carlos Villagémez Cerda, estu-
diante de la UASLP nivel licenciatura
de la carrera Ingenieria Biomédica

M. en C. Eduardo Dragustinovis Ruiz.

Evaluacién de Estrategias de Andlisis para Deteccién de Cambios de Sefales
Fisiolégicas para su Uso en Poligrafia

Universidad Auténoma de San Luis Potosi

SOMIB 17:10- 17:30 CNIB1582

Gerardo Daniel Rosas Andreu. estu-
diante de la carrera de Ingenieria Bio-
médica

Fantoma de Mano Humana para Calibrar Reflectancia Multiespectral Por
NIRS

Universidad Auténoma Metropolitana Iztapalapa

MAZATLAN I1I-C
TRABAJOS LIBRES

SOMIB 12:00- 12:20 CNIB1585

J. Ramirez, D. Cruz, P. M. Ballesteros, I.
Salgado y J. I, Chairez

Sistema de Deteccién de Pacientes con Estrabismo por Electrooculografia

Universidad Auténoma del Estado de México, Instituto Politécnico Nacional



de Ingenieria Biomeédica

N Ao
e E JUEVES 29 OCTUBRE

12:20- 12:40 CNIB1510

Virtual Instrumentation For Biological Process Monitoring Based On Electric
Field Perturbations

Dr. Asur Guadarrama Santana

Universidad Nacional Autbnoma de México
OMIB 40 00

Nancy Karina Hernandez Sanchez de
ingenieria biomédica del instituyo tec- |Construccion de Baston Inteligente para Personas con Discapacidad Visual
nolégico superior de Patzcuaro.

Instituto Tecnolégico Superior de Patzcuaro
OMIB 00 0 B 4
Disefno y Construccion de un Sistema Basado en Acelerometria para la Cap-

tacion y Andlisis en Matlab® de Senales Precordiales Usando Sismocardio-
grafia 3D

Juan Pablo Zuluaga Gomez. Universi-
dad: Universidad Autonoma del Caribe

Universidad Autéonoma del Caribe
OMIB 0 40 B156

M. en C. Roilhi Frajo Ibarra Hernandez |Desarrollo de un Codificador para Audio Cardiaco

Centro de Investigacion Cientifica y Educacién Superior de Ensenada
OMIB 40- 14:00 B156

Disefio de Una Plataforma de Mapas de Presion como Herramienta de Diag-

is Yami P Y L ., .
Jevis Yamid Caro Pedreros nostico para la Prevencion Upp en Zona Sacra e Isquial

Universidad Santo Tomas / Universidad Nacional de Entre Rios
OMIB 0 0 B1568

Acelerometro Empleado como Entrada de un Filtro Adaptativo para Atenua-

M. .B B L .. . NN - . X
en C. Brayans Becerra Luna cion del Ruido Miocinético en Senales de Pulso Fotopletismografico

Instituto Nacional de Cardiologia —Ignacio Chavez
O B 6:10 6:30 B S

Escuela Militar de Graduados de Sani- |Deteccion de Parametros Fisiolégicos en Basculas Electrénicas Pesa-
dad Personas

Universidad Autonoma de Ciudad Juarez
O B 6:30 6:50 B 34

Diseno de Dispositivos para el Diagndstico de Sarcopenia en Miembro Su-

Israel Rivera .
perior

Universidad Nacional Auténoma de México
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MAZATLAN IlI-D
CONCURSO ESTUDIANTIL
SOMIB 12:00- 12:20 CNIB1508

Maria Rebeca Olivas Martinez Ingenie-
ria en Electromédica, Noveno Semes-
tre Universidad la Salle de Chihuahua

Universidad la Salle de Chihuahua

SOMIB 12:20- 12:40 CNIB1517

Estudiante de Lic. en Bioingenieria Ana
Karina Lopez Castafieda

Monitor Biomédico Portatil con Comunicacién Via Bluetooth a Dispositivos
Madviles con Sistema Operativo Windows

Control de Modelo de Protesis de Mano por Sefal Mioeléctrica

Universidad Autonoma de Baja California

SOMIB 12:40-13:00 CNIB1522

Carla I. Guerrero-Robles,

Gustavo J. Vazquez-Zapién,

Monica M. Mata-Miranda, Analisis de Células Madre Pluripotentes Indiferenciadas y Fibroblastos a Tra-
Jesus G. Silva-Escobedo, vés de Espectroscopia de Impedancia

Lucila M. Lozano-Trenado,

César A. Gonzalez-Diaz

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco, Universidad del Ejército y Fuerza Aérea-Escuela Médico Militar, Instituto
Politécnico Nacional

SOMIB 13:00 -13:20 CNIB1527

Rodrigo Sanchez Gonzalez. Grado
académico: Estudiante de 8° Semestre
de la carrera de Ing. Biomédica en la
UPIBI-IPN

Instituto Politécnico Nacional

SOMIB 13:20- 13:40 CNIB1596

Prototipo de Protesis de Pabellon Auricular por Impresién 3D en Material
G. Rodriguez-Roldan, E. Suaste-Gémez | Piezoeléctrico Polimérico con Capacidad Sensorial Tactil (Presion y Tempera-
tura)

Monitor de Signos Vitales Wireless por Labview

Centro de Investigacién y Estudios Avanzados

SOMIB 13:40- 14:00 CNIB1597

Dispositivo Corporal Orientado a la Evaluacion de Disautonomia: Prototipo

samantha Alvarado Jalomo y Propuesta de Protocolo Clinico

Universidad Autonoma de San Luis Potosi
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15:30-15:50 CNIB1536

Montserrat Rodriguez Ceballos, alum-

na de la Lic. en Ing, Biomédica Respuesta del Indice Simpato-Vagal a la Acupuntura en Pacientes con DBII

Universidad Autonoma Metropolitana-lztapalapa
O B 0-16:10

Daniel Barrios. Grado académico: Es-
tudiante décimo semestre de Ingenie- |Disefio de un Electromidgrafo Implementado sobre una Prétesis de Mano
ria Electrénica y Telecomunicaciones.

Universidad Auténoma del Caribe

M.C. Luz Roxana de Ledn Lomeli. estu-

diante de doctorado de la Universidad |Caracterizacién de Trayectorias en Terapias de Rehabilitaciéon para Sujetos
Auténoma de San Luis Potosi Facultad |de Control y un Caso de Estudio

de Ingenieria

Universidad Autéonoma de San Luis Potosi
OMIB 6:30-16:50 B160

Disefo y Desarrollo de Herramienta para Terapia de Muneca, Implementado

Diego Jesus Silva Vaca en Raspberry

Universidad Autonoma de San Luis Potosi

O 5 00-18.00 O RSO D ABER OPARD
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FORO/SOMIB 8:30-18:00 REGISTRO

Inauguracién

HOROYEOZ 9:00-10:00 ICFORO/CNIB2015/CENETEC
FORO - SOMIB 10:00-11:30 MAGISTRAL 1
Paul ShermanT he Importance Of Clinical Engineering

American College of Clinical Engineering - ACCE

FORO 12:00-13:00 MAGISTRAL 2

James O. Wear, PhD. The Future Of Clinical Engineering And Certification
International Federation for Medical and Biological Engineering (IFMBE)

FORO 13:00 - 14:00 MAGISTRAL 3

Tecnologias de la Informacién y su Impacto en la Nueva Relacién Medicina

Dra. Gilda Alejandra Gonzalez Bolanos Publica - Paciente

Secretaria de Salud de Jalisco

FORO 15:30 - 16:30 MAGISTRAL 4

Dr. Héctor Alcantar Gémez Actividades Hospital Naval Mazatlan
Secretaria de Marina

FORO 16:30 - 17:30 MAGISTRAL 5

Lic. Thania Karina Parray ParraP rograma Integral de Salud del Estado de Sinaloa
Consejo para el Desarrollo de Sinaloa

FORO 17:30-18:30 MESA REDONDA 1

Moderador:

I.B. Christian E. Vazquez Pizarro
Lic. Thania Karina Parray Parra
Dra. Gilda A. Gonzalez Bolafios
I.B. Elliot A. Vernet Saavedra
Ing. Adriana Becerril Alquicira

FORO 12:00 - 12:40 SESION 1

La Relevancia de la Ingenieria Biomédica a Nivel Directivo en los Hospitales
Regionales de Alta Especialidad

Modelos de Salud que Influyen en la Atencién al Paciente

M. en A. Tania Garcia Martinez

Secretaria de Salud - Chiapas

FORO 12:40 -13:20 SESION 2

Ing. Gabriela A. Cuéllar Valencia El Sistema de Salud y el Campo de Accién del Ingeniero Biomédico en el Es-
M. en C. Jorge Carlos Canto tado de Yucatan

Secretaria de Salud - Yucatan / Instituto Tecnolégico de Mérida
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ICFORO/JUEVES 29 DE OCTUBRE 2015
13:20 - 14:00

Ing. Adriana Becerril Alquicira La Importancia del Ingeniero Biomédico en la Delegacién Morelos

Instituto Mexicano del Seguro Social - Morelos

FORO 15:30-16:10 SESION 4

Ing. Anny Verénica Romero Peia Ingenieria Clinica en el Interior de los Estados dentro del IMSS
Nayarit
Ing. Vania G. Fontes Hernandez La Importancia del Ingeniero Biomédico en la Delegacion Sonora

Instituto Mexicano del Seguro Social - Sonora

FORO 16:50-17:30 SESION 6

Ing. Laura Martinez Yafez Certificacion en Unidades Médicas del IMSS

Instituto Mexicano del Seguro Social - Aguascalientes

FORO 17:30 - 18:30 MESA REDONDA 2

Moderador:

M. en A. Tania Garcia Martinez
Ing. Laura Martinez Yafnez

Ing. Vania G. Fontes Hernandez
Ing. Anny Verénica Romero Pefa
Ing. Gabriela A. Cuéllar Valencia

CARNAVAL Il
FORO 12:00 - 18:00 TALLER 13/CENETEC

Ing. Roberto Ayala Procesos de Incorporacion de Equipo Médico en Establecimientos para la
Ing. Elizabeth Orencio Salud

Secretaria de Salud /CENETEC

Situacién Actual de la Ingenieria Clinica en el Interior de la Republica

CARNAVAL 111
FORO 12:00-12:20 EXPOSITOR 1

BIOMEDIKAL Innovacion en Servicio de Insumos para Equipo Médico
ITECSA Innovacion en Soporte de Energia Eléctrica

MINDRAY Innovacién en Desarrollo de Equipo Médico
VITAINGENII Innovacidn en Venta y Renta de Equipo Médico

FORO 13:20-13:40 EXPOSITOR 5

MULTION Innovaciéon en Ambientes de Programacion
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FORO 13:40-14:00 EXPOSITOR 6

BIOABAST Innovacion y Tendencias en Servicios Consolidados

FORO 15:30-16:10 EXPOSITOR 7

ART TECNIAS eguridad Eléctrica en el Ambito Hospitalario

FORO 16:10-16:30 EXPOSITOR 9

GENING Innovacién en Modelos de Ingenieria Clinica

FORO 16:30-16:50 EXPOSITOR 10

GMXR esponsabilidad Civil para Ingenieros Biomédicos

FORO 16:50-17:10 EXPOSITOR 11

Generacion de Proyectos de Investigacion en la IP

FORO 17:10- 17:30 EXPOSITOR 12

MEDICALIT Innovacién en Metrologia a Equipo Médico

FORO 17:30-17:50 EXPOSITOR 13

ICYB Innovacion en Educaciéon Continua enfocada a la Ingenieria Clinica

FORO 17:50-18:10 EXPOSITOR 14

PHASE IN MEDICAL Innovacién en Servicio a Equipo Médico

FORO 18:10-18:30 EXPOSITOR 15
BQRI nnovacion en Soluciones a Equipo de Radiacion lonizante
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PIROGRAMA 20 DE OCTZBRE
SCHEDULE ICFORO/CNIB2015

HORARIO

SALON

8:30-18:00

MAZATLAN |

CARNAVAL |

RECORRIDO -TOUR

9:30-10:30 ICEXPO

10:30-11:30

11:30-12:00

MAGISTRALES
KEYNOTES

AMMI
Addressing Healthcare
Technology Issues Common To
Mexico And The United States

12:00-13:00

RECORRIDO -TOUR
ICEXPO

INGENIERIA CLINICA
INTERNACIONAL

PONTIFICIA UNIVERSIDAD
JAVERIANA - COLOMBIA-
Regulacion Sanitaria en
Colombia

COFFEE BREAK

INGENIERIA CLINICA
INTERNACIONAL

PONTIFICIA UNIVERSIDAD
CATOLICA DEL PERU
Clinica Engineering And
Healthcare Technology
Management Cluster

EENT 20 RTZINSTITUTE
INBOSTON
Trends In Clinical Engineering

13:00- 14:00

UNIVERSIDAD NACIONAL
DE ENTRE RIOS
-ARGENTINA-
Ingenieria Clinica
en Argentina

CARNAVAL II

TALLER 14
'WORKSHOP

COMITE NACIONAL DE
METROLOGIA EN SALUD
SOMIB
Metrologia en Salud

TALLER 14
'WORKSHOP

COMITE NACIONAL DE
METROLOGIA EN SALUD
SOMIB
Metrologia en salud

14:00-15:30

FOTOGRAFIA

MAGISTRALES
KEYNOTES

PAZCE
Technologies And TechniZues
For Clinical Augmentation O

Human Senses 7 Status And

Needs

15:30-16:30

COMIDA - LUNCH

INGENIERIA CLINICA
INTERNACIONAL

CENTRO MEDICO AUNA

Desafiando el Rumbo de
la Ingenieria Clinica en
Perb2 Ideas yExperiencias
Exitosas."Cémo Estamos en
Latinoamérica?

CENTRO L SER EN VARICES

Uso dela Tecnologia Lser para

Tratamiento en Padecimientos
Pasculares

16:30-17:30

MESAREZ ONZ A
Experiencias Internacionales
de Ingenieria Clinica

TALLER 14
'WORKSHOP

COMITE NACIONAL DE
METROLOGIA EN SALUD
SoMIB
Metrologia en salud

17:30- 18:00

FORO INTERNACIONAL DE INGENIERIA CLINICA 2015

CARNAVAL Il

VIERNES - FRIDAY

XXXVIII CONGRESO NACIONAL DE INGENIERIA BIOMEDICA 2015

MAZATLAN III-A

REGISTRO - REGISTRATION

INNOVACIONES
TECNOLOGICAS
TECHNOLOGICAL
INNOVATIONS

09:30-09:50 SIEMENS

09:50- 10:10 PROMEDICA

10:10-10:30

TALLER 15
'WORKSHOP

GENING PROYECTOS
BIOMEDICOS
Ingenieria Clinica.
Estrategias para la creaciony
crecimiento de un departamento de
Ingenieria Biomédica

TALLER 15
WORKSHOP

GENING PROYECTOS
BIOMEDICOS
Ingenieria Clinica
Estrategias para la creaciony
crecimiento de un departamento de
Ingenieria Biomédica

SERBINTER

TALLER 121
WORKSHOP

DRIGER
Estrategias para Reduccion de
Costosy 7 aZos Pulmonares
Inducidos por la Zentilacion
Mecznica

MAGISTRALES
KEYNOTES

MAZATLAN 11I-B MAZATLAN III-C

SESION TRABAJOS
MODELADO LIBRES
ORAL PRESENTATION

09:30-09:50 ‘ CNIB1507 ‘ 09:30-09:50 ‘ CNIB1519

MAZATLAN IlI-D

CONCURSO ESTUDIANTIL
LICENCIATURA
UNDERGRADUATE ORAL
PRESENTATION

09:30-09:50 CNIB1516

CICESE
Novel Proposal For An
Intraocular Pressure Sensor
Based On The Laser-Induced
Cavitation Phenomenon

MAGISTRALES
KEYNOTES

INSTITUTO DEAPOYO

09:50-10:10 CNIB1539 09:50- 10:10 CNIB1520
INGENIERIA
EN SISTEMAS

FISIOLOGICOS

TEMAS DIVERSOS DE
INGENIERIA BIOMEDICA

10:10-10:30 | CNIB1571 | 10:10-10:30 | CNIB1574

TEMAS DIVERSOS DE

BIOINFORMATICA | |\ GENIERIA BIOMEDICA

10:30-10:50 | CNIB1538 | 10:30-10:50 | CNIB1501

09:50- 10:10 CNIB1532

CONCURSO ESTUDIANTIL
STUDENT COMPETITION

10:10-10:30 CNIB1564

CONCURSO ESTUDIANTIL
STUDENT COMPETITION

10:30-10:50 CNIB1565

ALAINVESTIGACION E
INNOVACION

10:50-11:10 CNIB1575 10:50-11:10 CNIB1587

10:50-11:10 CNIB1566

(INAPI)

MAGISTRALES
KEYNOTES

CORAL

11:10-11:30 | CNIB1580 | 11:10-11:30 | CNIB1603

COFFEE BREAK

TEMAS DIVERSOS DE

INEEN ICA | INGENIERIA BIOMEDICA

12:00-12:20 | CNIB1546 | 12:00-12:20 | CNIB1549

11:10-11:30 CNIB1570

CONCURSO ESTUDIANTIL
STUDENT COMPETITION

12:00-12:20 CNIB1590

Uso de Simuladores enla
Ense?an?a de a Ingeniera

12:20-12:40 | CNIB1548 | 12:20-12:40 | CNIB1545

12:20- 12:40 CNIB1591

Biomédica

12:40-13:00 | CNIB1551 | 12:40-13:00 | CNIB1556

12:40- 13:00 CNIB1600

MEDICAL ELEMENTS LLCC

13:00-13:20 | CNIB1578 | 13:00-13:20 | CNIB1560

13:00- 13:20 CNIB15108

Am | AStrange Loop? 21My
Approach To Medical 7 evice

13:20-13:40 | CNIB1579 | 13:20-13:40 | CNIB1567

13:20- 13:40 CNIB1592

Ple velopment

13:40-14:00 | CNIB1581 | 13:40-14:00 | CNIB1586

FOTOGRAFIA

MAGISTRALES
KEYNOTES

UNIVERSITY OF
CONNECTICUT

COMIDA - LUNC?

TEMAS DIVERSOS DE

INGENIERIA CLINICA | |\ GENIERIA BIOMEDICA

15:30-15:50 | CNIB1589 | 15:30-15:50 | CNIB1588

CONCURSO ESTUDIANTIL
STUDENT COMPETITION

15:30-15:50 CNIB1537

Smartphones And Ze arable
e vices For 7ital Sign?Atrial

15:50-16:10 CNIB1509 | 15:50-16:10 CNIB1543

15:50-16:10 CNIB15109

Fibrillation And Undert2 ater EC2l
Monitoring

16:10-16:30 CNIB1513 16:10-16:30 CNIB1503

16:10-16:30 CNIB1521

16:30-16:50 | CNIB1506 | 16:30-16:50 | CNIB1576

16:30-16:50 CNIB1530

BOSTON UNIVERISTY
Heavy Metal Toxicity And

16:50-17:10 CNIB1572 16:50-17:10 1T

16:50-17:10 CNIB1526

7e tection

17:10-17:30 CNIB1505

17:10-17:30 CNIB15107

CONCURSO DEL SABER
JEOPARDY

18:00-20:00

RECESO

FIN DE ACTIVIDADES DEL DA - END OF THE DA?

20:0023:00

COCKTAIL DE NEGOCIOS - GALA DINNER
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Dr. Santiago Camacho Lépez

ICFORO/SOMIB 8:30-18:00 REGISTRO
FORO 9:30 10:30 RECORRIDO ICEXPO
O B9 O- 10:30 A RA

Novel Proposal For An Intraocular Pressure Sensor Based On The Laser-In-
duced Cavitation Phenomenon

Dr. Carlos Karam QuifionesA

Centro de Investigacion Cientifica y de Educacién Superior de Ensenada, Baja California - CICESE

0:30 0 A RAL 8

genda Estatal y Programas Innovacién del Estado de Sinaloa

Instituto de Apoyo a la Investigacién e Innovacién

Dr. Guillermo Avendano

00 00 A A

Uso de Simuladores en la Ensefianza de la Ingeniera Biomédica

Consejo Regional de Ingenieria Biomédica para América Latina - CORAL

Jim Pokorney

00 4:00 A RA 3

Am | A Strange Loop? - My Approach To Medical Device Development

Medical Elements LLC

Ki H. Chon, Ph.D.

0 6:30 A RA 9

Smartphones And Wearable Devices For Vital Sign, Atrial Fibrillation And
Underwater ECG Monitoring

University of Connecticut
OMIB

Ph. D. Herbert F. Voigt

6:30 0 A RA 0

Heavy Metal Toxicity And Detection

Boston University

Edgar Manzanarez Ozuna, Maestro en
Tecnologias de la Informacién y Comu-
nicaciones

Modelo Basado en Agentes de la Via MAPK con Netlogo

Universidad Auténoma de Baja California
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SOMIB9

Norma Castaneda Villa

.50- 10.10 CNIB1539

Simulacién de la Respuesta Postsindptica Generada por las Células Ciliadas
Internas ante Diferentes Frecuencias e Intensidades de Estimulacion

IB. Laura Angélica Porras lllescas, estu-
diante de posgrado en maestria en In-
genieria Biomédica por la Universidad
Auténoma Metropolitana.

Universidad Auténoma Metropolitana-Iztapalapa,
Universidad Auténoma Metropolitana-Azcapotzalco
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo

10:10- 10:30 CNIB1571

Analisis de la Respuesta Mismatch Negativity en Nifios con Audiciéon Nor-
mal: Método Tradicional Vs Alterno

Universidad Auténoma Metropolitana
OMIB

Dra. en Ing. Josefina Gutiérrez Marti-
nez

Prototipo Computacional para la Alineacién de Estructuras Oseas Rigidas y
Plantillas Ortopédicas como Apoyo a la Planeacién Quirurgica Ortopédica

Instituto Nacional de Rehabilitacion

C.A. Gobmez-Vega, V. Ramirez-Medina,
M.O. Méndez-Garcia, A. Alba,
R. Salgado-Delgado

Universidad Auténoma Metropolitana-Iztapalapa,

10:50- 11:10 CNIB1575

Rastreo de Movimiento de Roedores Usando Vision Computacional

Eduardo Roman Jiménez Hernandez

Universidad Autonoma de San Luis Potosi

Estudio por Homologia de la Enzima Uricasa Obtenida del Hongo Candida

Tecnolégico de Estudios Superiores Oriente del Estado de México

Zenaida Nunez Alcantara

00 0 B1546

Un Estudio de Benchmarking de Proveedores de Mantenimiento Preventivo
de Autoclaves con Tres Instituciones de Salud

Marco Antonio Mendoza-Velazquez

Universidad Autonoma Metropolitana-lztapalapa,
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

12:20- 12:40 CNIB1548

Una Herramienta para Evaluar Proveedores de Mantenimiento Preventivo
de Equipo Médico. Un caso de Estudio: Balanzas Analiticas

Universidad Auténoma Metropolitana Iztapalapa
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
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SOMIB 12:40- 13:00 CNIB1551

Una Herramienta para Evaluar Propuestas Técnicas de Servicio de Manteni-

Ing. Arturo Martinez Rivera miento Subrogado de Equipo Médico en México

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Universidad Auténoma Metropolitana Iztapalapa

SOMIB 13:00- 13:20 CNIB1578

Nellyzeth Flores Nuiez. Grado Acade- | Protocolo de Adquisicion de Registros Electrocardiograficos para Evalua-
mico: Octavo Semestre de la carrera de| cion de Infarto Agudo al Miocardio de Baja California: Resultados Prelimina-
Bioingenieria res

Universidad Autonoma de Baja California  Instituto Mexicano del Seguro Social

SOMIB 13:20- 13:40 CNIB1579

Evaluacién del Programa Hospital Seguro en los Servicios de Urgencias y Te-

Tlazohtzin Rebeca Mora Garcia rapia Intensiva en dos Institutos Nacionales de Salud

Universidad Auténoma Metropolitana Iztapalapa

SOMIB 13:40- 14:00 CNIB1581

Optimizacién del Programa de Mantenimiento Preventivo para Equipos de

Alejandra Rodriguez Navarro Imagenologia en Hospitales del Este y Centro del Estado de Guanajuato

Universidad de Guanajuato

SOMIB 15:30-15:50 CNIB1589

Propuesta de un Modelo para la Implementacién del Departamento de Inge-

Néstor Emmanuel Gonzalez Gomez nieria Biomédica en el Hospital de la Mujer de Ciudad Juarez, Chihuahua

Universidad Auténoma de Ciudad Juarez

SOMIB 15:50-16:10 CNIB1509

Dra. Claudia I. Martinez Alcala. Docto-

ra en Ingenieria Multimedia Andlisis y Perspectivas del Uso de las TIC en el Adulto Mayor

Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo

SOMIB 16:10-16:30 CNIB1513

Sistema Experto para la Deteccién de Influenza y Dengue Desarrollado So-

Carlos Augusto Gonzalez Sandoval bre Plataformas Méviles

Centro de Ensenanza Técnica Industrial

MAZATLAN I1I-B
TRABAJOS LIBRES
SOMIB 16:30- 16:50 CNIB1506

Creacioén de la Licenciatura de Ingenieria en Sistemas Biomédicos, Facultad
de Ingenieria, UNAM

Universidad Nacional Auténoma de México

Maestra en Ingenieria Livier Baez Rivas
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Seguimiento Remoto de Pacientes Diabéticos Mediante Tecnologias Moviles

Orlando de la Cruz Perea Campo . .
Inaldmbricas

Universidad Auténoma del Caribe

SOMIB 17:10- 17:30 CNIB1505

Ing. Jossie Elenisse Rivera Leyva. Inge-
niera en Electréonica Médica, Maestria
en Salud Publica

Hospital de Pediatria del IMSS, Guadalajara

MAZATLAN IlI-C
TRABAJOS LIBRES

Revision Sistematica del Analisis de Costo-Efectividad de Programas de Te-
lemedicina en Contextos de Subatencion Médica

SOMIB9 :30 -9:50 CNIB1519

Sasha Lizbeth Gomez Castellanos. Es-
tudiante de licenciatura en Bioingenie-
ria

Caracterizacion Quimica de Tornillos de PLGA para Fijacion de Fracturas
Oseas

Universidad Auténoma de Baja California, Oakland Oral and Maxillofacial Surgery,
Universidad Nacional Autonoma de Mexico, Universidad Auténoma de Baja California

SOMIB9 :50- 10:10 CNIB1520

Sasha Lizbeth Gomez Castellanos. Es-
tudiante de licenciatura en Bioingenie-
ria

Caracterizacién Quimica de Membranas de Colageno para la Regeneracion
Guiada de Hueso

Universidad Auténoma de Baja California, Oakland Oral and Maxillofacial Surgery,
Universidad Nacional Auténoma de Mexico, Universidad Auténoma de Baja California

SOMIB 10:10- 10:30 CNIB1574

Dra. Cynthia Sdmano Salazar, profeso- |Evaluacién In Vitro, de la Toxicidad y Efecto Citoprotector de los Nanotubos
ra investigadora del Depto. de Ciencias | de Carbén y Oxido de Grafeno con Superficies Modificadas, en las Células
Naturales e Ingenieria de la UAM Gliales Expuestas a Estrés Oxidativo

Universidad Auténoma Metropolitana

SOMIB 10:30- 10:50 CNIB1501

Ing. Alexis Goytia y la Ing. Gennesi Sintetizacién y Caracterizacion de Co-Polimeros Tipo Injerto para Aplicacio-
Buentello. nes Biomédicas

Universidad de Monterrey, Instituto Tecnoldgico de Estudios Superiores de Monterrey

SOMIB 10:50- 11:10 CNIB1587

Maria Lilia Villalobos Campos, estu-
diante de Ing. Fisica de la Universidad
de Guanajuato

Sintesis y Caracterizacion de Lif Dopado con Europio para Dosimetria Ter-
moluminiscente por Método de Precipitacion

Universidad de Guanajuato
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Manuel Ivan Le6én Madrid

11:10- 11:30 CNIB1603

Sintesis y Caracterizacién Dosimétrica de Sr4Al14025: Ce+2 para Aplicacio-
nes Biomédicas

OMIB
Alma Delhi de Leén Hernandez. Grado:
Licenciada en Ingenieria Mecatrénica

Universidad de Guanajuato Centro de Investigaciones en Optica A.C.

00 O B1549

Analisis de los Efectos de la Preservacion en PBS y la Fijacion en Formol en
la Conduccion de Calor de Tejido Hepatico

M.LE. Irving Barron Martinez., UASLP

Universidad Nacional Auténoma de México, Hospital General de México Eduardo Liceaga

O 410 B154

Medidas de Simetria para Evaluar los Efectos de la Rehabilitacion en Pacien-
tes con Paralisis Facial Periférica

Instituto Nacional de Rehabilitacion

Amaury Pérez Tirado. Grado: Ingeniero
Mecatrénico

Universidad Autonoma de San Luis Potosi

12:40- 13:00

CNIB1556

Sistema Ludico para Ejercicios de Terapia de la Zona Carpiana y Falanges

OMIB
Andres Torres Velasquez, Ing. Meca-
nico, Esp. Ing. Biomédica, Msc. en in-
genieria Biomédica, Est. Doctorado en
Ingenieria.

Universidad Nacional Autonoma de México

Optimizacién de la Presién en la Interfaz Socket-Mundén en Prétesis de
Miembro Inferior BK-TSB

Alicia Magdalena Torres Hernandez,
estudiante de la licenciatura en Inge-
nieria Biomédica de la Universidad Au-
ténoma de San Luis Potosi.

Universidad Iberoamericana, Universidad CES

O 10

Cuantificacién del Avance en Terapia de Rehabilitacién de Miembros Supe-
riores Mediante el Uso de una Interfaz Haptica y Realidad Aumentada

OMIB
Jose Roberto Merchant Salas estudian-
te de Ing. Biomédica

Universidad Autonoma de San Luis Potosi

40- 14:00 B1586

Diserio y Control de un Sistema Ortésico para Rehabilitacién de Miembro
Superior

Instituto Politecnico Nacional

OMIB
D. Aragén-Han, I. G. Rodriguez-Leén,
D. Orozco-Villasenor

0 0 B1588
Spine Deformation Caused By Inadequate Posture Adopted In Front Of A
Portable Technological Device

Instituto Tecnolégico y de Estudios Superiores de Monterrey, Campus Guadalajara
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X. Rosas, C.J. Cortés

Analisis Cinematico Mediante Simulacion para Prescripcion Ortésica en
Marcha Agazapada: Estudio de Caso

Universidad Nacional de Colombia

SOMIB 16:10-16:30 CNIB1503

Dra. en Ing. Josefina Gutiérrez Marti- | Evaluacion de Métodos de Clasificacion para el Reconocimiento de Imagina-
nez cion de Movimiento en un Paciente con Enfermedad Vascular Cerebral

Instituto Nacional de Rehabilitacion

SOMIB 16:30- 16:50 CNIB1576

Evaluacién de Mediciones de Espectroscopia de Bioimpedancia en Tumores
Cancerigenos Mamarios con Bioconjugado Nanoparticula Magnética-Anti
Her2

Est. Mtria. en Ciencias biomédicas Car-
la Patricia Cedillo Alvarez,

Universidad del Ejército y Fuerza Aérea-Escuela Militar de Graduados de Sanidad, Instituto Politécnico Nacional-Es-
cuela Superior de Medicina

SOMIB 16:50-17:10 SESION 11

M. C. Carlos Alberto Pereyda Pierre Simulacién Molecular de Adsorcidn en Flakes de Grafeno
Instituto Tecnologico de Hermosilllo

MAZATLAN IlI-D

CONCURSO ESTUDIANTIL
SOMIB9 .30 -9.50 CNIB1516

Agustin R. Hernandez Delgado y Ma-
riana Revilla Llaca. Universidad Ana-
huac México Norte

Un Estudio del Método y de la Precisién en la Cirugia de Tumores Cerebra-
les Guiada por Imagen

Universidad Anahuac México Norte

SOMIB9 .50- 10.10 CNIB1532

Ing. Francisco Javier Alvarez Padi- Segmentacion Interactiva de Imagenes TEP (Tomografia por Emisién de Po-
lla. Universidad de Guadalajara sitrones)

Universidad de Guadalajara, Universidad de Reims Champagne-Ardenne, Universidad de Estrasburgo

SOMIB 10:10- 10:30 CNIB1564

Evaluacién Cuantitativa del Desempefio de Métodos de Segmentacién Apli-
cados a Imagenes Médicas para el Analisis de Estructuras Anatémicas de
Interés

Sarahi Hernandez Juarez, estudiante
de Ing. Biomédica

Universidad Auténoma de San Luis Potosi
Instituto de Bioimagenologia y Fisiologia Molecular

SOMIB 10:30- 10:50 CNIB1565

Selene Rosas Gonzalez de nivel licen- | Aorta Segmentation And Blood Flow Obtained From Phased Contrast MRI
ciatura. Based On An Active Contours Approach

Universidad Auténoma de San Luis Potosi, Institute of Molecular Bioimaging and Physiology
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Laura Eugenia Méndez Magdaleno. Es-
tudiante de Licenciatura en Ingenieria
Biomédica de la Universidad Auténo-
ma de San Luis Potosi

10:50- 11:10 CNIB1566

Dinamica de la Frecuencia Cardiacay PTT Durante Entrenamiento Fisico de
Distinta Intensidad en Sujetos Sedentarios

OMIB
Martin Emiliano Rodriguez Garcia. Gra-

do académico: Alumno de nivel Licen-
ciatura

Universidad Auténoma de San Luis Potosi

Clasificacién de EMG A Través de indices Lineales y No Lineales por Medio
de Redes Neuronales Artificiales

ingrid Guadalupe Rodriguez Ledn. Gra-
do: Estudiante de Ingenieria biomédica

Universidad Autonoma de San Luis Potosi

00 0 B1590
Identificacion de Casos Potenciales de Edema Macular Diabético en Image-
nes de Fondo de Ojo Utilizando Técnicas de Segmentaciéon Dinamica y Clasi-

ficadores Basados en Redes Neuronales

OMIB
Kevin Aldama Ruiz. Estudiante de Li-
cenciatura en Ingenieria Biomédica.

Tecnolégico de Monterrey, Campus Guadalajara

0 40 B159
Analisis Comparativo del Patrén Respiratorio en Mujeres con Embarazos de
21 A 26 Semanas de Gestacion Vs. Mujeres con 35 A 40 Semanas

OMIB
FA. Lépez del Angel, R. Malagén, M.
Cadena

Universidad Auténoma Metropolitana Iztapalapa

40 00 B1600

Distribucion de Grasa Total y Grasa Infiltrada en Cuadriceps Mediante Ima-
genologia Por Resonancia Magnética

OMIB
Elsy Villarreal Calva. Maestra en Cien-
cias en Ingenieria Eléctrica.

Universidad Auténoma Metropolitana Iztapalapa

Metodologia para Cuantificar Diferencias entre las Respuestas Pupilares
Evocadas por Estimulos Luminicos Cromaticos

OMIB
Vasti Alely Jaimes Romero Estudiante

de Licenciatura en ingenieria Biomedi-
ca

Centro de Investigacion y de Estudios Avanzados del Instituto Politécnico Nacional

0 40 B159

Interfaz Grafica de Usuario para Adquisicion, Almacenamiento y Etiquetado
de Biopotenciales Polisomnograficos en Ratas y Gatos

OMIB
Alejandra Guzman Rodriguez, Ingenie-

ro Biomédico, Estudiante de Maestria
en Ciencias en Ingenieria Electrénica

Universidad Auténoma Metropolitana Iztapalapa

Construccién de Tejido Simulado para el Analisis de Senales Ultrasdnicas
para la Detecciéon de Cambios en la Temperatura Interna de la Mama

Instituto Politécnico Nacional
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SOMIB 15:50-16:10 CNIB15109

Enrique Reyes Cruz. Grado académico: | Modelado Gaussiano de Sefales Electrocardiograficas Reales a Partir de la
Licenciatura Segmentacién de Formas de Onda Caracteristicas

Universidad Auténoma de Baja California

SOMIB 16:10-16:30 CNIB1521

Alumnas de Ingenieria Biomédica:
Lorena Garcia Pérez, Fiorella Canales
Dieck y Mara Duran Rosillo

Recubrimientos a Base de Polialcoxisilanos contra la Corrosion de Acero
Inoxidable 316L Grado Médico

Universidad de Monterrey
Instituto Tecnolégico de Estudios Superiores de Monterrey

SOMIB 16:30- 16:50 CNIB1530

L. J. Sepulveda, E.D. Elizondo, R. Garza, | Compuestos de PMMA, Silano y Nanoparticulas de TiO, para Aplicaciones
L. Pefa-Paras, A. Sanchez-Fernandez | Opticas

Universidad de Monterrey
Instituto Tecnolégico de Estudios Superiores de Monterrey, Campus Monterrey

SOMIB 16:50-17:10 CNIB1526

Alejandro Artemio Sotelo de Avila. Gra-

do Académico: Estudiante del 8° se- Determinacion de los Parametros del Modelo de Bergman para Ratones
mestre de la carrera de Ing. Biomédica | Diabéticos Tratados con Ibervillea Sonorae
en UPIBI-IPN

Instituto Politécnico Nacional

SOMIB 17:10- 17:30 CNIB15107

Programa de Talleres Intertrimestrales de los Laboratorios de Docencia en

Dra. Aida Jiménez Gonzalez Ingenieria Biomédica de la Universidad Auténoma Metropolitana-lztapalapa

Universidad Auténoma Metropolitana-Iztapalapa
SOMIB 17:30- 18:00 CONCURSO DEL SABER JEOPARDY
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ICFORO/SOMIB 8:30-18:00 REGISTRO

FORO 9:30 10:30 RECORRIDO ICEXPO

FORO 12:00 - 13:00 MAGISTRAL 14

Addressing Healthcare Technology Issues Common To Mexico And The Uni-

Kenneth Maddock ted States

Association for the Advancement of Medical Instrumentation - AAMI
Ph.D Shankhar Krishnan Trends In Clinical Engineering
Wentworth Institute of Technology

FORO 15:30-16:30 MAGISTRAL 13

Technologies And Techniques For Clinical Augmentation Of Human Senses
- Status And Needs

Pan American Health Care Exchanges - PAHCE

SOMIB 16:30 - 17:30 MAGISTRAL 9

Dr. Juan Carlos Arellano M. Uso de la Tecnologia Laser para Tratamiento en Padecimientos Vasculares

Ph.D. Christopher Druzgalski

Centro Laser en Varices Clinique

FORO 9:30 10:30 RECORRIDO ICEXPO
FORO 10:30 - 11:30 SESION 7
Martha Lucia Zequera DiazR egulacion Sanitaria en Colombia

Pontifica Universidad Javeriana

Dra. Rossana RivasC linica Engineering And Healthcare Technology Management Cluster
Pontificia Universidad Catdlica del Peru

Bioingeniera Emilce Preisz Ingenieria Clinica en Argentina

Universida de Entre Rios Argentina

FORO 15:30 -16:30 SESION 10

Desafiando el Rumbo de la Ingenieria Clinica en Peru: Ideas y Experiencias

Ing. Mery Vidal Vidal Exitosas. ;Como Estamos en Latinoamérica?

Centro Médico AUNA Peru
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Moderador:

Guillermo Avendaio Cervantes
Martha L. Zequera Diaz

Dra. Rossana Rivas
Bioingeniera Emilce Preisz

Ing. Mery Vidal Vidal

CARNAVAL i
FORO 9:30 - 15:30 TALLER 14

Moderador:

Ing. Abraham Guizar
Carlos Matamoros
Jorge Olivo

Ignacio Andrade
Juan Morin

Diego Gonzalez
Roberto Benitez
Araceli Isidro
Christopher Bricio

Experiencias Internacionales en Ingenieria Clinica

Taller de Metrologia en Salud

Sociedad Mexicana de ingenieria Biomédica

CARNAVAL III

FORO 9:30-9:50 EXPOSITOR 16

SIEMENS Innovacién en Equipo de Ultima Generacién
PROMEDICAI nnovacion en Desarrollo de Mobiliario Médico
SERBINTER Innovacion en Distribucién de Equipo Médico

FORO 10:30-14:00 TALLER 15

Ingenieria Clinica. Estrategias para la Creacion y Crecimiento de un Departa-
GENING .
mento de Ingenieria Biomédica

FORO 14:00-18:00 TALLER 16

" Estrategias para Reduccién de Costos y Dafios Pulmonares Inducidos por la
DRAGER o s .
Ventilacion Mecanica
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HORARIO

SALON
ROOM

8:30-14:00

MAZATLAN |

MAGISTRALES

10:00-10:30

GENING PROYECTOS
BIOMEDICOS
Tendencias en Seguridad de
Riesgos Hospitalarios

10:30-11:00

11:30-12:00
UNIVERSITY OF
CONNECTICUT
Managing The Risks Of
Healthcare Technology

12:30-13:00 ‘OPD HOSPITAL CIVIL

DE GUADALAJARA
Tendencia del Programa de
Hospital Seguro

15:00-16:00

16:00-16:40
16:40-12:00
12:00-17%:20

17:30-18:00

2

SABADO 31 OCTUBRE

PROGRAMA 71 DE OCTZBRE
SCHEDULE ICFORO/CNIB2015

CARNAVAL |

INGENIERIA CLINICA
EN LOS INSTITUTOS
NACIONALES

1.N. ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS
Experiencias y Retos de
laIngenieria Biomédica
en Gestion de Riesgos y
Bioseguridad Hospitalaria

L.N. GERIATRIA
LaImportancia de un
Programa de Sustitucion de
Equipamiento Médico

FORO INTERNACIONAL DE INGENIERIA CLINICA 2015

CARNAVAL II CARNAVAL Il

CENTRO NEGOCIOS TALLER 17

PROGRAMAS PROMEXICO
PARA INICIATIVA PRIVADA
soLB
Disefio Electrnico e
Instrumentacién de Equipo
enel Ambito Clinico

RENIECYT- FOMENTO
ALAINVESTIGACION E
INNOVACION

COFFEE BREAK

ISSEMYM
Actividades del Ingeniero
Biomédico enel Instituto

I.N.REHABILITACION
Los Proyectos de Ingenieria
Clinica del INR

MESA REDONDA
Retos y Avances en
el Desarrollo de un
Departamento de Ingenieria
Biomédica

TALLER 17

SISTEMA UNIVERSAL
DE SALUD

souB
Disefio Electrénico e
Instrumentacion de Equipo
enel Ambito Clinico
NECESIDADES Y ESTRATEGIAS
ENSALUD

SABADO - SATURDAY

XXXVIII CONGRESO NACIONAL DE INGENIERIA BIOMEDICA 2015

MAZATLAN II MAZATLAN IlI-A MAZATLAN I1I-B

ASAMBLEA
GENERAL
SOCIOS SOMIB

INNOVACION Y
DESARROLLO

ZERICKDESIGN
EINuevo Conceptodela
Atencién de Emergencia

Meédica Terrestre:
Zerick MRV

MAZATLAN I1I-C

TEMAS SELECTOS DE
INGENIERIA BIOMEDICA

METODOS RAPIDOS
S.A.DECV.
Evolucién e innovacién de los
biomateriales en la medicina

COFFEE BREAKE

UNIVERSITY OF
CONNECTICUT
Monitoring of breathing
activity using smartphones

CRITICAL PERFUSION INC.
Compartiendo experiencias

sobre el desarrollo de
dispositivos médicos

MAZATLAN |

MAGISTRAL CLAUSURA - CLOSING KEYNOTE

DR.LUISKUN

DISTINGUISED PROFESOR EMERITUS
Healthcare Transformation Through Science And Technology Convergence: A Holistic Vision?

RECONOCIMIENTO?? £MBLANZA Y PALABRAS - ACKNO? LEDGMENT
[Mtrof? Enrique LuisHern?ndef? Matos?

PREMIACION TRABAJOS ESTUDIANTILES - A% ARD STUDENT COMPETITION

INCURSO DEL SABER BIOMEDICO?

CLAUSURA - CLOSING CEREMONY

TOUR CUIDAD DE MAZATLAN FiCON COSTO®

INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA
Control de Calidad en
Radiodiagnéstico

BRAINLABAG
Neuronavegacion

MAZATLAN III-D

TEMAS SELECTOS DE
INGENIERIA BIOMEDICA

COLEGIO DE INGENIEROS
BIOMEDICOS DE MEXICOA.C.

SMAES
La Planeacién del Sector Salud en
Infraestructura

SOMI
Mesa Redonda de fundadores e
Inicios de laSOMIB
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MAZATLAN I11-B
SOMIB 10:00-11:00 SESION 16

- .. El Nuevo Concepto de la Atencion de Emergencia Médica Terrestre: Zerick
Ing. Erick Zamudio Lépez

MRV
ZERICK DESIGN
M.C. Bersain Reyes Monitoring Of Breathing Activity Using Smartphones

University of Connecticut

SOMIB 12:30 - 13:30 SESION 18

Mtro. Ruben Gaitan Ortiz Compartiendo Experiencias sobre el Desarrollo de Dispositivos Médicos
Critical Perfusion, INC

MAZATLAN III-C
SOMIB 10:00-11:00 SESION 19

Ing. Javier Casillas Rivera Evolucién e Innovacion de los Biomateriales en la Medicina
Bioteck- Metodos Rapidos S.A. de CV.

SOMIB 11:30 - 12:30 SESION 20

M. en C. Fabiola Valencia Control de Calidad en Radiodiagndstico

Instituto Nacional de Cancerologia

SOMIB 12:30 - 13:30 SESION 21

Ing. Alinn Hernandez Neuronavegacion
Brainlab AG

MAZATLAN III-D
SOMIB 10:00-11:00 SESION 22

Dra. Josefina Gutierrez El Colegio de Ingenieros Biomédicos de México

Colegio de Ingenieros biomedicos de mexico

SOMIB 11:30 - 12:30 SESION 23

Arquitecta Susana Miranda Ruiz La Planeacion del Sector Salud en Infraestructura

Sociedad Mexicana de Arquitectos Especializados en Salud A. C.

SOMIB 12:30 - 13:30 Mesa Redonda 5

Especialistas y fundadoresM esa Redonda de Fundadores e Inicios de la SOMIB
SOMIB
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CARNAVAL |

FORO 10:00-10:30 SESION 12

Experiencias y Retos de la Ingenieria Biomédica en Gestién de Riesgos y
Bioseguridad Hospitalaria

M. en |.B. Ana Bertha Pimientel

Instituto Nacional de Enfermedades Respitatorias

Ing. Claudia Patricia Quiroz Flores La Importancia de un Programa de Sustitucion de Equipamiento Médico
Instituto Nacional de Geriatria

Ing. Jimmy Solorzano Garduza Actividades del Ingeniero Biomédico en el Instituto

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

Dra. Josefina Gutierrez Los Proyectos de Ingenieria Clinica del INR

Insituto Nacional de Rehabilitacién

FORO 12:30 - 13:30 Mesa Redonda 4

Moderador:
M. en |.B. Ana Bertha Pimentel

Retos, Avances y Necesidades Actuales en el Desarrollo de un
Ing. Claudia Patricia Quiroz Flores Departamento de Ingenieria Biomédica
Ing. Jimmy Solorzano Garduza
Dra. Josefina Gutierrez

CARNAVAL Ii

FORO 10:00 - 11:00 ICBUSINESS

Lic. Javier Olguin Programas Promexico para Empresas

Promexico Sinaloa

FORO 11:30 - 12:00 ICBUSINESS

Reniecyt- Fomento a la Investigacién e Innovacion

Instituto de Apoyo a la Ivestigacién e Innovacion

FORO 12:00 - 12:30 ICBUSINESS

Moderador: IB. Christian E. Vazquez P

Expertos del sector Sistema Universal de Salud

Sistema Universal de Salud
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FORO 12:00 - 13:00 ICBUSINESS

Moderador: IB. Christian E. Vazquez P
Expertos del sector

CARNAVAL 111
FORO 11:30-13:30 TALLER 17

Donaldo Cruz Garrido

Necesidades y Estrategias en Salud

Adrian Chavez Rojas Disefio e Instrumentacion de Equipo en el Ambito Clinico
Oparin Sanchez Vasquez

SOLIB

FOROS8 :30-14:00 REGISTRO

FORO 10:00-11:00 MAGISTRAL 21

Ing. José Benjamin Casafieda Pimienta | Tendencias en Seguridad de Riesgos Hospitalarios
GENING PROYECTOS

FORO 11:30 - 12:30 MAGISTRAL 22
Prof. Frank R. PainterM anaging The Risks Of Healthcare Technology
University of Connecticut

FORO 12:30 - 13:30 MAGISTRAL 23
Lic. Lilia R. Banda RamirezT endencia del Programa de Hospital Seguro

OPD Hospital Civil de Guadalajara

FORO/SOMIB 15:00 - 16:00 MAGISTRAL 24

Ph. D. Luis Kun Healtl.'lc;jire Tr:a\nsformahon Through Science And Technology Convergence:
A Holistic Vision

Lifetime Fellow IEEE
Editor in Chief - Journal of Health & Technology - Springer - IUPESM - WHO

FORO/SOMIB 16:00 - 16:40 SEMBLANZA

Reconocimiento, Semblanza y Palabras
“Maestro Enrique Luis Hernandez Matos”

PREMIACION TRABAJOS ESTUDIANTI-
LES

FORO/SOMIB 17:00 - 17:20 FINAL CONCURSO SABER BIOMEDICO
FORO/SOMIB 17:20 - 18:00 CLAUSURA

FORO/SOMIB 16:40 - 17:00
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Taller 1

HOSPITAL SUPERVISOR: GES’TION DE
SEGURIDAD ELECTRICA EN AREAS CRITICAS

La seguridad electrica hospitalaria esta tomando cada vez mas importancia, y mejorar las instala-
ciones debe ser una prioridad. Los actuales cambios en la NOM-001-SEDE-2012, donde el sistema
eléctrico aislado ya se considera equipo médico, conlleva a cumplir varias especificaciones, dentro
de las cuales se encuentran realizar mantenimientos preventivos y correctivos o llevar bitacoras
de cada equipo en la que se registren alarmas y eventos, entre otras; ademas de hacer responsa-
ble no solo a los usuarios finales, sino a todos aquellos involucrados en la fabricacion, proyeccion,
mantenimiento y uso de los tableros.

Lo anterior conlleva a que exista un aumento de trabajo para el personal del hospital; sin embargo,
las tecnologias actuales nos permiten minimizar el impacto de estos cambios al realizar un softwa-
re de gestion de dichos equipos, el cual nos permitira tener un monitoreo remoto y en tiempo real
de un gran numero de equipos; alertar al personal involucrado de una situacion de peligro, aun sin
estar dentro de la sala de operaciones; tener una bitacora de alarmas y eventos; y mandar recorda-
torios cuando requieran servicio, guardando un registro de los resultados de las pruebas realizadas
en cada mantenimiento.

Ing. Alejandro Ortiz
Dupont Elektric México S.A. de C.V.

Ing. Fetnah Ramirez
Dupont Elektric México S.A. de C.V.

28 de octubre de 2015
10:00 a 12:00 horas
Mazatlan IlI-B

Cupo: 25 personas
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Taller 2

METROLOGIA APLICADA EN
VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecanica fue desarrollada para ventilar de manera artificial los pulmones de pacientes
que son incapaces de hacerlo por si mismos. El taller tiene como objetivo dar a conocer la importan-
cia de aplicar correctamente la metrologia en la ventilacion mecanica, sobre todo en la verificacion de
los equipos médicos que la llevan a cabo. Para lograr este fin, se veran algunos conceptos basicos de
metrologia, seguido de generalidades del sistema respiratorio y ventilacion mecanica. Se analizaran los
principales parametros respiratorios que se deben verificar en un ventilador mecanico, y se realizara una
practica/demostracion de como realizar una verificacion a estos. Finalmente, se discutiran los beneficios
de realizar correctamente este tipo de procedimientos.

Taller elaborado para departamentos de Ingenieria Biomedica, ingenieros clinicos, empresas de soporte
a equipo medico, departamentos de calidad, estudiantes.

Ing. Diego Gonzalez
Director del Departamento de Metrologia Biomédica
Aplicada de MEDICAL IT

Ing. Beatriz Ojeda
Coordinadora del Departamento de Capacitacion en
Ingenieria Clinica de MEDICAL IT

28 de octubre de 2015
10:00 a 12:00 horas
Mazatlan llI-C

Cupo: 60 personas
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ANGIOGRAFOS

Cuando los médicos sospechan que alguien tiene lesiones en venas o arterias, en el diagnostico es vital
el angiografo, el cual es un aparato de rayos X que permite obtener imagenes en tiempo real de lo que
pasa en el sistema vascular. Ademas, las imagenes permiten realizar procedimientos terapeuticos para
corregir obstrucciones a nivel endovascular.

De lo anterior, se describira al angiografo como sistema de diagndstico, haciendo mencion de sus cua-
lidades y partes que lo integran; asimismo, se conoceran los periféricos que pueden interactuar con el
sistema.

Ing. J. Rogeiro Aguilar Sanchez
PHILIPS

Ing. Valentin Medina Salvador
PHILIPS

28 de octubre de 2015
10:00 a 12:00 horas
Mazatlan IlI-D

Cupo: 40 personas
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Taller 4

VENTILACION MECANICA

Enfocado en la aplicacion clinica de los ventiladores mecanicos; los conceptos y fundamentos de la
ventilacion mecanica; y el conocimiento de la clasificaciony las variables de control de un ventilador me-
canico; asi como su aplicacion clinica, la programacion y el monitoreo basico de un paciente ventilado
mecanicamente.

Ing. Carlos Téllez Rosemblum
Gerente de Producto en Mindray Medical

28 de octubre de 2015
12:00 a 14:00 horas
Mazatlan IlI-B

Cupo: 50 personas
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Taller 5

INNOVACION TECNOLOGICA APLICADA

AL MOBILIARIO DE HOSPITALIZACION, PARA
LA MEJORA ERGONOMICA AL
PROFESIONAL DE LA SALUD

En el presente taller, hablaremos del importante papel que juega la ergonomia en equipo medico den-
tro del hospital; en este caso: las camas mecanicas de multiples posiciones, asi como de la implemen-
tacion de nuevas tecnologias para la innovacion en el pais, enfocandonos en el desarrollo del mercado
de camas mecanicas.

Ing. Alix Juarez Apolinar
Corporativo Promédica de México S.A. de C.V.

Ing. Leonardo Porras
Corporativo Promédica de México S.A. de C.V.

Ing. Marco Guadarrama
Corporativo Promédica de México S.A. de C.V.

28 de octubre de 2015
12:00 a 14:00 horas
Mazatlan llI-C

Cupo: 50 personas
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Taller 6

CALCULO Y EVALUACION DE BLINDAJES EN
UNA SALA DE RADIODIAGNOSTICO

Exponer los requirimientos normativos de la NOM-229-SSA1-2002, referente al calculo de blindajes en
los muros de una sala de radiodiagnostico y su posterior evaluacion, mediante la realizacion de un levan-
tamiento radiomeétrico en las colindancias de la sala para verificar que se cumplan los limites normativos
de dosimetria al personal ocupacionalmente expuesto y al publico en general.

Para tal efecto, se presentara la NOM-229-SSA1-2002, los elementos basicos de construccion y un
ejemplo de calculo de blindajes, donde el asistente podra emplear lo aprendido para obtener sus pro-
pios blindajes.

Finalmente, se presentara el ejemplo tedrico de una salay el asistente verificara si el blindaje provisto por
ésta cumple con los valores de dosis anuales, de acuerdo con la Normativa Oficial Mexicana.

M. en C. Flavio Ernesto Trujillo Zamudio
Fisico Médico adscrito al Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca (HRAEO)

28 de octubre de 2015
12:00 a 14:00 horas
Mazatlan IlI-D

Cupo: 20 personas
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Taller 7

BASICOS DE METROLOGIA EN RADIOLOGIA

La radiologia es de gran utilidad para poder visualizar el interior del cuerpo humano sin necesidad de
abrirlo, y asi facilitar y mejorar el diagnostico meédico de ciertas enfermedades. Sin embargo, el uso de ra-
diaciones ionizantes lleva un riesgo, pues aunque el equipo que se esté utilizando presente buenas con-
diciones, siempre existe radiacion dispersa que se acumula, tanto en el paciente, como en el operadory
demas personal ocupacionalmente expuesto, lo que puede resultar en danos a la salud de los mismos.

Es por esto que debe de asegurarse que el equipo emisor de radiacion ionizante se encuentre funcio-
nando optimamente, pues si en buenas condiciones hay riesgos, en malas condiciones es peor.

El objetivo de la conferencia es dar a conocer qué se debe medir en radiologia, por qué debe hacerse,
con que y como deben realizarse las mediciones, asi como los beneficios que esto trae consigo.

Para lograrlo, se abordaran conceptos basicos de metrologia; qué son los rayos X'y por qué es que pue-
den usarse en medicina; qué es la radiacion dispersa y qué efecto tiene en el ser humano; qué normativa
existe para regular estos equipos; y, finalmente, cuales son las diferentes maneras de medir la radiacion.
Asimismo, y a manera de conclusion, se hara una demostracion de un analizador de equipos de rayos X
y se discutiran los beneficios que tiene aplicar la metrologia en equipos de radiologia.

Ing. Diego Gonzalez

Director del Departamento de Metrologia 28 de octubre de 2015

Biomédica Aplicada de MEDICAL IT 14:00 2 16:00 horas
Mazatlan llI-C

Ing. Beatriz Ojeda Cupo: 60 personas

Coordinadora del Departamento de
Capacitacion en Ingenieria Clinica de MEDICAL IT
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Taller 8

CARACTERISTICAS DE LOS SISTEMAS DE
ANESTESIA PARA AHORRO EN HOSPITALES Y
MINIMA CONTAMINACION

Caracteristicas de los sistemas de anestesia para contribuir y poder llevar a cabo, de una manera mas
simpley segura, las técnicas de flujos bajos y anestesia cuantitativa, en conjunto con el conocimiento cli-
nico d de los anestesiologos, y asi poder fomentar esta practica de forma rutinaria; al igual, se apoya a la
minima contaminacion del quiréfano y el medio ambiente. También, como los hospitales pueden ahorra
suministro de gases medicinales con estas tecnologias. De esta manera, se muestra como la electrome-
dicina contribuye a las demandas clinicas en combinacion con la tecnologia.

Ing. Eduardo Nieva Castillo
Drager

28 de octubre de 2015
14:00 a 16:00 horas
Mazatlan IlI-D

Cupo: 50 personas
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Taller 9

VENTILACION MECANICA

Aplicacion clinica de los ventiladores mecanicos; conceptos y fundamentos de la ventilacion mecanica;
clasificacion y variables de control de un ventilador mecanico, asi como su aplicacion clinica, programa-
cidn y monitoreo basico de un paciente ventilado mecanicamente.

Ing. Carlos Tellez Rosemblum
Gerente de Producto en Mindray Medical

28 de octubre de 2015
16:00 a 18:00 horas
Mazatlan IlI-B

Cupo: 50 personas




somiB

Jodnd

Sociedad Mexicana
de Ingenieria Biomédica | _| { 1

g

Taller 10

MATLAB PARA ANALISIS DE DATOS MEDICOS

En este seminario aprenderemos, a traves de ejemplos, cOmo realizar diversas tareas utilizando MAT-
LABYy sus diferentes toolboxes. Los temas incluiran: vista general del diseno de dispositivos médicos; ex-
ploracion de datos y desarrollo de algoritmos; deteccion de una arritmia como caso de estudio; importar
y exportar datos desde MATLAB; identificacion de patrones en los datos, gjuste de modelos estadisticos
y desarrollo de algoritmos; automatizacion de tareas y generacion de reportes; y despliegue de algorit-
mos como software independiente.

Ing. Julio de la Fuente
MultiON

28 de octubre de 2015

16:00 a 18:00 horas
Mazatlan llI-C

Cupo: 40 personas




Taller 11

RESONANCIA MAGNETICA FUNCIONAL:
DISENO DE PARADIGMAS Y PROCESAMIENTO
DE IMAGENES

El taller del Centro Nacional de Investigacion en Imagenologia e Instrumentacion Medica (CI3M)busca
proporcionar las bases tedricas y practicas necesarias para llevar a cabo un experimento utilizando la
técnica de imagen por resonancia magnetica funcional (IRMf), tomando en cuenta el diseno del para-
digma, la adquisicion de las imagenes, el procesamiento y el analisis de resultados. Para ello, se imparte
una parte tedrica (conceptos basicos sobre la técnica) y una parte practica (procesamiento de imagenes
y resultados).

Mtro. Miguel Flores Leal
CI3M

Ing. Eduardo Antonio Dragustinovis Ruiz
CI3M

Ing. Martin Ramirez Meza
CI3M

Ing. Miriam Perez Acho
Ci3M

28 de octubre de 2015
16:00 a 18:00 horas Cupo: 20 personas
Mazatlan IlI-D
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Taller 12

CENTRO NACIONAL DE EXCELENCIA
TECNOLOGICA EN SALUD (CENETEC)

La incorporacion de equipo médico en las instituciones de salud es fundamental para la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de los pacientes; y, por otro lado, el procedimiento de adquisi-
cion del equipo medico debe llevarse a cabo considerando el marco legal vigente que pueda asegurar
una adecuada incorporacion bajo los criterios de calidad, seguridad y costos razonables.

Eltaller tiene la finalidad de dar a conocer el marco normativo para la incorporacion de equipo medico
en establecimientos de salud asi como recomendaciones aplicables para contar con buenas practicas
de adquisicion de equipo medico.

Mtro. Miguel Flores Leal

Ing. Eduardo Antonio Dragustinovis Ruiz

Ing. Martin Ramirez Meza

Ing. Miriam Perez Acho

Centro Nacional de Investigacion en Imagenologia e Instrumentacion Médica

29 de octubre de 2015
12:00 a 18:15 horas
Carnavalll

Cupo: 50 personas
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Taller 13

METROLOGIA EN SALUD

El objetivo del taller es que los asistentes adquieran las herramientas y conocimientos basicos reque-
ridos para justificar e implementar el inicio de un plan de metrologia biomédica para instituciones de
salud, teniendo muy clara la importancia de desarrollar esta area y el impacto que tiene sobre la salud
de los pacientes.

Dividido en tres bloques: "Metrologia Biomedica como soporte de la Ingenieria Clinica’, "‘Buenas practi-
cas de medicion y su aplicacion en la conservacion/mantenimiento de los equipos meédicos™y "Norma-
tivay recomendaciones nacionales e internacionales en la practica de metrologia biomédica’.

Christopher Bricio
Moderador

Ignacio Andrade
Juan Morin
Roberto Benitez
Araceli Isidro
Jorge Olivo
Carlos Matamoros
Invitados

30 de octubre de 2015
09:30 a 17:30 horas
Carnavallll

Cupo: 60 personas
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Taller 14

INGENIERIA CL{NICA: ESTRATEGIAS PARA
LA CREACION Y CRECIMIENTO DE UN
DEPARTAMENTO DE INGENIERIA BIOMEDICA

Como bien sabemos, el ingeniero clinico es un profesional especializado de la Ingenieria Biomedica que
apoya y promueve el cuidado del paciente mediante la aplicacion de la ingenieria y los conocimientos
de gestion a la tecnologia sanitaria; por ello, es indispensable contar con un solido departamento de
Ingenieria Biomédica dentro de la organizacion hospitalaria, desde el nivel local (dentro de un hospital),
hasta el nivel institucional, y asi crear un vinculo imprescindible entre la subdireccion médica y la subdi-
reccion administrativa.

El presente taller tiene como objetivo darle al asistente una guia solida, ya sea para la creacion de un
nuevo departamento de Ingenieria Biomédica o para la justificacion del crecimiento de un departamen-
to ya existente, fortaleciendo su interaccion con el paciente y las areas de servicios medicos, de apoyo
y generales.

Se presentara tanto la parte organizacional, como la parte funcionaly operativa, teniendo como énfasis
principal el dar a conocer los multiples beneficios a nivel medico, regulatorio, econdomico y administrati-
vo, ademas de abordar la manera de estructurarlos y presentarlos adecuadamente a los niveles direc-
tivos y tomadores de decisiones; esto, para el beneficio del paciente, el optimo aprovechamiento de los
recursosy elimpacto en el nivel hospitalario, asi como el desarrollo de programas de investigacion como
pilar fundamental del departamento.

|.B. Christian E. Vazquez Pizarro
Fundador y Director General de Gening Proyectos Biomédicos

30 de octubre de 2015
10:30 a 14:00 horas

Carnaval lll
Cupo: 60 personas




Taller 15

ESTRATEGIAS PARA REDUCCION DE COSTOS
Y DANOS PULMONARES INDUCIDOS POR LA
VENTILACION MECANICA

Abordar las estrategias clinicas basadas en conceptos cientificos que, combinados, apoyan en la re-
duccién del dano inducido por la ventilacion mecanica, fomentando que los soportes aplicados por un
ventilador sean mas fisiologicos. De igual manera, mostrar cdmo los sistemas de protocolos automati-
zados pueden contribuir en la reduccion de la estancia hospitalaria y los gastos; y exponer sistemas de
diagnostico y evaluacion del estado de los pulmones sometidos a ventilacion mecanicay a su transicion
a lo no invasivo para la mejor toma de decisiones como a poyo a la parte clinica.

Ing. Eduardo Nieva Castillo
Drager

30 de octubre de 2015
14:00 a 18:00 horas

Carnavallll

Cupo: 50 personas
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Taller 16

ESTRATEGIAS PARA REDUCCION DE COSTOS
Y DANOS PULMONARES INDUCIDOS POR LA
VENTILACION MECANICA

Los objetivos del taller son ampliar el conocimiento sobre el manejo de los instrumentos de medicion
para la deteccion de fallas comunes en equipo biomeédico, generar soluciones basadas en el diseno
electronico y compartir experiencias.

Donaldo Cruz Garrido
Solib

Adrian Chavez Rojas
Solib

Oparin Sanchez Vasquez
Solib

31 de octubre de 2015
10:00 a 13:00 horas

Carnavallll

Cupo: 60 personas
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Conferencia Magistral

Jueves, 29 octubre 2015
10:00 - 11:30 hr
Mazatlan |

Paul Sherman

ACCE

uerican coutest oF CRUIISETUEE

AMERICAN COLLEGE
OF CLINICAL ENGINEERING

President

Paul Shermanis President of Sherman Engineering, LLC, and Technical Program Manager for
Integrating the Healthcare Enterprise, Patient Care Devices domain (IHE-PCD). He retired
as Senior Biomedical Engineer with the Dept of Veterans Affairs Center for Engineering
and Occupational Health, where he served as the VA's senior in-house medical technelogy
consultant. Paul is also a past Chair of the Healthcare Technology Certification Commission.

The importance of clinical engineering for the
development of health systems

The impertance of Clinical Engineering for eptimal patient care and healthcare system
management.

in this presentation the author will share his experience in working as a clinical engineer
in hospitals and naticnally for a large government healthcare system, as well as findings in
field service and now, medical technelogy interoperabilty. His goal is to help the audience
look at what they do, what they can do, what they can’t do and how to decide,

Clinical Engineering's goals in patient care are ensuring the safety, effectiveness, and
efficacy of the medical technologies that support our patients. This includes traditional
duties such as installation and maintenance, planning and user support. We also can help
when new technelogies are developed that may impact patient care in the future, even
though they may not be considered medical technologies.

Clinical Engineering skills also help at the system or national level. The hospital level duties
and skills can apply atthe regional or national level. We can help provider systems make the
most effective use of the technologies they have, as well as help plan for new technelogies
and leverage those resources to help ensure the best care for the most patients.

Plus, you will see part of what the future is in several countries. Healthcare technology
becoming a ‘system of systems’ Clinical Engineers are helping lead the way in ensuring
that this work is providing what clinicians and patients really need and not just the latest
fashion.

Overall, the speaker will provide you with ideas and inspiration to help your colleagues
recognize how much we do and can contribute to healthcare. 5 5
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15:30 - 16:30 hr
Mazatlan 11-A

Miguel. A. Avila-Rodriguez,

Ph.D.

5ICAL

FEDERACION MEXICANA DE ORGANIZACIONES
DE FISICA MEDICA

Delegado Representante de la FMOFM

Doctor en Fisica Médica (PhD) por la Universidad de Wisconsin-Madison, Jefe de la Unidad
Radicfarmacia-Ciclotrén, Division de Investigacidn, Facultad de Medicina, Universidad
Macional Auténoma de México - UNAM

Delegade Representante de la FMOFM (2014-2018) y Presidente de la Division de Fisica
Meédica de la Sociedad Mexicana de Fisica (2014-20186).

sOomMIiB
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4o bawiart Bemacies | LTI Estado Actual de la Fisica Médica en México

La Fisica Médica es una rama de la fisica aplicada en |la que se utilizan los principios, técnicas
y herramientas de la fisica en la prevencion, diagndstico y tratamiento de enfermedades
humanas con el objetivo concreto de mejorar la salud y el bienestar de |os seres humanos.
La préctica profesional de la fisica meédica en México se remonta a las dltimas décadas
del Siglo XX y estaba asociada de manera casi exclusiva al uso de radiaciones ionizantes,
principalmente en radioterapia. Sin embargo, en el presente siglo las aplicaciones de la
fisica médica se han diversificado en el pais, en buena medida debido a |a creacién de
programas de posgrado especificos, y hoy en dia, la figura del Fisico Médico en hospitales,
es cada vez mas comun. Es esta presentacion se dara un panorama general del estado
actual y aplicaciones de la fisica médica en México, y las perspectivas de desarrollo en el
area.
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|.B. Anny V. Nayeli
Romero Peiia
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IMSS

INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL
Coordinador Biomédico Delegacional

Ingeniero Biomédico egresado de la Universidad de Guadalajara (UdeG). Estudiante de
Maestria en Administracién Empresarial con especialidad en Estrategia por el Instituto
Tecnolégico y de Estudios Superiores de Monterrey.

Publicacion del primer texto de "Seguridad e Instalaciones Hospitalarias®, destinado a
los estudiantes de la carrera de Ingenieria Biomédica en la UdeG de acuerdo al plan de

estudios vigente al 2003-2010.

Titular de la Coordinacién Biomédica Delegacional en IM55 Nayarit desde Septiembre
2012 a Junio 2015. Lograndeo implementar sistemas de control, supervision y uso eficiente
de los equipos médicos dentro de las Unidades Médicas del IMSS en Nayarit, asi comeo
la ejecucion del proyecto de Equipamiento Modular para la mejora en los procesos de
atencion a la salud.

Ingenieria Clinica en el Interior de los Estados,
Instituto Mexicano del Seguro Social

Dar a conocer a la comunidad de Ingenieria Clinica la trayectoria de los Ingenieros
Biomédicos dentro de la estructura organizacional del Institute Mexicano del Segure
Social (IMS5) en las Delegaciones Estatales, asi como las necesidades, problematicas,
retos y soluciones a los que se han enfrentado dentro del propio Sistema de Salud.

57
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Jueves, 29 octubre 2015
12:00 - 13:00 hr

James 0. Wear
PhD, CCE, CHSP, FACCE, FASHE, FAIMBE, FAIC

%> IFMBE

INTERNATIONAL FEDERATION OF MEDICAL
AND BIOLOGICAL ENGINEERING
Co-opt Member of the IFMBE

Clinical Engineering Division

Retired, but currently on the HTCC board, Healthcare Technology Foundation Board and
ACCE Membership Chair.

He was Managing Directer, Little Rock Employee Education Resource Center (LREERC),
Department of Veterans Affairs where he was responsible for training of engineering
and safety personnel in their 172 hospitals. He was Professor and Head, Biomedical
Instrumentation Technology, College of Health Related Professions, University of Arkansas
for Medical Sciences (Little Rock, AR) from 1972-2000. He has served on the Boards of
Examiners for Biomedical Engineering Technician, Clinical Engineers (twice), and Health
Care Safety Professionals.

He has written over 150 publications in national journals in Chemistry, Clinical and
Biomedical Engineering, and Heospital Safety, twenty chapters in books and co-authored
eight books: He has made over 200 presentations at regional, national and international
meetings in Chemistry, Clinical and Biomedical Engineering, and Hospital Safety. He has
lectured in workshops and courses in 15 countries.

Future of Clinical Engineering and Certification

With the advances in healthcare and especially patient care in the next 20 to 30 years, what
will the Clinical Engineers be doing? Will the field still exist? Will they be called Healthcare
Technology Managers?

Inthe future, Clinical Engineers will have a greater role in technology selection, patient safety
and improved patient care. They will become more involved with the clinical, administrative
and facility staff to improve patient care. Home healthcare will be an area where the clinical
engineers should become very involved especially in rural areas. Additional training will
be required in the new technologies and especially the non-equipment technologies such
as drugs and procedures. They should be the healthcare experts in the nanotechnolagy
area and work with the clinical staff to determine how it is used and maintained.
Communication with healthcare management and clinical staff will become more important.

Certification of Clinical Engineers and Biomedical Engineering Technologist/Technicians
will become more important. Countries are developing certification programs that meet the
needofhowelinicalengineerswerkintheiresuntry. Programs mustalso be develapedfortheir
culture and healthcare requlations. The Clinical Engineering Division/IFMBE is working to
develop an umbrellato cover various certifications that will meet minimum guidelines. Some
ofthe existing programs will be described suchinthe U5, China, Ireland, Sweden, and Taiwan.
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Dra. Gilda A. Gonzalez Bolaiios

k h_.i ’ GOBIERND DEL ESTADD DE JALISCO

SECRETARIA DE SALUD DE JALISCO

Jefa de Departamento de Informatica
Medico-Estadistica en Salud

Médico Cirujano con la especialidad en Nutricién y Medicina del Deporte, ha desarrollado
protocolos de atencion médica paralaatencion del paciente, conexperienciaenladocencia,
en los Gltimos afios ha desarrollado los contenidos de las plataformas de indicadores de
salud, en particular para la salud piblica que se generaban de manera manual logrando
la automatizacion en su presencia lo que ha impactado en 80% en los tiempos de espera
y en la toma de decisién. En los dltimos afios ha participade y desarrollado los procesos
para la operacién de la atencién de pacientes en telemedicina que representa una mejora
de 30% en los tiempos de diferimiento de atencién médica y una potencial reduccién del
47% en los costos de atencidn médica de los pacientes atendidos bajo este esquema.

Tecnologias de la Informacion y su Impacto en la
Nueva Relacion Medicina Publica — Paciente.

Una realidad social clara es la necesidad de mejorar el acceso de los pacientes a una salud
mas oportuna, el analisis de estas estrategias, nos obliga a ejercer control sobre el creciente
costo asociado a las enfermedades con una morbi - mortalidad diferente, las Tecnologias
de la informacidn representan una herramienta fundamental para enfrentar la nueva
relacion medicina piblica - paciente, se expondran algunos modelos latinoamericanos y
su incorporacion a las TIC's,
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|.B. Tania Garcia Martinez

&

HOSPITAL KEGIOMAL
ALTA ESPICIALIDAD

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD
“CIUDAD SALUD"

Ingeniero Biomédico

Tania Garcia cuenta con amplia trayectoria en la practica de |a gestién de tecnolegias de la
salud en México. Fundé las dreas de Ingenieria Biomédica en diversas instituciones, como
el hospital Santa Fe y el HRAE Ciudad Salud; conoce el contexto completo de la gestion
de tecnologias médica y tiene una extensa red de contactos en los diversos organismos de
regulacién en México y en las diversas instituciones de salud en el gobierno e instituciones
privadas. Amplia experiencia en la direccién de departamentos de Ingenieria Biomédica
en instituciones, ha sido responsable de la implementacion de procesos en el drea de
Ingenieria Biomédica, implementando los procesos y tecnologias necesarias para la correcta
operacion. Fue elemento clave en el equipo de trabajo del Hospital Santa Fe para que en el
afio 2005 obtuvieran el Fremio Macional de Calidad para Hospitales Privados y certificaran
bajo los esténdares 15O 2001:2000 todos los procesos del hospital. Entre sus especialidades
se encuentran: Certificacion de Unidades médicas, Gestion de Tecnologia médica y Gestién
de Procesos de Licitacién en la Administracién Piblica Federal. Tiene formacién come
Ingeniera Biomédica por la UAM, Maestria en Administracién de Sistemas de Salud por la
UMAM y cuenta con un Diplomade Internacional de Direccidn y Gestién de Entidades de
Salud por el CIDE y la Universidad de Barcelona. Actualmente trabaja en el HRAE Ciudad
Salud como Ingeniero Biomédico y dirige su propia empresa en Chiapas.

La Ingenieria Biomédica en el HRAE “Ciudad Salud”

Han pasado casi cuatro décadas desde que en tres hospitales plblicos, practicamente
al unisono, se abrieron departamentos de Ingenieria Biomédica. Desde entonces las
instituciones de salud privadas han reconocido casi en su totalidad la importancia de una
administracion de latecnologia médica, incorporando en sus organigramas un departamento
de ingenieria biomédica que lleve a cabo esta labor. En contraste sélo algunas instituciones
plblicas de atencién a la salud han considerado en sus organigramas a la ingenieria
biomédica como parte importante de su estructura. Afortunadamente la Secretaria de Salud
Federal en sus unidades de atencién de 3er nivel denominadas Hospitales Regionales de
Alta Especialidad incluyen una Subdireccién de Ingenieria Biomédica en su organizacién.
Estas subdirecciones son las responsables de conservar y garantizar la disponibilidad
de la tecnologia médica mediante un Programa de Control de Equipo que asegure la
utilizacion efectiva de la misma en un ambiente seguro para el usuario y el paciente en
cada uno de los 07 hospitales que existen en la Republica Mexicana.Algunas de las
funciones y actividades que realiza la Ingenieria Clinica en México van desde encargarse
del Mantenimiente preventive, mantenimiento corrective, supervisién de mantenimientos
externos, capacitacién, procesamiento de imagenes y biosefiales, disefio y modificacian de
equipo e instrumentos y adquisicién de tecnologia, hasta la participacién en los Comités de
Seguridad e Higiene, Calidad, Proteccion Radiolégica, Control de Infecciones Mosocomiales
y Adquisiciones, asi comeo colaborar en la acreditacién y certificacién de los hospitales e
incluso tomando decisiones sobre presupuesto.
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INSTITUTD MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL
Jefatura de Prestaciones Médicas

Maestria en Salud Pablica, Area de concentracién: Administracién en salud.

Titulo de la tesis: "Propuesta de un programa de control de equipo biomédico, para
lesServicios de Salud de Morelos®, Escuela de Salud Pibica de México. Institute Nacional
de Salud Publica. 2011

Ingeniera Biomédica Delegacional. Jefatura de Prestaciones Médicas- Instituto Mexicano
del Segure Social, Delegacién Morelos. Julio 2015- Actualmente.

Coordinadora Estatal de Ingenieria Biomédica. Unidad de Integracion de Servicios Médico
Administrativos - Servicios de Salud de Morelos. Desde septiembre de 2014- 2015.

Rol del Ingeniero Biomédico en la Delegacion
Morelos

"Todos tenemos derecho a acceder a los servicios sanitarios y que nadie debe sufrir
dificultades financieras por hacerlo™ Resolucién 58.33 de la Asamblea Mundial de la Salud
de 2005.

En México para la atencion a su salud los trabajadores del Estado tienen diferentes opciones
que los trabajadores formales, asi mismo personal de Fuerzas Armadas, de Secretaria de
Marina y las personas sin seguridad social deben recurrir a otras instancias publicas o
privadas al no tener permitido el acceso a cualquiera de las anteriores, en todos los casos
un mexicano sabe por experiencia que si bien la salud es un derecheo, estd asociada a
su situacion socio econdmica, observdndose un sistema de Salud desigual que deja en
desproteccion a un gran porcentaje de la poblacion que vive en zonas rurales, que no
tienen un trabajo formal, que pertenecen a un grupe mincritario vulnerable sin acceso a la
educacién o a programas gubernamentales de asistencia.

La universalizacion del Sistema de Salud, es un término que bien pude sonar utépico en
una América tan llena de contrastes y desigual, ya que implica Acceso igualitaric a la salud,
pero aln estamos muy lejanos, estamos viviendo dia a dia escenarios como el planteado.

El cambio ha iniciade progresivamente desde hace algunos afios, actualmente La
Subsecretaria de Integracién y Desarrollo de la Secretaria de Salud ha anunciade que
la siguiente transformacién transcendental en el pais suceders en el Sistema de Salud,
pues se avecina una posible reforma al articulo cuarto constitucional, con la cual se busca
garantizar que las instituciones de salud brinden atencion médica de calidad a cualquier
paciente sin importar derechohabiencia, para lograr |a “Salud para todos”. 6 1
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUROD SOCIAL
Coordinadora Biomedica Delegacional

Profesional que ha dedicado mas de 4 anios en fortalecer las unidades médicas y Hospitales
del estado de Sonora asi como apoyar la misidn del IMSS en Sonora, a través del
aprendizaje y ensefianza continuo en dreas administrativas y técnicas en la Coordinacién
de Ingenieria Biomédica Delegacional junto con la Coordinacién de Soporte Técnico y
las diferentes areas de a Delegacion Sonora siempre en apego al cédigo de ética del
Institute cumpliende y fomentande la responsabilidad, honestidad, disciplina, lealtad y
organizacion. Logrando con esto una carrera institucional integra y de gran probidad.
Dominio de palabra y trabajo en equipo, considerada una persona capaz de lograr metas y
objetives, con la facilidad de |levar procesos administratives y gestionar procesos téenicos
y proyectos para la mejora de la calidad de atencién. Profesional dedicado a fortalecer
la tecnologia médica y blsqueda de procesos de mejora aplicando conocimientos de
ingenieria clinica. Actualmente también ejerze come maestra en la carrea de Ingenieria
Biomédica en la Universidad la Salle Moroeste.

Mejoras dentro del Sistema de Gobierno con
Ingeniero Biomédicos y la Implementacidn de la
Digitalizacidn en el Proceso de Imagenologia

Durante la ponencia se veran mejoras en los procesos del sistema de salud de gobierno
asi como el impacto del ingeniero biomédico dentro del Ambito hospitalario, asi como es
que se involucra en procesos de mejora administrativos en donde engloba la deteccidn de
necesidades y el ahorro econdmico que impacta directamente a las unidades hospitalarias.
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INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL
Coordinadora Biomédico Delegacional
Aguascalientes

Estudié la carrera de Ingenieria Electronica Biomédica en la Universidad Auténoma
de Guadalajara, Jalisco. Cursé la Especialidad Alta Direccién en la misma universidad.
Actualmente estudia la Maestria Gestion de la Salud en Universidad del Valle de México,
Aguascalientes.

Formo parte de la mesa directiva de la SIEB (Sociedad de Ingeniercs en Electrénica
Bismédica) con &l puests de Presidenta en la sociedad (2011).

Se desarrollé como Ingeniero Biomédico, en Hospitales privados de la Cd. de Guadalajara
como Hospital Santa Maria Chapalita, San Francisco de Asis, entre otros, realizando las
funciones de capacitacion de personal, realizacién de mantenimientos preventivos y
correctivos, y apoyo a la certificacién y normatividad Hospitalaria, etc.

Participacién en cursos, simposiums, seminarios y congresos nacionales e internacionales.

Certificacion en Unidades Médicas del IMSS

Se abordaran algunos temas como:

La importancia de la Certificacion en Instituciones Publicas.

Pequefios impulsos pueden crear grandes efectos.

Aseguramiento de la Calidad /Mejora Continua.

Garantizar la calidad de la atencién, incrementar la productividad y controlar les

costos.

* Disminuir los costos, como un incremento en la productividad o eficiencia,
Calidad = Beneficios - (riesgos +costos).
Relacion de Seguridad de los pacientes con el Equipamientoe Médico.
Atributo de la atencién médica, logro de mayores beneficios, con menores riesgos
para el paciente.

* Laevaluacion de latecnologiayla evaluacion de la calidad como guias para alcanzar
un equilibric sptime de costes y beneficios.

* Acciones realizadas por la Delegacién de Aguascalientes.
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Academia
% de Ingenieria México

ACADEMIA DE INGENIERIA DE MEXICO
Presidente de la Comision de Especialidad de
Ingenieria Biomeédica

Centro de Fisica Aplicada y Tecnologia Avanzada

Universidad Macional Auténoma de México

Academia Mexicana de Ciencias, A.C.

Academia de Ingenieria, A.C.

Presidente, Comision de Especialidad de Ingenieria Biomédica
Coordinader, Programa Mutidisciplinario en Salud y
Coordinacién del Programa Multidisciplinario en Competitividad
e Innovacion

Academia Nacional de Medicina de Meéxico, A.C.

* Departamento de Biclogia Médica

" 8 B 8 8 B B

soMmiB
Sociedad Muscans Ciencia, geopolitica y sociedad: el futuro nos ha
o gerier Bomssen alcanzado

Se hara una revision de la evelucién de la ciencia y la teenologia, desde una perspectiva
geopolitica global, para, primero, entender la situacion actual de la ciencia y la tecnologia
mexicanas en el contexto macro, segundo comprender el papel que han jugado en la
evolucion social y, tercero, tratar de prever los posibles escenarios de desarrollo en el
corte y mediano plazos. Se discutiran las dreas cientifico-tecnolégicas de mayor potencial,
entre las que se encuentra la bicingenieria.
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ZERME
HOSPITAL DE
MEFROLOGIA
INSTITUTO TECNOLOGICO DE MERIDA HOSPITAL DE NEFROLOGIA
Jefe de Departamento de Ingenieria Administradora del Hospital de Nefrologia Y

Fléctrica, Electranica Y Biomédica Profesora de la Carrera de Ingenieria Biomédica

Ingenierio en electrénica por el ITM, maes-

tro en ciencias en planificacion de empre-  Ingeniera biomédica egresada de la UAM,
sas y desarrollo regional, especializado en  especializada en equipos de laboratorio,
prospectiva tecnolégica, se ha enfocade  banco de sangre y hemodialisis. Actual-
en la ingenieria biomédica por los dltimes  mente profesora de la carrera de ingenie-
4 afios administrando la carrera de inge-  ria biomédica en la ITM y administradora
nieria biomédica, jefe de departamento de  del hospital de nefrologia de Mérida.
ingenieria eléctrica y electrénica .

Generalidades del sistema de salud en el estado
de Yucatan y el campo de accion del ingeniero
biomédico en el estado

La ingenieria biomédica es una especialidad en crecimiento en nuestro estade. En la
actualidad el sisterna de salud de yucatan tiene un resage tecnclégico importante en
comparacion con los demds estados de la repiiblica y la necesidad de la intervencion de
ingenieros biomédicos se ha vuelto primordial.

En especial por que el estado de yucatan se ha vuelto un estado de referencia médica en
cuanto a salud para toda la peninsula y algunos estados del sureste del pais.

La estrategia ha side la de generar convenios con instituciones publicas y privadas a mode
de incrementar la necesidad de la ingenieria biomédica en los hospitales., y en la politica
publica del estado.
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Institute of Technology

WENTWORTH INSTITUTE OF TECHNOLOGY:
BOSTON
President Elect

Dr. Shankar Krishnanis the founding chair of the Biomedical Engineering program and
an endowed chair Professor at Wentworth Institute in Boston since 2008, He received
his Ph.D. degree from the University of Rhode Island with research work done at Rhode
Island Hospital Previously, he was an assistant director at Massachusetts General Hospital
{a hﬁ:hing affiliate of Harvard Medical School) in Boston. He has also held f.:ultll'
l.ppulntmunt: in lllinois, Miami and Singapore. At NTU in Slnglpuu he was the hmd{ng
director of the EME Research Center and the founding head of the Bicengineering division.
He was the Principal Investigator for several Biomedical Engineering projects with funds
over UsSD 15 million.

Pendiente
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Universidad Nacional
de Entre Rios

UNIVERSIDAD NACIONAL DE ENTRE Ri0S
~ ARGENTINA

Directora Especializacion en Ingenieria Clinica -
Facultad de Ingenieria

Graduada como Bisingeniera en la Facultad de Ingenieria de la Universidad Nacional de
Entre Rios (UNER) de Argentina. Cursé estudios de posgrado en la Universidad Tecnolégica
Macional (UTM) dende se gradué come Especialista en Ingenieria Clinica y esta finalizando
actualmente la Maestria en Ingenieria Biomeédica en la UNER.

Es actualmente la Directora de la carrera de posgrado "Especializacion en Ingenieria
Clinica” de la UNER, y docente de las asignaturas "Electricidad y Magnetismo” y "Robética”
de la carrera de Bicingenieria. Ha participado como disertante en distintos eventos
cientificos y en proyectos vinculadeos a la Ingenieria Biomédica e Ingenieria Clinica,

Ha venido desarrollando su labor profesional en el ambito hospitalario, realizando
actividades de gestién y mantenimiento de equipos médicos en el sistema publico de
salud. Desde el 2012 es Jefa del Departamento de Ingenieria del Hospital San Martin
de Parana, Entre Rios, Argentina, teniendo bajo su responsabilidad no solo la gestién
de equipos médicos, sino que ademas la gestion de mantenimiento de las instalaciones
esenciales para el funcionamiento del hospital.

Situacion actual y desafios de la Ingenieria
Clinica en Argentina.

En 1985 la Facultad de Ingenieria de la UMER comienza a dictar la carrera de Bioingenieria,
constituyéndose en la pionera en brindar la formacién de grade en esta disciplina en
Argentina y en Sudameérica.

Entre las distintas dreas de desarrollo profesional de los Bicingenieros, se destaca la
Ingenieria Clinica, ya que muchos graduados llevan a cabo su actividad profesional en el
ambite clinico y hospitalario. Sin embarge, revisando la historia, observamos que antes de
1985, ya hacia unos 10 afos que los ingenieros habian comenzado a incorporarse a los
hospitales y se comenzaban a formar los primeros grupos de profesionales interesados en
promover el desarrollo de esta disciplina.

Los avances logrados desde los inicios hasta la actualidad son muchos: hay gran
cantidad de ingenieros gestionando el equipamiento electromédico en todo el pais en
hospitales publicos y privados, también hay ingenieros en empresas, en crganismos
gubernamentales y universidades. La carrera de Bioingenieria se dicta actualmente en
12 universidades; también se brinda formacién de posgrado en Ingenieria Clinica e
Ingenieria Biomédica. Existen varios laboratorios de metrologia de equipos médicos y
se ha logrado la aprobacién de una ley que reglamenta la trazabilidad de los equipos
méedicos y la creacion de Servicios de Tecnologia Biomédica en todo el pais.

Pero hay aln grandes desafios que se deben enfrentar. El equipamiento médico que
se incorpora a los hospitales aumenta en cantidad y en complejidad, y cada vez mas la
atencion sanitaria se hace dependiente de las nuevas tecnologias, ya que muchos de los
avances tecnolégicos redundan en mayores beneficios para los pacientes. Sin embarge
aun resta adecuar las politicas sanitarias y los presupuestos para que la gestion del parque
de equipos instalados, particularmente en el dmbito publico sea 6ptima, es decir, que los 6
equipos puedan brindar las soluciones esperadas de forma segura y eficaz. 7
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HOLDING DE GENTROS DE SALUD
Y CLINICAS PRIVADAS EN PERU

Jefe de Ingenieria Clinica

Ingeniera Electrénica de la Pontificia Universidad Catélica del Per (PUCP) con N* de
Colegio: 95071. Unica Ingeniera Clinica Certificada (CCE) en el Perl por la Comisidn
Internacional de Certificacion y Healthcare Technology Foundation. Especialista en
Ingenieria Clinica y Gestion Tecnoldgica del Sistema de Equipamiento Médico gracias al
conocimiento obtenido a través de diplomados, visitas técnicas, conferencias y congresos.
Miembro fundador de la Sociedad de Ingenieria en Medicina y Biologia capitulo Perd (EMBS
Peri) donde fue presidenta en el 2011. Miembro del Colegio Americano de Ingenieria
Clinica (ACCE), miembro de la Asociacion para el Desarrollo de la Instrumentacién Médica
(AAMI) y miembro de la Federacién Peruana de Administradores de la Salud (FEPAS).
Actualmente trabaja como Jefe de Ingenieria Clinica de AUNA donde realiza la Gestién
Tecnolégica del Equipamiente Médico de todas sus sedes.

Desafiando el rumbo de la Ingenieria Clinica
en Perii: Ideas y experiencias exitosas. ;Como
estamos en Latinoameérica?
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL PERU
Co-Founder & Executive Director of: Health
Technopole CENGETS PUCP, Cluster of Health
Technology Management and Clinical Engineering

Professor & Researcher at:

* ProjectManager, Biomedical Engineering, Innovation and Technology Management
for the Office of the Presidency and the Vice-presidency for Research Office,
Pontifical Catholic University of Peru-PUCP

* School of Engineering & Sciences, Biomedical Engineering Master Program, and
Social Management Master Program, Pontifical Catholic University of Peru-PUCP

* School of Public Health and Palicy and Management Master of Science Technology
and Innovation, Universidad Peruana Cayetano Heredia-UPCH.

Rossana's professional background includes a Masters in Law and Political Science applied
to Management of Health & Social Organizations, distinction in Leadership, Management
and Strategy of Health & Social Organizations; Université Jean Moulin-Lyon Ill, France,
MEBA studies from University del Pacifico, Peru, Political Science Masters Studies at PUCE,
a Bachelors in Economics, Mational Mayor de San Marcos University, Peru, and Advanced
Program in Health Studies at the Public Health School, University of Louvain, Belgium. She
is an expert in HTM, and a professor and researcher at PUCP and the Universidad Peruana
Cayetano Heredia in Lima, as well as a global liaison for collaboration with MoH Peru,
the national Social Security System, and the Andean Health Regional Commission-ORAS-
COMNHU. She developed a professional exchange based on HTM, Innovation, Leadership
and Business Planning with research laboratories of Sociclogy, Economics, Law, and
Engineering Schools of French universities since 2004,

Clinical Engineering and Healthcare Technology
Management Cluster

The innovation in life sciences is an area of growth and socic-economic development: A
healthy population produces healthy economies. The improvement of the population's
health involves the early detection of diseases, the prevention and the innovation in
many levels of services. Advances in technology and continuous innovation in the health
sector offer hope and a real opportunity to improve public health, in addition, promaotes
preductivity and econemic development. 1 PUCP counts with a great potential to contribute
in the fortification of the Health Sector; that becomes evident from its diverse faculties and
specialties, specially from those linked to Technology in health and those that do emphasis

in the evaluation of social and economic impacts 2.
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1. 21 Presidente de CORAL

Ingeniero chileno, especialista con méas de 45 afios de desempefio profesional en
Ingenieria Biomédicatrabajando en empresas de primer nivel en equipamiento biomédico
y en la academia. Con especializacién de Postgrado en Bicingenieria y Medicina
Muclear, Diplomados en Ingenieria Clinica. Psicofisiologia y funcién cardiopulmonar, ha
tomado cursos especializacién en Institutos de empresas de Radiologia, Equipamiento
cardiolégico, Ultrasonido diagnéstico, Rehabilitacién y Fisiatria y Electroencefalografia.

Profesor en 7 Universidades Latinoamericanas, ha participado en la creacién de varias
carreras de ingenieria Biomédica en paises latinoamericanos, autor de numerosos articulos
con mas de 100 ponencias en los Gltimos 10 afios, y autor de 10 libros de la especialidad,
creador de 38 equipos electromédicos innovadores, posee & patentes de invencicn,
Consultor de la Naciones Unidas (ONUDI) y OPS, es miembro de varias sociedades
cientificas latinoamericanas, Come SOMIB, SOCBIO, SOCHIB y actual presidente de

CORAL.
soMmiB  + h
a
Sociedad Maxicena Uso de Simuladores en la Ensefianza de la
s T Ingenieria Biomédica.

Actualmente se vive un cambio de paradigma en la formacién y en el entrenamiento de
habilidades motoras y cognitivas por medio de la utilizacion de simuladores y emuladores.

En la formacién de destrezas en el campo de la salud, se estdn incorporando en las
carreras de la salud, diferentes dispositives destinados a sustituir a los pacientes; desde las
operaciones més simples como la colocacién de inyecciones en maniquis de brazos, hasta
los complejos eventos de telecirugia, pasande por los procesos de partos interactivos con
equipos avanzados, los cuales simulan condiciones muy cercanas a las reales.

El trabajo analiza y demuestra la ventaja didéctica de usar simuladores de diferente
naturaleza tanto en el apoyo a la docencia médica y paramédica, como en la propia
especialidad de la Ingenieria Biomédica. Postulande que desarrollar y usar simuladores
constituye una practica altamente beneficiosa tanto en lo didactico comeo en lo econdmice,
yaque el hecho de contar con simuladores permite masificar una diddctica que de realizarse
con medios técnicos reales (equipos comerciales de uso hospitalario), significaria hacer
altas inversiones.

La exposicién consta de tres partes, la primera analiza las ventajas y desventajas de la
simulacién, la segunda los dominios y clasificacion internacional de los simuladores
y la tercera muestra el desarrollo de simuladores propios hechos en la Universidad de
Valparaiso.
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
ELECTRONICS DEPARTMENT

Full professor. Electronics Department

Prof. Martha Zequera obtained her MSc at Biomedical Engineering at Dundee University, UK,
in 1992, and a Ph.D. degree from the Bicengineering Unit at the University of Strathclyde,
UK, in 2003. Since 2010 she is an Honorary Research Fellow from Strathclyde University
at Bicengineering Unit. Prof. Zequera is Full (Titular) Professer at Electronics Department,
School of Engineering, at Pontificia Universidad Javeriana, Bogota, Colombia and she
has been working as a researcher for 15 years at the Bioengineering Research Group
“BASPI", focus in signal and image processing analysis. Her current research interests in
Biomedical Engineering include biosensors, biomedical instrumentation, medical devices
and e-health in rehabilitation, biomechanics instrumentation, biomechanical especially for
Diabetes care research. She is developing protacels for evaluating emergent technologies
and continuous monitering devices and a platform for Diabetic foot care. She is also doing
research in improving the early diagnosis and treatment of the diabetic foot complications
by developing new computer medical systems based on medical image processing and
CAD/CAM systems.

The Status of the Clinical Engineering in Golombia
and the impact of the loT and the emergent
technologies.

In Celombia clinical engineering services have been set up to support the health care in
technology management at the hospital environment. The emergent technologies and the
globalization health care are changing the roll of the clinical engineers.

The traditional clinical engineers have been oriented to become expert advice in
equipment, in actions on egquipment safety and alse erganizing safety checks and finally
maintenance of medical devices.

Several factors are shaping the health care technologically and organizationally. The
emergenttechnologies, the Telemedicine and the 1oT have increased the rapidity, specificity
and sensitivity of diagneostic procedures. The minimally invasive surgical techniques have
shortened the length of hospital stay dramatically and ubiquitous medical informatics has
made it possible to manage patients in hospitals and home care.

Colombia health care organizations have undergone major changes in search for
productivity and efficiency. With the developing role of technolagy in health care also
clinical engineering services are facing new challenges.

Mew ways to organize clinical engineering services are demanded. The purpose is to
increase the quality, cost- effectiveness of services and patient quality life and promote the
social and ethical acceptability. 71




Conferencia magistral

Viernes, 30 octubre 2015
12:00 - 13:00 hr

Mazatlan |

Kenneth Maddock

AAMI

Advancing Safety in Healthcare Technology

ASSOCIATION FOR THE ADVANCEMENT
OF MEDICAL INSTRUMENTATION

AAMI Board Member

Kenneth Maddock has worked in technology for over 36 years, with over 27 years in
the health care field, including working in an executive level position for Baylor Health
Care System, and leadership positions with Advocate Health Care, and BJC Healthcare.
He has experience creating and/or leading large teams supporting medical technology,
telecommunications, field support, and service desk.

He has published numerous articles and made presentations at local and national
conferences. He is the past chair of the International Certification Commission and the
United States Certification Commission, serves on the AAM| Technology Management
Council, and is a member of the AAMI Board of Directors and the Medical Advisory Board
for Medisend International.

Addressing Healthcare Technology Issues
Gommon to Mexico and the United States

This keynote session will explore the common issues that affect healthcare technology
professionals in the United States and Mexico. The interactive session will include the
presentation of potential solutions to those issues that have been effective in the United
States and a discussion of whether those solutions will be effective in Mexico. Audience
members will have the opportunity to present additional potential solutions to these
issues and discuss with the presenter and other audience members the viability of those
potential solutions.
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Medical Elements LLC

MEDICAL ELEMENTS, LLC
Principal

Mr. Pokorney has over thirty-five years experience in the conception, design, and
manufacture of medical devices. His experiences range from high volume disposables to
lew velume implantables. Beginning as a manufacturing engineer at Abbott Laboratories
responsible for all facets of catheter device development and manufacturing, Mr.
Pokerney moved on to research and development positions at 5t. Jude Medical. Twenty
years ago Mr. Pokorney "graduated” from St. Jude (left the company) with a degree in
corporate engineering and has since been doing post-graduate work as an independent
product development consultant. As a consultant, he leverages his design skills with his
manufacturing knowledge at a scale appropriate for his client’s budget and business
objectives.

Specialties: Medical device design and commercialization.

SOMIB |
Socieded Mecans Am | a Strange Loop? — My Approach to Medical
e Br’ AR Device Development

Many technology managers believe a successful product development program is based
on following obvious praduct development steps typically outlined in a step-by-step linear
procedure. Mr. Pokorney believes a more nuanced, non-linear approach is necessary. Does
design drive process or does process drive design? Learn how a paradoxical lithograph
by a Dutch artist, a quote from an eccentric New York Yankees baseball player, a wise
observation from a young Danish philosopher, and other observations of life have helped
Mr. Pokorney in his search for this answer and others in his quest for a “unified theory” of
product development.
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PAN AMERICAN HEALTH CARE EXCHANGES
Fresident
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Dr. Christopher Druzgalski es profesor de Biomédica/Clinica y de Ingenieria Eléctrica en
la Universidad Estatal de California en Long Beach; Presidente de ACSUP (Asociacion
de Profesores Universitarios del Estado de California - una organizacién profesional
independiente); Presidente de Pan American Health Care Exchanges/Intercambios de
Cuidado Médico Panamericanos (PAHCE) que, en colaboracién con diferentes entidades
internacionales, es la vinculacién de las necesidades de atencién de salud en todo el
continente; Presidente del Capitulo IEEE LA EMB, y Miembro Senior del IEEE; miembro de
les consejos editoriales y/o revisor.

Sus intereses de investigacion actuales se centran en bicsensores, la acustica y la
bicaclstica, la mecdnica pulmonar, funciones sensoriales - discapacidades miltiples,
tecnologias de administracion de la asistencia sanitaria y modalidades, circuitos/sistemas
de adquisicion de datos, la telemedicina y las tecnologias meédicas basadas en Internet
y aplicaciones. Recibié un Premic Fulbright por estancia y conferencias en Brasil, ha
trabajado como consultor en China, Egipto, Honduras, Panama y otros paises. Ademas,
dio conferencias, incluyendo conferencias magistrales, en América Latina, Asia, Europa,
y ademas de los Estados Unides y Canada. Participa activamente en las actividades
profesionales internacionales y los vinculos de cooperacian.

Technologies and techniques for clinical
augmentation of human senses - Status and needs

La gama de adelantos tecnolégicos incluyendo dreas de circuitos electrénicos y
electrénica de potencia, semiconductores, materiales y embalajes bioaceptables permiten
la expansién de disefio de aparatos/instrumentos diagnésticos y terapéuticos para los
mecanismos de sentidos humanos. Los esfuerzos y adelantos de ingenieria en el desarrollo
de sustitutivos y/o sistemas suplementarios se enfocan principalmente en el disefio de
aparatos asistenciales para oido y vision humana por ser percibidos como los dos sentidos
humanos més esenciales. Pero el desarrollo de técnicas evaluativas y aparatos de asistencia
asociados con los sentides del equilibrio, tacto, olfato, y gusto debido a su complejidad se
enfrentan con barreras de ingenieria de disefio.

Estos factores combinadeos con las complejidades de problemas quimice-senseriales
crénicos, contribuyen al hecho de que los disefios de la Oreja Bidnica o la Protesis Cocleary
Protesis Visual reciban mayor atencion que la Nariz Electrénica o la Lengua-e. Anotandose
que olfato y gusto estan entre los sentidos mas dificiles de cuantificar y reproducir. La
presentacién estara enfocada en temas seleccionades, incluyende menitorizacién
y cuidade sensorial de pacientes y reemplazo de funciones sensoriales defectivas.
Incorporars fundamentos introductorios, puesta al corriente, tendencias y necesidades
futuras aplicables para disefios de sensores y retos de emparejamiento neuro-sensorial.
Esto estara suplementado con una discusion de aplicaciones no medicas para tecnologias
de sensores relacionados.
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CENTRO DE INVESTIGACION CIENTIFICA

Y DE EDUCACION SUPERIOR DE ENSENADA, B.C.
Investigador Titukar en el Laboratorio de Laseres de Pulsos
(Nitracortos y Procesamiento de Materiabes, Departamenta de Optica

SOMIB +
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Sccedad Mexcars Novel proposal for an intraocular pressure sensor
e B’ AN based on the laser-induced cavitation phenomenon
“2015, Afio internacional de la luz v las tecnologias basadas en |a luz”

Laser-induced cavitation in liquids is a well studied phenomenon. It can be excited in
transparent media if laser pulses of very short duration are tightly focused in the liquid. A
shock wave and a bubble are created very rapidly and them both evolve together in the
beginning, then the bubble decouples and it grows to a maximum size to collapse right
after. The maximum size and the time it takes the bubble to collapse are clozely related
to the liquid pressure. We are in the process of developing an intraocular pressure (IOP)
sensor, which requires a good understanding of the cavitation bubble dynamics. We have
contributed to the cavitation field of knowledge by introducing new optical techniques for
the bubble dynamics characterization. These techniques have already been implemented
into our current IOP sensor design. During this presentation | will discuss the laser-induced
cavitation phenomenaon and the new characterization techniques we have introduced to
the field. Also, | will discuss current progress on the IOP sensor and its advantages when
compared to conventional tonometry techniques.
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UNIVERSITY OF CONNECTICUT
Krenicki Endowed Chair Professor and Head

Ki H. Chon received the B.S. degree in electrical engineering from the University of
Connecticut, Storrs; the M.5. degree in biomedical engineering fraom the University of lowa,
lowa City; and the M.5. degree in electrical engineering and the Ph.D. degree in biomedical
engineering from the University of Southern California, Los Angeles. He spent three years as
an NIH Post-Doctoral fellow at the Harvard-MIT Division of Health Science and Technology,
one year as a Research Assistant Professor in the Department of Molecular Pharmacology,
Physiclogy, and Biotechnology at Brown University, Providence, Rhode Island, and four
years as an Assistant and Associate Professor in the Department of Electrical Engineering
at the City College of the City University of New York. He then moved to the Department of
Biomedical Engineering at SUNY Stony Brook as an Associate Professor and was promoted
to a full professor. Most recently, he was a Professor and Chair of Biomedical Engineering
at Worcester Palytechnic Institute, Worcester, MA. He is currently the John and Donna
Krenicki Endowed Chair Professor and Head of Biomedical Engineering at University of
Connecticut, Storrs, CT. His current research interests include medical instrumentation,
biomedical signal processing, wearable sensors and devices including use of smart phones
for vital signs and monitering cardiac arrhythmias, development of hydrophobic vital sign
sensors and identification and modeling of physiclagical systems. He has published more
than 115 peer-reviewed journal articles to date and has & U.5. patents granted. His patent
on real-time detection of atrial fibrillation algorithm has been licensed to a Holter company
and the Haolter is currently on the market.

SOMIB | -
Sociodad Maccans | :!F ' Smartphones and Wearable Devices for Vital Sign,
e H Atrial Fibrillation and Underwater ECG Monitoring

An important step in improving preventative healthcare is to shift the focus from treating
clinically apparent medical problems to preventing symptom progression through
early detection and targeted intervention. In this new paradigm, integration of novel
sensor technologies, wearable monitors, smartphones, information technologies, signal
processing algorithms, and telecommunications have the potential te revolutionize
healthcare. Current monitoring technologies to detect worsening health status are not
user-friendly, reliable or afferdably priced. A home-based vital sign meniter that integrates
early detection and is designed to promote acceptance and cooperation by patients
would have important clinical and research applications. To this end, this keynote talk will
highlight some recent advances in wearable devices, novel sensors and medical software
applications on smartphones that have the potential to provide accurate, reliable vital
signs and specific cardiovascular diagnestics including detection of atrial fibrillation which
affects more than 5 million Americans.
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SMAES

SOCIEDAD MEXICANA DE ARQUITECTOS
ESPECIALIZADOS EN SALUD A. C.

Presidenta 2014 -2016

Formacién Académica

Egresada de la UNAM

Licenciatura de Arquitectura.

Especialidad de Planeacién y Disefic en Edificios para la Salud, 1era. Generacidn.
Maestria de Comunicacion Visual y Disefio Grafico (Academia de San Carlos).

En el ITC de la CMIC

Maestria en Valuacion Inmobiliaria e Industrial.

En Universidad Ibercamericana
Diplemade Disefie de Ezpacios Piblicos y Ciudades Seguras.

Actividad Prefesional

Funcionaria Publica en diversas Delegaciones del G. D. F. durante 9 afios.
Profesora adjunta de proyectos en la F. A. de la UNAM durante 8 afios.
Actualmente funcionaria Piblica en la SEDUVI del GDF.

Cuenta con Despacho propio de Proyectos integrales Arquitecténicos de Salud y Desarrollo
Inmeobiliaric desde el afio 1996,

Actividad Gremial
Socia Vitalicia del CAM SAM y en La SMAES socia desde 1993

SOMIB i+
Sociedad Medcana La Planeacion en el Sector Salud
Sremen e T en Infraestructura

Los Retos- hacer una planeacion con estrategias metodolégicas para crear redes de
servicios que garanticen el acceso, la satisfaccién y la continuidad del usuario dentro del
modelo de salud interinstitucional. Crear propuestas con vision amplia y a largo plazo,
informacién compartida, decisiones mas técnicas y de operacién con actualizacién
continua.

El Diagnostico del sistema de salud se basa en redes de Atencién: Primaria, Hospitalaria
Basica, Macro Red, area de influencia de un Hospital General configurada por varias redes
de atencion hospitalaria, Red Regional y Red Integrada de Alta Especialidad. Con los
Muevos Instrumentos de Planeacién se lograra consolidar el servicio médico Universal. 77
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INR

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
Subdirectora de Investigacion Tecnologica

Ingeniera Biomedica con estudios de posgrado -maestria y doctorado- en
bicinstrumentacion, procesamiento y gerencia hospitalaria. Subdirectora de Investigacion
Tecnoldgica del Instituto Macional de Rehabilitacién. Investigadora del Sisterna Macional y
de los Institutos Nacionales de Salud. Funds el laboratorio de desarrollo y el departamento
de Informaética Médica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN). Fue
jefe del departamento de informdtica médica y de bisingenieria hospitalaria en el INNN
y directora de la planeacién y puesta en operacién del departaments de ingenieria
biomédica y del departamento de evaluacién tecnolégica en el INR. Lider de proyectos
de investigacién como el PACS-INR, el sistama de contral de equipo médico SIAEM, la
interfaz cerebro-computadora BCl y el neuromenitoreo transoperatorio. Profesor asociado
en UPIBI y UPIITA del Instituto Politécnico Macional. Autora de una serie de articulos
cientificos publicados en revistas de alto impacto nacionales e internacionales, asi como
titular de derechos de autor registrados en INDAUTOR y solicitudes de patentes en el
IMPI. Miembro del Comité Editorial de la Revicta Mexicana de Ingenieria Biomédica de la
SOMIB. Presidenta del Colegio de Ingenieros Biomédicos de México.

Los proyectos de Ingenieria Clinica del INR

Se presentan los proyectos de gestion, evaluacion y desarrollos tecnolégicos que se han
realizado durante una década en la Subdireccian de Investigacion Tecnolégica del Instituto
Macional de Rehabilitacion; como el disefio y puesta en marcha del PACS-INR, la evolucion
del sistema de administracion y control del equipo médico, la participacion en los procesos
de licitacion. Incluyendo la experiencia en la participacion para dar cumplimiento a los
estandares nacionales e internacionales para la certificacién del ISO 2000 y la Certificacién
hospitalaria del Consejo de Salubridad General, asi como la observancia de los requisitos
del Hospital Seguro.
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ALANDRA MEDICAL SAPI DE CV /
CRITICAL PERFUSION, INC.

Manager de Disefio y Desarrollo

Manager de Disefio y Desarrollo en Alandra Medical / Critical Perfusion. Responsable
de gestionar la ejecucién del proceso de desarrollo de dispositivos médicos desde la
identificacion de requerimientos hasta la ejecucion de pruebas verificacién y validacion
integrando componentes de hardware, software, disefio industrial, disefio mecanico,
usabilidad, gestion de riesgos, gestion de calidad y propiedad intelectual.

Ha participado en el desarrclle de dispositives médicos en colaboracién con compafias
y centros de investigacién pl,'lh“c:us ¥ priuradcﬁ en México, Estados Unidos, Francia y Suiza.

Ingeniero Biomédico y Maestro en Ciencias por la Universidad Auténoma Metropolitana.
Ocho afios de experiencia en desarrollo de dispositivos médicos, gestién de calidad,
administracién de proyectos, blsqueda de fuentes de financiamiento y planeacién

estratégica.

—L Compartiendo experiencias sobre el desarrollo de
dispositivos médicos

SOMIB

de ingenienis Biomédica

s naa!

Incontables son las anécdotas de ingenieros mexicanos que buscan colocar productos en
el mercado creados a partir de |as ideas que surgen en centros académicos e incontables
son también los obstaculos que estos emprendedores encuentran en el camino. Las
restricciones econdmicas, la dificultad de acceder a material y equipo especializades y las
barreras culturales se encuentran entre las razones mas citadas por los emprendedores.
Pocas veces la falta de capital intelectual parece ser la responsable de las dificultades que
se encuentran en el camino.

En esta platica Alandra Medical y Critical Perfusion buscan compartir su experiencia en
el desarrolle de dispositives médicos dentro del marco de los procesos disponibles en
la industria y la academia mexicana. La platica buscara provocar la discusién en torno a
preguntas como jcomo ocurre la innovacién en dispositivos médicos?, jqué diferencias
hemos observado entre el enfoque de desarrcllo en la industria y la academia?, ;qué
hay de la gestién de calidad y la instauracién procesos?, ypatentar o publicar?, ypor qué
COFEPRIS y FDA no aceptan mis estudios clinicos si los someti a un comité de ética?,
jcoémo atraigo inversion privada?, jqué preguntas e hitos debemos plantearmnos como
SOMIB para impulsar el sector de desarrollo de tecnologia médica en México? 79
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Prof. Frank R. Painter

University of

Connecticut

UNIVERSITY OF CONNECTICUT
Professor Clinical Engineering Program

Adjunct Professor

Clinical Engineering Program Director
Biomedical Engineering Department
University of Connecticut

Frank Painter has over thirty years of clinical engineering and biomedical equipment service
management experience. He has directed in-house programs at two large metropolitan
teaching hospitals and managed two successful regional independent medical equipment
service organizations. He is a Professor and Clinical Engineering Program Director in the
Biomedical Engineering Graduate Program at the University of Connecticut.

Mr. Fainter is internationally recognized in the field of clinical engineering having published
and presented on risk management, quality improvement, human factors engineering,
technology assessment and technology management both nationally and internationally.
He is actively invelved in the profession, having been President of the American College
of Clinical Engineering, Chairman of the US Board of Examiners for Clinical Engineering
Certification and Chairman of the Healthcare Technology Certification Commission.

Managing the Risks of Healthcare Technology

The responsibility of owning medical equipment comes with the responsibility of working
to insure it is safe for patient use, produces the results the clinical staff expect and is the
best device for the need. Clinical Engineering professionals work te insure that medical
equipment is safe for all by

* managing recalls issued by the medical device manufacturer and the government,

* determining exactly which equipment will meet the need of the user,

* evaluating the various models of equipment in the marketplace to insure the best
for the environment and most cost effective is purchased,

* investigating medical device accidents to provide the data to insure the same
problem will not oceur again in their institution

+ jdentifying high risk medical equipment in the healthcare organization and work to
minimize the risks, by training users in the safe use of it and working with clinicians
to ensure all the risks are made known

* purchasing replacement parts in a way that insures alternate parts sources are
providing similar parts to the original so the risk of failure is minimized and other
failure modes are reduced

* reducing the risk of one device interfering with others, so the beat results are
achieved by each device

* usingaccepted risk management tools such as root cause analysis, failure modes and
effects analysis and hazard vulnerability analysis to identify and reduce technology
risks in the health care environment
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UNIVERSITY OF CONNECTICUT
PhD Candidate. Graduate Assistant

Bersain Reyes received the BS and MS degrees with honors in Biomedical Engineering from
the Universidad Auténoma Metropaolitana - lztapalapa (UAM-1) in Mexico City, Mexico. He
spent bwo years in the Electrical Engineering department at UAM-| as a Lecturer on Signals
& Systems, and Analog & Digital Filters. He is currently pursuing his PhD in Biomedical
Engineering at UConn in Storrs, CT, USA, after transferring last year from Worcester
Polytechnic Institute (WPI) in Wercester, MA, USA. He was an Open Finalist in the IEEE-
EMBS student paper competition at the 2014 Annual International Conference. As part of
his graduate formation, he has published 7 peer-reviewed journal articles and has filled
1 U.5. patent application. His interests related to biomedical signal processing include
the analysis of respiratory sounds, time-varying spectral analysis, and mobile healthcare
applications.

SOMIB

BT

o rqensmises LI Monitoring of breathing activity using smartphones

Respiratory rate (RR) and tidal volume (VT) are two parameters that a breathing monitor
should provide. Several technigues have been developed for monitoring of RR and VT
in clinical and research settings. Accordingly, they employ specialized devices that are
not translated easily to everyday use due to their high costs, need for skilled operators,
or limited mobility. Among breathing monitoring techniques, acoustical and noncontact
optical monitoring approaches have provided promising results but most of the efforts have
focused on RR estimation despite the importance of monitoring breathing depth. There
is still a lack of portable monitoring devices that can accurately determine both RR and VT
in a noninvasive way on a daily basis for the general population. In addition, nowadays it
is recognized that mere information beyond RR can be extracted from respiratory sounds
via their digital analysis, which in tumns requires the classification of the breath phases.
Such phase classification is trivial when using an external reference like airflow or volume
from a spirometer, but this availability cannot be taken for granted outside research and
clinical settings. In this study, we have been exploring the feasibility of developing a
portable, accurate, and ease-of-use breathing monitoring device based on a smartphone.
Nowadays, smartphones are an enticing option for developing health applications due to
their ubiquity, multiple sensors, and software upgrade capabilities. Here, we will present
our obtained results regarding the acquisition of real tracheal sounds via smartphones, the
tracking of tempaoral variations of RR (instantaneous RR) and VT via acoustical and optical
approaches jointly with easy calibration procedures, and the automatic classification of
tracheal sound’s breath phases directly on the smartphone. We consider that this and
similar efforts would provide the basis for developing a mobile breathing monitoring 8
system that would expand the on-demand options available to the general population. 1
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INSTITUTO NACIONAL DE GERIATRIA
Jefe del Departamento de Ingenieria Biomédica y
Desarrollo Gerontecnologico

Es Ingeniero Biomédico por la Universidad Auténoma Metropolitana, ha laborado en
el Instituto Macional de Neurologia y Neurocirugia * Manuel Velasco Suarez * del 1994
hasta 1999, posteriormente se incorpora al Centro Macional de Rehabilitacion come
Jefe de Departamento de Quirdfano y CEyE, de 1999 al 2005, en el Instituto Nacional
de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra |barra” del 2005 al 2013 se desarrolla como
Jefe de Departamento de Evaluacion Tecnolégica y a partir del 2013 se une al Instituto
Macional de Geriatria como Jefe del Departamento de Ingenieria Biomédica y Desarrollo
Gerontecnoldgico, donde sus funciones son establecer las actividades del Departamento
de Biomédica en un instituto de reciente creacién. Aunado a esto incursiona el campo
del Desarrollo e Investigacion que en conjunto con investigadores del mismo instituto
y de la UNAM obtienen financiamiento por CONACYT con el proyecto "Monitoreo de
la variabilidad del ritmo cardiaco, marcha, fuerza y balance para el desarrollo de un
algeritme automatizade mediante dispositivos moviles para evaluar el riesgo de caidas y
la deteccién temprana de la fragilidad en el adulto mayor.”

La Importancia de un Programa de Sustitucion de
Equipamiento Médico

La administracién de una institucion de salud es quiza la més demandante, compleja y
especializada que existe, administra personal especializado tanto en el drea médica como
en el drea de conservacion hospitalaria y equipo médico, mantiene una logistica adecuada
para el uso adecuado de previsién y provision de insumos, consumibles, medicamentos,
material de laboratorio, ropa, RPBI, cumple con legislaciones regulatorias para asegurar
un continue funcionamients de la institucién, cuenta con un sistema de informacién que le
permite llevar lafacturacién de cada uno de los pacientes, y se enfrenta a una infraestructura
de equipamiento médico en la cual se invierte continuamente, aunado a esto, tiene un alto
desafio;una economia que ha sido mermada en estos dltimos afios, en la que los recursos
sobre todos los econdmicos son limitades. Es por eso que toda institucion hospitalaria
debe contar con un plan de inversion el cual contemple la sustitucion de equipo médico
y no solo la adquisicién de nueves equipos, mejoras e innovaciones. Para ello, la gestién
de equipe médico es fundamental que contemple, desde la deteccién de necesidades
hasta la reposicion del mismo garantizando en cualquier momento calidad de atencion a
los pacientes.

Un plan de sustitucion de equipo meédico basado en un modelo matematico que considere
diferentes variables, estd en la posibilidad de entregar informacién priorizada en un
nimera finito de categorias para toma de decisidn de sustitucién de equipos médicos y
que deben integrarse al plan de inversidn inmediata de la institucién hospitalaria, también
permite establecer estrateqias de planeacion para los futuros planes de inversian evitando
adquisiciones no acordes con la mision de la institucion hospitalaria.
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GENING PROYECTOS BIOMEDICOS
Jefe de Regulacion y Certificacion

Es ingeniero biomédico egresado de la Universidad de Guadalajara; completd su
preparacién en el Centro Médico Nacional de Occidente, Unidad de Pediatria, en el
departamento de ingenieria biomédica.

Realizé un intercambio académico a la Universidad Técnica Federico Santa Maria, Chile,
con practicas profesionales en el Hospital Carlos Van Buren desempanandose en el drea
de Neurclogia Adulto.

Es directivo y cofundador de la empresa Biomédica Integral de Occidente 5.A. de CV, la
cual se especializa en proyectos integrales de ingenieria biomédica.

Actualmente se desempafa en la empresa Gening Proyectos Biomédicos 5.A. de CW.
a cargo del drea de Regulacion y Certificacion, realizando estudios en el sector salud y
proyectos de mejora continua a través de la extraccidn de datos clinicos.

Tendencias en Seguridad de Riesgos Hospitalarios

Actualmente el mundo, a través de la imperante globalizacidn, exige una alta calidad
en los productos y/o servicios que se ofrecen; es por ello, que existe la necesidad de
monitorizar y controlar nuestros procesos mediante métodos que nos permitan asegurar
niveles aceptables de calidad y sobre todo que sean seguros.

Es en cierto grado irdnico que, la seguridad en los hospitales, lo cual debiera ser una
cualidad inherente, no lo sea, y mas aun, llegue a ser un lugar en donde el riesgo a sufrir
algun tipo dafio sea mayor a lugares como construccidn de obras.

Debido a lo anterior, existen numerosas iniciativas tales como infinidad de Certificaciones,
1a IS0 9001, Lean Seis Sigma, FMEA, Normas Oficiales Mexicanas, Programas de Proteccion
Civil, Hospital Seguro, entre otras. Las cuales buscan la seguridad del paciente y del
entorno laboral. Ahora bien, es indispensable hacer un analisis de lo que ocurre a nuestro
al rededor y conjuntar todos estos esfuerzos para aplicar la metodologia adecuada a
nuestras necesidades y recursos, pero logrande resultados concretos y enfocados en lo
que en realidad nos debe concernir: la calidad y seguridad en los servicios de salud, y
no en la bisqueda exclusivamente de certificaciones, dejando todo el trabajo en papel y
precesos intangibles.

83
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INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA

Departamento de Servicio

Su experiencia en el rea defisica de radiaciones inicié durante su formacién en licenciatura
realizando controles de calidad a equipos de radiodiagnéstico, graduandose con mencién
henarifica, y especializindose durante su formacién de maestria en control de calidad en
tomografia computarizada. Desde el afio 2006 trabaja en el Departamento de Fisica del
Instituto Macional de Cancerclogia.

Ha colaborado en diversos cursos a nivel posgrado en el area de fisica de radiaciones y
proteccion radiclégica, es profesor titular de los cursos basico interno y reentrenamiento
en proteccién radiclégica en radioterapia del INCan, y participado como profesor invitado
de la Sociedad Mexicana de Radiclogia e Imagen impartiendo clases de control de calidad
en mamografia. Ez Asesor Profesional de la Maestria en Ciencias (Fisica Médica) y es
miembro activo de los comités sinodales del posgrado. En este momento cursa la Maestria
en Administracién en Organizaciones de Salud en la UNAM. Actualmente es responsable
técnico del permiso sanitario de Asesor Especializade en Seguridad Radiclagica de “BQR
Soluciones” ante la COFEPRIS.
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s amint Gimndcs, T JSHINISIS Control de Calidad en Radiodiagndstico

El objetivo de la presentacién es dar a conocer los principales elementos que constituyen
un Departamento de Radiodiagndstico y los controles de calidad que deben realizarse. Las
habilidades adquiridas son reconocer los elementos indispensables en un Departamento
de Radiediagnéstice, la calidad de las imagenes, asi come sus funcienes dentre de un
pregrama de Control de Calidad.



Conferencia

Sabado, 31 octubre 2015
10:00 - 11:00 hr
Mazatlan [11-G

Javier Emiliano
Casillas Rivera

BJOTECK

BIOTECK / ,
METODOS RAPIDOS(FILIAL EN MEXICO)

Director Comercial

Ing. Biomédico por parte de la universidad iberoamericana.

Maestria por parta del ESADE en Barcelona Ezpaa.

Director comercial en Synthes Mexico por 8 afios , hasta 2013

Director comercial en Metodos Rapidos, filial de Bioteck en México desde 2013

Profesor en la universidad Iberoamericana y fundador de la Asociacion Aliento por México,.
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Evolucion e innovacidn de los Biomateriales en la
medicina

Eﬁﬁnﬂgmmas que es un biomaterial, como se hgn_-dml_lgdn:mn ﬂ' puao:_ﬂai tiempo,
gue aplicacién tienen hoy en dia en la medicina y las nuevas tendencias que estan en
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
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Coordinadora del Departamento de
Ingenieria Biomédica
Médico-Estadistica en Salud

La maestra Pimentel tiene 20 afios de experiencia como Ingeniero Biomédico, se ha
especializado mayormente en el drea de Ingenieria Clinica. Después de haber obtenido el
grado de licenciatura en Ingenieria Biomédica en la Universidad Auténoma Metropolitana
obtuvo el grado de Maestra en Ingenieria en el drea de Procesamiento Digital de Sefales
e Imagenes Biomédicas. Actualmente es coordinadora del Departamento de Ingenieria
Biomédica del INER donde lleva a cabo funciones relacionadas con Ingenieria Clinica,
Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion, Certificacién y Calidad Hospitalaria,
Proyectos de equipamiento y en el drea de Bioseguridad, asi como investigacién para la
mejora de dispositivos médicos.

Experiencias y retos de la Ingenieria Biomédica en
Gestidn de riesgos y Bioseguridad Hospitalaria

La bioseguridad es la aplicacién de conocimientos, técnicas y equipamiento para
prevenir a personal, laboratorios, dreas hospitalarias y medic ambiente de la exposicién a
agentes potencialmente infecciosos o considerades de riesgo biclogiceo. La bioseguridad
hospitalaria, a través de medidas especificas organizativas, define las condiciones de
contencién bajo las cuales los agentes infecciosos deben ser manipulados con el objetive
de confinar el riesgo biolégico y reducir la exposicién potencial de agentes infecciosos
al personal de laboratorio y/o dreas hospitalarias criticas; personal de éreas no criticas;
pacientes y plblico general; y material de desecho y medio ambiente.

La estrategia para minimizar la exposicion a agentes infecciosos esta basada en el concepto
de contencién de los microorganismos lo que incluye factores fisicos (como disefio de la
instalacion, equipo de seguridad), précticas microbiclégicas generales, y controles, Estos
procesos para la contencién estan clasificados segtin el nivel de bioseguridad adecuado
para cada drea. El personal debe adoptar las medidas preventivas para su proteccion en el
manejo de substancias infecciosas, considerando que en la actualidad existen una mayer
variedad de infecciones emergentes y re-emergentes; tomandeo en cuenta los requisitos
que sefialen las disposiciones generales aplicables en la materia. El Ingeniero Biomédico
no debe estar ajeno a estas practicas ya que es parte de este proceso por lo que debemos
estar preparados y consientes del trabajo por desarrcllar en este ambite. En esta sesion
hablaremos de la participacién del ingeniero Biomédico en las practicas técnicas y de
equipamiento para enfrentar los retos en Bioseguridad Hospitalaria y realizar una buena
gestién de riesgos.
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Medio Ambiente.

Trabajé 16 afios en PEPSICO, desempefiando el Puesto de Sequridad e Higiene Industrial
a nivel Corporativa.

Ingress al giro hospitalario en el 2009, en donde se ha logrado |a acreditacion del Programa
de Hospital Segure, cumplimiento la Normatividad aplicable a la Unidad Hospitalaria,
Integracion del Comité de Seguridad y Atencion en caso de Desastre, Ejecucion de
Simulacros a Escala Real con desalojo de Pacientes.

En el 2012 fue acreditada como evaluador del Programa de Hospital Seguro.

Tendencia del Programa de Hospital Seguro.

La importancia de sistematizar y dar seguimiento permanente a la implementacién de tw
politicas y regulaciones nacicnales e internacionales sobre hospitales seguros.

El valor humlnn Y m&mlcﬂ de contar l:on mhlmmmmu: do salud, mymﬂqu:
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ZERICKDESIGN
Creador y Fundador

ZerickDesign. (Guadalajara, México)
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Puesto: Creador y Fundador. Disefiador 3D, Gestor de Proyectos.

Labores: Ofrecersolucionesdedisefio dedispositivos médicos eindustriales personalizadas
a cada tipo de cliente.

SOMIB +HH+
Sociednd Maxcans i— f El Nuevo Goncepto de Ia Atencion de Emergencia
s Médica Terrestre: Zerick MRV

Setiene laidea errénea de que una ambulancia Gnicamente sirve para movilizar pacientes,
pero de acuerdo a la definicion anterior, los tipos de vehiculos destinados para este uso
pueden ir desde una aeronave Boeing 747-400 hasta un Segway.

Las ambulancias convencionales con las que cuenta la mayoria de los hospitales de nuestro
pais, no cuentan con las caracteristicas especificas que mejoren las probabilidades de
supervivencia de un paciente, visto desde el punto de vista del disefio de tecnologias
del transporte. ;De qué sirve tener la mas alta tecnologia médica en el vehiculo, si este
es vulnerable a muchos factores externos, que pudieran impedir su encuentro con el
paciente?

El presente trabajo propone un nuevo disefio de estos vehiculos, para brindar un menor
tiempo de traslado de paciente, mayor accesibilidad a distintos tipos de terreno, mayor
maniobrabilidad a altas y bajas velocidades, vehiculos mas répidos, potentes y resistentes,
menor tiempo de produccién, y finalmente, salvar mas vidas.
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Presidenta

Ingeniera Biomédica con estudios de posgrade -maestria y doctorade- en
bicinstrumentacion, procesamiento y gerencia hospitalaria. Subdirectora de Investigacion
Tecnoldgica del Instituto Nacional de Rehabilitacién. Investigadora del Sistema Nacional y
de los Institutos Nacionales de Salud. Fundé el laboratorio de desarrollo y el departamento
de Informatica Médica del Institute Nacional de Neurclogia y Neurocirugia (INNN). Fue
jefe del departamento de informatica médica y de bicingenieria hospitalaria en el INNN
y directora de la planeacion y puesta en operacion del departamento de ingenieria
biomédica y del departamento de evaluacién tecnolégica en el INR. Lider de proyectos
de investigacion como el PACS-INR, el sistema de control de equipo médico SIAEM, la
interfaz cerebro-computadera BCl y el neuromenitoreo transoperatorio. Profesor asociade
en UPIBI y UPIITA del Instituto Politécnice Macional. Autora de una serie de articulos
cientificos publicados en revistas de alto impacto nacionales e internacionales, asi como
titular de derechos de autor registrados en INDAUTOR y solicitudes de patentes en el
IMPI. Miembro del Comité Editorial de la Revista Mexicana de Ingenieria Biomédica de la
SOMIB. Presidenta del Colegio de Ingenieros Biomédicos de México.
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e ngarsaris Bomedies | | | T | El Colegio de Ingenieros Biomédicos de México

Se presenta la mision, vision, objetivos, principios y valores del Colegio de Ingenieros
Biomeédicos de México (CIB), asi como su Consejo Directivo, Comisiones de Especialidades
y Especiales. A menos de un afic de constituido, el CIB es registrade como un Colegio
de Profesionistas con reconocimiento oficial de la Direccién General de Profesiones en
la Secretaria de Educacién Publica para tener las facultades de expedicién de leyes,
reglamentos y sus reformas, relativos al ejercicio profesional de la Ingenieria Biomédica.
Por ltimo se hace una invitacion a afiliarse como socios del Colegio.
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Dr. Luls Kun k= Editor In Chlef of Springer’s Journal of Health and Technolegy: Distinguished
Emeritus Professor of Mational Security Affairs at the Center for Hemispheric Defense Studies
(Since 2011) at the National Defense University, whaere the prior 8 years ha was the Senior Research
Professer of Homeland Security. He graduated from the Merchant Marine Academy in Uruguay
and holds a BSEE; MSEE and Ph.D. degree in Biomedical Engineering all from UCLA, He spent 14
years at [BM, where he developed the first six clinical applications for the IBM PC; was one of the
picnesr: on bedside terminals for Intensive Care; developed PC/PATSS a cemi-expert, real-time,
clinical decision support system; was technical manager of the Nursing Point of Care Systam and
the biomedical engineer in the team of four that developed the first Teleradiology system and the
firat Picture Archival and Communicationa Systemas to run on an IEM platform. Later he was Director
of Madical Systemns Technology and Strategic Planning at Cedars Sinai Madical Center in LA. As the
Senior IT Advisor to the Agency for Health Care Policy and Research he formulated the IT vision and
was the lead staff for HPCC program and Telehealth. He co-authored the Reports to the Congress
on Telemedicine (1997) and on HIPAA Security. In July of 1997, he was invited speaker to the White
House and largaly responsible for the Talehealth legizlation part of the Balanced Budget signed by
President Clinton on August of that year. Dr. Kun represented the DHHS Secretary at a Pan Amarican
Forum of Health Care Ministers on Telecommunications and the Health Care Industry in Mexico in
1997, Az a Distinguizhed Fellew at the CDC (1999-2001) he was the Senior Computer Scientist for
the Health Alert Network for Biotarrorism and later the Acting Chief Information Technology Cfficer
for the Mational Immunization Program where he formulated thelr [T vision on 10/2000.

Healthcare Transformation through Science and
Technology Convergence: A holistic vision
(Transformacidn de la salud a través de la convergencia
de la ciencia y la tecnologia: Una visidn holistica)

Fer over 40 years researchers have written about applying computer technologies to improve daily
medical care, and in the pastdecade, the goal of using genomic datato truly personalize care has been
woven into those concepts. Since 2004, the US has fecuzed on creating a complete parsonal health
recard for each citizen and great strides have been made in developing the technical standards to
allow near-real-time health data acquisition either directly from medical devices, health practitioners,
caregivers, and/or patients themselves. In this period government and private agencies have alss
been separately collecting and crganizing vast quantities of scientific data that relate to our health.
It has become clear alse that many illnesses and injuries are directly caused or are significantly
influsnced by the food and water we consume, the air we breathe and the environment we live in
a3 well as our education. Further, as human lifetimes are extended around the globe; environmental
factars simply have mare years’ damage to human health and wellness. In 2009 Dr. Kun arganized
and conducted at the MNational Academy of 5cience and Engineering the Transformation of the
American Health Care Systern (hittps:/fwww. hawaii edu/csati/summit/spyafspyg.html ) from mainly
a disgnostie, pregnestic and therapeutic approach, to ono that fosters wallness, and incorporates
information and practices which seaks to advance dissase prevention, and the arrest of disease
manifestation in populations. 23 different Federal Agencies or Departments were invited as well
as 30 professicnal organizations to represent the highly inter-disciplinary and multi-disciplinary
scientific infrastructure, methods and means, which at the heart will protect, and purvey timely
infermation to anable the implemantation of the mast affective and afficiant madical practices for
the patient’s benefit. This vision acknowledges and asserts that the scientific community has a very
large role, and a responzibility toward creating the fertile environment, the conditions, the means,
and the practices, which can bring about much nesded Haalth-Care trancformaticns.







Deteccion de microaneurismas en la retina.
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Resumen— La retinopatia diabética es una complicacion
ocular de la diabetes que estd causada por el deterioro de los
vasos sanguineos que irrigan la retina, un diabético tiene de 20
a 40 veces mas probabilidades de quedarse ciego. Los
microaneurismas y las microhemorragias son el signo
oftalmoscopico mas precoz y que precede en mucho tiempo al
resto de manifestaciones.

Este trabajo presenta una herramienta de analisis
automatico con una interfaz amigable que permite detectar
microaneurismas en la retina de forma rapida y eficaz para
apoyo del profesional del area.

Palabras  clave —Analisis  digital de
microaneurismas, Retinopatia diabética.

imagenes,

I. INTRODUCCION

1. 1 Retinopatia Diabética

La diabetes mellitus es una enfermedad metabolica que
se caracteriza por presentar altos niveles de azucar en la
sangre. La retinopatia diabética es una complicacién ocular
de la diabetes que esta causada por el deterioro de los vasos
sanguineos que irrigan la retina. El dafio de los vasos
sanguineos de la retina puede tener como resultado que estos
sufran una fuga de fluido o sangre. Si la enfermedad avanza
se forman nuevos vasos sanguineos y prolifera el tejido
fibroso en la retina, lo que tiene como consecuencia que la
vision se deteriore, es una de las multiples manifestaciones
de la diabetes a nivel ocular que puede conducir a la ceguera
(representa entre el 70% y el 80%) [1][2] [13][14][15]. Se ha
comprobado que esta enfermedad, estadisticamente, afecta
al 17% de los pacientes 5 afios después de ser
diagnosticados diabéticos y al 97% de éstos 15 afios después
del diagnostico[3][4]

Los microaneurismas y las microhemorragias son el signo
oftalmoscopico mas precoz y que precede en mucho tiempo
al resto de manifestaciones. Estas dilataciones saculares
seran visibles en el fondo de ojo cuando tengan un didmetro
de 30 micras aproximadamente. Antes de la irrupcion
oftalmoscépica de estos signos hay microaneurismas de
menor tamafio solo visibles angiograficamente [5]. El tamafio
y el color de los microaneurismas dificultan su
reconocimiento a los médicos de asistencia primaria
involucrados en los programas de deteccion. Ademas, el
proceso de localizacion de los mismos es tedioso y lento.

Actualmente en México los doctores prefieren el uso de
fluoresceina para la localizacion de los microaneurismas
pues proporciona datos confiables y hace muy facil su
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localizacion. Se busca que esta herramienta de analisis evite
el uso de la fluoresceina en angiografias, ya que éstas
pueden causar reacciones adversas que pueden ir de leves a
graves. Las leves son aquellas que presentan efectos
transitorios que se resuelven por completo sin precisar
ningun tratamiento, tales como nauseas y vomito. Las
reacciones moderadas requieren de intervencion médica que
pueden ser tromboflebitis, urticaria, fiebre, necrosis tisular
local, entre otras [6][7][15].

1.2 Estado del arte

Los microaneurismas indican que existe cierre capilar y que
la pared debilitada puede romperse, lo cual genera
hemorragia o puede permitir la fuga de liquido intravascular,
que ocasiona edema. Si la retinopatia diabética es detectada
en una fase temprana donde s6lo se encuentran
microaneurismas se puede optimizar el tratamiento médico
de glucemia, lipidos y presion arterial [8] [13][14][15]. La
mayor parte de las investigaciones tratan la deteccion de
microaneurismas en angiografia fluoresceinica,
procedimiento utilizado para observar la circulacion
retiniana. La principal ventaja de este procedimiento es que,
al ser una imagen de alto contraste, los microaneurismas son
detectados facilmente a simple vista, pero como ya hemos
comentado el uso de fluoresceina puede causar reacciones
adversas. La retinografia sin el uso de fluoresceina es otro
procedimiento que se realiza por exploracion del canal verde
negado de la imagen, donde los microaneurismas aparecen
con mucho menos contraste.

El primer articulo que se enfoca en la detecciéon de
microaneurismas en imagenes a color fue publicado en 1995
[9]. Todo lo publicado anterior a ese afio estd basado en las
angiografias fluoresceinicas. En cuanto a retinografias, la
mayoria de las investigaciones se han desarrollado a partir
de algoritmos basados en la transformacién top-hat para la
deteccion de candidatos [1][10][11]. A raiz de esto, varios
autores han buscado mejorar los resultados realizando
cambios en el preprocesado y en el proceso de clasificacion
[13][14].

Este trabajo presenta una herramienta de apoyo de
deteccion automatica de microaneurismas para el
profesional, como método no invasivo, en caso de que el
paciente presente hipersensibilidad a los componentes,
antecedentes de alergia, asma bronquial o se haya hecho uso
reciente de la fluoresceina pues el uso continuo tiene dafios
adversos.



II. METODOLOGIA

Para la realizacion de esta herramienta, el Hospital San José
para enfermos de la vista proporciond el estudio de 50
personas, 25 de ellos que presentaban microaneurismas y
25 pacientes sanos. El estudio de cada paciente cuenta con
alrededor de 20 imagenes tomadas en diferentes angulos.
Las retinografias proporcionadas consisten en la toma de
una imagen en color del fondo de ojo a través de la pupila
dilatada antes y después de aplicar fluoresceina.

Las imagenes proporcionadas presentan defectos del lente
de la camara, este detalle fue considerado en el proceso.
Para el procesamiento se utilizaran las imagenes RGB sin
fluoresceina, como la que se presenta en la figura 1.

Figura 1.- Imagen Original (Hospital San Jos¢, GDL, Jalisco).

La aplicacion cuenta con una interfaz grafica amigable e
intuitiva para el usuario, desarrollada bajo la plataforma de
MATLAB [12]. De forma general el analisis y
procesamiento se representa esquematicamente en la Fig. 2.
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Figura 2.- Procedimiento del programa.

Después de cargar la imagen que se desea procesar, se
seleccionara manualmente el disco Optico para crear una
mascara (mascara DO) de éste.

El siguiente paso consiste en pasar la imagen RGB al plano
verde, ya que éste contiene la informacion que se requiere.
Una vez teniendo la imagen en el plano verde, se derivardy
pasara por un filtro gaussiano para crear otras dos mascaras
distintas, la primera (mdascara 1) conservara la mayoria de
los datos de la imagen (teniendo un filtro ligero) y la otra
mascara (mascara 2) solamente tendra los datos primordiales
de la imagen (Venas, disco optico, padecimientos notorios,
etc., eliminando los artefactos). Los defectos dados por la
lente se observaran en ambas mascaras.

El siguiente paso consiste en llevar al umbral los datos de
las mascaras 1 y 2 para después sumar la mascara DO con
cada una (el motivo es porque en el disco optico no debe
haber microaneurismas). Ya cumpliendo la eliminacion del
disco optico, el siguiente objetivo es eliminar las venas, para
ello se sustrae de la mascara 2, la mascara 1, dejando los
datos que no fueron primordiales de la mascara 1. En esta
parte se eliminaran los falsos positivos dados por la lente del
equipo (dado que es muy notoria su deteccion se consideran
como datos primordiales en ambas mascaras y se sustraen),
que fueron validados por el especialista.

Considerando que los microaneurismas tienen un tamafio de
100 micras, el filtro considerado es en un area 30 pixeles,
por medio de filtrado se obtiene el marcaje de los posibles
microaneurismas. Esta herramienta de algoritmo fue
elaborada con una interfaz amigable y de facil uso para el
especialista. El procedimiento de los algoritmos se da en
forma automatizada.

III. RESULTADOS

El método utilizado fue doble ciego para prevenir que
los resultados puedan estar influidos, después de haberse
analizado todos los datos, y concluido el experimento, los
resultados fueron puestos al médico profesional para validar
los resultados. Este procedimiento fue hecho en cada una de
las muestras de los 25 pacientes y de los 25 sujetos control.

Se selecciond una retinografia sin fluoresceina del
estudio de cada paciente, con dimensiones de 2588x1958
pixeles. Con ayuda del especialista en retina y de las
imagenes con fluoresceina incluidas en los estudios, se hizo
el analisis de cada imagen. Teniendo ambas imagenes, la
procesada por la herramienta y la imagen con fluoresceina,
se localizaron los microaneurismas de la imagen con
fluoresceina, donde se ve claramente cada microaneurisma y
se compard con los encontrados en la imagen procesada. En
promedio de cada imagen se obtuvieron menos de 10 falsos
microaneurismas.

La siguiente figura muestra las 2 mascaras aplicadas en
pacientes en pacientes con diagnostico sano: fig.3 (a, b).
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Fig.3.- a) Mascara general, b) Mascara vasos sanguineos.

La figura 4 (a,b) muestra las 2 mascaras aplicadas en
pacientes con diagnostico con microaneurismas.

b)

Fig.4.- a) Mascara general, b) Mascara vasos sanguineos.

En la ultima figura (fig. 5) se pueden apreciar los resultados
finales arrojados por la herramienta. Se presenta un ojo
sano y uno con microaneurismas, donde cada uno de los
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microaneurismas es marcado por un punto azul encima de su
localizacion.

Fig.5 a) Resultado en un ojo sano. B) Resultado en un ojo
patologico (microaneurismas).

IV. DISCUSION

Para el diagnoéstico temprano de la retinopatia diabética es
necesaria la evaluacion periodica de la retina del paciente
con diabetes. Cuando no se cuenta con el equipo necesario,
la localizacion de los microaneurismas es tediosa y dificil.
En la actualidad no se ha publicado ningun trabajo con
resultados completamente satisfactorios pues el poco
contraste que tienen los microaneurismas en la retinografia
dificulta en gran medida su deteccion. En este articulo se
presenta una herramienta con interfaz amigable, que podria
llegar a ser una opcion para la deteccion de
microaneurismas, aunque se encontrd que cuando la imagen
tiene demasiada luz, no se tiene el contraste necesario y
puede modificar los resultados de una manera perjudicial.
En el futuro se pretende disminuir el porcentaje de falsos
positivos y agregar otras herramientas como la clasificacion
de microhemorragias, exudados duros y su cuantificacion.

V. CONCLUSION

En el pasado, se han propuesto diferentes métodos para la
deteccién automatica de microaneurismas. Estos métodos
han usado angiografias con fluoresceina donde se marcan
muy brillantes los microaneurismas. En este método se usa
angiografias sin fluoresceina para encontrarlos ya que este



colorante puede causar un efecto secundario en el paciente.
Esta herramienta apoya de manera no invasiva a determinar
posibles afecciones de microaneurismas en la retina. Cuando
los algoritmos analizan el global de los microaneurismas,
detectan menos de 10 falsos microaneurismas por imagen.
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Resumen— El espermatozoide de humano, al entrar en
contacto con los fluidos del tracto genital femenino adquieren
la habilidad de fecundar al évulo. Este proceso se conoce como
'capacitacion’, en el cual se observan patrones de
hiperactividad en la célula, particularmente en el flagelo. Sin
embargo, no todos logran adquirir esta condicién y no logran
cumplir su cometido. En este trabajo se presenta un método
basado en el analisis de valores de curvatura local de datos
tridimensionales (3D) del flagelo del espermatozoide para
detectar células capacitadas y no capacitadas. Las
herramientas actuales sélo se basan en datos bidimensionales
(2D), sin tener en cuenta la informacién tridimensional (3D)
presente en el batido flagelar. Los resultados preliminares
alcanzados muestran que el método es viable, constituyendo
una herramienta poderosa para extender los estudios de
motilidad del flagelo del espermatozoide a tres dimensiones.

Palabras clave—Imagenes 3D, espermatozoide, flagelo,
curvatura, segmentacion.

I. INTRODUCCION

Uno de los temas estudiados en el campo de la fisiologia
celular del espermatozoide es la motilidad, que entre otros,
considera la habilidad de desplazamiento de la célula. En
este fenomeno juega un papel muy importante el flagelo, el
cual impulsa al espermatozoide ayudandolo a trasladarse a
través del aparato reproductor femenino. Es aqui donde las
células adquieren la capacidad de fecundar al ovulo
realizando la reacciéon acrosomal [1].

La capacitacion es el proceso complejo que ocurre de
manera natural durante el viaje por el tracto femenino. Este
involucra una serie de eventos fisiologicos, entre los cuales
esta el cambio en el movimiento del espermatozoide y en
especial de su batido flagelar. Esta condicion fisiologica
muestra patrones de hiperactividad, pues su trayectoria deja
de ser rectilinea, convirtiéndose en oscilante y caracterizada
por fuertes impulsos de la cabeza [2]; asimismo, el
movimiento del flagelo deja de ser simétrico. Es importante
destacar que cuando se incuba con medios que favorecen la
capacitacion en condiciones in vitro, el porcentaje de
espermatozoides con caracteristicas de células capacitadas
es bajo. Es por ello la importancia de obtener herramientas
sensibles que permitan el estudio de este fendmeno, al tener
gran impacto en un tema de vital importancia como es la
fertilidad.

Las herramientas utilizadas en el estudio de Ia
hiperactividad tales como el CASA (Computer-Assisted

e]6)

Sperm Analysis), permiten clasificar una poblacion
determinada de espermatozoides, basados en algoritmos de
procesamiento sobre imagenes adquiridas durante el nado de
espermatozoides sobre la superficie de una laminilla. Para
determinar la hiperactividad se calculan una serie de
variables, como son VCL (velocidad curvilinea), VSL
(velocidad rectilinea), ALH (magnitud del desplazamiento
lateral de la cabeza del espermatozoide) y LIN (linealidad de
la trayectoria curvilinea), entre otros [3, 4, 5].

La herramienta antes mencionada utiliza imagenes
adquiridas de un solo plano focal del microscopio
(bidimensional (2D)), despreciando cualquier informacion

tridimensional (3D) proveniente del movimiento del
espermatozoide, en especial de su batido flagelar,
componente importante dentro de la dindmica de

desplazamiento de la célula.

Por lo antes mencionado, en este trabajo presentamos un
método basado en el andlisis de los valores de curvatura
local del flagelo del espermatozoide utilizando datos de
segmentacion 3D. Con esta metodologia, pretendemos
aportar de manera cuantitativa, un parametro que permita
evaluar en tres dimensiones el estado fisiologico del
espermatozoide en cuanto a su estado de capacitacion. Cabe
hacer notar que hasta el momento, no existen antecedentes
del uso de esta informacion tridimensional para este tipo de
estudio, por lo que este trabajo representa una valiosa
herramienta con repercusiones importantes en el campo de
la fecundacion del espermatozoide.

En una primera fase de este proyecto, el método se
aplico en 2 poblaciones de espermatozoides (capacitados y
no capacitados), mostrando resultados preliminares.

II. METODOLOGIA

Para obtener y preparar la muestra biologica, se colecta
una muestra de semen de un donador en un frasco estéril de
plastico y se incuba en una camara htimeda a 37° C y 5% de
CO, durante ~40 minutos para su licuefaccion. Después, se

separan los espermatozoides méviles mediante la técnica de
“swim-up” (del inglés, nado hacia arriba dentro de un tubo
con medio HAM’s F-10). Los espermatozoides moviles
recuperados (no capacitados) se incuban durante 5 horas en
una camara himeda a 37° C 'y 5 % de CO, en un medio con

bicarbonato, albumina y Ca®" para promover la capacitacion
y la hiperactivacion [6]. De esta manera se obtienen las dos
poblaciones de espermatozoides separadas (capacitados y no
capacitados).



Las adquisicion de las imagenes fue realizada utilizando
el sistema experimental desarrollado por Corkidi et al. [7],
con el que se obtuvo secuencias de imagenes con
informacion tridimensional del volumen que contiene las
muestras.

Se utilizo el método de segmentacion 3D del flagelo de
espermatozoide humano desarrollado recientemente por
nuestro grupo de trabajo [8], el cual se apoya en la
herramienta 'Simple Neurite Tracer' desarrollada por
Longair et al. [9] y que permite la segmentacion de
estructuras tubulares utilizando el método de busqueda
bidireccional A* y el célculo de la matriz de Hessiano en 3D
con el que se encuentran las principales componentes de
cambio dentro de las imdgenes. Con ello obtenemos las
partes del flagelo que se encuentran en foco en cada imagen
adquirida a diferente altura. En la Fig. 1 se ilustra un
ejemplo.

Fig. 1 Imdgenes sucesivas de un espermatozoide. En azul se
observa la zona ya segmentada. Se ilustra el comportamiento
3D de este espermatozoide ya que las imdgenes fueron
adquiridas a diferentes alturas.

Luego de realizar la segmentacién del flagelo del
espermatozoide a lo largo del nado en la secuencia,
obtenemos datos tridimensionales de la posicion espacial del
flagelo, los cuales pueden representarse como una lista de
puntos consecutivos con informacion local de su situacion
espacial. En la Fig 2 se ilustra el resultado de la
segmentacion del flagelo de un espermatozoide.
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Fig. 2 Se ilustra la segmentacion de los batidos flagelares de
un espermatozoide.

Nuestro método realiza el calculo de curvatura local
sobre cada uno de los puntos que describe el movimiento del
flagelo. La Fig. 3 ilustra el método, en donde:

P_: Punto decdlculo de curvatura.

P,: Punto inicial de cdlculo de curvatura.

P Punto final de calculo de curvatura.

L,_: Linea curva que describe el flagelo en los puntos de

calculo de curvatura.
L,: Linearectaqueune los puntos P,y P,.

El célculo de curvatura local esta dado por:

_Lr
Curv= e €))
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Fig. 3. En la figura se ilustra el método utilizado en el cdlculo
de curvatura local del flagelo del espermatozoide. Se
representa un batido flagelar del espermatozoide, el cual tiene
una frecuencia de batido de aproximadamente 20 Hz [10)].

La lista de puntos que describe el flagelo del
espermatozoide puede ilustrarse como una lista de vectores
ordenados:

1R @)

cuya representacion esta dada por:

Vi:(xi’ Vis Zi) ®)

La longitud de la curva que describe el flagelo en los
puntos de calculo estd dada por:

N-1
Le = Z \/(xi_xi+l)2+(yi_yi+1)2+(zi_zi+l)2 (4)
i=1

La distancia entre P; y Pr esta dada por la longitud del
segmento que los une:

Lr= \/(xi_xf)2+(yi_y/)2+(zf_zf')2 (5

Los valores de curvatura calculados en cada punto del
flagelo poseen valores en el intervalo (0,1], siendo las
regiones de poca curvatura aquellas donde el valor sea
proximo a 1.

1II. RESULTADOS

En este trabajo se presenta una prueba de viabilidad del
método desarrollado, para lo cual se analiz6 el batido
flagelar (durante aproximadamente 60 batidos) de 2
espermatozoides que pertenecen a dos poblaciones
diferentes (capacitados y no capacitados). En la Fig. 4 se

ols

muestran los histogramas de curvatura local realizado sobre
los datos extraidos mediante la segmentacion 3D del flagelo.
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Fig. 4. Histograma de curvatura local del flagelo de
espermatozoides (durante 60 batidos aproximadamente)
pertenecientes a dos poblaciones diferentes: a)
capacitados. b) no capacitados.

Puesto que el analisis de curvatura es local, cada barra
del histograma representa la frecuencia de aparicion de cada
componente de curvatura del flagelo que se presenta en sus
diferentes zonas.

Se puede observar que existe diferencia en la zona de
maxima curvatura (valores menores a 0.8 de curvatura) en
donde se nota una mayor frecuencia de datos en la poblacion
capacitada (Fig. 2a). El espermatozoide de la poblacion
capacitada tiene un 33% de los datos en la zona de maxima
curvatura mientras que el perteneciente a la poblacion de no
capacitados tiene un 10% en la misma zona (Fig. 2b).

Si bien en este estudio preliminar se cuenta con
resultados alentadores de identificacion de espermatozoides
a través del calculo de la curvatura del flagelo en el espacio



3D, es necesario hacer una validacion formal de este método
sobre un volumen mayor de datos.

IV. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la actualidad las herramientas utilizadas en la
evaluacion cuantitativa de parametros relacionados a la
motilidad de espermatozoides so6lo utilizan informacién 2D,
a pesar del comportamiento 3D que posee el flagelo
(componente importante en la motilidad de la célula).

Los parametros que utiliza el sistema CASA estan
disefiados para analizar el batido bidimensional del
espermatozoide, confinando mecénicamente su batido al
espacio entre dos superficies de vidrio. Esta configuracion
de entrada afecta el batido flagelar ya que se aplican fuerzas
externas sobre el flagelo. El método que proponemos tiene
la ventaja que analiza el batido 3D del flagelo del
espermatozoide en su nado sobre la superficie del vidrio,
condicion que se puede considerar semejante a la realidad
cuando los espermatozoides tienen que nadar por el tracto
femenino. En los ultimo afios ha crecido el interés por el
estudio de la motilidad de esta célula en situaciones que
simulen la realidad (3D), ya sea caracterizando el batido del
flagelo o la trayectoria de nado de la célula, demostrandose
en varios trabajos la diferencia que existe entre 2D y 3D [7,
11, 12].

En este trabajo, se obtuvieron datos de segmentacion en
3D del flagelo de espermatozoides de humano
pertenecientes a poblaciones diferentes (capacitados y no
capacitados). Realizando calculos de curvatura local sobre
los datos tridimensionales del flagelo (durante 60 batidos),
se encontr6 mayor frecuencia de componentes de alta
curvatura en el espermatozoide perteneciente a la poblacion
de capacitados, llegando a tener aproximadamente un 13%
de diferencia con respecto a la clase no capacitada.

El presente trabajo mostro resultados alentadores y
requiere una validacion formal con un mayor volumen de
datos, lo cual se realizara en el futuro inmediato y en el que
ademas tendremos en cuenta el calculo de otras variables,
como pueden ser: torsion del flagelo, velocidad de batido
flagelar y velocidad de traslacion del espermatozoide.
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Resumen-- La movilidad es una propiedad fundamental de
muchas células. El espermatozoide es una de estas células, su
flagelo le permite nadar y cumplir con su objetivo principal,
fecundar al ovulo. En este sentido, el estudio de como el calcio
intracelular (J[Ca®']i) modula el funcionamiento de los flagelos
es fundamental. La movilidad esta estrechamente relacionada
con los cambios de [Ca*']i por lo que medir estos cambios es
fundamental. Este anadlisis se realiza tradicionalmente usando
colorantes fluorescentes sensibles a calcio y midiendo en dos
dimensiones, despreciando las componentes tridimensionales
que pueden afectar la precision de las medidas. En este trabajo
se presenta un analisis del error que se obtiene en medidas de
fluorescencia 2D cuando no se toma en cuenta la naturaleza
3D del movimiento.

Palabras clave--Fluorescencia, Cilios, Flagelos,
Espermatozoide, Vision por Computadora, Andlisis de
Imdgenes.

I. INTRODUCCION

En el movimiento del espermatozoide, el flagelo juega un
papel fundamental, por lo que entender su funcionamiento
es importante para la reproduccion que impacta no solo a la
fisiologia y la salud humana, sino a la ganaderia, la pesca y
a la preservacion de las especies. La reproduccion sexual
requiere de la comunicaciéon entre los gametos, el
espermatozoide y el o6vulo, sin embargo los mecanismos
moleculares involucrados no se conocen con detalle. El
intercambio de informacién entre los gametos, y entre ellos
y su entorno, esta cifrado en buena medida por cambios en
la permeabilidad i6nica de sus membranas. Los canales y
transportadores i6nicos tienen un papel importante en la
movilidad ya que de ellos depende el [Ca*]i que a su vez
regula el nado del espermatozoide [1]. Por la complejidad de
analisis del movimiento de los flagelos, los estudios
reportados han limitado este analisis a dos dimensiones [2,
3, 4], cuando en la realidad, su movimiento se realiza en un
espacio tridimensional.

100

En diferentes casos, este tipo de estudios 2D usan
fluor6foros que son sensibles a los cambios en el [Ca®']i.
Un fluoréforo es una molécula que emite luz al ser excitada,
con la particularidad de que las longitudes de onda de
absorcion y de emision son diferentes, lo que facilita filtrar
la luz para obtener altos contrastes en las imagenes
adquiridas. En particular, para este trabajo, se emple6 Fluo4-
AM, un fluor6foro que se une a las moléculas de calcio, lo
cual produce un aumento en la fluorescencia y ademas es
permeable en la membrana celular de los espermatozoides.
Con estas caracteristicas, el Fluo4-AM reporta los niveles de
[Ca*]i presente en el flagelo, siendo la intensidad de
fluorescencia el observable experimental.

El desenfoque es uno de los problemas que aparecen cuando
se  pretende medir la intensidad de la fluorescencia
proveniente del flagelo (estructura tridimensional) en un
solo plano focal a una altura fija. Este efecto se produce por
el movimiento 3D de la célula, teniendo como consecuencia
que la intensidad de luz emitida por el Fluo4-AM se vea
amortiguada en las regiones desenfocadas, llevando a una
medida incierta de la concentracién de [Ca®'i.

El objetivo de este trabajo es determinar la magnitud del
error que se produce al medir en un solo plano 6ptico (2D)
la totalidad de fluorescencia emitida por la estructura
tridimensional del flagelo de espermatozoide de humano.
Para lograrlo, se utilizd6 la configuracion del sistema
reportado en Corkidi et al 2008 [5], en donde se hace oscilar
el objetivo de un microscopio para obtener en intervalos de
tiempos cortos, diferentes planos focales que contienen la
estructura 3D del flagelo, y de esta manera, realizar medidas
3D que minimicen las consecuencias del desenfoque.

II. METODOLOGIA

El dispositivo experimental utilizado para este trabajo,
descrito en [6], consiste en un microscopio optico invertido
Olympus IX71, con una camara Optronis 5000 adquiriendo



a 3000 cuadros por segundo y con resolucion de 512X512
pixeles. Para la reconstruccion 3D de la estructura de las
c€lulas, se utilizd un dispositivo piezoeléctrico (Physics
Instruments) acoplado a un objetivo 60x de inmersion en
agua, el cual permite cambiar la altura del plano focal de
manera perioddica con una frecuencia de 90Hz y amplitud de
movimiento de hasta 60 micras. Como producto de la alta
resolucion temporal de la cdmara y la baja intensidad de luz
que emiten las células observadas también fue necesario
acoplar un intensificador de luz Hamamatsu (C9016-04).
Como fuente de excitacion del fluoréforo se utilizo una luz
LED emitiendo a 490 nm y un bloque de filtros apropiados
para Fluo 4 para separar la banda de luz emitida por las
células, de la utilizada para excitarlas.
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Figura 1. A) Representacion de un espermatozoide y los distintos planos
focales que lo enfocan en distintos puntos de su estructura. La distancia
entre planos es de 1.3 micras y la frecuencia de oscilacion del
piezoeléctrico de 90Hz. B) Secuencia de imagenes correspondientes a un
ciclo de oscilacion del piezoeléctrico.

La muestra bioldgica de semen se colecta de un donador en
un frasco estéril de plastico y se incuba en una cdmara
himeda a 37° C 'y 5% de CO, durante ~40 minutos para su

licuefaccion. Después, se separan los espermatozoides
méviles mediante la técnica de “swim-up” (del inglés, nado
hacia arriba dentro de un tubo con medio HAM’s F-10) [7].

La [Ca2+]i se mide incubando a los espermatozoides de
humano aislados en medio de registro que contiene 10 pM

de Fluo-4 AM (fluoroforo de Ca2+) durante 30 minutos.
Posteriormente se centrifuga la suspension y la pastilla
célular se resuspende en medio de registro.

La Figura 1A muestra un esquema de la adquisicion de las
imagenes. La oscilacion del plano focal permite el enfoque
de las distintas regiones del flagelo a distintas alturas,
pudiendo reconstruir la estructura completa en cada
oscilacion del piezoeléctrico. La Figura 1B muestra un

conjunto de imagenes consecutivas correspondientes a un
ciclo del movimiento del piezoeléctrico encargado de
cambiar la altura del plano focal.

El analisis de las imagenes se llevd a cabo en dos etapas. En
la primera se utilizo la herramienta Simple Neurite Tracer
[6], el cual es un plugin que se encuentra embebido dentro
de ImageJ, software gratuito de procesamiento de imagenes
[8]. Existen otros métodos y algoritmos capaces de
segmentar estructuras tubulares [9], sin embargo, no todas
tienen una implementacion disponible para uso gratuito y
habria que implementarlas. Este plugin tiene como funcion
la segmentacion de estructuras tubulares en un conjunto de
imagenes que reconstruyen un volumen en el espacio; utiliza
algoritmos de tipo bidireccional y el Hessiano para
determinar las coordenadas de la estructura. Con esta
herramienta se obtiene un conjunto de puntos que representa
la posicion fisica del flagelo en cada ciclo del piezoeléctrico.
De esta manera, usando como unidad de tiempo los ciclos,
es posible obtener la dindmica del flagelo en 3D y hacer una
proyeccion bidimensional del mismo que servirda para
comparar las medidas en tres y dos dimensiones.
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Figura 2. Del lado izquierdo se muestra que el conjunto I 3p S€

reconstruye tomando en cuenta todas las imagenes que contiene parte de la
estructura del flagelo. Del lado derecho, para dos imagenes,
correspondientes a alturas distintas, se muestra en rojo la secciéon enfocada
del flagelo y en verde la proyeccion del resto de la estructura. Ambas

secciones corresponden al conjunto 1 oD

La segunda parte del andlisis se enfoca en la comparacion
entre la medida 3D de la fluorescencia del flagelo y su
analoga 2D. Para alcanzar este proposito es necesario definir
dos conjuntos de puntos. Llamaremos I,

de puntos que contiene la estructura tridimensional del
flagelo y al conjunto que contiene la proyeccion
bidimensional la designaremos como I, . El conjunto
tridimensional se obtiene directamente de Simple Neurite
Tracer. Su contraparte bidimensional es extraida haciendo
una proyeccion de las distintas partes enfocadas del flagelo
y proyectandolas sobre una de estas imagenes. La Figura 2
muestra un esquema de este proceso. El lado izquierdo

al conjunto
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muestra que con el conjunto de imagenes que contienen al

flagelo se construye Iy, la Figura 2B muestra una

representacion de la proyeccion 2D. La parte roja del flagelo
representa la seccion enfocada para esa imagen particular y
en verde se muestra la seccion proyectada desde las otras
imagenes. Aqui se puede observar que para cada ciclo van a

existir varios subconjuntos I, ;.

Si se toma a Iy, como la medida real y a I,

como una medida obtenida en un solo plano focal, es posible
definir al error en 2D como:

I
E=-2E (1)

CIsp

Esta medida tiende a 1 cuando el flagelo tiende a nadar en
un solo plano focal debido a que los conjuntos son iguales.
La medida tiende a cero cuando el flagelo tiene una
componente Z mayor debido a que solo una parte esta bien
enfocada.

III. RESULTADOS

La Figura 3 demuestra en primera instancia que el flagelo
del espermatozoide, a pesar de nadar sobre una superficie
plana de vidrio, bate en un espacio tridimensional. Para
demostrar esto, se segmentd de manera tridimensional
durante aproximadamente 5 batidos, el flagelo de 4
espermatozoides (cada uno representado por un color). La
grafica muestra que durante el batido flagelar, la dimension
de la componente Z (ntimero de planos focales
perpendiculares al plano del vidrio) existe (batido
tridimensional), y a manera de un histograma, se muestra
como esa componente puede abarcar valores de entre 2 y 10
planos focales (equivalentes a 2.6 y 13 micras
respectivamente), y con un valor medio de 4 planos focales
(5.2 micras).

Por otra parte, la Figura 4 muestra el valor de E, definida en
la Ecuacion 1, para las cuatro células en una ventana de
tiempo. En la figura, es claro que para cada ciclo del
movimiento del dispositivo piezoeléctrico, hay tantos
valores de E como planos en los que esta contenido el batido
del flagelo. Se puede apreciar que el intervalo en que varia
E es (0.75, 1). Es decir, el intervalo de variacion representa
un porcentaje de error de hasta 25% que corresponderia al
plano donde el flagelo presenta mayor desenfoque.
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Figura 3. Histograma de la componente Z del flagelo para cuatro células
que nadan sobre la superficie de un vidrio. El valor medio de la
componente tridimensional es de 4 planos lo que significa una componente
vertical de 5.2 micras en promedio.
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Figura 4. Grdfica de E como funcion del ciclo del piezoeléctrico para
cuatro células. Los distintos valores de £ para un mismo ciclo corresponden
a las magnitudes de error en la medida de fluorescencia segun su
desenfoque. Esta medida tiende a 1 cuando el flagelo tiende a nadar en un
solo plano focal y tiende a cero cuando el flagelo tiene una componente Z
mayor debido a que solo una parte esta bien enfocada.

La Figura 5 muestra la tendencia de la medida (error medio)
como funcion de Z De la grafica es claro que hay una
correlacion entre el error en la medida 2D y Z.
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Figura 5. Medida del E como funcién de Z. La tendencia muestra que el
error en la medida es proporcional a Z.

III. DISCUSION

De los resultados obtenidos, se puede apreciar en primera
instancia, que el batido de los flagelos de los
espermatozoides estudiados es tridimensional a pesar de que
éstos describan trayectorias de movimiento 2D cuando estan
pegados a la superficie de un vidrio. Esto es de vital
importancia ya que tradicionalmente, por las dificultades
técnicas que representa estudiar estas células en 3D, se
desprecia esta componente, la cual hemos demostrado en
este trabajo, que introduce errores no despreciables en las
medidas de [Ca*']i.

Es importante hacer notar que el error maximo reportado en
este estudio estd en proporcion a la componente
tridimensional particular que presentaron los
espermatozoides que se analizaron. Por lo que este error no
representa un valor absoluto maximo y puede incrementarse
considerablemente en funcion del movimiento particular de
la poblacion estudiada. Este analisis no pretende acotar el
rango de error en valores absolutos, sino demostrar que
segun el propdsito, resolucion y sensibilidad del analisis del
[Ca®]i para estudios de motilidad o calcio en
espermatozoides, sera necesario considerar la componente
del movimiento tridimensional del flagelo.

IV. CONCLUSIONES

El proceso de observar un objeto tridimensional a través de
un microscopio con plano focal fijo conlleva un error de

medida intrinseco. Dicho error proviene de la incapacidad
de enfocar la estructura completa. Al variar el plano focal es
posible capturar la estructura bajo observacion de manera
adecuada, y por lo tanto, tomar una medida precisa. Los
resultados muestran una variacion de la intensidad de
fluorescencia entre las medidas 2D y 3D de hasta el 26%,
como consecuencia del desenfoque. Como es natural
esperar, esta diferencia tiende a aumentar con Z pudiendo
llegar a valores aiin mayores.
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Resumen— Esta trabajo informa un método de medida de
textura en hueso mediante el fendmeno de speckle en muestras
de tejido éseo con diferentes grados de descalcificacion desde un
punto de vista estadistico. El estudio introduce un método para
la caracterizacion de la superficie de pastillas de hueso
descalcificado entregando parametros de rugosidad de imagenes
obtenidas en escala de grises utilizando la matriz de Co-
ocurrencia (GLCM) de la imagen de textura. Ademas se
comprob6 que dicho fenémeno puede ser efectivamente usado
para analizar muestras que presenten actividad interna y se
mostré la efectividad del método para medir textura y rugosidad
de cualquier material.

Palabras clave—Hueso, Imagenes, Matriz de Co-

ocurrencia, Speckle, Textura.

I. INTRODUCCION

La osteoporosis de define seglin la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) como un trastorno esquelético que se
caracteriza una disminucion de la resistencia de huesos que
predispone a éstos a un mayor riesgo de fracturas [1]. La
resistencia del hueso refleja principalmente la integracion de
la densidad 6sea (gramos de mineral por area de volumen) y
la calidad del hueso.El objetivo de este trabajo es estudiar
por medio del procesamiento de imagenes y propiedades
estadisticas del patron de Speckle, muestras de tejido dseo
con diferentes grados de descalcificacion desde el punto de
vista de analisis de textura. Se realizaron pastillas a diferentes
grados de descalcificacion. Para esto se propuso un método
con protocolo patologico para tener las muestras de
referencia. La identificacion de superficies en hueso permitira
unir un estudio en el desarrollo y construccién de equipos
para medir y diagnosticar osteoporosis, desarrollado por el
Dr. Rene Alfredo Martinez Celorio y el Dr. Ireta Moreno
Fernando [2]. La importancia del estudio radica en la
posibilidad de sustituir los actuales equipos que usan
radiaciones ionizantes de Rayos-X, ya que el método
propuesto es no invasivo.

II. METODOLOGIA

El Speckle es un fenémeno Optico que
se produce al iluminar una superficie rugosa con luz
coherente [3], esparciéndose a través de objetos con algin
tipo de actividad fisica, quimica y/o bioldgica, que aparece
como un granulado estructural. La técnica utiliza un rayo
laser polarizado ortogonalmente en un ligero angulo respecto
a la muestra para producir un patron de moteado
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en imagenes y auto-correlacion para deducir la rugosidad de
la superficie a iluminar (Fig. 1). En el caso del hueso se
producird una reflexion sobre su superficie y una
absorcion en su interior, si la luz esta polarizada, al penetrar
el tejido perdera su polarizacion de manera exponencial, por
lo tanto toda la luz reflejada polarizada provendra de la
superficie. Cuando se ilumina tejido bioldgico con luz
polarizada, el grado de polarizacion en la direccion especular
es de 0.98 debido a la reflexion en la superficie pero solo 0.17
en un arreglo de 0°/30° [4]. Es funciéon tunicamente de la
distancia a la superficie L, de la magnitud de la zona
iluminada D y la longitud de onda A, como se muestra en la
ecuacion (1) [4].

IntensidadSpeckle = 1.22Ap L/D (1)

El angulo entre el laser incidente del haz de luz y de la
direcciéon normal se fija para ser tan pequeflo como sea
posible para reducir el efecto de la direccion de la superficie
en la evaluacion de la rugosidad superficial. [5]
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Figura 1. La interferencia de las ondas dispersas a partir de una
superficie rugosa produce un patron moteado

Descriptores de Matriz de Co-Ocurrencia

La probabilidad de ocurrencia de todos los posibles pares
de niveles de gris en una imagen suele ordenarse en una
matriz denominada matriz de co-ocurrencia. [6] La matriz de
co-ocurrencias agrupa el numero de ocurrencias de un valor
de intensidad i seguido por otro valor j. Los momentos de
segundo orden estudia la relacion espacial de vecindad entre
grupos de pixeles [7]. A partir de la matriz de Co-
ocurrencias se extraen una serie de caracteristicas de
texturas utilizadas tales como: Energia, Entropia,
Contraste, Homogeneidad y Correlacion. Estos métodos
han mostrado su eficiencia en un sin nimero de aplicaciones
al analisis de textura en imagenes de objetos reales [8].



La dimensién de la matriz de frecuencias relativas vale
G, siendo éste el niimero de niveles de cuantizacion de gris
en la imagen. Sea P un operador de posicion y A una
matriz GxG cuyo elemento aij es la frecuencia de
aparicion de pixeles con nivel de gris zi en relacion a
pixeles con nivel de gris zj, con 0<i,j<G-1, ( Fig. 2) Si
luego se divide A con la suma de todos los elementos
de A, se obtiene la matriz de co-ocurrencia C, donde el
elemento C;jjes una estimacion de la probabilidad de que el
par de pixeles con valor zi y zj satisfagan P.[9]
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Figura 2 Matriz co-ocurrencia, (a) Relacion entre pixel de interés y
sus vecinos. (b) Imagen de prueba en su forma matricial, (¢) Cuatro
GLCM para angulos iguales a 0°, 45°, 90° y 135° y radio igual a 1

Como C depende de P, se pueden detectar patrones en
forma selectiva eligiendo el operador de posicion apropiado
(Fig. 3). Se calcula la matriz de co-ocurrencia de una
imagen de 4x4 con 3 niveles de gris. Asi, las matrices
A y C seran de dimension 3, el operador de posicion
P="Un pixel abajo”, la distancia d=1 y su relacion angular -
90°. Un offset d es la distancia que separa dos pixeles,
cuya posicion son (x1.yl) y (x2.y2)y donde los valores
de grises son i y j, respectivamente.

1°41 2 1 0 20 0 5
201 2 A= 30 4 C= s 0 4
=10 1 0 3 0 0 L0

() (h (e)
Figura 3 Ejemplo matriz co-ocurrencia. En (a) Imagen de 4x4, (b)
Matriz de frecuencias de P, (¢) Matriz co-ocurrencias de niveles de
gris.

Co = 1Co (@, )

Donde c0 (i, j) es la cardinalidad del conjunto de pares de
pixeles teniendo las propiedades siguientes:

i=0,icee.,m—1, j=0,u ..., m—1)

fGu,y) =i
Yi=Y2 3)

fGuy) =i
lx; — x| =d

Para otro angulo c45 (i, j), las condiciones anteriores se
remplazan por 4:
—d)A(y,

(1 —x, = -y, =—=d)A(x; —x, = —d)A(y;, —y, =—d) @

En el presente trabajo, los valores de textura utilizados
mediante la GLCM son:

Energia= Zﬁ;l Z}n:_()l(C;J)Z &)
Entropia = Zm lym 01 lOQZCl J (6)
Homogeneidad=2 271 01 1(31]); ©)
Contraste= Zﬁ;l Z;n:—ol li — j|2C{J (®)

Cl j e la probabilidad conjunta normalizada del ntimero
total de pixeles que satisfacen la GLCM y esta definida por

la ecuacion 9

et = grrgzmrar €] ©)

Las imagenes utilizadas para el calculo de dichas
caracteristicas tienen valores enteros que oscilan entre 0 y
255, resultando obvio que los histogramas de sumas y
diferencias registraran cada uno 512 valores diferentes. [10]
Para comprobar el método propuesto, se desarrolld un
procedimiento experimental que consta de tres etapas:

Preparacién de muestras. Para hacer un estudio de la
relacion existente entre la pérdida de calcio (Cat2) y las
variaciones de rugosidad en funcion de la frecuencia es
necesario aislar del hueso los diferentes elementos dejando
solo al Ca+2. Este procedimiento es mostrado en el diagrama
en bloques de la Figura 4, el cual esta basado en un protocolo
patolégico, el cual ha sido modificado en orden de

profundizar la limpieza.
EEEEE

Figura 3. Diagrama en bloques del procedimiento para la
preparacion de muestras.

Arreglo experimental. Se obtienen resultados de los
descriptores de textura y rugosidad aplicados a las imagenes
de muestras descalcificadas de hueso obtenidas del arreglo
experimental de speckle (Fig. 4). [11]

 —p— -
e e

Figura 4. Arreglo experimental para la determinacion de la imagen
de speckle
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Procesamiento de Imagenes. Una camara CCD UNIQ
UM301 de 752x582 pixeles esta ubicada en direccion normal
a la muestra, y se alinca de manera tal que capte
correctamente la imagen reflejada en el objeto [12]. Las
imagenes de los patrones de speckle han sido procesadas
mediante MATLAB donde se realizo el estudio de las curvas
dadas por los descriptores de textura y se desarrollaron
programas para rugosidad, para analizar su comportamiento.
El formato de las imagenes es de 512x512 pixeles, con 256
niveles de gris y 10 mm didmetro patron de speckle. El angulo
entre la luz del laser incidente y la direccion normal se fija
para ser tan pequefio como sea posible para reducir el efecto
de la direccion de la microestructura de la superficie en la
evaluacion de la rugosidad superficial, el angulo es de 30°.
Se utiliza baja intensidad de luz ambiente de tal manera
que el efecto de lairradiacion resulte despreciable y que la
intensidad media del laser sea constante durante todo el
proceso de adquisicion de las imagenes sucesivas que son
registradas con la camara (Fig. 5).

. ‘;‘A ?" :
Figura 5. Imagen de Speckle de una muestra de hueso a 30 % de
descalcificacion, segmentada.

Los patrones de speckle se obtienen por propagacion
libre entre la muestra y el area sensible de la camara CCD.

III. RESULTADOS

En el primer pasé del procesamiento en imagenes, la
segmentacion delimita algunos contornos y cuantificar el
tamafio de la textura del tejido y visualizar la estructura del
mismo, (Fig. 6).

Figura 6. Procesamiento de imagenes de diferentes parametros de
rugosidad

Mediante el algoritmo de Canny se detectaron los bordes
de la composicion de hueso para detectar los bordes de la
imagen esto para tener mejor conocimiento de las
discontinuidades del hueso, es decir, los niveles de gris para
evaluar el comportamiento de la imagen.

Como las imagenes son de tejido 6seo, no nos importa como
estd distribuida la imagen de manera espacial, ni tampoco
propiamente el color de la imagen, sino en coémo se
distribuyen los pixeles a través de una escala de grises, o lo
que es lo mismo, la distribucion de intensidades, por eso la
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mejor manera de caracterizar las imagenes de hueso sera a
través del histograma de niveles de gris (Fig. 7)
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Figura 7. Parametro de Speckle, analisis estadistico

De la matriz de co-ocurrencia obtenemos los descriptores
de texturas, aplicando el algoritmo a todas las muestras de
tejido Oseo, se muestran los resultados, y las curvas
resultantes (Fig. 8)
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Figura 8. Caracterizacion de la curva de Speckle

La informacion extraida a partir de la matriz de co-
ocurrencia de niveles de gris (GLCM), es la que permite
diferenciar mejor entre los grupo. Comparando el resultado
obtenido se tiene que los parametros de textura en los cuales
se obtiene informacion, (Fig. 9).

Parametros de textura

WIIN RS TTAQIIe 2
s rrorn

i P

o~ i 2% 3 o o L Lo} o
Porvaniam bu de b dom inn

B Beirgs A Henipimellnd Lhan[Dharged oo ¥ BharndganaMad)
Parametros de textura
Atree HOLY
B e T
RN
pivE—
v
FAL S
i
' T T
> .
- 1o 1o 1o 4 o o e
P e e o b
n e Cormraste = Lmven ibvhie Uwed (Ceomrate)

Figura 9. Pardmetros de rugosidad. A) Entropia versus contraste.
B) Energia versus homogeneidad



El contraste como lo esperabamos es mas alto para la
textura rugosa tienen un comportamiento aproximadamente
lineal y va aumentando respecto a la descalcificacion del
hueso, la energia tiene un comportamiento constante variando
su valor de 0.2 a 0.3 sin tener cambios bruscos. La
homogeneidad mide la distancia de la distribucion a la
diagonal, luego la matriz mas aproximada a la diagonal es la
de la textura regular y la mas alejada la de la textura rugosa,
la cual aumenta a mayor grado de descalcificacion. Por
ultimo la entropia, que mide el grado de aleatoriedad
aparece mas grande para la textura rugosa y menor para las
texturas regulares con un error minimo cuadrado mayor a
0.9. Se obtienen resultados satisfactorios sobre los
descriptores que nos ayudarian a conocer la caracteristica del
hueso y su estado de descalcificacion.

V. CONCLUSION

Después del proceso de descalcificacion, se calculd la
pérdida de calcio (Ca+2) para cada muestra, obteniendo un
método patoldgico efectivo para la pérdida de tejido 6seo.
Estos valores han sido referenciados al porciento de pérdida
de peso de cada una de las muestras. Una vez construida cada
pastilla, las mismas son colocadas en el arreglo experimental
descrito. Los resultados sugieren que el patron de figuras de
speckle esta intimamente relacionado con la estructura de
la superficie, es decir, que depende de la rugosidad, la
longitud de correlacion, la reflectividad de la muestra, etc.
como también de las condiciones de iluminaciéon de ella.
Cuando el angulo de iluminacion varia ligeramente, no solo
se desplaza angularmente sino que los granos de speckle
sufren una deformacion. El grado de precision que el estudio
del speckle puede arrojar sobre una muestra en cuestion
depende del tamafio de la matriz grafica que se realiza con la
superposicion de las imagenes capturadas y ademds de la
cantidad de tonos de gris con que se transforme la imagen.

En este proyecto se ha desarrollado un sistema de
evaluacion de texturas en tejidos Oseos mediante el
procesamiento de imagenes. Este trabajo complementa un
estudio eléctrico anteriormente realizado, y con los datos
obtenidos se estd generando un sistema para crear un
brazalete que detecte la cantidad de osteoporosis.

Se requieren mas pruebas para su validacion y para
su implementacion fisica, considerando la importancia del
estudio es que el mismo puede ser aplicado en el desarrollo
de equipos para diagnosticar osteoporosis con lo cual sustituir
los actuales equipos que usan radiaciones ionizantes de
Rayos-X.

BIBLIOGRAFIA

[11 Mudgal JC, Hernandez-Avila M, Salmerédn J. Reference values for areal
bone mineral density among a healthy Mexican population. Salud
Publica Mex 2009; Vol. 51, suppl 1, S56-S83.

[2] TIreta Moreno, Martinez Celorio, “Estudio de muestras Oseas
descalcificadas mediante factor de disipacion dieléctrica”, revista

méxicana de ingennieria biomédica Vol XXXI, Num 1, Julio 2010
pp73-79.

[3] Cummings SR, Black DM, Nevitt MC, Browner W, Cauley J, Ensrud
K, Genant HK, Palermo L, Scott J, Vogt TM. Bones density at
various sites for prediction of hip fractures. The Study of
Osteoporotic Fractures Research Group. Lancet 2000; 341(8837):
72-75.

[4] Blotta, Ballarin, Radal. ”Procesamiento de imagenes de Bio-speckle
mediante analisis espectral”. Reuniéon de procesamiento de la
informacién y control 2005(XI RPIC). Uni. National de Rio IV,
Coérdoba,(2005).

[5] J.C. Dainty, editor. Laser Speckle and Related Topics, volumen Vol. 9
of Topics in Applied Physics. Springer-Verlag, Berlin, 1975 and
1984.

[6] Y. Aizuand T. Asakura. ”"Bio-speckle phenomena and their application
to the evaluation of blood flow. Optical Laser Tecnologies”,
23:205-219, 1991.

[71 Z. Xu, C. Joenathan. and B. M. Khorana. "Temporal and spatial
properties of the timevarying speckles of botanical specimens”.
Optical Engineering, 34:1487, May 1995.

[8] Gibson, J.J.,”The perseption of the visual world”, Boston, MA,
Houghton Mifflin,(1950).

[9] Turner, M.R.,”Texture Discrimination by Gabor Functions”, Biological
Cybernetics, 55, pp. 71-82, (1986).

[10] J. Rakels, Recognised surface finish parameters obtained from
diffaction patterns rough surface”, Proc. SPIE 1009, 119-
125(1988).

[11] ASME B46.1-2002(Revision of ASME B46.1-1995),”Surface Texture
(Surface roughness waviness, and lay) an American National
Standard”, The American Society of Mechanical Engineers
(2003).

[12] J. W. Goodman. ”"Dependence of image speckle contrast on surface
roughness. Opt. Comm., 14:323 327, 1975.

107/



Eye Blink Detection Using a Support Vector Machine Classifier

Diego V. Escamilla', Cristywelina Escamilla', Ciro A. Rodriguez'
! Centro de Innovacion en Disefio y Tecnologia. Tecnoldgico de Monterrey. Monterrey N.L., México

Abstract—In the last years, several applications for Brain
Computer Interfaces (BCI) have been proposed, based on
different kind of EEG features (e.g., mental states, cognitive
load, alertness and eye blinks). Since eye blinks are considered
artifacts for EEG when other EEG features are analyzed,
many studies are focused on the detection of spontaneous eye
blinks for removing. Only a few papers have investigated
voluntary eye blinks classification, and most of them using
different sensing techniques to EEG (Electrooculogram (EOG),
Magnetic Resonance Imaging (MRI)). Toward development of
a BCI application, the aim of this paper is to classify
intentional eye blink events from EEG signals, to employ them
as command controls in BCI applications, for people with
special needs. In this paper, we trained a Support Vector
Machine Classifier based on statistical features. The dataset is
acquired using the low-cost Emotiv EPOC headset, using only
a single EEG electrode through an experiment with a visual
marker for 12 subjects.

Keywords-Voluntary eye blink classification; support vector
machine; statistical features; BCI;

L. INTRODUCTION

Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a lethal,
degenerative and neurological disease characterized by
chronical deterioration and death of efferent neurons, this
disease has no cure. Although this disorder decreases the
function of muscles and nerves, in most cases it does not
affect the patient’s mind, senses and some internal organs.
Eventually ALS affects the voluntary muscles in the body
and produces paralysis, but usually the patients maintain the
control of eye muscles, therefore they can produce voluntary
eye blinks.

In general an eye blink has two peaks: positive and
negative. An open eye event is related to a negative peak
while close eye event produces a positive peak in EEG. Eye
blinks can be classified in three categories: spontaneous eye
blink, reflexive eye blink, and voluntary eye blink.
Spontaneous eye blink occurs frequently, reflexive eye blink
occurs when an external stimulus suddenly appears near the
eyeball and produces a defensive reaction blink in a subject,
and voluntary eye blink is caused by intentional eye closing
[1]. Spontaneous eye blink frequency is about to ten and
twenty times per minute without external stimuli, this event
occurs due to the natural function to clean, lubricate and
oxygen the cornea [2].

In a BCI application based on eye blinks, it is important
to discriminate voluntary eye blinks from the spontaneous
blink, because it is not practical for users, to keep theirs eye
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opened until they need to take a decision control. Then, the
aim of this project is to develop an application to classify
voluntary eye blinks and spontaneous eye blinks. Three
different scenarios have been studied for classification,
using a SVM classifier based on statistical features.

There are different methods to detect eye blinks in EEG
signals, such as blind source separation [3], Support Vector
Machine (SVM)-Adaptive Boost (AdaBoost) [4], and
Neural Network [2-5]. A few previous works have studied
intentional eye blink classification (e.g., Magnetic
Resonance Imaging (MRI) [6] and EOG techniques [7, 2]).
Voluntary eye blinks have been analyzed using EEG in [8-
10].

II. METHODOLOGY

A.  Data Acquisition Procedure

The Emotiv EPOC™ headset developed by Emotiv
Systems was used to sense the EEG signals. This device
contains 14 electrodes plus 2 references with fixed positions.
The electrodes are located (based on the international 10-20
system) at AF3, F7, F3, FCS5, T7, P7, Ol, 02, P8, T8, FC6,
F4, F8,AF4, with CMS/DRL references in the P3/P4
locations and with digital notch filters at 50 Hz and 60 Hz
[11]. The EEG data were acquired from 12 healthy subjects
(18-28 age group). The signal is sampled at 128 Hz. A 1st
order IIR Butterworth High-pass filter at 0.16 Hz is applied
to EEG signals for removing the Direct Current (DC) offset.
Since in the pair AF3-AF4 the eye blink effects are clearly
evident, the size of the data was reduced to a single channel:
AF3.

In Fig. 1 and Fig. 2, spontaneous and voluntary eye
blink trials are displayed respectively. These trials were
randomly taken from the data set acquired. As it is seen, the
spontaneous blink signal has a duration less than 0.5 s
(including positive and negative peaks). Otherwise, for the
voluntary blink case, the event signal has a duration less
than 1 s. Hence, we decided to set the sample window in 1 s
(128 samples). The recording time for each subject was 120
s (15360 samples) and it was divided into 120 sample
windows of 1s. Therefore, the entire signal has 1440 sample
windows.

The data tests were acquired in 2 blocks of 60 s each
one. For the first block of 60 s, subjects were asked to relax
and focus their eyes in a white rectangular figure displayed
on a monitor and to blink normally when they needed it,
subjects were in a sitting position and the monitor was in
front of them. For the second block, we asked them to blink



once only when the rectangular figure had a color change
(from white to blue), and applying a very little force to
emphasize the intention. Fig. 3 shows the experiment
procedure for one subject. 25 blue rectangular figures
appeared in that second block of 60s for each participant.
Once we recorded the 2 blocks for every subject, we
identified the events by inspection. We identified two events
in the first block and we called open eyes (O) and
spontaneous eye blink (S). Moreover, in the second block
we selected also two events and we called open eyes (O) and
voluntary eye blinks (V). There are a different number of
spontaneous eye blink events in the first block for each
subject because it depends on the subject’s need to blink, but
second blocks had 25 predetermined voluntary eye blinks
events for each subject. The little effort applied in the
voluntary eye blink events causes a variation in amplitude
and duration, as seen in Fig. 1 and Fig. 2.
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Figure 1. Spontaneous eye blink trial from EEG.
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Figure 2. Voluntary eye blink trial from EEG.

B. Features

Statistical characteristics were taken from EEG signals
to feed the Neural Network Classifier. The features used
are: Max value, Min value, Mean Value, Variance, Standard
Deviation, Skewness and Kurtosis. These features were
obtained for each sample window from the 12 subjects
(1440 samples). We structured the 1440 feature data in a

12x120 matrix, rows symbolize subjects and columns
represent recorded sample windows for each subject.

Max value = max [x] (1)
Min value = min [x] (2)
1 L

Mean = — 3
ean L2 X, (3)
Variance = E((x— y)z) 4)
Standard Deviation = E( (x— ﬂ)z) (5)
Skewness = E el (6)

o

4

(7

. xX—
Kurtosis =E il
(o

Mean value parameter (u) is the arithmetic mean of one
sample window (Eq. 3) Variance is the 2nd-order central
probabilistic moment (Eq. 4) and the standard deviation (o) is
the square root of the variance, which measures the
dispersion around the average (Eq. 5). Skewness is the 3erd-
order central probabilistic moment and it describes the
symmetry around the mean value (Eq. 6). Kurtosis
coefficient is the 4th-order central probabilistic moment (Eq.
7).

Figure 3. Data acquisition procedure

C. Support Vector Machine

A SVM is a classifier based on the use of hyperplanes to
discriminate two or more classes. It is a learning tool
originated in modern statistical learning theory and it was
invented by Vladimir Vapnik [12]. An optimal hyperplane
in SVM maxims the margin between classes and generalize
the learning process for classification. For linear
classification, when the classes are classified using linear
decisions, there exists a linear function for the SVM's
hyperplane of the form:
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f(x)=wa+b ®)

On the order hand, for non-linear classification, there
exists a non-linear function for the optimal hyperplane in the
classifier.

f(x)=wp(x)+b ©)

Ec. 9 is linear for the map data ¢(x) but it is non-linear

for the original data x, where xeR". According to the

representer theorem [13], w is defined as:

w= iam(xi) (10)

i=

By using Lagrange transform, the optimal decision rule
is sign (f(x)), where:

f(x)= ia[¢(x[)-¢(x)+b = iaiK(xi,x)+b (11)

K(x,,x)is known as Kernel function.

In this work we used 3 Kernel functions: Linear,
Quadratic and Cubic. Table I shows the Kernel’s equation.

TABLE L. KERNELS USED
Kernel Equation
Linear K(x;,x)
Quadratic K(x;,x)=(x;,x+ 1)?
Cubic K(xl-,x)=(xl-,x+1)3

III. RESULTS AND DISCUSSION

A.  Kruskal-Wallis Statistical Test

Kruskal-Wallis statistical test was wused to detect
statistical significance in the features extracted for the three
classes previously defined: O, S and V.

According to the results, the three classes are statically
significant for each feature, because they have small p-
values (p-value < 0.05)

B. Classification Cases.
In this work we analyze three discrimination cases:

V-S-0, open eyes (O), spontaneous eye blink (S) and
voluntary eye blink (V) events are classified. Three classes
were compared.
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V-08, open eyes class-spontaneous eye blink (OS) and
voluntary eye blink (V) events are categorized. Two classes
were classified

V-S, spontaneous eye blink (S) and voluntary eye blink
(V) events are discriminated. In this case we ignored the
Open eye blink events, then the data set changed its length
because we removed the sample windows where O event
appeared. Two classes where matched.

C. Performance Analysis

The performance analysis of the classifier results was
analyzed calculating 3 parameters: Sensitivity, Specificity
and Accuracy. From Ec. 8, Ec. 9 and Ec. 10, TP: True
Positives, TN: True Negatives, FP: False Positives and FN:
False Negatives.

Accuracy = TP+IN x100% (8)
TP+ FN+1N + FP
Sensitivity = P x100% )
TP + FN
Specificity = _IN x100% (10)
TN + FP

Accuracy, Sensitivity and Specificity are used to evaluate
the performance of a supervised learning. Accuracy is the
overall effectiveness of a classifier, Sensitivity if the
effectiveness of a classifier to identify positive labels and
Specificity indicates how effectively a classifier identifies
negative labels [14].

D. Classification Performance

TABLE II. PERFORMANCE ANALYSIS OF CLASSIFICATION
EXPERIMENTS
SVM Performance
Experiment

Kernel Accuracy Sensitivity  Specificity

87.38% 96.75%

Linear 89.79% 73.16% 95.68%

93.89% 88.59%

V-S-O 87.67% 96.75%

Quadratic 91.18% 78.13% 96.55%

94.94% 90.45%

89.72% 95.94%

Cubic 90.90% 74.40% 96.84%

94.85% 90.80%

Linear 94.51% 89.89% 95.61%

V-08 Quadratic 94.65% 87.54% 96.50%

Cubic 95.14% 88.59% 96.85%

Linear 91.89% 94.83% 87.68%

V-S Quadratic 91.68% 90% 92.74%

Cubic 91.28% 92.98% 88.66%

V: Voluntary, S: Spontaneous and O: Open eyes events.



IV. DISCUSSION

According to Table II. The best result in V-S-O
experiment was achieved using a quadratic kernel. On the
other hand, for the V-OS case, the best accuracy was
obtained by a cubic kernel, and finally for the V-S
classification, a linear kernel was enough for the best result.
It would be interesting design another algorithm as Artificial
Neural Network for these cases and then compare the results
with the obtained in this work.

V. CONCLUSION

In this paper, we proposed a novel application based on
a support vector machine classifier to classify voluntary eye
blinks using only a single EEG signal channel (AF3). Test
accuracy for almost all classification cases was greater than
90%, except the V-S-O case, where the linear SVM reached
an 89.80%. Linear kernel obtained the best accuracy for the
V-S case, cubic kernel for the V-OS scenario, and the V-S-
O experiment obtained the best accuracy using the quadratic
kernel. Future work is focused on developing an online
detection.
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Medicion de la transmitancia espectral de la ufia humana en el espectro visible y
en el infrarrojo cercano
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Resumen— Se presenta un nuevo método para medir la
transmitancia de la ufia humana. Con dicho método se
investigaron las propiedades de transmisién de la ufia humana
en espectro visible y en el infrarrojo cercano. Para eso, se
construyeron una fuente de luz apropiada, un dispositivo para
posicionar la ufia, asi como una camara hiperespectral basada
en el filtrado de interferencia. Con las mediciones realizadas se
muestra la variacion de la transmitancia de la ufia como
funcién de la longitud de onda. Los resultados de este estudio
pueden contribuir al esclarecimiento de las reacciones
onicoliticas que, hasta el dia de hoy, no estan bien
comprendidas.

Palabras clave—transmitancia, imagenes hiperespectrales,
ufia humana.

1. INTRODUCCION

Muchas veces, la wufia es considerada como,
simplemente, un componente inerte del cuerpo humano. Sin
embargo, alteraciones de la ufla de diferente etiologia, con
frecuencia, pueden ser de importancia diagndstica de una
enfermedad asociada que puede llegar a producir
incapacidad en el paciente [1]. Respecto a la investigacion
de las propiedades oOpticas de la uiia, solo hay unas cuantas
publicaciones relacionadas. Parece ser que los pioneros en
este tema fueron Parker y Diffey [2]. Estos autores midieron
la transmitancia de las ufias de los pies de un cadaver en el
rango de 300 a 600 nm. Para eso, hicieron uso de un
monocromador, una guia de luz llena de un liquido, una
esfera integradora y un fotodiodo. En un estudio previo,
Gammeltoft and Wulf [3] describieron el uso de los rayos X
en el tratamiento de enfermedades de la placa de la ufa y
midieron la transmision de ese tipo de radiacion a través de
la ufia sana y enferma, pero hicieron énfasis en los efectos
resultantes de utilizar la Bucky-Potter.En el presente trabajo,
se investigaron las propiedades de transmision de la ufia
humana en espectro visible y en el infrarrojo cercano. Para
eso, se construyeron una fuente de luz apropiada, un
dispositivo posicionador de la ufia in situ (sin remover del
dedo), asi como una camara hiperespectral basada en el
filtrado de interferencia. Con las mediciones realizadas se
muestra la variacion de la transmitancia de la ufia como
funcion de la longitud de onda. Los resultados de este
estudio pueden contribuir al esclarecimiento de las
reacciones onicoliticas que, hasta el dia de hoy, no estin
bien comprendidas.
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II. METODOLOGIA

Para calcular la transmitancia espectral de la ufa
humana se hizo uso de imagenes hiperespectrales. Las
imagenes hiperespectrales proporcionan representaciones
tanto espaciales como espectrales de las escenas en
cuestion. En estas imagenes, tanto los materiales como las
fuentes de iluminacion participantes son de vital
importancia. Estas imagenes son diferentes a las imagenes
RGB que dividen el espectro de la Iuz en solo tres rangos
amplios y sobrepuestos de longitudes de onda
correspondientes al rojo, al verde y al azul. En contraste, una
camara espectral divide el espectro en varias secciones
contiguas produciendo representaciones de las escenas para
cada una de dichas secciones del espectro. Normalmente,
una imagen espectral se representa como un cubo con dos
dimensiones espaciales que pueden medirse en pixeles, por
ejemplo, y una espectral, medida en longitudes de onda,
como se muestra en la Figural.

" wavelengthuam

Fig. 1. Imagen hiperespectral de una escena natural.

La camara espectral que se utilizo en el presente trabajo
se construy6 haciendo uso de 32 filtros de interferencia, un
sensor ccd Panasonic de tonos de gris y una tarjeta
digitalizadota Data  Tanslation, instalada en una
computadora personal.

La fuente de iluminaciéon incluyd una lampara de
tungsteno y halégeno Halopar 16 ST, con reflector
parabdlico. Esta lampara cubre todo el espectro visible y
parte del infrarrojo cercano. Para condensar la luz se utiliz6
una lente Olympus de 50 mm de distancia focal.



Para iluminar las uiias, la luz fue conducida a través de
fibra optica de polymetil-metacrilato (PMMA), multimodal,
de 1 mm de diametro.

Para mantener la ufa estdtica y en la trayectoria de la
luz, se construyé un “dispositivo posicionador,” haciendo
uso de un bloque de aluminio de base cuadrada de 37.5 x
37.5 mm, y 50 mm de longitud. En dicho bloque se perford
un barreno de 1 mm de diametro, de lado a lado, al centro de
las caras cuadradas. Por dicho barreno se hizo pasar la fibra
optica que se interrumpia al inicio de otro barreno de 25 mm
de didmetro, maquinado en una de las caras laterales, por
donde se introducia el dedo para posicionar la ufia en la
trayectoria de la luz.

La transmitancia de las ufias se calculdé mediante la
ecuacion

_ L&)

=50

(1)

donde [; (A, ), representa el i-ésimo componente espectral

de de las imagenes adquiridas a las distintas longitudes de
onda con la ufia posicionada en la trayectoria de la luz e

I5( A, ), representa i-ésimo componente espectral de de las

imagenes adquiridas a las distintas longitudes de onda sin la
ufia posicionada en la trayectoria de la luz. Es decir, las
imagenes adquiridas fueron utilizadas para medir la
radiancia espectral con y sin la ufia en la trayectoria de la
luz. Esto fue asi porque lo que se adquiri6 fueron las
imagenes del extremo de salida de la fibra optica, como la
que se muestra en la Fig. 2.

Fig. 2. Componente espectral del extremo de salida de la fibra optica
obtenida en uno de los experimentos.

Un total de 10 voluntarios participaron en los
experimentos. Las edades de los sujetos participantes
variaron entre los 20 y los 22 afios. A todos los participantes
se les inform6 con detalle sobre la naturaleza de los
experimentos. Todos aceptaron participar de manera
voluntaria convencidos de la inocuidad de los experimentos.

Se adquirieron un total de 60 imagenes por participante
a intervalos aproximadamente regulares entre 450 y 850
nandémetros. Treinta de dichas imagenes se adquirieron con
la ufia en la trayectoria de la luz y 30 con la ufia en la
trayectoria de la luz.

La parte de la ufia que se utilizd para adquirir las
imagenes fue la banda onicocorneal. Esta banda constituye
la parte distal de la ufa. Se eligi6 esta parte de la ufia por su
accesibilidad para realizar estudios no invasivos.

III. RESULTADOS

En la Fig. 3 se muestra la transmitancia promedio de las
ufias de 10 voluntarios participantes. Como puede verse, la
transmitancia minima se da a, aproximadamente 550
nanoémetros (verde) y tiende a incrementarse tanto hacia el
ultravioleta como hacia el infrarrojo.

La clara tendencia de incremento en la transmitancia
hacia la region del ultravioleta puede explicar efectividad de
tratamientos, a base de luz ultravioleta solamente, o de una
combinacién de ese tipo de radiacién con medicamentos que
se activan con la misma.
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Fig. 3. Promedio de la transmitancia de las uias de 10 voluntarios.

En cuanto a la, también clara, tendencia a de incremento
en la transmitancia de la ufia en el infrarrojo cercano puede
ser de utilidad en el diseflo de tratamientos de enfermedades
relacionadas con la ufia, pero sin incrementar el riesgo de
desarrollar cancer. Este tipo de riesgo se ha visto asociado
con la radiacién ultravioleta.
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IV. DISCUSION

En investigaciones previas, como la realizada por Parker
y Diffey [2], se utilizaron ufias provenientes de cadaveres.
Hasta donde sabemos, esta seria la primera vez que se
realiza un investigacion sobre la transmision de luz con ufias
in situ. Es decir, sin ser removidas de los dedos. Esto es de
importancia porque las caracteristicas de todo tejido
cambian, casi inmediatamente, después de la muerte. Por
otro lado, tampoco se encontraron registros sobre la
transmitancia de la ufia en todo el espectro visible y el
infrarrojo cercano.

Dadas las pequefias dimensiones tanto de la banda
onicocorneal como la de la fibra oOptica utilizada, el
“dispositivo posicionador de la ufia” fue de gran ayuda para
mantener la ufia estatica en la trayectoria de la luz, durante
la adquisicion de imagenes.

Una vez obtenida la transmitacia de las ufas, se trato de
calcular el coeficiente de atenuacion de la ufla mediante la
ley de Beer. Sin embargo, se noté que la aplicacion directa
de dicha ley no es adecuada dado que las variaciones en las
transmitancias medidas no son debidas, exclusivamente a
variaciones en el grosor de las ufas sino, mas bien, a
variaciones en al composicion quimica de las distintas ufias.

La onicolisis (o desprendimiento de la ufia) es producida
por diversas causas. Entre las mas conocidas estan la
psoriasis y las fallas de circulacion sanguinea periférica. Sin
embargo, se han encontrado evidencias de onicdlisis causada
por lo que se conoce como fotosinsitividad quimica
inducida. [Esta fotosensitividad ocurre cuando un
medicamento o agente quimico se combina con radiacion
electromagnética (tipicamente, luz ultravioleta) para causar
una reaccion fototoxica. En este caso, el conocimiento de la
transmitancia de la ufia humana, puede ser de utilidad para
disefiar tratamientos de micosis u otras enfermedades en los
que no intervenga (o se prevean los efectos de) la radiacion
ultravioleta.

V. CONCLUSIONES

Es posible determinar la transmitancia espectral de la
ufia humana in situ mediante el uso de imagenes
hiperespectrales.

Las variaciones en la transmitancia de la ufia no son
debidas solo al grosor de las ufias sino, de manera principal,
a la distinta composicion quimica de cada ufia. Se llego a
esta conclusion debido a que el sujeto que presentd la
transmitancia mas alta, también presentd el mayor grosor de
la ufia. Esto ultimo demuestra la importancia de la
realizacion de estudios hiperespectrales.

El conocimiento de las propiedades Opticas de la una
humana, como la transmitancia, puede ser de utilidad para
disefiar tratamientos de micosis u otras enfermedades en los
que no intervenga la radiacion ultravioleta.
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Resumen—Uno de los factores que determinan el éxito de
una intervencién quirirgica, ademas de los conocimientos y
experiencia del especialista, es la cantidad de informacion con
la que cuenta al momento de la cirugia. La realidad aumentada
(RA) es una tecnologia novedosa que al ser aplicada en el sector
salud, promete proveer a los médicos de informacion valiosa
que les permita tomar mejores decisiones cuando lleven a cabo
las intervenciones quirdrgicas. En este articulo se presentan los
avances en el desarrollo de una herramienta computacional
basada en RA destinada al area de la odontologia, lo que
permitira al intervencionista contar con imagenes de rayos X,
superpuestas en imagenes del rostro del paciente en tiempo real.

Palabras clave— Procesamiento Digital de Imagenes, Reali-
dad Aumentada, Odontologia, Cirugia Maxilofacial.

I. INTRODUCCION

En el drea de la odontologia, las intervenciones quirdrgicas
tienen un papel importante. Por ejemplo, las realizadas cuan-
do el especialista diagnostica un diente impactado (retenido)
en la mandibula o maxilar, o cuando alguna zona anatémica
es victima de traumatismos provocando su fractura. También
existe la posibilidad de que estas estructuras dseas hayan su-
frido crecimientos anormales, comprometiendo asi la funcién
de la cavidad oral o la estética facial, lo que podria llevar a
una remodelacién de las mismas. La cirugfa bucal también
es necesaria para colocar implantes dentales y para algunos
tipos de tratamientos periodontales y ortodonticos.

Actualmente estos procedimientos quirtirgicos van siempre
acompafiados de diversos estudios radioldgicos (ej. rayos-X,
tomografias axiales computarizadas, resonancias magnéticas,
etc.). Las imdgenes obtenidas mediante estos estudios son
cruciales para el cirujano ya que a partir de ellas es posible
obtener informaciéon morfoldgica detallada de la zona a
tratar del paciente, permitiendo de esta manera realizar una
correcta planeacién de la intervencion.

Es comtn que los cirujanos tengan a la mano dichos estu-
dios durante la intervencidn quirtirgica ya que son utilizados
como referencia para la localizacién de regiones de interés en
la morfologia del paciente y que son sélo visibles a través
de las imédgenes de la modalidad del estudio radioldgico.
Sin embargo, para la consulta de las imdgenes es necesario
que el médico dirija constantemente la mirada hacia el lugar
en donde tenga la impresién fisica de la imagen o a un
monitor donde se tenga la version digital de dichos estudios.
En este contexto, resultaria util contar con una herramienta
que permita de manera sencilla tener acceso a las imdgenes

correspondientes a los estudios radiolégicos de un paciente
durante la intervencién quirtrgica. Pero resultaria mds ven-
tajoso aun, ser capaz de mirar la informacion radioldgica
de dichas imdgenes sobre-puesta en la cara del paciente, ya
que de esta manera seria mds sencillo poner en contexto la
informacion contenida en los estudios radiolégicos y serviria
de gufa durante los procedimientos quirdrgicos.

1.A.  Realidad aumentada

La realidad aumentada (RA) se refiere al uso de disposi-
tivos electrénicos y métodos computacionales que permiten
combinar en tiempo real elementos de un entorno fisico en
el mundo real con elementos virtuales generados por una
computadora [1]. Esta combinacién da como resultado una
experiencia de realidad mixta o aumentada que puede ser
utilizada para numerosas y diferentes aplicaciones [2], [3].

Debido al gran potencial que representa el uso de estas
tecnologias en el drea médica, desde principios de los 90’s
se han llevado a cabo proyectos de investigacién en donde
se pretende generar algoritmos y dispositivos electrénicos
que permitan superponer en tiempo real imdgenes de las
estructuras morfoldgicas internas de un paciente sobre el
cuerpo del paciente (ej. [4], [5], [6]). Se espera que éste
tipo de herramientas permita a los médicos contar de manera
rapida y fécil con la valiosa informacién de los estudios
radioldgicos permitiéndoles de esta forma tomar mejores
decisiones durante las intervenciones. En la actualidad la
investigacion relacionada con el uso de realidad aumenta-
da para aplicaciones médicas ha cobrado mayor relevancia
debido a la comercializaciéon de diversos dispositivos que
permiten utilizar la tecnologia de realidad aumentada como
las muchas aplicaciones para los celulares inteligentes, table-
tas electrénicas y mds recientemente los visores de realidad
aumentada (ej. Meta Space Glasses y Microsoft HoloLens).

En este trabajo se presentan los avances en el desarrollo de
una herramienta computacional que permita utilizar realidad
aumentada en el drea de la odontologia con aplicacién
en las cirugias madxilofaciales mediante la superposicién
de informacion radiolégica de rayos-X sobre imdgenes del
rostro del paciente.

II. METODOLOGIA

El objetivo principal de la herramienta propuesta consiste
en el alineamiento y super-posicién de la informacioén conte-
nida en las imédgenes correspondientes a los estudios radiol6-
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gicos de rayos-X (imagen fija), con una imagen del rostro del
paciente (imagen mdvil). Este problema es conocido en el
drea de visién computacional como “registro de imdgenes” y
consiste en encontrar los pardmetros (5 de una transformacién
T() con la cual, al ser aplicada a la imagen mévil M, se
consiga una correspondencia morfolégica de la informacién
contenida en esta con la informacién contenida en la imagen
fija F [7].

2.A. Registro de imdgenes

Una de las maneras mds comunes para encontrar los
valores de 03 es mediante el uso de puntos de control donde
se conoce con exactitud sus coordenadas espaciales tanto en
la imagen fija como en la mévil.

Consideremos un punto en la imagen fija P, = [x;,yi] el
cual indica una caracteristica especifica de la informacién
contenida en dicha imagen y para la cual tenemos un punto
en la imagen mévil Q; = [u;,v;] que corresponde a la misma
caracteristica. Al aplicar la transformacién T([ﬁ) al punto Q;
obtenemos Qi = [i4;, V;]. Si definimos el error entre dos puntos
de control i como su distancia en el espacio Euclidiano:

&(9) = \/(xi—lii)2+(Yi—\7i)2, (D
entonces el problema del registro de imdgenes se puede
plantear como un problema de optimizacién en donde hay
que encontrar los pardmetros ¢ que minimicen el error total
de los n puntos de control dados:

ngnZa(é')- ©)
i=1

2.B. Puntos de control

En el presente trabajo elegimos llevar a cabo registro
de imdgenes correspondientes a estudios de radiografias
laterales de craneo con fotografias a color del perfil del
sujeto. Estas imdgenes (entre otras mds incluidas en un
estudio fotogréfico), resultan de facil acceso, ademds de ser
un requisito estdndar en las intervenciones odontoldgicas.

En este contexto, elegimos utilizar puntos de control que
puedan ser identificados facilmente por un cirujano, atn
cuando varfe la morfologia facial de un individuo a otro.
Por lo tanto, se decidi6 utilizar un sub-conjunto de los puntos
caracteristicos empleados en los estudios de cefalometria [8].
Para el andlisis cefalométrico se emplean cerca de 14 puntos
anatémicos de tejido 6seo y 6 puntos de tejido blando. En
este trabajo utilizamos dnicamente estos udltimos, debido a
que son los mds féciles de ubicar en ambas imagenes. Los
puntos utilizados son (ver Fig. 1):

= Pronasal “Pn”. Es la parte mas anterior de la nariz.

= Labial superior “LS”. Es la parte mas anterior del labio

superior.

= Labial inferior “LI”. Es la parte mds prominente del

labio inferior.

= Pogonion del tejido blando “Pg”. Es el punto mads

prominente del ment6én blando.

= Punto subnasal “Sn”.Punto medio del borde inferior de

las ventanas nasales, o base de la espina nasal.
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Fig. 1. Ejemplo de los puntos de control elegidos.

2.C. Transformacion propuesta

Entre los diferentes métodos de registro de imdgenes,
existen diferentes tipos de transformaciones 7T ( (5 ) que pueden
ser aplicadas a las imdgenes moviles. La eleccion de dicha
transformacién depende del tipo y nimero de deformaciones
geométricas que se quieran tomar en cuenta. En nuestro caso
y debido a la etapa temprana del proyecto, consideramos
Unicamente las imagenes laterales del rostro de los pacientes
asi como los posibles movimientos de la cdmara desde una
perspectiva generalmente paralela al rostro del paciente. En
este contexto, se eligié utilizar una transformacién lineal la
cual incluye 4 tipos de deformaciones o grados de libertad:
(i) factor de escala S, (ii) factor de rotacién 6, (iii) factor de
traslacién horizontal z; y (iv) factor de traslacion vertical t,.
Asi, podemos definir la matriz aumentada de transformacion
como:

Scos(@) —Ssin(6) 0
T=| Ssin(6) Scos(6) 0 |, (3)
Iy ty 1

la cual nos permite obtener los valores de Q; mediante el
producto:

<>

:[uivil]-T (4)

—_

III. RESULTADOS

El método propuesto se implementé utilizando Matlab®.
Para la solucién de (2) se utiliz6é el método de descenso de
gradiente con diferencias finitas hacia adelante para aproxi-
mar el gradiente de la funcién objetivo en cada iteracién de
la busqueda. El punto inicial fue establecido arbitrariamente
como [S=1060=07=01,=0].

Para realizar una evaluacién preliminar cualitativa del
método propuesto se utilizaron imdgenes de 9 pacientes
(la imagen de perfil y la radiografia lateral). La Figura 2
muestra ejemplos de los resultados del alineamiento obtenido
con el método propuesto en imagenes de un paciente con
diferentes poses. La Figura 3 muestra ejemplos de resultados
del método propuesto en un grupo de pacientes de diferente
sexo, edades y complexion fisica. En ambos casos se puede
observar que existe una coincidencia adecuada entre la
informacién de la imagen de rayos-X con la fotografia de
perfil del paciente.



Fig. 2. Ejemplos del resultado de aplicar el método propuesto a imdgenes de un paciente con diferentes poses.

Fig. 3. Ejemplos del resultado de aplicar el método propuesto a imdgenes de pacientes de diferentes sexos y edades.

IV. DISCUSION

A partir de el andlisis cualitativo de los resultados preli-
minares presentados en este trabajo, podemos concluir que
es posible desarrollar una herramienta computacional de RA
con aplicacién en odontologia. Sin embargo sabemos que
es necesario llevar a cabo una validacién cuantitativa de
los resultados con el fin de demostrar la utilidad de esta
herramienta en el mundo real. Para realizar esta validacion,
pretendemos comparar los resultados del alineamiento de
las imdgenes de nuestro método con alineamientos llevados
a cabo por expertos odont6logos en una base de datos de
mayor tamafio. Adn existen muchos retos por resolver antes
de que la herramienta propuesta llegue a impactar realmente
en un entorno clinico. Por ejemplo, el método propuesto

solamente funciona con una sola iméagen fija del paciente y
no con secuencias imagenes en tiempo real como se espera
en una herramienta de realidad aumentada. Esto es debido a
que se requiere de la interaccién por parte del usuario para
definir los puntos de control en las dos imagenes. Para que
el método pueda funcionar con secuencias de imdgenes en
tiempo real, existen diferentes soluciones propuestas entre
las cuales se incluye el uso de marcadores en el rostro del
paciente, la deteccién automdtica de los puntos de control
por medio de algoritmos de visiébn computacional, y el
rastreo automatico de estos puntos a través del tiempo. Para
solucionar este, entre otros problemas, se pretende incorporar
métodos computacionales de inteligencia artificial para lograr
reducir el margen de error en la obtencién de los datos. Esto
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representa el siguiente reto a resolver en el desarrollo de esta
herramienta.

En ensayos y pruebas posteriores, se pretende utilizar
alguin un dispositivo tecnoldgico con la capacidad de utilizar
herramientas basadas en RA, como por ejemplo aplicacio-
nes para tabletas y teléfonos inteligentes. También se tiene
planeado implementar el método propuesto utilizando los
lentes de realidad aumentada Meta 1 Developer Kit, asi
como utilizar un pico-proyector que permita proyectar las
imdgenes de rayos-X directamente en el rostro del paciente.
Esto incorporard nuevos retos al proyecto ya que en este
trabajo, la transformacion utilizada estd limitada a solamente
4 grados de libertad. Por lo tanto, el alincamiento de las
imagenes no funcionard cuando se mire al paciente desde
una posicion frontal. En un trabajo futuro pretendemos in-
corporar una vision panordmica empleando la informacion de
ortopantomografias. Estas dltimas son igualmente comunes
en los procedimientos quirdrgicos y contienen informacién
correspondiente al paciente visto desde otros dngulos (Fig.
4). Finalmente, creemos que el uso de informacién 3D
obtenida por cdmaras de rango permitirdn utilizar transfor-
maciones geométricas tridimensionales, mejorando a su vez
los resultados y permitiéndole al médico tener mds libertad
de movimiento.

Fig. 4. Ejemplo de radiografia panordmica de craneo.

V. CONCLUSION

La RA es una técnica que combina en tiempo real ele-
mentos de un medio fisico del mundo real con elementos
virtuales generados por una computadora. La aplicacién de
dicha técnica en el campo de la medicina promete generar
grandes impactos tanto en la forma de diagnosticar y tratar
a un paciente como también en la manera de estudiar la
medicina y todas sus ramas de estudio.

En este trabajo se han presentado los primeros resul-
tados de un proyecto en el que se pretende desarrollar
una herramienta computacional de RA con aplicaciones en
odontologia. Los primeros resultados cualitativos obtenidos
son prometedores e indican la posibilidad de desarrollar la
herramienta propuesta.
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Uso de entropia de Shannon para caracterizar la aparicion de las fases
A durante el sueno NREM*
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Resumen— Las fases A son eventos corticales que se presen-
tan durante el periodo de suefio. Los cambios en la predictibili-
dad de la presencia de las fases A se han asociado previamente a
transtornos del suefio como es la apnea e insomnio. El objetivo
de este trabajo es proponer una metodologia que permita
evaluar los cambios en la predictibilidad de la aparicién de
las fases A en diferentes condiciones de los pacientes. Para la
evaluacion, se dispone de registros de 75 pacientes: 16 controles,
37 con epilepsia, 8 con misperception, 9 con insomnio primario y
5 con narcolepsia. Usando ventanas de 1 minuto, se transformé
la aparicion de las fases A en una cadena compuesta de 0’s y 1’s.
Posteriormente se calculé la entropia de Shannon a las cadenas.
Los resultados mostraron que la proporcion del nimero de
fases A en diferentes patologias como insomnio y narcolepsia
es similar en proporcion a los sujetos sanos. Por otro lado, los
grupos de epilepsia y misperception mostraron un incremento
en el indice de predictibilidad con respecto a los sujetos de
control.

Palabras clave: CAP, predictibilidad, teoria de la informa-
cién, entropia de Shannon.

I. INTRODUCCION

Desde un punto de vista clinico, el andlisis de los eventos
corticales durante el periodo de suefio es de gran impor-
tancia en el proceso de deteccién de patologias relacionada
con transtornos del suefio. Se dice que un paciente tiene
un transtorno cuando la inestabilidad del suefio le impide
alcanzar el suefio profundo esperado en una noche de suefio.
La inestabilidad del suefio se asocia a la apariciéon de
eventos corticales llamados despertares (arousals). El efecto
que causan los despertares sobre un paciente es alterar el
ciclo esperado del suefo, dirigiendo al paciente hacia el
estado despierto lo cual causa una serie de problemas bien
identificados que van desde dolores de cabeza, problemas de
coordinacion motora, obesidad, entre otros.

El Patron Alternante Ciclico (CAP, por sus siglas en
inglés) es un patrén complejo de actividad cerebral presente
durante el periodo de suefio sin movimiento de ojos [1].
El patrén se presenta de manera regular y se compone de
dos patrones alternantes y distinguibles llamados fase A y
fase B. La fase A y la fase B tienen una duracién cada
una entre 2s a 60s. Se llama patrén alternante porque debe
existir al menos dos veces la secuencia fase A-fase B para
que pueda ser considerado como CAP. La fase A se divide
en tres tipos, llamados Al, A2 y A3, dependiendo de su
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contenido espectral y a la fase B se le considera ruido de
fondo o también denominado EEG basal.

Una forma de cuantificar la cantidad de despertares du-
rante el periodo de suefio, es usar como medida la tasa de
aparicion del CAP (CAP rate, en inglés) [2]. Esta medida
se calcula simplemente como el cociente del tiempo CAP
total observado entre el periodo total del suefio. A partir
de medidas como la tasa CAP, los médicos neurdlogos
pueden mejorar la capacidad de diagnéstico de diferentes
transtornos del suefio, como son las patologias epilepsia,
apnea o determinar el efecto de medicamentos en el proceso
del suefio [3]. La tasa del CAP es una medida global utilizada
para estimar la proporcién que relaciona la duracién de
los eventos CAP respecto al tiempo total de suefio. Las
desviaciones de las mediciones respecto a las esperadas para
un paciente de referencia se usan como indicadores de alguna
patologia.

Debido a que la tasa del CAP no considera las dindmicas
de aparicién de las fases A, el objetivo de éste estudio es
proponer una metodologia para identificar el comportamiento
del suefio basado en la predictibilidad de las fases A. Para
lograr el objetivo, la evaluacién de las fases A se transformé
en una secuencia binaria que es una representacion de la
aparicién y ausencia de las fases A durante el transcurso del
registro de toda la noche de suefio. Esta nueva representacion
conserva la dindmica del suefio y ofrece facilidades para el
andlisis con el uso de medidas no lineales, como la entropia.

La entropia de Shannon es una medida no lineal que se
define como la cantidad de informacién observable en un
sistema [4]. En el caso de sefiales cuyo origen es bioldgico, el
concepto de informacién se ha establecido como una forma
de calcular la regularidad en la aparicién de eventos, por
la sensibilidad que presenta a las variaciones o dindmicas
[51,[6]. Cuando la entropia presenta valores cercanos a cero,
se dice que el sistema es predecible, dicho de otra forma,
existen elementos que se encuentran con mayor probabilidad
de aparecer. El cdlculo de la entropia depende de la probabi-
lidad de los eventos observados, por lo que la probabilidad
por si sola se puede considerar como un indice. Sin embargo,
el uso de la entropia permite resaltar diferencias no evidentes
como la incentidumbre.

II. MATERIALES

Los registros de polisomnografia utilizados en este estudio
fueron recabados en el centro de transtornos del suefio del
hospital Maggiore, ubicado en Parma, Italia. Los registros
fueron evaluados por médicos neur6logos especializados en
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transtornos del suefio. Se consideraron registros de 75 pacien-
tes, de los cuales: 16 corresponden a pacientes sanos (grupo
de control), 37 pacientes con epilepsia, 8 con misperception
(cuya traduccién al espafiol no es consistente, siendo la mejor
traduccion pseudo-insomnio), 5 pacientes con narcolepsia y
9 pacientes con insomnio (del tipo insomnio primario).

La evaluacion de las etapas del suefio y también de las
fases A se realizé por médicos neurélogos usando las reglas
de Rechtschaffen & Kales [7]. Las anotaciones de las fases
A del CAP, fueron evaluadas con las reglas definidas por
Terzano et al. [1].

III. METODOS
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Para la evaluacién de la dindmica del suefio se usa la
evaluacién clinica de las fases A y fases B. Por definicién
las fases A tienen una duracion de entre 2s y 60s, dado
que nuestro interés estd en conocer la existencia de un
evento y no la cantidad de ellos, al considerar ventanas
de un minuto garantizamos detectar a todos los eventos,
independientemente de su duracion.

La fraccidon del registro del suefio con anotaciones se
divide en ventanas de un minuto de duracién. A cada ventana
o segmento se le asigna un valor de uno si existe al menos
un evento (fase A) y un valor de cero si no existen, como
se muestra en la figura 3. El nuevo vector C'(n) contiene
ahora una representacion de los eventos que ocurren durante
el suefo.

La transformacién anterior se realizé para todos los re-
gistros disponibles. Teniendo los vectores correspondientes
a cada registro, calculamos las proporcién de ceros, P(0),
respecto al total de ventanas en el suefio de cada individuo (y
P(1) =1 — P(0) la proporcién de unos). Las proporciones
P(0) y P(1) se usan para calcular la entropia de Shannon
definida como [4]

H = —P(0)log, P(0) — P(1)log, P(1) (1)
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Fig. 3. Codificacién para obtener el vector C(n)

IV. RESULTADOS

Para la presentacién de los resultados, la entropia obtenida
de cada registro se clasificé por patologia y se contrastd
contra el grupo de control (pacientes sanos). Adicionalmente,
se calculd la media de las entropias para observar las ten-
dencias del grupo. Los resultados, agrupados por patologia
se presentan a continuacion.

Epilépticos. Para el caso del sueflo en pacientes con epi-
lepsia, se pueden observar diferencias entre las dindmicas
del suefio respecto a los pacientes de referencia. Los valores
de entropia para los paciententes con epilepsia muestran un
incremento en la cantidad de ceros de C(n). Esto es un
reflejo que la actividad de la fases A disminuy6 y por esa
razén, al incrementarse la cantidad de ceros, la entropia
muestra incremento en PO que se refleja como una tendencia
hacia la izquierda de la figura 4.

Insomnio. Podemos observar, de la figura 5, que ambos
grupos tienen el mismo tipo de entropia. De esto se podria
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Fig. 5. Resultados de la entropia, para sujetos con insomnio.

concluir que ambos grupos tienen el mismo comportamiento.
Al analizar los datos obtenidos, lo que podemos concluir es
que ambos grupos guardan la misma proporciéon de unos
respecto al total de ventanas. Sin embargo no podemos decir
nada sobre el orden de aparicién de los eventos.
Narcolepsia. Dada la cantidad de registros de este grupo, en
este caso no podemos llegar a una conclusién. Sin embargo,
se puede ver el comportamiento en la figura 6.
Misperception. De la figura 7 podemos ver que el grupo
de pseudo-insomnio presenta un incremento en la actividad,
respecto a los pacientes de control, que se observa como un
desplazamiento de la entropia hacia la izquierda.

Casos promedio. La figura 8 muestra los promedios de
la entropia para los diferentes grupos analizados. Como se
puede observar, los grupos de control, insomnio y narcolep-
sia muestran una menor predictibilidad ya que sus valores
tienden a la maxima entropia. Por otro lado, los grupos
de misperception y epilepsia muestran valores menores de
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Fig. 7. Resultados de la entropia, para sujetos con misperception.

entropia, lo cual indica una mayor predictibilidad en la
secuencia de ceros y unos. Ademds, es interesante notar que
el grupo de misperception desde el punto de vista de estados
del suefio y clinico tienen evaluaciones similares al grupo de
control. Esto sugiere que desde el punto de vista homeostati-
co, el grupo de misperception presenta alteraciones ya que
el ndmero de fases A incrementa al doble respecto al grupo
control.

V. CONCLUSIONES

El andlisis de la dindmica del CAP a través de la en-
tropia mostr6 que la proporcién del nimero de fases A
respecto al tiempo total de suefio en las patologias epilepsia
y misperception mostraron un decremento considerable. En
términos de predictibilidad, las cadenas generadas por las
patologias de epilepsia y misperception son mas predecibles.
El incremento de la predicibilidad se debe a que el nimero
de fases A disminuy6 respecto al observado en los pacientes
normales. Esto sugiriere que existen cambios considerables
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Fig. 8. Promedio de la entropia H por patologia.

en el proceso homeostético. Para el caso de las patologias con
entropias similares a los de pacientes de control (insomnio y
narcolepsia), los resultados sugieren que, aunque cambie el
tiempo registrado de suefio, existe una relaciéon que mantiene
la proporcién del nimero de fases A. Finalmente, serfa in-
teresante evaluar la dindmica del CAP desde otra perspectiva
donde sea posible estudiar la relacién temporal entre las fases

A.
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Comparacion de concentracion de materia gris mediante un modelo de muestra
completa y separada con DARTEL: un estudio de VBM.

M. Ramirez-Meza, E. Dragustinovis-Ruiz, M. Flores-Leal, C. Romero-Rebollar
UAM-I, Centro Nacional de Investigacion en Imagenologia e Instrumentacion Médica, México D.F.

Resumen— El analisis de morfometria en imagenes por
resonancia magnética (RM) ha resultado ser una herramienta
novedosa en el descubrimiento de la relacion que guardan los
cambios neuroanatémicos y distintos desérdenes neurologicos.
Evidencia reciente sugiere que cambios en el volumen de
sustancia gris en regiones de la corteza prefrontal y temporal
se encuentran relacionados con altos niveles de agresividad. En
este estudio se comparan los resultados de dos modelos
distintos de procesamiento estructural de imagenes anatémicas
de resonancia magnética ponderadas en T1 para la
determinacion de los cambios en proporcion de materia gris,
esto, en dos grupos de estudio: Sujetos con altos niveles de
agresividad y sujetos con bajos niveles de agresividad. Los
resultados comprueban las diferencias neuroanatémicas entre
grupos, encontrando diferencias en concentracion de materia
gris en el giro fusiforme evidenciando la efectividad del modelo
DARTEL(Diffeomorphic Anatomical Registration Through
Exponentiated Lie Algebra)|8] para el registro de una muestra
completa en comparaciéon con el registro de la muestra de
acuerdo a la condicion de la enfermedad (subgrupos).

Palabras clave— agresividad, IRM, morfometria, VBM.

1. INTRODUCCION

En la anatomia del encéfalo podemos identificar
distintos tipos de tejido, tales como, materia blanca, materia
gris y fluido cerebro espinal, asi como otras caracteristicas
del encéfalo: grosor cortical, area cerebral, girificacion de la
corteza, volumen, etc. Todos estos tejidos pueden ser
cuantificados en forma y tamaifio, asi como también si algun
factor afecta sobre la forma caracteristica de alguna
estructura cortical de interés. A este tipo de mediciones se le
conoce como analisis de morfometria.

El analisis de morfometria ha alcanzado popularidad en
los ultimos afos, tanto, que ha llegado a técnicas como la
Imagenologia por Resonancia Magnética (IRM), la cual, se
encuentra como una de las técnicas mas utilizadas hoy en
dia por su principal caracteristica, ser no invasiva. El
analisis morfométrico de las iméagenes de IRM se ha
utilizado ampliamente para investigar la correlacion
neuroanatomica en dos casos: desarrollo del cerebro y
desordenes neurolégicos. Se utiliza una imagen anatomica
del cerebro de alta resolucion de donde se puede obtener
informacion para obtener el analisis principalmente de
cambios en la materia gris [1].

Algunos de los métodos mas utilizados para investigar
los cambios corticales en imagenes anatomicas de RM
(ponderadas en T1) hacen comparaciones volumétricas en

regiones de interés, estas comparaciones pueden ser de
materia gris basadas en voxeles (VBM, Voxel-Based
Morphometry) y de comparaciones de grosor cortical
basadas en superficies (SBA- Surface-Based Analysis).

Se ha reportado que las personas agresivas muestran
cambios en el volumen de sustancia gris en regiones de la
corteza Prefrontal, Area de Brodmann (BA) 10, y en los
polos temporales (BA 20 y BA 38) comparados con
personas no agresivas. Estas alteraciones en las areas de
Brodmann 10, 20 y 38 implican cambios en el proceso de
empatia y de emociones, como la culpa y la vergiienza, esto
contribuye a anormalidades de comportamiento observados
en sujetos psicopatas. [2, 3, 4].

El objetivo de este estudio es el comparar la
concentracion de materia gris en una muestra de 29 sujetos
(15 violentos y 14 sanos) mediante la utilizacion de 2
templates (plantillas) distintos: uno para la muestra de
estudio completa y otro haciendo subgrupos donde se toma
en cuenta el desorden neurolégico. Para este estudio, la
muestra se dividio en dos subgrupos: Uno conformado por
sujetos que presentan altos niveles de agresividad
(Violentos) y otro con sujetos que presentan bajos niveles de
agresividad (Controles).

II. METODOLOGIA

a. Participantes

Se reclutaron 31 sujetos hombres, los cuales contestaron el
Cuestionario de Agresion Reactiva y Proactiva (Reactive
and Proactive Aggression Questionnaire, RPQ) [5]. Este
cuestionario nos permitié obtener 15 sujetos violentos y 14
no agresivos (control). Dos participantes fueron excluidos
debido a que no tuvieron disponibilidad para la evaluacion

b.  Adquisicion de imagenes

Se obtuvieron imdgenes ponderadas en T1 de alta
resolucion (MPRAGE TI1-W) en el plano sagital con un
equipo de Resonancia Magnética General Electric de 1.5T
utilizando los siguientes parametros: TR/TE=3000/3930 ms
flip angle=15°, voxel=1mm’, FOV=256x256x160 mm?’

¢.  Procesamiento estructural
El pre-procesado de las imagenes se realiz6 mediante el

toolbox SPM8 (Wellcome Trust Centre for Neuroimaging,
London, UK), y dentro de éste, la aplicacion de VBM.
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Todos mediante el programa MATLAB R2013b

(Mathworks, Sherborn, MA).
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Fig. 1 Diagrama de las diferentes etapas de procesamiento utilizadas en el anélisis por VBM.

En el pre-procesamiento las imagenes fueron reorientadas a
otro punto neuroanatémico, este punto corresponde al eje
entre la comisura anterior y posterior (AC-PC), con el
objetivo de disminuir las diferencias entre las imagenes, y
asi minimizar las diferencias respecto a la posicion de Ila
cabeza que el scanner de RM asigna para cada sujeto. Esta
reorientacion deja ahora a las imagenes con un punto central
en comun, facilitando al programa la comparacion de los
cerebros en otros procedimientos del procesado.

La segmentacion fue de 1 solo canal utilizando los

volimenes reorientados, para los outputs de los tejidos
segmentados de materia gris (GM) y blanca (WM) se utilizd
Native+DARTEL imported, para el fluido cerebro espinal
(CSF) Native space y para los otros tejidos ninguno. Para
esta etapa del procesado se dejaron los demas parametros
con su valor predeterminado.
El template se realizd para la muestra completa (sujetos
violentos y sujetos controles) con los outputs DARTEL de
los tejidos de materia gris y blanca, por tanto se utilizaron 2
canales de imagenes, uno para cada tejido, introduciendo
todos los archivos DARTEL de materia gris (de todos los
sujetos) en un canal y de materia blanca en el otro, en ambos
canales, los archivos DARTEL fueron introducidos en
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de la muestra dividida en subgrupos, en la cual, un subgrupo

corresponde a sujetos violentos y el otro a sujetos controles,
se realizo el mismo procedimiento que en la muestra
completa, en cada subgrupo de estudio.

La normalizacién fue semi-optimizada, se llevd acabo
con el ftemplate creado con las imagenes DARTEL
utilizando una seleccion de acuerdo a “varios sujetos”, con
la opcion de “preservar cantidad” (de tejido) y un filtro
Gausiano FWHM de [10 10 10]. Para este paso del
procesado se dejaron los demas parametros con su valor
predeterminado. Con esto logramos establecer una
correspondencia voxel a voxel a través de todos los sujetos.

d.  Analisis estadistico

Debido a que en el disefio estadistico se requiere
analizar a cada grupo de estudio, violentos y controles, se
utiliz6 una prueba de t para dos muestras. Las muestras
constan de las imagenes suavizadas, moduladas y
normalizadas de materia gris de cada sujeto segun su grupo
de estudio. Se indico en el disefio que eran muestras
independientes y de varianzas desiguales. No se afiadieron
cofactores. Se dejaron los demas parametros con su valor
predeterminado. Se implementé una mascara explicita, esta
puede crearse desde el toolbox “masking” en el menu



Fig 2. a) Resultados de aplicar un solo template para registrar todos los datos de la muestra sin importar la condicién de la
enfermedad, el contraste mostrado “Violento > Control” indica que se ha encontrado mayor cantidad de materia gris en los sujetos
violentos que en los controles en esa zona cortical. b) Resultados de registrar todos los datos de la muestra completa sin importar la
condicion de la enfermedad, el contraste mostrado “Control>Violento” indica que se ha encontrado mayor cantidad de materia gris en los
sujetos controles que en los violentos. ¢) Resultados de aplicar dos templates diferentes, uno para cada sub grupo y registrar los datos de
la muestra de acuerdo a la condicion de la enfermedad (Violentos), el contraste mostrado “Violento > Control” indica que se ha
encontrado mayor cantidad de materia gris en los sujetos violentos que en los controles. d) Resultados de aplicar dos templates diferentes,
uno para cada sub grupo y registrar los datos de la muestra de acuerdo a la condicién de la enfermedad (Sanos), el contraste mostrado
“Control vs Violento” indica que se ha encontrado mayor cantidad de materia gris en los sujetos controles que en los violentos para este

tipo de analisis morfométrico.

principal del SPM para VBM, donde simplemente se
introducen todas las imagenes suavizadas, moduladas y
normalizadas. La madscara resultante estd basada en el
método de Ridgway[7], el cual, calcula el promedio de las
imagenes suavizadas de los sujetos con el con el objetivo de
perder menos informacién, ya que una mascara
personalizada define el umbral 6ptimo de los voxeles (de
acuerdo a la muestra) de un tipo de tejido.

Para las demas opciones del enmascarado se establecid
sin umbral (no threshold) y sin mascara implicita (no
implicit mask). Para el calculo global utilizamos la opcioén
“user”, en la cual introducimos los valores globales
ajustados del volumen total intra craneal (VTIC) para cada
sujeto. Este ajuste se llevé acabo utilizando un script

(get_totals.m), donde se introducen las imagenes “nativas”
de GM (en el mismo orden que en el disefio estadistico) para
calcular el volumen total de GM de cada sujeto. El vector de
valores resultantes estad expresado en ml.

Se efectud una normalizacion global proporcional, este
tipo de normalizacion es mas sensible y asume que Ia
varianza es diferente entre los grupos de estudio. Las demas
opciones de la normalizacion globlal: No Overall grand
Mean scalling. Y por ultimo se realizé la estimacion del
modelo (Véase Fig.1).

II. RESULTADOS
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En este estudio se utilizaron dos técnicas de
procesamiento de VBM, uno involucraba el analisis
utilizando un femplate para la muestra completa de los
sujetos de estudio y el otro utilizando un femplate para cada
grupo (violentos y control). Encontramos que el registro a
un solo femplate para toda la muestra produce mejores
resultados que al dividir la muestra en grupos y utilizar un
template para cada grupo, esto se debe a que el utilizar
combinaciones de grupos para el registro se pueden
introducir artefactos en los bordes de los mapas de materia
gris, dichos artefactos se reducen al momento de hacer el
registro de toda la muestra. Esto puede verse reflejado al
hacer una comparacion entre los cortes a) y ¢) de la figura 2,
en a) se observa una region mejor delimitada y con mayor
intensidad localizada en el giro fusiforme. (Ver Anexo 1-4
para mas detalles de los valores de las activaciones para los
dos metodos de analisis empleados).

IV. DISCUSION

El andlisis estructural de la muestra completa,
registrando espacialmente toda la informacién sin importar
el estado de la enfermedad, produce resultados con mayor
validez y reproducibilidad [3]. Mientras que el analisis de la
muestra completa en sub-grupos para estimar algun sitio
especifico o enfermedad no produce los mismos resultados
al ser aplicado en diferentes conjuntos poblacionales.

Una posible explicacion para el bajo nivel estadistico de
este ultimo tipo de analisis puede atribuirse al registro de la
muestra por subgrupos y de templates “desbalanceados”, es
decir, que la muestra no esté¢ bien representada, ya que el
numero de sujetos de un subgrupo puede no ser igual al de
otro. Es importante aclarar que en el analisis estructural por
VBM hay dos tipos de cantidades utilizadas para medir
propiedades morfométricas: volumen y concentracion. El
volumen es muy intuitivo de distinguir, al realizar un
estudio de MRI en un conjunto poblacional lo que se hace es
contar el nimero de voxeles de materia gris que hay dentro
del cerebro y después comparar el volumen de materia gris
entre todos los sujetos. Sin embargo, hay individuos con
cuerpos mas grandes que tienden a tener cabezas mas
grandes y asi cerebros mas grandes con mas materia gris. En
este tipo de casos uno puede dividir el volumen de materia
gris entre el volumen total dentro del craneo para estimar
una medida de la cabeza. Esto puede verse como
concentracion, esta es la cantidad que utilizamos en el
estudio que realizamos [6].

V. CONCLUSION

Nuestros resultados muestran que para obtener una mejor
diferenciacion de la concentracion de la materia gris en
alguna zona de interés, aplicando el método DARTEL, es
mejor utilizar un registro a una plantilla para la muestra
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completa, ya que con esto se reduce la probabilidad de que
aparezca un artefacto, especialmente en los bordes del mapa
de la materia gris. Estos resultados son congruentes con lo
reportado por Marchewka et. Al. (2014).
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Anexol. Tabla de los valores de activacion de los resultados de la Fig. 2a.

Statistics: pvalres adusfed for search volume

set-level cluster-level peak-level PR
P € Prgon Yorer e Puss  Prosas Yoran | 9 Pigs

0.87S3 0.540 0.466 240 0.1SS 0.5S84 0.527 4.32 3.73 0.000 60 -1S5 -9
0.977 0.825 14 0.7S6 0.951 0.640 3.70 3.30 0.000 -3 17 70
0.984 0.825 8 0.825 0.959 0.640 3.66 3.27 0.001 438 -39 -14

1able shows 3 local maxima move than 8.0mm spant

Heightthreshold: T = 3.42, p = 0.001 (0.993) Degrees of freedom = [1.0, 27.0]

Extertthreshold: k = 0 voxels, p = 1.000 (0.993) FINHM = 17.2 16.7 16.4mm mm mm; 11.4 11.2 11.0 {voxels}
Expected voxels per cluster, <k> = 125596 Volume: 1448186 = 420092 voxels = 275.8 resels
Expected number of clusters, <¢> = 5.00 Voxel size: 1.5 1.5 1.5 mm mm mm; (resel = 1387.96 voxels)

FUWEp: 5,649, FDRp: Inf, FWE:: Inf, FDRe: Inf
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Anexo2. Tabla de los valores de activacion de los resultados de la Fig. 2b.

Statistics: pvalwes adjusted for search volume
setlevel cluster-level peak-level
P ¢  Prpgas % Ke Punse  Pricos Froren | 4 Puage

0.9602 0.622 0.389 198 0.194 0.698 0.480 4.17 3.63 0.000 33 -37 -30
0.989 0.905 3 0.905 0.991 0.938 3.46 3.12 0.001 6 -S4 -27

1able shows 3 local maxinna move than §.0mm apart

Heightthreshold: T = 3.42, p = 0.001 (0.993) Degrees of freedom = [1.0, 27.0)

Extentthreshold: k = 0 voxels, p = 1.000 (0.993) FUWWHM = 17.2 16,7 16.4mm mm mm; 11.4 11.2 11.0 fvoxels}
Expected voxels per cluster, <k> = 125.596 Volume: 1443186 = 429092 woxels = 275.8 resels
Expected number of clusters, <¢> = 5.00 Voxel size: 1.5 1.5 1.5 mm mm mm; (resel = 1397 .96 voxels)

FWEp: 5.649, FDRp: Inf, FUVEC: Inf, FDRc: Inf
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Anexo3. Tabla de los valores de activacion de los resultados de la Fig. 2c.

Statistics: p-wolves odjusted for search volume
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Anexo4. Tabla de los valores de activacion de los resultados de la Fig. 2d.

Statistics: p-volves adjusted for search volune
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Evaluacion de Estrategias de Analisis para Deteccion de Cambios de Sefales
Fisiologicas para su Uso en Poligrafia.
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Resumen— En éste trabajo se presenta el desarrollo y
analisis de diferentes estrategias para la automatizacion del
analisis de sefiales fisiolégicas adquiridas por un poligrafo
sencillo, disefiado para adquirir tres de las sefiales utilizadas
cominmente en las pruebas de poligrafia, electrocardiografia
(ECG), actividad electrodérmica (AED) y temperatura. Se
proponen dos estrategias para analizar dichos resultados cuyo
analisis se genera a partir de los cambios que se definen
mediante los valores maximos y minimos de cada una de las
seiales fisiolégicas de los sujetos de experimentacion. El
resultado de éste trabajo permitira elegir la estrategia
propuesta mas adecuada para automatizar el apoyo a la
decision cuando una persona dice la verdad o miente al
responder una pregunta, intentando eliminar la subjetividad
del factor experticia por parte del entrevistador.

Palabras clave— Actividad electrodérmica, frecuencia
cardiaca, temperatura, poligrafia.

I. INTRODUCCION

El poligrafo, también conocido como detector de
mentiras debido a una de sus aplicaciones mas conocidas, es
un instrumento capaz de medir varios procesos fisiologicos
de manera simultanea y los cambios presentes en dichos
procesos. Usualmente se utilizan las sefiales de
electrocardiografia (ECG), de la cual deriva la frecuencia
cardiaca (FC), actividad eléctrica de la piel o actividad
electrodérmica (AED), la respiracion y la temperatura. Sin
embargo, existen poligrafos que ademas utilizan otras
sefiales tales como electroencefalografia (EEG), presion
arterial (PA) y pletismografia de pulso dependiendo de la
complejidad de la prueba que se desee realizar [I1].
Normalmente una prueba de poligrafia consta de una serie
de preguntas aplicadas por un examinador experto al sujeto
de estudio de tal manera que las respuestas evocadas por las
preguntas de la prueba de poligrafia generan cambios en las
sefiales fisiologicas. Normalmente es necesaria la ayuda de
la experiencia y observaciones del examinador para inferir
una respuesta de un estado psicolodgico, es decir, ya sea que
la persona esté diciendo la verdad o una mentira.

La prueba del poligrafo es comiinmente utilizada para
tres propdsitos principales: investigaciones de eventos
especificos (e.g. sobre un crimen), investigacion de
empleados (e.g. sobre algun incidente ocurrido en el lugar
de trabajo), e investigacion de pre empleados (e.g. durante
una entrevista de trabajo). Los diferentes usos involucran la
busqueda de diferentes tipos de informaciéon y tienen
diferentes implicaciones [2].

El poligrafo no ofrece un resultado definitivo sobre si
una persona miente o dice la verdad, sino que devuelve

indicios de cambios en las sefiales que se estan adquiriendo
de la persona sometida a dicha prueba, y el examinador con
ayuda de su entrenamiento, experiencia y basado en los
cambios detectados por el poligrafo, es el que emite la
respuesta final, por lo que son los Ginicos capacitados de usar
los poligrafos comerciales. Este hecho nos llevé a la idea
inicial de la implementacion de un poligrafo objetivo, el
cual pueda automatizar los resultados y de ésta forma
eliminar la necesidad de un examinador experto en el area
para la interpretacion de resultados, si bien los resultados
nunca van a poder afirmar con totalidad que una persona
miente, si puede ofrecer una estimacion de éste hecho.

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo es el de
analizar diferentes estrategias que permitan facilitar la
automatizacion de la deteccion de cambios fisioldgicos
relacionados con la accion de mentir.

II. METODOLOG{A
A. Descripcion del Sistema

El sistema de adquisicion consiste en un conjunto de
circuitos para la adquisicion de las distintas sefiales
fisiologicas de interés (AED, ECG y temperatura), una
tarjeta de adquisicion de National Instruments® (NI-USB
6009), y de una interfaz grafica de usuario (GUI) creada
utilizando el software LabVIEW®. Las salidas de los
circuitos son conectadas a distintas entradas analdgicas de la
tarjeta de adquisicion para poder ser procesadas en el
programa de LabVIEW®, el cual estd conformado por los
bloques de procesamiento individuales para cada sefial, pero
pensados para adquirir y procesar simultaneamente. En
dicho programa, se tiene un bloque de adquisicion de datos
llamado DAQ Assistant que esta configurado en el modo de
adquisicion de muestras continuas, voltaje maximo de +10
V, una frecuencia de muestreo de 1 kHz y en un tamaiio de
40 muestras para el buffer. La sefial de salida de éste bloque
contiene la informaciéon de los 3 canales de entrada
analogicos los cuales son inmediatamente separados para
que cada uno sea procesado por el conjunto de bloques
adecuados:

1) Procesamiento de ECG: El algoritmo utilizado para
el procesamiento de ésta sefial toma como base el algoritmo
Pan-Tompkins [3], y se modifica para poder ser
implementado en LabVIEW®. En éste algoritmo primero se
filtra la sefial con un pasa bandas entre 1 y 30 Hz. para
reducir el ruido que pueda contener la sefial. Posteriormente
se deriva la sefial y se eleva al cuadrado, generando que las
caidas de voltaje de las ondas Q y S del ECG generen picos
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de voltaje positivos. Posteriormente se obtiene la media
aritmética del conjunto de datos arrojados por la tarjeta, es
decir, la media aritmética de conjuntos de 40 datos; de ésta
forma logramos que la sefial en lugar de generar los 3 picos
correspondientes al completo QRS de acuerdo al algoritmo
implementado, solamente se obtenga uno solo que
representa el pico R.

Finalmente se fija un umbral que al verse superado
genera la condicion verdadero o falso de una estructura case,
cuya funcion es calcular la FC a partir de la obtencion de los
tiempos (milisegundos) de los picos R actual y anterior en
los que se supera el umbral; teniendo ambos tiempos se
realizada la resta para obtener un valor R-R para calcular el
valor FC=(1/RR)x60 0000, finalmente el valor de FC se
aproxima al nimero entero mas cercano.

2) Procesamiento de AED: En ¢éste caso el
procesamiento de la sefal es sencillo, solamente se filtra la
sefal de entrada con un pasa bandas con ancho de banda de
0.1 — 3.0 Hz. dado que la sefial no contiene informaciéon en
altas frecuencias y para propoésitos de andlisis de resultados
se decidi6 eliminar la componente de voltaje directo y asi
solo observar los cambios que puedan ocurrir [4].

3) Procesamiento de Temperatura: En éste caso se
implemento un filtro pasa bajas con frecuencia de corte de 1
Hz debido a la presencia de ruido producida por la interfaz
piel / sensor de temperatura. Posteriormente, del conjunto de
los 40 datos almacenados en el buffer se toman los primeros
16 que son sumados y son enviados a un nodo formula que
transforma el valor de voltaje a un valor de temperatura en
°C, utilizando la formula 7=/Ky+K;(In 1000R)+K:(In
1000R)’]" -273.15, donde T es la temperatura en °C, R es la
resistencia medida en kQ, Kp=1.02119x10"
K;=2.22468x104, y K,=1.33342x107 [5].

B. Protocolo Experimental

El protocolo experimental seguido en éste trabajo esta
basado en una prueba de preguntas de control [6, 7], el cual
es el método de interrogacion mas utilizado cuando alguien
se somete a una prueba de poligrafia, donde normalmente
existen 3 tipos preguntas:

1) Preguntas Irrelevantes: Se centran en cuestiones
completamente neutrales. Estan destinadas a absorber la
respuesta de orientacion inicial evocada por cualquier
pregunta de apertura, y permite periodos de descanso entre
las preguntas mas cargadas.

2) Preguntas de Control:  Son preguntas generales,
no especificas de naturaleza similar a lo que se estd
investigando.

3) Preguntas Relevantes:  Preguntas
relacionadas con lo que esta bajo investigacion.

La regla utilizada para realizar inferencias de un patron
dado de respuestas fisiologicas a una conclusion de
culpabilidad contra inocencia, 0 mentira contra verdad, se
basa en la comparacion de las respuestas evocadas por las
preguntas relevantes y las preguntas de control. Se espera
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directamente

que los individuos que mienten muestren respuestas mas
pronunciadas en las preguntas relevantes comparadas con
las preguntas irrelevantes.

El protocolo seguido en éste trabajo estd conformado
por: una etapa de control (2 min), la cual proporciona la
informacion de base que se utiliza durante el analisis, una
etapa de interrogacion (entre 22 y 26 preguntas) en donde
por cada pregunta se tenia un periodo de 10 segundos por
pregunta en los que el entrevistador formula la pregunta y el
sujeto responde, y una etapa de recuperacion (I min) en
donde el sujeto se encuentra relajado. Cabe resaltar que
todas las preguntas de éste protocolo estan disefiadas para
ser contestadas con un “si” o un “no” y que las preguntas
irrelevantes estan basadas en un pequeio cuestionario que
los sujetos de experimentacion contestan antes de iniciar la
prueba.

Las preguntas disefladas para éste protocolo se dividen
en 4 grupos: preguntas irrelevantes, incomodas, de control y
relevantes. Las preguntas irrelevantes son preguntas como
“;Tu nombre es?” o “;Estudias X licenciatura?” diseiadas
para amortiguar las respuestas evocadas del inicio de la
interrogacion [7, 8]; las preguntas incomodas son preguntas
disefiadas para que exista una respuesta mas pronunciada
respecto de las preguntas irrelevantes, y que pudiesen ser de
utilidad al igual que las preguntas de control para la
comparacion entre la respuesta evocada de estas preguntas
con respecto a las preguntas relevantes, un ejemplo de éste
tipo de preguntas es “;Te has hurgado la nariz hoy?”; las
preguntas de control son preguntas que se centran en
generalidades del contexto que se esta interrogando,
teniendo como intencion que el sujeto mienta en todas o
algunas de ellas, éstas preguntas son del tipo: “;Le has
mentido a alguien el dia de hoy?”’; finalmente las preguntas
relevantes son preguntas en las cuales se desea obtener la
verdad sobre alguna situacién como trampa durante la
aplicacion de un examen, consumo de drogas o infidelidad.

El numero de preguntas de control y relevantes varian
dependiendo del sujeto y del contexto del que esté siendo
interrogado, sin embargo las preguntas irrelevantes e
incomodas fueron casi las mismas para todos los sujetos. En
todos los casos se utilizo el mismo orden de interrogacion,
preguntas irrelevantes, incomodas, control y relevantes.

C. Estrategias

Para la obtencion de resultados se propusieron y
estudiaron dos estrategias para el analisis de las sefiales:

1) Respuesta Global en Reposo (RGR):. Para ésta
estrategia se calcularon las diferencias entre el maximo y el
minimo de cada sefial en una ventana de 50 s (del segundo
61 al segundo 110) de la etapa de control (AG) del protocolo
experimental para cada sujeto, en donde éste se encuentra en
reposo. Posteriormente se obtuvieron las métricas de
tendencia central mas comunes (media aritmética, mediana,
moda) de AG de cada sefial tomando en cuenta todos los
sujetos; éstas métricas representan los umbrales globales



para cada una de las sefiales a analizar y su finalidad es la
creacion de valores de referencia globales utilizables para
cualquier sujeto.

Se seleccionaron solamente la media y la mediana para
el analisis de los resultados, debido a que la moda es
susceptible a valores atipicos (outliers) presentes en las
sefiales, por lo que estima un umbral con un valor que afecta
significativamente la cantidad de preguntas en las que se
presentaron cambios. Los valores de los umbrales son
comparados con la diferencia de valor minimo y méximo de
cada seflal en ventanas de 10 segundos obtenida en cada
pregunta (AP) formulada a los sujetos. Si dicha AP tuvo un
valor por encima de AG, se consideré6 como una sefial que
presentd un cambio considerable. Cambios considerables en
2 o 3 variables fisioldgicas en una misma pregunta fueron
consideradas como indicador que dicha respuesta pudo ser
una mentira.

2) Porcentaje de Mdxima Respuesta Evocada
(%MRE): En éste caso se tomaron en cuenta los AP’s mas
grandes de cada variable para cada sujeto considerando
unicamente las preguntas incomodas y de control, bajo la
hipétesis que el inicio del interrogatorio y/o una pregunta
inesperada poco convencional produce un cambio
significativo. De ésta manera, los umbrales se estimaron
como un porcentaje (60%, 65% y 70%) de éste valor
maximo de AP y el valor obtenido se compard con las AP
obtenidas en el resto de las preguntas. Los cambios
considerables o indicador de posible mentira fueron tomados
de la misma manera que en RGR. Es importante mencionar
que a diferencia de la estrategia anterior que es global, ésta
estrategia es adaptable de forma individual.

III. RESULTADOS Y DISCUSION

El protocolo de interrogacion fue realizado a 11 sujetos
sanos (3 hombres y 8 mujeres) de entre 19 y 24 afios de
edad, los cuales no tuvieron conocimiento previo del tipo de
preguntas formuladas; todos los interrogatorios fueron
realizados en un cuarto aislado unicamente con la presencia
del entrevistador y del sujeto de prueba. El sistema de
adquisicion utilizado se representa en la Fig. 1, donde se
puede observar el hardware utilizado cuyas salidas estan
conectadas a una tarjeta de adquisicion de NI que a su vez se
conecta via USB a una computadora. La Fig. 2 muestra la
GUI desarrollada en LabVIEW®, en donde el entrevistador

Hardware de
adquisicion de
ECG

Computadora
(imerfar en
LabVIEW)

F | -
Iﬂm.'"!f'.'" ‘I’L Tarjeta de
AL |1|.|\1': 10T C ,l'.‘.dth'"ngr'

AED *

Sensor de
Temperatura

Fig. 1 Diagrama de bloques del hardware utilizado.

puede observar en tiempo real las sefiales de interés. En ésta
figura, se pueden observar cuatro graficas (ECG, deteccion
onda R, AED y temperatura), un indicador del valor de FC
estimado y un controlador numérico para establecer el
umbral util para el célculo de la FC. Los resultados
obtenidos de las dos estrategias estudiadas se muestran en la
Tabla I, donde es posible observar el nimero de preguntas
en las que 2 o 3 de las variables fisioldgicas tu-vieron un
cambio por encima del umbral establecido para cada
estrategia.

Para la estrategia RGR se presentan casos en los que no
se obtuvo cambio en ninguna de las sefiales de acuerdo a los
umbrales establecidos, asi como casos en los que hay
cambios en muy pocas preguntas, contrariamente a los casos
2 y 8 que presentan cambios en la mayoria de las preguntas.
Estos resultados no fueron favorables ya que al comparar
con la inspeccion visual los cambios encontrados por ésta
estrategia tienen poca coincidencia. Si bien, al seleccionar la
mediana como umbral para cada sefial, se obtiene de forma
general una mayor cantidad de preguntas en las cuales hubo
un cambio significante, siguen existiendo dos casos (sujeto 5
y 6) en los cuales se obtuvo que no existen cambios.

Para la estrategia %MRE se observan resultados mas
uniformes, es decir, para todos los sujetos existe un numero
de preguntas con cambios detectados, que ademas coinciden
con la deteccion visual. Si bien para el sujeto 4 se
encontraron cambios en pocas preguntas, no hay sujetos con

Frecuencia Cardiaca
a4

OFF

Umbral ECG
1 350
ECG (Fitered) RN |

Amglitue

Temp. KRN |

5 20400 20425 20450 20475 20500 20525 20550 20575 20600 20625 20650 20675
Turme

Fig. 2 Fig. Ejemplo de funcionamiento de Interfaz de LabVIEW®
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Tabla L.

Anilisis de estrategias Respuesta Global en Reposo (RGR) y
Porcentaje de Maxima Respuesta Evocada (%MRE), mostrando el
numero de preguntas en los que existieron cambios en dos 0 mas
variables para cada sujeto.

RGR %MRE
Sujeto Media Mediana 0.60 0.65 0.70
# de variables con # de variables con
cambios cambios
2 3 2 3 2 3 2 3 2 3
1 0 3 0 3 2 14 2 12 0 10
2 8 12 13 10 0 9 0 5 0 3
3 0 8 0 12 0 6 0 4 0 4
4 0 3 1 9 0 3 0 1 0 1
5 0 0 0 1 0 6 0 5 0 3
6 0 0 0 0 0 4 0 4 0 2
7 0 5 2 10 0 9 0 5 0 5
8 13 12 20 5 5 8 2 6 2 5
9] o 11 0 18 1 6 1 3 1 1
10 0 0 0 0 1 8 1 3 1 2
11 0 0 0 0 1 4 1 3 1 0

ausencia de cambios detectados; y solo un sujeto presenta
detecciones en mas de la mitad de las preguntas. El niimero
de preguntas que son consideradas de interés disminuye
incrementando el umbral de decision de 60% al 70%.

Analizando la primera estrategia de automatizacion, se
creo la hipotesis de que dicha RGR es funcional de manera
global pues los sujetos deberian presentar parametros
fisiologicos similares durante la interrogacion; sin embargo,
ésta condicion solo se cumple de manera ideal pues los
parametros fisiologicos varian entre sujetos de prueba, por
ejemplo la respuesta de AED pues la impedancia de la piel
es distinta en cada persona, y si uno presenta una respuesta
con una amplitud muy alta el umbral se ve afectado, mismo
problema para una amplitud muy baja en dicha respuesta,
generando asi un valor que beneficia solamente a aquellos
sujetos que tengan sus resultados cerca del umbral
seleccionado. Visto de otro modo, el umbral para los casos
en que las respuestas obtenidas sean de gran amplitud o de
valores grandes, se obtiene que en la mayoria de las
preguntas hay un cambio en los parametros, situacion
ejemplificada en los resultados del sujeto 8. Por lo tanto,
para RGR, si bien con la mediana se obtienen mejores
resultados debido a que se ve menos afectada que la media
con los valores atipicos de alguna sefial, se continua
observando poca coincidencia entre la inspeccién visual y la
deteccion automatica por RGR.

Ahora, para el %MRE se cred la hipotesis de que es
funcional para todos los individuos, debido a que el analisis
se realiza en base a los parametros fisiologicos de si mismo,
por lo que la influencia de los resultados de otro sujeto es
nula. Si bien de forma general los resultados para éste
método se pueden considerar mas estables al no contar con
sujetos que no hayan presentado cambios por encima del
umbral en las preguntas, en algunos casos el resultado se ve
afectado debido a que la respuesta en alguna de las
preguntas incomodas es demasiado alta a diferencia de otras
preguntas en el interrogatorio. Sin embargo, estos casos son
la minoria de los sujetos. Ademas, es posible observar una
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mayor coincidencia de cambios visuales (método
tradicional) y cambios automaticos con el umbral al 65% en
la estrategia %MRE.

Ademas, es importante resaltar que en las preguntas en
las que se observaron cambios para RGR eran preguntas
irrelevantes, las cuales no deberian presentar ninguna
respuesta; y para %MRE estos incidentes no se presentaron,
lo cual reafirma que dicha estrategia presentd mejores
resultados.

Iv. CONCLUSION

En el presente trabajo, se propusiecron un par de
estrategias de analisis que puedan ayudar a automatizar la
toma de decisiones de cuando una persona miente o no
utilizando las variables fisiolégicas de FC, AED vy
temperatura. Particularmente para éste trabajo, la estrategia
de %MRE arroja resultados mas confiables observandose
que en la mayoria de los sujetos las variaciones detectadas
por la estrategia %MRE concuerdan con la inspeccion visual
de las sefales, tal y como lo detectaria un entrevistador
experto, a diferencia de la estrategia RGR, en la cual se
observaron en mayor cantidad sujetos sin deteccion de
cambios en las preguntas aun cuando los cambios eran
visibles de forma cualitativa.

Como trabajo futuro, se evaluara el desempeiio de la
estrategia %MRE, en una poblacion de minimo 25 sujetos;
asi como una comparacion de los resultados obtenidos por
éste sistema de poligrafia con un poligrafo comercial
utilizado por un entrevistador experto.
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Resumen— El objetivo de este trabajo es mostrar el disefio y
fabricacion de un Fantoma en 3D de una mano humana para
simular reflectandas mutiespectrales cuando se aplica la
técnica NIRS. El problema fue reproducir la vascularizacion
arterial y venosa de un mano humana en un medio polimérico
translicido a la radiacién infrarroja cercana (NIR). La
metodologia se basé en utilizar miiltiples cortes por IRM
(formato DICOM) para hacer reconstrucciones 3D
(programaciéon AMIRA). Finalmente el reto fue obtener
archivos modificados con las caracteristicas deseadas de la
vascularizacién de la mano y compatibles con una impresora
3D (Polyjet, Stratasys Eden 260V, con archivos .STL). Los
resultados muestran una resolucién aceptable de la
vascularizacién al construir manualmente las trayectorias de
las venas. Esto porque el polimero de impresién dificult6 por si
solo el retiro del substrato de soporte para preservar los
diametros originales de las venas en el lecho vascular original.
La ventaja de haber hecho manualmente mas grandes los
canales en el Fantoma facilité la creacion de accesos directos
para llenar las vias de vascularizacion con diferentes
concentraciones de analitos, como puede ser para determinar
la concentracion de glucosa por NIRS. La conclusién es que la
fabricacion de fantomas para calibrar sistemas de medicén
basados en imigenes multiespectrales es fundamentales para
calibrar la reflactancia. El uso de impresoras 3D asociadas a
técnicas de imagenologia por IRM o de TAC abre grandes
oportunidades para generar métodos de medicién no invasivos
al cuerpo humano.

Palabras clave— Fantoma de mano 3D, Segmentacion, MRI,
impresion 3D.

L. INTRODUCCION

Durante la ultima década, el diagnoéstico médico por
imagenes multiespectrales de la piel ha significado un nuevo
método mno-invasivo para diagnosticar desde problemas
dermatologicos hasta problemas médicos relacionados con la
bioquimica del cuerpo humano. La bioquimica sanguinea
por espectroscopia en el infrarrojo (NIRS) y en otras
regiones espectrales ha sido el suefio de muchos centros de
investigacion que actualmente estan apostando grandes
cantidades de recursos econdmicos para crear nuevos
métodos no-invasivos de medicion de analitos por NIRS [1].
Un comiun denominador en todas estas técnicas no-invasivas
para diferentes regiones espectrales es que requieren siempre

de un proceso para uniformizar la reflectancia en la medicion
dela

irradiancia. Esto para finalmente obtener un método de
calibracién que permita determinar la concentracion de una
analito en un mar de croméforos que se comportan como
ruido que reduce la magnitud de relacion sefial/ruido en
dicho proceso de medicion [2].

Asi, el problema es generar un sistema de normalizacion de
la reflectancia para diferentes regiones espectrales en forma
dinamica. Esto ajustando las fuentes de emision en forma de
la radiancia, por ejemplo de dispositivos emisores de luz
(LED), o ajustando las ganancias de los dispositivos que
transducen la irradiancia de la piel mediante dispositivos
CCD [3]. En cualquier geometria optoelectréonica emisor-
detector se requiere de fantomas que puedan ajustar
diferentes niveles de reflectancia segliin el rango de medicion
de la concentracién de los analitos en cuestion y de los
cromo foros de interferencia como es la melanina de la piel
La concentracion de la glucosa, urea, colesterol y otros
componentes de la sangre son tipicamente los analitos de
interés que actualmente se buscan determinar en forma no-
invasiva, cuya concentracion en general es menor a la
cantidad de cromoforos de la piel.

Especificamente, en el caso de un sistema de medicion por
imagenes multiespectrales para determinar glucosa, la
técnica NIRS de la palma o dorso de una mano requiere de
una fantoma con dimensiones muy cercanas a las reales y
fabricado preferentemente con un material translicido al
infrarrojo para simular concentraciones regionales entre 80 a
500 mg/dl en volimenes sanguineos de una mano. La
solucion o hipotesis de trabajo es que los nuevos polimeros
que se utilizan en impresoras 3D son el medio idoneo para
fabricar fantomas que simulen el lecho vascular de arterias y
venas en palma y dorso de una mano. Por lo tanto el objetivo
de este trabajo fue crear una fantoma que al menos pudiera
simular las dimensiones de las venas palmares y dorsales
mediante un polimero que fuera transparente en la regién de
1.5 a 2.5 micras de longitud de ondaen el infrarrojo.

Las premisas de trabajo es que imagenes de IRM en formato
DICOM junto con programaciéon dedicada para
reconstruccion 3D pueden facilitar la simulacion del lecho
vascular [4]. Esto cuando se utiliza algin polimero de
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catdlogo para ser utilizado por alguna de las impresoras 3D
comerciales.

1. METODOLOGIA

El proceso para la fabricacion del fantoma de mano humana
impresa en 3D se dividi6 en tres sub-procesos:

A. Adquisicion de Imagenes

La adquisicion de las imagenes de la mano humana fueron
tomadas con un Equipo de MRI 3.0T, marca Philips
modelo Achieva 3.0T. El protocolo utilizado fue un 3D T2
PCA Coronal, y se utiliz0 la antena de craneo para MRI de
8 canales. Una vez realizado el protocolo de adquisicion de
imigenes se crearon dos paquetes de imagenes una
correspondiente a estructuras como hueso, misculo y otra
correspondiente a la vascularizacion. Ambos paquetes
fueron exportados en formato DICOM para realizar un
postprocesamiento.

Para llevar acabo el protocolo de adquisiciéon de imagenes
se disefio un soporte para mano, el cual consta de una base
de 30 x 23 cm con un espesor de 0.4 cm. Sobre la base se
colocaron topes cilindricos de 12 cm de radio y 2 cm de
alto entre la comisura de los metacarpianos todo elaborado
en material acrilico.

B. Segmentacion y Reconstruccion

La segmentacion de estructuras a partir de las imagenes de
MRI se realiz6 con ayuda del software Amira 3D for life
Sciences, version de prueba. Dicho software es una
herramienta 3D para visualizacion, manipulacién, y
comprension de datos e imidgenes de tomografia,
microscopia, MRI, y muchas otras modalidades de imagen.
Este software estd enfocado a las areas de investigacion que
van desde la biologia molecular y celular, neurociencia y
bioingenieria.

El proceso de segmentacion de imagenes se llevara a cabo
mediante herramientas interactivas para segmentar los
datos de imagenes. Dichas herramientas se basa en el
proceso de dividir una imagen en diferentes subregiones o
segmentos. En el contexto biomédico estos segmentos
pueden ser por ejemplo diferentes oOrganos o tipos de
tejidos.

C. Impresion 3D

Para la impresion del prototipo de mano humana se
utilizara el equipo de impresion 3D; Objet Eden260V de la
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marca Stratasys, que cuenta con las siguientes

caracteristicas: resolucion de 600 x 600 x 1600 dpi, grosor

de impresion 0.016 mm, area de impresion de 255 x 252 x

200 mm. y una exactitud de 0.85 mm. El equipo de

impresion 3D lee los datos contenidos en dicho archivo por

medio del software Object Studio, presente en los equipos

Stratasys. La impresion es llevada acabo mediante la

aplicacion de capas sucesivas con un grosos de 4 micras de

material de construccién y material de soporte en estado

liquido. Los materiales fueron curados por medio de luz

ultravioleta.

El material seleccionado para realizar la impresion fue un
material transparente Objetc Fullcure720 RGD720 del
catdlogo del fabricante de la impresora 3D, este material
ayudara a la visualizacion de la vascularizacion presente en
el modelo.

La Fig.1 muestra la adquisicion de imagenes con IRM y con
la ayuda de un soporte de mano y postes de acrilico que
evitaron la generaciéon de artefactos por movimientos
involuntarios debidos a una mala posiciéon y cansancio de un
sujeto de prueba, asociado al tiempo de adquisicion de las
imagenes.

I
Fig. 1. Soporteparamanoyy ajustedel soporte en antenade craneo utilizada
para la adquisicion de imagenes.

Para la segmentacion de las imagenes se tomd en cuenta el
area de la mano que abarca desde el inicio del dedo cordial
hasta 10 cm por debajo de la mufieca. En este proceso se
utilizd la herramienta de segmentacidn semiautomatica
“limite” (Threshold) del software Amira. Esta herramienta
selecciona pixeles por segmentacion de umbral, con ayuda
de la intensidad minima y maxima de imagen. Esta
herramienta cuenta con la opcion de realiza la operacion de
seleccion en todo el volumen de imégenes disponibles,
siendo este el proceso por el cual el software reconstruye las
zonas de la imagen segmentadas en objetos 3D.

Se realizo una correccion de limites no deseados para lo cual
se utiliz6 la herramienta de segmentacién manual “brocha”
(Brush) del software Amira, esta herramienta selecciona
manualmente pixeles, teniendo la opcidon de agregar o



eliminar pixeles, dicha herramienta cuenta con diferentes
parametros que abarcan tipos de brocha (Circular y
cuadrada) y tamafios de brocha.

II. RESULTADOS

En la Fig. 2 se observa el resultado del procesamiento de las
imagenes de IRM para la segmentacion y reconstruccion de
la superficie externa de la mano, para este proceso de
segmentacién no se tomd en cuenta estructuras presentes en
las imagenes como hueso y musculo. La fig. 3 muestra el
resultado de la segmentacion correspondiente al lecho
vascular de la mano. Para dicha segmentacion se modifico el
lecho vascular en la parte distal de los dedos, esto con el fin
de contar con puntos de acceso en los modelos 3D que
faciliten el acceso y la limpieza del material de soporte
utilizado por la impresora 3D.

Fig. 2. Segmentacion y Reconstruccion 3D de la superficie extemade la
mano en el Software Amira, a partir de imagenes DICOM.

Fig. 3. Segmentacion y Reconstruccion 3D de la vascularizacion venosa en
el Software Amira, a partir de imagenes DICOM.

La Fig. 4 muestra el modelo 3D final, el cual se realizd
mediante una operacién algebraica de superficies. Esta
consisti6 en restar la estructura obtenida de la
vascularizacion a la estructura de la mano. El procesamiento
utiliz6 la herramienta “aritmética” del Software Amira, la
cual cuenta con la opcion de realizar operaciones algebraicas

de estructuras segmentadas como son: suma, resta,
multiplicaciéon y division de estructuras. Una vez que se
realizd la operacion algebraica se obtuvo un modelo final en
3D. El modelo final generéd el archivo STL (Surface
Tesselation Language) que es el formato de archivos de uso
mas comun en las impresoras 3D.

Fig. 4. Modelo final después de realizar operacion algebraica de
superficies.

ol e 1.6 micras &
o {4
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|
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Fig. 6. Espectro de transmitancia (T%) del material Objetc Fullcure720
RGD720 que se wilizd como substrato de construccion transparente al
NIR. Se observa que tiene una transmitancia aproximada al 85% en la
region entre 1.6y 2.5 micras en longitud de onda.

Los archivos STL fueron importados al software Object
Studio el cual se encuentra pre instalado en los equipos de
impresion 3D Polyjet, Stratasys Eden 260V, gracias a dicho
software se obtuvieron los requerimientos para impresion de
la Tabla L.

TABLA 1
REQUERIMIENT OS DE IMPRESION

Requerimiento Valor
Material de Construccion 800 grs.
Material de Soporte 277 grs.
Tiempo de Impresion 5.2 hrs.
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Los requerimientos estan asociados a una impresion en alta
definicién en un terminado mate. Las caracteristicas Opticas
del material de impresién se comprobaron mediante
espectroscopia en el infrarrojo, obteniéndose el espectro de
transmitancia que se muestra en la Fig. 6.

El proceso de limpieza del modelo final se llevé acabo con
agua a presion y para la limpieza interna de la
vascularizacion se utilizd alambre flexible como desbastador
de material de soporte, el cual fue introducido por los
diferentes puntos de acceso que fueron creados en la
segmentacion con el programa Amira. El Fantoma final se
puede observaren la Fig. 5.

Fig. 5 Fantoma de mano humanaimpreso en 3D (vistadorso).

Se tomaron medidas antropométricas tanto para la mano
modelo y el prototipo impreso, tomando en cuenta
distancias de referencia de las principales regiones que
componen la mano humana.

TABLA 11
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Distancia Referencia Mano Modelo Mano Prototipo
Inicio del dedo cordial a mufieca 17.8 cm 18.0 cm
Ancho de la mufieca 6.0 cm 6.1 cm
Ancho de la palma 8.4 cm 8.3 cm
Ancho del dedo anular 2.0cm 2.1cm
Largo total 22.5cm 23.0cm
Alto 5.0cm 4.5cm

IV. DISCUSION

La reduccion de artefactos de movimiento presentes en la
adquisicion de imagenes ayuda a que se obtengan imagenes
con toda la informacién necesaria para el
postprocesamiento de segmentacion de los modelos asi
como una adecuada escala de grises. Esto debido a que hoy
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en dia la mayoria del software utilizado para segmentacion
y reconstruccion de imagenes médicas utiliza herramientas
de segmentaciéon por umbral. Este tipo de herramientas
reducen el tiempo de trabajo obteniendo modelos detallados
de materiales especificos como: hueso, musculo, nervios,
venas, vasos,etc. [9]

El proceso de impresion es relativamente rapido y de gran
calidad, esto gracias a la generaciéon de archivos STL que
cuentan con la informacién necesaria para el desarrollo de
dichos prototipos, como se puede observar en la Tabla I los
requerimientos de impresion fueron altos debido a que el
modelo fue impreso en tamafio real con un minimo error
como también se puede observar en la Tabla II. Dicha
informacion nos habla de la alta resolucién con la que hoy
cuentan los equipos de impresion 3D.

El desarrollo de prototipos 3D generados a partir de
imagenes médicas ofrece un nuevo panorama para la
imagenologia multiespectral ya que proporciona la
capacidad de contar con informacion tangible de modelos
anatomicos. [5]. [6]. Ademas de que actualmente existen
materiales biocompatibles y con la capacidad de simular
caracteristicas y propiedades como las de la piel, hueso y
musculo. [10]

Una de las limitantes presentes en el desarrollo de los
prototipos estd asociada a los altos costos de los materiales
de impresion debido a que estos suben de precio segun la
aplicacion y tipo de material que se requiera. Sin olvidar los
costos asociados a la adquisicion de las imagenes ya sea por
MRI o Tomografia.

V. CONCLUSION

La generacion de prototipos 3D basados en imigenes de
MRI es util para la demostracion, la planificacion,
investigacion y la enseflanza médica, siendo en la actualidad
la investigacion uno de los temas con mas auge en la
generacion de prototipos 3D. [7]. [8].

En el desarrollo del prototipo del fantoma de mano humana
se tomd en cuenta caracteristicas morfologicas especificas
que ayuden a proporcionar informacion cuantificable y
comparable con modelos anotomicos reales, para esto en una
segunda fase de este proyecto se definiran protocolos de
investigacion, en los que se pondra a prueba caracteristicas
especificas del fantoma, dichos protocolos abarcaran pruebas
de simulacién de flujo venoso con concentraciones definidas
de analitos como la glucosa, toma de imagenes
multiespectrales de referencia con dispositivos NIRS y
analisis de la reflectancia del material de impresion de los
modelos 3D.



Estos protocolos ayudaran a la creacion de una base de datos
que sirva de referencia para la calibracion y disefio de
dispositivos de toma de imagenes multiespectrales por
medio de NIRS.
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Resumen— El estrabismo es una patologia compleja que se
genera por desviaciones horizontales, verticales y oblicuas en los
0jos. Se presenta en relativa frecuencia en la infancia entre el 2
al 4% y en un 2% de la poblacién en general. En este trabajo se
presenta un estudio de la sefial de electrooculografia para la
deteccion de pacientes con estrabismo sistema de adquisicion de
la seiial de electrooculagrama para el tratamiento de pacientes
con estrabismo. El estudio se centra en la extraccién de
caracteristicas se proponen algunas terapias para la
rehabilitacion y la identificacion de los diferentes tipos de
estrabismo existentes segin el movimiento ocular del paciente.
Palabras clave—Electrooculagrama, estrabismo, rehabilitacién

I. INTRODUCCION

Se puede definir el estrabismo como la posicion ocular

anormal o cuando los ejes visuales no intersectan en el objeto
de atencion y que es consecuencia de alteraciones en la vision
binocular o del control neuromuscular de los movimientos
oculares [1]. Se puede clasificar al estrabismo de
innumerables maneras. Sin embargo, la forma mas sencilla,
es clasificarlo de acuerdo a la direccion de la desviacion y a
la constancia de la misma. En cuanto a la desviacion, si es
hacia adentro se llama endodesviacion, hacia afuera
exodesviacion, hacia arriba hiperdesviacion y hacia abajo
hipodesviacion. Si la desviacion es constante, es decir, esta
presente todo el tiempo, se le conoce como tropia; si la
desviacion es latente y s6lo se demuestra mediante maniobras
de exploracién se llama foria, si se presenta en forma
intermitente, en ocasiones constante y en otras latentes se
llama foria—tropia. Asi la desviacién hacia adentro que se
manifiesta en forma constante se denomina endotropia, si es
latente endoforia y si es intermitente endoforiatropia (Ver
figura 1) [2].
Una desviacion ocular puede estar condicionada a un sin
nimero de factores, desde un punto de vista clinico y
descriptivo es conveniente dividir al estrabismo de acuerdo a
los mecanismos etiopatogénicos en: inervacional,
acomodativo, anatémico y paralitico [3].

Para el tratamiento del estrabismo, es fundamental
conocer cudl es el tipo de estrabismo que se presenta. El
diagnostico se establece con una exploracion oftalmologica
completa por parte del médico tratante para establecer las
caracteristicas de la desviacion [4], [5] [6].
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En el hospital de la Luz, se reporta un promedio de 80
consultas por dia, y opera alrededor de 15 pacientes por
semana. Del total de los tratamientos reportados, el 70%
pertenece al grupo pediatrico, el porcentaje restante esta
conformado por adultos.

Esotropia

Exotropia

Hipertropia

00900
9999

Hipotropia

Figura 1. Clasificacion del estrabismo segtn el
movimiento de los ojos

La electrooculografia es una técnica destinada a la
medicion del potencial de reposo de la retina. La sefial
resultante es denominada electrooculograma y el dispositivo
que permite la medicion de ésta sefial es el electrooculdgrafo.
En la sefial de EOG se explota el potencial que tiene la cornea
con respecto al de la retina. Cuando el ojo se mueve, el
movimiento causa una diferencia de potencial que es captada
por los electrodos puestos en cada lado del ojo [7], [8], [9]-

La exploracion para la clasificacion del estrabismo
presentada por Arroyo-Yllanes [2] incluye una revision
minuciosa del paciente, puede ser sustituida por un sistema
automatico basado en el estudio del electrooculagrama.
Dentro de las técnicas mas explotadas en el tratamiento y
clasificacion de sefiales se encuentran las denominadas redes
neuronales estaticas (RNA), las cuales, son un sistema de
procesamiento en paralelo que permite emular la forma de
aprendizaje del ser humano con ciertos algoritmos
matematicos, los cuales en general, minimizan una funcion
de costo produciendo una ley de aprendizaje que permite la
actualizacion de los parametros libres de la RNA [10].
Tomando como referencia el estudio frecuencia de la sefial de
electrooculografia, se propone una RNA clasica con capa
oculta entrenada con el algoritmo de backpropagation.



Obtencion de las sefiales
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Figura 2. Metodologia de obtencion del EOG y procesamiento digital de la sefial

El resto del documento estd organizado de la siguiente
manera, en la seccion siguiente se presenta la metodologia
para la adquisicion de la sefial, la extraccion de caracteristicas
aplicando un estudio de Fourier a la sefial. Posteriormente en
la seccion III se muestran los resultados obtenidos en el
presente trabajo. Finalmente en la seccion IV se dan algunas
conclusiones respecto al trabajo.

II. METODOLOGIA
La metodologia seguida en este trabajo la podemos
dividir fundamentalmente en dos partes, la adquisicion de la
sefial electrofisioldgica y posteriormente su procesamiento
digital para la extraccion de caracteristicas y las propuestas
de las terapias de los pacientes.

1) Adquisicion de la serial: La etapa de amplificacion
incluye un amplificador de instrumentacién con
ganancia de 1700, con el correspondiente circuito de
proteccion. La etapa de filtrado esta constituida por
un filtro supresor de banda con funcion de
transferencia y frecuencia de corte de 60 Hz.

1
52 Ao (1)

545 (50) + e

==

Un filtro pasa bajas con frecuencia de corte de 100 Hz y
funcién de transferencia dada por la siguiente ecuacion
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Finalmente un filtro pasa altas con frecuencia de corte de
0.1 Hz.

2) Rectificacion: Se implementd un circuito MAV
(mean absolute value, por sus siglas en inglés) para obtener
la senal rectificada, este circuito constituye un rectificador de
corriente alterna a corriente directa.

3) Acondicionamiento de la sefial: Una vez obtenida la
seflal rectificada a la salida del circuito rectificador de onda
completa se procedid a hacer la adecuacion de la sefial, para
ser transmitida a la computadora con la ayuda de una tarjeta
de adquisicion de datos NI-DAQ6002 de Texas instruments
para su posterior tratamiento en el software de Matlab.

4) Extraccion de caracteristicas: Una vez recibidos los
datos de la sefial de electrooculagrafia, se procedié a un
andlisis frecuencial de la sefial. Se normaliz6 la sefial dentro
de un valor de 0 a 1 para después aplicarle la transformada
rapida de Fourier, el vector de la magnitud fue dividido en 4
secciones. Para cada seccion se obtuvo su norma euclidiana
para saber la energia de la senal.

5) Diserio de la RNA: Fue disefiada bajo los estandares
convencionales para el tratamiento de sefiales con esta
técnica, es decir, se propuso una red neuronal con una capa
oculta y una capa de salida como se muestra en la figura (3).
La capa de entrada contiene los cuatro valores de magnitud
obtenidos en el paso anterior. La capa oculta fue propuesta
con 100 neuronas. Y la capa de salida de la red quedo
constituida por dos clases: los pacientes con estrabismo, y los
pacientes sin estrabismo. Las funciones de activacion se
escogieron con funciones sigmoideas. El algoritmo de
actualizacion de los parametros libres de la red fue
seleccionado como el clasico algoritmo de backpropagation.
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Figura 3. Estructura de la RNA. En la capa oculta se
eligieron un total de 100 neuronas.
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III. RESULTADOS

1) Obtencion de la serial y acondicionamiento: En
primera instancia como resultado de este estudio, se realiz6 la
implementacion del circuito de EOG, en un circuito PCB, el
cual fue previamente disefiado en el ambiente de ARES,
dicho circuito puede observarse en la figura 4. Los circuitos
empleados para el desarrollo de este PCB, fueron AD620, los
cuales son amplificadores de instrumentacion
convencionales.

Figura 4. Diagrama en 3D de la disposicion final
de los elementos electronicos que conforman el EOG.

Con las sefiales generadas se obtiene informacion acerca de
los movimientos oculares. El ojo actia como un dipolo en el
que el polo anterior es positivo y el polo posterior se negativo.
Se obtuvieron los siguientes resultados con respecto a la
adquisicion de la sefial.

1. Mirada a la Izquierda, la cornea se acerca al electrodo cerca
del canto externo, resultando en un cambio positivo en curso
en la diferencia de potencial registrado en ella.

2. Mirada derecha, la cornea se acerca al electrodo cerca del
canto interno que resulta en un cambio negativo en curso en
la diferencia de potencial registrada de él.

3. Mirada hacia arriba, la cornea se acerca al electrodo cerca
del canto externo, resultando en un cambio positivo en curso
en la diferencia de potencial registrado en ella.

4. Mirada hacia abajo, la cornea se acerca al electrodo cerca
del canto interno que resulta en un cambio negativo.

Como pruebas preliminares del estudio de la sefal de
electrooculografia, se obtuvieron las sefiales de 4 voluntarios,
de los cuales, uno presenta un estrabismo clasificado de leve
amoderado. El paciente se encuentra bajo tratamiento y sirvid
como patron para determinar si otros pacientes pertenecen
pueden presentar estrabismo. Se obtuvieron un total de 40
electrooculogramas, diez de cada paciente, los cuales fueron
tomados realizando movimientos del ojo en direcciones:
izquierda, derecha, arriba y abajo. Este ejercicio fue
propuesto tratando de emular el estudio ocular que realiza un
médico oftalmélogo. En la figura (5) se presenta la interfaz
computacional propuesta para obtener el EOG. Se pidi6 al
paciente que fijara su mirada al centro y después que siguiera
los diferentes puntos que aparecian en la computadora. En la
figura (6) se muestra uno de los estudios realizados a un
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paciente con estrabismo realizando el ejercicio de seguir el
punto mostrado en la pantalla y dirigiendo su mirada hacia la
derecha.

Figura S. Estudio del movimiento ocular
para su clasificacion

SENAL DE ELECTROOCULAGRAFIA. 0J0 DERECHO

1 i
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Figura 6. Obtencion de la sefial de EOG con
movimiento del ojo hacia la derecha
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En la figura (7) se observa la magnitud de la transformada
de Fourier de la sefial provista por el EOG para un paciente
sin padecimientos. Este mismo proceso se presenta para una
de las sefales obtenidas del paciente patron que padece
estrabismo. Podemos observar, como la magnitud de la
transformada de Fourier es menor para un paciente con
estrabismo en las componentes frecuenciales bajas, y
posteriormente tiene un comportamiento similar en
frecuencias altas. Recordemos que la sefial de EOG se
encuentra con frecuencias menos a los 35 Hz. Esta notoria
diferencia permitié seleccionar las clases de salida que se
propusieron para el entrenamiento de la RNA.

Espectro sefial electrooculografia, normal
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Figura 7. Obtencion de la transformada de
Fourier del EOG de un paciente sin padecimiento

Para el entrenamiento de la RNA, como se menciond
anteriormente, se tomaron 40 sefales, 25% de estas sefiales
pertenecen a un paciente con estrabismo y el otro 75% a
pacientes sanos. Se escogieron 10 iteraciones para el proceso
de entrenamiento de la red, para el entrenamiento, validacion



y prueba, las sefiales se dividieron en 60% para
entrenamiento, 20% para validacion y 20% para prueba. El
porcentaje de aciertos por la red, debido a la gran diferencia
en las magnitudes del espectro en frecuencia, fue de 100%.
En la figura 9, se muestra el desempeiio de la RNA, los
mejores resultados se obtuvieron realizando 4 iteraciones, y
seleccionando un numero total de 100 neuronas en la capa
interna. Podemos observar como el error cuadratico medio se
encuentra en la mayoria de las pruebas de la RNA por debajo
del 0.01. Se obtuvo

Espectro sefial electrooculografia, estrabismo
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Figura 8. Obtencion de la transformada de
Fourier del EOG de un paciente con estrabismo
Costmprie de clasficaskon de la RNA
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Figura 9. Entrenamiento de la red neuronal
artificial por el método de backpropagation

IV. CONCLUSION

En este articulo se presenta una aplicaciéon para la
identificaciéon de pacientes con estrabismo. El EOG fue
obtenido y procesado para poder obtener el comportamiento
frecuencial de la sefial. La diferencia entre las magnitudes del
espectro en frecuencia del EOG para un paciente con
estrabismo y un paciente sano constituyd la principal
herramienta para poder proponer un sistema de clasificacion
basado en inteligencia artificial. De esta manera, el porcentaje
de clasificacion al implementar una red neuronal artificial de
tipo estatica entrenada con el algoritmo de backpropagation
fue del 100. Es importante notar que solo se establecieron dos
clases para la red; los pacientes con estrabismo y los pacientes
sin estrabismo. Debido a los resultados positivos encontrados
en este trabajo a la hora de hacer la clasificacion, se puede
proponer como trabajo a futuro la clasificacion del paciente y
su tipo de estrabismo mostrado en la figura 1. El avance actual
que se tiene del proyecto contempl6 la adquisicion de sefiales
obtenidas mediante dos canales de EOG, para lograr la
clasificacion del tipo de estrabismo como se muestra en la
figura 1, es necesario obtener una sefial de EOG para cada

uno de los ojos del paciente. De esta manera, no solo sera
posible establecer si el paciente tiene estrabismo o determinar
el tipo de estrabismo tiene, se podria estudiar que tan grave o
que tan avanzada se encuentra la enfermedad o el efecto de la
rehabilitacion en las terapias propuestas por el médico.
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Virtual instrumentation for biological process monitoring based on electric field
perturbations

G. S. Asur'and P. M. Miguel A.'
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Abstract— We present a low-noise virtual instrument
programmed in LabView platform for biological processes
monitoring. Measurements are based on electric field
perturbations due to temporal variations of a biophysical
process over an interdigitated capacitance sensor. Blood
clotting process was monitored in real time with around Spl
drop volume of whole blood sample. Blood drop was placed
between 150 microns thick glass slabs over an interdigitated
capacitance sensing device. Analog temporal signals were
digitalized and processed with  low-noise  virtual
instrumentation. Temporal signals of biophysical process
presented a good signal to noise ratio showing that the
sensitivity and resolution of the measuring system proposed is
suitable for other biological processes and bioelectric signal
characterization.

Key words — Biophysical electric
interdigitated capacitor, low noise.

process, field,

I. INTRODUCCION

Electric field perturbation measurements based in
electrode coplanar array capacitance sensors is an applicable
technique for physical-chemical process characterization
like solvent evaporation and dielectric coating [1]. Also, it
has been wused for biological processes like tissue
characterization [2], bioelectric signal characterization, etc.
However, bioelectric signals can be so small that they are
usually immersed in electromagnetic noise produced by
system hardware such as electronics, cables, connectors,
high voltage sources etc. Thus, low noise measurements
techniques must be used in order to recover just the
bioelectric signal of a particular biophysical process in
study. Low-noise measuring instrumentation with Lock-in

amplifiers techniques have been used successfully
performing these tasks [3].

Blood impedance measurement is a measuring
technique to determine electrical parameters of its

constituents such as white and red blood cells (WBCs,
RBCs), platelets, serum and plasma. These constituents can
be used to characterize the whole blood coagulation process,
a very complicated dynamic physiological process.
Electrical properties of blood give additional information of
interest like those as physical, biological and chemical for
biological studies or medical diagnosis to determine some
disorder in its fundamental function inside the human body.
Hematological and biochemical disorders in blood
coagulation can carry on complications as hemorrhage,
thrombosis and embolism in vascular system. Furthermore,
important blood parameters such as the levels of glucose,
urea, lactate, cholesterol and nitric oxide, have been detected
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with  Bioimpedance Spectroscopy techniques [4,5].
However, electric field sensing devices must be
functionalized and characterized to obtain its electric
parameters in order to determine the best sensing
performance in a measuring system [6,7].

The measuring system proposed is based in Virtual
Instrumentation (VI) programmed with LabView software
from National Instruments. The main reason to implement
Virtual Instrumentation with LabView was its graphic
language programming. Functions and virtual instruments
(VI) can be integrated to others in order to get a new VI with
particular characteristics required for a specific application.
The connectivity with analog to digital converters (ADC)
from National Instruments is practical and easy to do, as
happened with the 24 bit CAD used in the measuring system
depicted in this work.

The measuring principle of the system is based in
detecting electric field perturbations of the sensing device
produced by biophysical processes such as blood clotting.
The sensing-conditioning stage of the measurement system
compensates parasitic currents due to surrounding ambience
noise and hardware system (electronics, connectors, cables
and glass slides) to a suitable level. Digital Lock-in stage
picks up digitalized sensing data at excitation frequency in a
narrow bandwidth in order to obtain good signal to noise
ratio SNR of biophysical process signals.

In this work whole blood clotting process was
monitored in order to determine the sensitivity and
resolution of the measuring system. Around Sul drop blood
sample (BS) was placed between 150 microns thick glass
slabs above lcm’ sensitive area of the interdigitated
capacitance sensing device (IDCSD). Temporal bioelectrical
signals of blood clotting process were monitored in real
time.

Blood sample was selected as biological sample under
test (BSUT) because its characteristics of inhomogeneity
and the facility to obtain a thin film of the blood sample to
cover the sensing surface. This is a very important condition
required to obtain reliable measurements of the biological
process. Temporal signal monitoring is possible thanks to
the dielectric function of the blood sample, these
measurements are important to characterize the response of
the capacitive sensor device with biological sample. Finally,
the development and application of biosensors with the
measuring system proposed in this work is of interest for our
research.



II. MEASURING SYSTEM

Virtual Instrumentation Measurement system is based on
a digital Lock-in stage, its function is to detect small AC
signals from the sensing device reducing surrounding noise
at a reference frequency. The Lock-in acts as a pass-band
filter at a very narrow bandwidth at the system reference
frequency. The Lock-in function is implemented principally
with three modular functions or virtual instruments (VI),
Phase Loop Locked, Demodulator and Low Pass Filter. The
principal function of the PPL module is to measure the
frequency and phase of the reference signal (f;), this data is
used to generate internal sine and cosine reference signals
that are mixed with the input signal. The Demodulator
module calculates some of the internally used settings for
the mixer and low-pass filter as well as the actual low-pass
filter time constant (t) and setting time. Finally, the
frequency component from the input signal is extracted at
the frequency and phase of the reference signal (f,) with a
narrow bandwidth in order to discriminate surrounding
noise.

The measuring principle is based on electric field
perturbations around coplanar-electrodes array due to
changing electrical properties of blood clotting process.

Analog reference signal Vac(w) used in the system is
1.6 Vrms sinusoidal voltage @ 10KHz reference frequency
(f,) digitally generated with NI LabView software by means
of a digital to analog converter NI USB-4431 (DAC) and a
rms analog converter stages. Also, Vac(w) is used as an
excitation signal Ve(w) in the interdigitated capacitive
sensor device (IDCSD). Besides, GV .(o+@) is phase-
amplitude compensated in order to obtain a similar signal of
that obtained from the sensing device output Vs(w) and get
the lowest possible offset AV (w) at the differential output
stage before begin any measurement. Differential voltage
signal AV (®) is obtained with electrical signals GV, (w+¢)
and Vs(w) from interdigitated capacitive compensation
device (IDCCD) and IDCSD outputs respectively at the
electronic differential input stage (EDIS). Output
differential voltage signal AV (®) can be amplified by a k
factor up to 1x10° to obtain a suitable amplitude kAV4(w)
for 24 bit digitalization process signal at maximum sampling
frequency (f;) of 100 KS/s with the same NI USB-4431
analog to digital converter (ADC) stage. Digital Lock-in
(DLI) stage picks up temporal digital data (TDD) from ADC
output into 2.5Hz narrow bandwidth in order to reduce
surrounding noise at 10KHz excitation frequency (f.), same
as reference frequency (f;). Real and imaginary analog
components of temporal signal AV t) and AVig(t)
respectively are acquired in real time from a biophysical
process and displayed in a personal computer, data are saved
for detailed signal analysis. Block diagram of measuring
system proposed is showed in figure 1.
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Fig. 1. Block diagram of measuring system showing sensing-conditioning,
differential, DAC-ADC and digital Lock-in stages programmed in a PC.

III. MATERIALS AND METHODS

The sensitivity and resolution achievable with the
measuring system proposed were determined by whole
blood clotting process monitoring with around 5ul drop
blood sample (BS), figure 2.

Fig. 2. View of blood sample under optical microscope with 40x/0.65
objective.

Blood drop was deposited between 150 microns thick
glass circular slabs directly from a pricked finger with a
lancing device. Blood sample (BS) under microscope view
shows blood cells with no damage, figure 2. A blood film is
formed over lcm’ sensing surface of the IDCSD with 20
coplanar electrode array of 20 pm width and gap, as it is
shown in figure 3.

Temporal electric field perturbations are presented over
the sensing coplanar electrode array that is covered by the
BS film placed between circular glass slabs. Electric field
perturbations were sensed as temporal differential potential
variations AV () of blood clotting process. Measurements
were performed without ambience room control at 24 °C and
60% Hpg average.
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Fig. 3. Blood sample between circular glass slabs placed over interdigitated
capacitive sensor device (IDCSD).

IV. RESULTS AND DISCUSSION

The sensing-conditioning stage of the proposed
measurement system compensates parasitic currents due to
hardware (electronics, connectors, cables, circular glass
slabs). A Digital Lock-in picks up data at the excitation
frequency f. = 10KHz in a narrow bandwidth of BW =
2.5Hz with a 100ms time constant (7).

Before performing any measurement, minimal
differential reference value kAV,(t) was set, compensating
the double glass slabs without material under test (MUT)
over the IDCCD (used as a mirror device) and the IDCSD.
This way, the output noise of sensing-conditioning stage
could be set as it is shown in figure 4.

Noge [mV]

output noise N
-6 T Ll T T T T
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t [s]

Fig. 4. Sensing-conditioning stage output noise, around 10 mV,,.

As it can be seen sensing-conditioning stage maximum
output noise peak to peak amplitude (Nogscp,) is around
10mV,,. This noise amplitude is too big for temporal signals
thousands of times smaller than those presented in a real
biophysical process. Noscpp signal is digitalized in an ADC
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stage in order to be processed by the DLI and obtain base
noise peak to peak present in the IDCSD, shown in figure 5.
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Fig. 5. IDCSD base noise, around 16 pV,.

As it can be seen in figure 5, maximum IDCSD base
noise peak to peak (Ngy,) is around 16 pVy, so, comparing
Noscpp With respect to Ng,, we obtain a noise reduction
factor (NRF=Nosc,p/Npyp) of around 6x10°. The rms system
base noise (Nps) Was calculated in a determined time lapse
with minimal differential AV;(®w) value setting in a
bandwidth BW = 2.5 Hz at a reference frequency f, =
10KHz. Thus, Ngms = 2.6 pVﬁ/Hz, calculated with one of
the statistical functions that perform the virtual instrument
(VD).

The electric field temporal perturbations due to blood
clotting process were sensed by the IDCSD in real time as
temporal differential-voltage signals AVig(?) and AVy(?),
real and imaginary components of the signal AV, (w) are
shown in figure 6 and 7, respectively.
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Fig. 6. Real component AV (2).

It can be observed in figures 6 and 7 that AV, x(¢) and AV (1)
are over an offset of around 0.9uV and -1 pV respectively
because whole blood film is sensed as a biological material
film with a predominant composite dielectric function across



the electric field presented in the sensitive surface of the
IDCSD. Opposite polarity presented in the graphs are due to
DLI stage phase compensation module. Temporal
differential voltage signals AV (¢) of whole blood clotting
process could be monitored by the measuring system just
over the offset presented in both components, starting from
around 400 seconds to 1150 seconds, a 750 seconds period
approximately. Blood clotting starts after 1150 seconds

approximately, where minimal signal variations are
monitored.
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Fig. 7. Imaginary component AV (2).

This behavior is present in both graphs AV;p(t) and
AV (t), figures 6 and 7. However, maximum amplitude of
temporal signal of blood clotting process is around 25nV for
AVgr(¢) and around -20nV for AVy,(?). Due to blood clotting
process, the signal to noise ratio SNR was estimated from
maximum amplitude of temporal signal variation with
respect the rms system base noise, (AVy(¢) / Npus)- Thus,
SNR was 9.6x10° and 7.7x10° for AVp(t) and AV(1)
respectively. Temporal signal monitoring before 200
seconds time process are not shown in figures 6 and 7.

The blood clotting process signals response can be
explained with the equivalent electrical model of whole
blood tissue which is represented for red blood cell interior
resistance R, in series with red blood cell membrane
capacitance C.,, and both in parallel with plasma resistance
Ry [4], as it is shown in figure 8.

Rpl

Fig. 8. Equivalent electric circuit of whole blood.

Assuming the system is monitoring just the differential
potential variations of whole blood clotting process, we can
notice that real and imaginary components of blood
impedance both have similar behavior at f, = 10KHz with an
absolute offset value of around 0.1uV between them. The
absolute variation difference of 5nV of maximum blood
clotting process for AV;g(t) and AV (t) could be due to the
temporal impedance value of C., at frequency f, in AVy,(?)
signal [5].

Dielectric function variations of whole blood sample
are detected as electric field perturbations in the sensitive
surface of the sensing device. An impedance analysis of the
measuring system was done in order to obtain an
approximation of the whole blood sample capacitance
Cs(AVyy(t)). Sensitivity was estimated as the ratio of the
variation of the amplitude of the signal AV;;(?), imaginary
component of the signal, to the variation of the dielectric
function of the blood sample as the capacitance Cs. So
sensitivity of the measuring system for blood clotting
process was estimated as AV;;/ ACs=10 [nV / aF].

The resolution of the measuring system was estimated
with respect the base noise peak to peak (Ng,,), showed in
figure 5. The resolution in the measurements are based in
experimental results as 3Ng,, = 48pV. The estimation of the
resolution allows define a minimal change in amplitude of
the temporal signal respect to 3Ng,, in experimental
measurements.

The main advantage of the VI was the integration of
the principal modules necessary to add portability to the
measuring system. It is possible improve the algorithm in
case two more digital channels of the ADC need to be used.
This way, two more sensor devices could be added to the
system to perform a total of three measurements at the same
time. The modules used to perform the Lock-in stage are
protected for LabView and cannot be modified. However,
the results obtained showed that is possible to develop low-
noise measurement instruments digitally. Sampling
frequency (fs) limits the reference frequency (f,) of the
measuring system, it is recommended to use a sampling
frequency of eight times the reference frequency, f=8f,, for
a reliable signal digitalization and data processing.
Improvement sensor device fabrication is desirable to
improve measuring system performance.

V. CONCLUSIONS

The measuring system proposed reached the resolution
and sensitivity necessary to monitor Sul of whole blood
sample during its clotting process by means of differential
potential variations due to electric field perturbations of
IDCSD. Differential signals AV g(t) and AVy,(?) presented a
Ngms of around 2.6 pV / \H, and total blood clotting process
of around 25nV and 20nV absolute potential variation,
respectively. Thus, signal to noise ratio SNR obtained was
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9.6X10° and 7.7X10° for AV, (1) and AV,(1), respectively.
The biophysical process was monitored just to probe the
measuring system response with the conditions mentioned
before. However, particular blood characterization is
possible by functionalizing the IDCSD with a suitable bio-
receptor. The results obtained in this work show that sensor
fabrication improvement is necessary to obtain better
response of the measuring system. Portability feature of the
measuring system was possible thanks to the virtual
instrumentation implemented in the measuring system. This
feature will be important to perform and validate
experiments with diverse biophysical, biochemical or
pharmaceutical processes in specialized research centers
labs.

Virtual Instrumentation code can be modified in order to
improve the usage of all input channels of the CAD. This
way a total of three sensors could be used at the same time.
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Resumen— En este articulo se trata el disefio y
manufactura de un prototipo de un bastén para personas
débiles visuales o invidentes, el cual servira como elemento
auxiliar para la movilidad libre de dichas personas. Las
ventajas de este prototipo es que permitira un desplazamiento
con mayor autonomia y seguridad, ademas servirad como
distintivo, como informador y como proteccion. Este articulo
presenta la metodologia que se empleé para el disefio,
construccion y especificaciones basicas del bastén la cual se
basa en deteccion de peligros como obstaculos y desniveles. Se
construy6é un prototipo de este bastéon para pruebas, como
resultado de esto se realizaron las modificaciones pertinentes
para un funcionamiento adecuado, ademas se demuestra que
los dispositivos que permiten el apoyo a personas con
capacidades diferentes pueden ser de bajo costo y eficientes.

Palabras
Invidente

clave—Baston blanco, Discapacidad visual,

I. INTRODUCCION

En la actualidad el desarrollo tecnologico en el amplio
campo de la electronica e instrumentacion médica se
encuentra enfocado en el desarrollo de métodos, dispositivos
y equipos que permiten el tratamiento o compensacion de
discapacidades de personas con alguna problematica fisica
permanente [1]. La compensacion de las deficiencias o
capacidades diferentes son esenciales en la vida de todas las
personas, esto es que en algunos casos, su vida misma puede
depender del manejo oportuno, facil y fiable en su entorno;
por lo cual es necesario generar equipos o dispositivos que
satisfagan estas necesidades, tales como los mostrados en
los trabajos [2, 3] que hablan sobre el disefio de dispositivos
que apoyan a personas con pérdidas de miembros. Los
avances tecnologicos hacen que cada vez estos equipos sean
mas sofisticados y mas precisos, aunque en ocasiones estan
sobrados con respecto a ciertas actividades, pero esto hace
que los costos de venta sean elevados y que el mercado
donde impactan sean muy especificos y muy lejos del sector
mas necesitado.

Los tratamientos actuales para las discapacidades
incluyen diferentes etapas entre las que se pueden resaltar:

e FEtapa 1: Evaluacion, permite observar y determinar
las capacidades y limitaciones del paciente.

e FEtapa 2: Es la encargada de la reeducacion para
reducir la discapacidad por medios tales como

ejercicios  practicos de  rehabilitacion o
reentrenamiento.

e FEtapa 3: Etapa de compensacion, es la basada en
sistemas y dispositivos que actilan para compensar

la limitacién de las personas.

La idea de este proyecto se ubica en la tercera etapa, por
lo cual el objetivo es hacer un producto de bajo costo que
pueda llegar a las personas de cualquier estatus social y que
brinde una satisfaccion de sus necesidades. La base es crear
un baston auxiliar para personas de vision débil o invidentes
que les permita moverse libremente por su medio, mediante
sefiales emitidas al existir algin peligro que el usuario
puedan interpretar. En la Seccion II se describe la
problematica existente que da origen a la generacion del
prototipo, en la Seccion III se plantea la solucion de la
problematica, en la Seccion IV se desarrolla la metodologia
que se empled para la generacion del prototipo fisico y se
presentan sus caracteristicas, en la Seccion V se resumen los
resultados obtenidos en las pruebas. Por ultimo en Ia
Seccion VI se presentan las conclusiones del trabajo.

II. PROBLEMATICA EXISTENTE

Actualmente en México se tiene un indice de problemas
visuales que supera el 40% de la poblacion total [4], de
acuerdo con la INEGI la segunda discapacidad en el pais es
la visual con un total que supera mas de un millén de
personas invidentes. Debido a esto se pretende contribuir en
el auxilio a este sector poblacional, el cual encuentra las
siguientes problematicas:

e Caminar por un ambiente con obstaculos (muebles,
piedras o cualquier objeto).

e Desplazarse por un ambiente con desniveles
(escaleras, hoyos, banquetas).

IIl. SOLUCION PROPUESTA

Se propone generar un sistema electronico en un baston
para invidentes que permita sensar el entorno y mandar una
senal de alerta previniendo posibles peligros originados por
obstaculos, desniveles y exceder distancia segura.

El baston sera un guia que formara parte importante del
individuo con problemas visuales, guiando su paso y asi
permitiéndole desplazarse de manera auténoma por la via
publica, facilitando su recorrido y permitiéndole aminorar la
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desventaja presente. Esta herramienta fue construida con la
finalidad de proporcionar seguridad a la persona a través de
sensores que le indicaran los obstaculos a su paso para evitar
un accidente asi como mandar mensaje de alerta cuando se
encuentre fuera de una zona delimitada, se pretende que al
formar parte de su vida sea ligero, inoxidable y de uso
confiable por lo cual se agregd un agarre de material ligero
que simula la posicion de los dedos para que al ser tomado
mantenga la posicion correcta de estos sensores.

IV. METODOLOGIA Y CONSTRUCCION
A. Metodologia Empleada para la Construccion

El baston auxiliar estd compuesto de seis etapas,
tomando como base las cuatro ectapas mencionadas en
trabajos como [5, 6], interconectadas entre si para sensar y
mandar la sefial adecuada del medio al usuario de acuerdo a
las circunstancias donde se encuentre. Las etapas son la
elaboracion del dispositivo fisico, la etapa de sensado, el
controlador, el actuador, la zonificacion y la activacion. La
primera ctapa es la elaboracion del dispositivo ya que bajo
esos parametros se dispondrd la colocacion de los demas
elementos.

B. Metodologia Empleada para el control y activacion
de las sefiales.

El control de los actuadores se basa en la metodologia
demostrada en los diagramas de flujo de Fig. 1, Fig. 2, Fig. 3
y Fig. 4. Los tres elementos principales son la deteccion de
desniveles, la cual en este trabajo es la principal, debido al
peligro inherente que implica pisar sobre un desnivel sin
cuidado (dato obtenido mediante el analisis de encuestas
realizadas en la regiébn a 48 personas con discapacidad
visual), la deteccion de obstdculos, indicando en qué
direccion se encuentra (derecha, izquierda o centro) y la
deteccion del limite de la zona deseada de transito. Las
indicaciones se regiran por las siguientes condicionales: los
desniveles activaran los motovibradores en la parte inferior
del maneral (a mayor profundidad mayor frecuencia y fuerza
de vibracién), los obstaculos seran detectados por dos
sensores (derecha e izquierda) que determinaran los
motovibradores a accionar (derecha, izquierda o ambos) y la
zona de transito activard una alarma sonora (a mayor
distancia, mayor sonido).

C. Construccion Fisica
Después de establecida la metodologia se procedid a la
construccidn fisica del prototipo, para esto se analizaron los

requerimientos necesarios por los usuarios (se implementd
una encuesta para recabar los datos), los cuales fueron
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ligereza, durabilidad, alerta de obstaculo y desnivel por
vibracion (el sonido no fue viable por el usuario por la
persistente contaminaciéon auditiva en el medio) y alerta
regulable por salida del limite permitido. De estos resultados
se concluy6 en utilizar la siguiente lista de materiales.

|UM-I¥DH|“ | [ Dennivel |

Fig. 1. Diagrama de flujo del sistema de control parte 1.

Doteciar [53
denniisl
Apagar |
mateeinoader [ & 3
inferiee |

Fig. 2.- Diagrama de flujo del sistema de control parte 2.

e Elaboracion del baston: Para la elaboracion del
baston se escogid el aluminio, por su ligereza
comparada con otros materiales (el peso final fue
de 268 gr. en comparacion con los 650 gr. de uno
similar de fierro y con los 1.2 Kg. de uno elaborado
con acero inoxidable). También se le agregd una
rosca para ajuste de tamafio lo cual permite el
empleo en niflos y adultos.

e Sensores: Para le deteccion de objetos se emplean
los ultrasénicos HC-SR04 debido al bajo costo de
adquisicion (un costo del 10 al 30 % del valor de
otros sensores) asi como por su precision y alcance.
Presentan inmunidad a interferencias por luz y son



libres de roces mecanicos [7]. Para detectar
desniveles se emplean sensores infrarrojos
GP2YO0AO02YKOF debido a su precisiéon y a que no
se requiere mucho alcance en la deteccion.

Fig. 4. Diagrama de flujo del sistema de control parte 4.

Control: El controlador que tomard la sefial del
medio y la convertird en una sefial de accion sera
un microcontrolador Arduino, el cual permitira
mejoras o adaptaciones futuras en el prototipo, se
implementa un control proporcional para las
acciones de alerta.

Actuadores: Se emplearon motovibradores para
generar las vibraciones que sentira el usuario, estas
vibraciones cambiardn en frecuencia y en
intensidad de acuerdo a la situacion en que se
encuentre el usuario. Ademas se emplea una alerta
sonora junto con las vibraciones en caso de salir de
la zona permitida.

Maneral: El maneral del baston se realizo de
pléstico, con una pequefia forma y marca sensible
para indicar la correcta posicion de los sensores, asi

como se colocan sensores resistivos de fuerza para
determinar si se estd agarrando. En este maneral se
agregan los motovibradores distribuidos en la
derecha, izquierda y parte inferior, esto para
distribuir la vibracion de acuerdo a lo necesario.

e Deteccion de posicion: Se realiza mediante el
modulo GSM/GPRS basado en SPREAD TRUM’S
y un moédulo GPS USGlobalSat EM-406A. Se
establece en este trabajo una zona circular de 2 Km
de radio, sobre el punto de origen con coordenadas:
Latitud 19°30°50.7’N y Longitud 101°36°34.3°W.

V. RESULTADOS
A. Caracteristicas Técnicas

La uniéon de todas las etapas y elementos del baston
permitieron la generacion del prototipo mostrado en Fig. 5.
Las caracteristicas finales con las que cuenta el prototipo se
enlistan en la Tabla 1, las cuales aseguran un
funcionamiento 6ptimo y comodo para el usuario.

TABLA 1
CARACTERISTICAS DEL BASTON

Elemento | Baston | Obstaculos | Profundo Vibrador Tactil
Rango de 0.8— 0.05-2.5 0.1-12 0-3V 0.1-10

trabajo 1.3m m m 12000 rRPM Kg
fnmunidad | g; S No S S
fact. Ext.
Exactitud 0.008 m 0.005 m 100 RPM 0.05 kg
Consumo - 0.075W 0.15W 0.23W 0.08W

B. Pruebas y Resultados Obtenidos

Las pruebas realizadas en el baston se registran en las
Tablas 2 y 3. Estas pruebas se basan en probar los sensores
de obstaculos (Tabla 2) y de profundidad (Tabla 3), en el
primer caso se proboé con diferentes superficies de
obstaculos para comprobar la eficiencia del dispositivo,
mientras que en el segundo caso se probd con inclinaciones
diferentes y con intensidades luminosa externas diferentes.

TABLA 2
PRUEBAS SENSOR ULTRASONICO
Tiro de Cara lisa Liso con
pe frente al esquina frente | Redondo | Amorfo
obstaculo
sensor a sensor
Dist. mdx. ) ) o0 1.53m 206m | 2.03m
de deteccion
Error £0.06m £0.1m £0.08m | =0.12m
promedio
TABLA 3
PRUEBAS SENSOR INFRARROJO
Parimetro Profur}dldad Ang-u,lo de, . Error por
Max. deteccion max. interferencia
Medida 1.21m 32° +0.25m
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Fig. 5. Prototipo del baston auxiliar.

Una prueba final que se realizé fue la comprobacion de
las sefales que le llegan al usuario del baston como una
realizacion de la frecuencia y amplitud de vibracion con
respecto a la distancia del obstaculo o desnivel existente,
esto se muestra en Fig. 7, la gréafica roja representa la accion
con respecto al sensor ultrasonico que determina la distancia
con obstaculos y la grafica azul representa la acciéon con
respecto al sensor infrarrojo que determina la altura del
desnivel. Estas variaciones se hacen con respecto a un
control PWM (Modulaciéon de ancho de pulso) en los
motovibradores. Los resultados obtenidos de acuerdo a las
opiniones de los usuarios fueron: Accesibilidad econdmica,
Inseguridad inicial, posteriormente permite desplazarse
con mayor libertad, Sensibilidad aceptable.

Camacieistca de Vitmokn vs Distancia

— 0 I
—— S LTSNy

LR TE S |

Frecusncia ¥ Bacion i)
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Dastarca (i
Do dCulo o Desniel

Fig. 7. Relacion Vibracion vs Distancia

C. Comparacion

Para evaluar el dispositivo con otros existentes en el
mercado se muestra en la Tabla 4 una comparacion sobre las
caracteristicas generales de cada uno. Este trabajo a
diferencia de lo existente se emplean dos tipos de sensores
para detectar objetos cercanos como lejanos y desniveles,
ninguno mas lo hace, por lo tanto adquirimos las ventajas de
los sensores ultrasonicos (inmunidad a factores externos) y
de los infrarrojos (deteccién de objetos cercanos), ademas
ninguno cuenta con un sistema de alerta para delimitar la
zona donde el usuario puede desplazarse mediante GPS.
Fuera de esto nos regimos bajo los estandares en cuanto a
peso, tamafio y modo de la sedal.
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TABLA 4

TABLA COMPARATIVA
Dispositivo Sensores Tamafio | Peso M0d~0 de Otros
senal
Ray® . 120 x 29 60 | Auditivas .
(Caratec) Ultrasonido < 19 mm ar o téctiles Auriculares
Baston . 1200 x 120 -,
MyMap® Infrarrojo 25x25mm o Auditivas GPS
BastonHI- | | oo | 1300x15 || Auditivas Etziztz o
TECH® x 15 mm y tactiles RFID
180 2 modos,
Ultra Cane | Ultrasonido | Ajustable Auditivas | no registra
&r a<30cm
Bast(?n Ultrasonido Ajustable 268 | Auditivas GPSalama
propio . . 0.8al.5 . encendido
L e infrarrojo er y tactiles L,
diseflo m por presion

VI. CONCLUSION

Esté Prototipo fue construido con la finalidad de
mejorar la calidad de vida de aquellas personas que sufren
una discapacidad visual permitiéndole realizar sus
actividades cotidianas de una manera mdas confortable. El
disefio de este prototipo fue sencillo y practico, lo cual se
buscaba desde el inicio. Se buscd que todos los materiales
utilizados para la creacion del baston fueran econdémicos
para que la poblacién en general esté al alcance de este
producto. Se logro obtener un producto viable y eficaz para
el auxilio de personas con limitacion visual. La
incorporacion del GPS para la ubicacion eleva el costo del
dispositivo, pero se pretende cambiar y realizar el
posicionamiento por medio de celular, debido a que es una
caracteristica bien recibida por las personas encuestadas
debido a que les permite rastrear o tener la localizacion
exacta en caso de extravio de su familiar.
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Resumen— El presente trabajo muestra los avances en el
disefio y construccion de un sistema basado en acelerometria,
para la captacién y analisis en Matlab, de sefiales precordiales
usando sismocardiografia 3D (SCG-3D). Para la medicion fue
necesario establecer el lugar exacto en el area precordial, para
colocar de forma correcta el sensor (acelerémetro de 3 ejes),
identificar la sefial SCG usando filtros digitales, el analisis del
eje dorso-ventral y el sistema de adquisicion, donde la
informacion es almacenada para su posterior procesamiento
usando MatLab. De las pruebas realizadas y consultas
bibliograficas, se ve que el sismocardiégrafo, como dispositivo
biomédico para medir la actividad cardiaca, se presenta como
una gran opcion en la deteccion de problemas cardiacos de
forma prematura, como también en la ayuda de terapias de
resincronizacién cardiaca y otro tipo de enfermedades que son
mencionadas en muchos estudios, como problemas coronarios,
problemas crénicos del corazon, entre otros.

Palabras clave— Acelerometria, dorso-
ventral, Physionet, Sismocardiografia.

Biomedicina,

I. INTRODUCCION

Un gran numero de personas alrededor del mundo
sufren de enfermedades cardiacas y problemas de
circulacion [1,2]. La sismocardiografia (SCG) es la medida
de las vibraciones toracicas (area precordial) producidas por
la contraccion y eyeccion de sangre de los ventriculos hacia
el arbol vascular [3], por lo cual estas sefales podrian ser
muy eficaces para la identificacion de los tiempos cardiacos
[4]. El analisis de este fendmeno fisico con la SCG tiene
aplicaciones en las “Terapias de resincronizacion cardiaca”
y el monitoreo constante de cualquier anormalidad cardiaca
como las isquemias en el corazon, previamente comentado
por Tavakolian Kouhyar [3-4].

La SCG inicialmente fue observada por Bozhenko en
1961, luego de 30 afios comenzaron los primeros estudios
por Salerno, et al. [5]. Sin embargo, debido a la gran ventaja
de la ecocardiografia y las imagenes de resonancia
magnética (IRM), ademés del excesivamente engorroso
hardware utilizado en esa época, la SCG fue largamente
abandonada por la comunidad médica [6]. La necesidad de
sistemas econdmicos, eficaces y portables para la evaluacion
cardiaca se hace mas necesaria dia a dia. La SCG para ser
aceptada como una herramienta de diagnodstico y hasta de
pronostico, debe poseer una validacion y estandarizacion
coherente, sin embargo los mas recientes estudios se
enfocan mucho mas en la forma de adquisicion y
procesamiento de sefial, que en el fenomeno fisico [7].
Zanetti compar6 la SCG con la ecocardiografia (ECO), y
encontr6 que el valor acotado de la ecocardiografia fue 7,9 +

8,1 milisegundos de puntos SCG sistolica y 11,8 + 11,5
milisegundos para puntos SCG diastdlica [8].

En estudios médicos sobre vibraciones precordiales, se
ha encontrado que muchos errores en la SCG son debido a
una ubicacion incorrecta de los sensores y la configuracion
de unidades de medidas separadas [9], por lo cual puede
atribuirse a fallas humanas y esto debe estar dentro de las
consideraciones para alcanzar sistemas menos propensos a
errores [10].

Aunque las mediciones son en los tres ejes (3D-SCQG) el
estudio se encuentra enfocado en el eje dorso-ventral
dejando a un lado los ejes superior-inferior y medial-lateral.
En particular se ha demostrado que el eje superior-inferior
posee una onda consistente [7] y puede ser determinante
para encontrar el volumen sistélico [11].

Hoy en dia, los avances en la tecnologia permiten que
analisis como el Ecocardiograma, admita evaluar el progreso
de personas que son sometidas a tratamientos de
resincronizacion  cardiaca, pero debido al costoso
equipamiento y la dificultad de realizar examenes clinicos
de manera frecuente lo vuelvo poco viable, por lo cual la
SCG con la posibilidad de realizar examenes sencillos,
constantes y efectivos lo convierten en una gran area de
exploracion cientifica. El presente trabajo pretende el
desarrollo de un prototipo de un sistema para la medicion de
las sefiales sismocardiograficas, el montaje correcto del
sensor (acelerdmetro triaxial) en el area precordial, el
analisis del eje dorso-ventral y el sistema de adquisicion el
cual es un P.C donde la informacién es almacenada para un
posterior procesamiento usando MatLab.

II. METODOLOGIA
A. Protocolo de Medicion

Este estudio se desarrolla en la Universidad Autonoma
del Caribe (UAC) por el Grupo de Investigacion en
Ingenieria Mecatronica (GIIM). El proyecto se encuentra en
fase de wvalidacion, donde el sistema consta de un
acelerometro encargado de medir las vibraciones en el area
precordial de la persona, una interfaz de conexién entre el
acelerometro y el computador (tarjeta de adquisicion de
datos) y por ultimo el sistema de procesamiento encargado
de analizar la sefal fiable con respecto a la bibliografia. La
Fig. 1 muestra la aceleracion en los ejes y, x y z, donde
tenemos el elemento longitudinal (superior-inferior),
elemento lateral (medial-lateral) y elemento sagital (dorso-
ventral), respectivamente.
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Por lo general el sujeto se debe encontrar en reposo y
acostado, con la menor inclinacién posible para que la sefial
se mantenga constante, el estudio se encuentra basado en el
elemento sagital, debido que es el cual presenta una onda
mejor, ademas de ser el patron que la comunidad cientifica
ha investigado en su mayoria, sin embargo el elemento
longitudinal presenta la posibilidad de detectar el volumen
sistolico del corazon.

¥
Fig. 1. Posicionamiento y deteccion del acelerometro en
el cuerpo humano [12].

B. Sistema de Medicion

La Fig. 2 muestra el diagrama de bloques
correspondiente al sistema de medicion sismocardiografico.
Por lo general se usa una frecuencia de muestreo de 120 Hz.
El acelerometro (ADXL 335B) viene disefiado en unas
dimensiones de 2cm x 3cm x 2cm, con triple eje de
medicion, low-power, salida analoga en un rango de 0V-5V
que se encuentra acoplado a una vaquela con 5 pines, los
cuales corresponden a, la alimentacion, tierra y 3 salidas
analogas.

METODOLOGIA

Fig. 2. Diagrama de Bloques Sistema de adquisicion de
datos. (Grafica de los autores)
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C. Descripcion seiial Sismocardiografica

SCG es la medicion de las vibraciones toracicas
producidas por el corazéon debido a la contraccion y
eyeccion de sangre en los ventriculos hacia el arbol vascular.
Hoy en dia estas vibraciones pueden ser medidas colocando
simplemente un acelerémetro de bajo ruido en el area
precordial, y se puede obtener en los 3 ejes un patron
especifico por cada uno, que pueden indicar varias cosas.
Sin embargo, la comunidad cientifica se ha enfocado en el
eje dorso-ventral, el cual es considerado transcendental al
poseer informacion relacionada con:

e (Cierre de la valvula mitral, MC

e  Contraccion isovolumétrica, IVC
*  Apertura de la valvula aorta, AO
* Eyeccion rapida, RE

*  Cierre de la valvula aorta, AC

*  Apertura de la valvula mitral, MO
* Elllenado rapido, RF

| im¥ ECG

! | L | /| L -

T T
a o 02 0.3 0.4 05 0B o7
Time, sec

Fig. 3. Adquisicion simultanea de, electrocardiograma
(ECQ), 3 ejes del Sismocardiograma (eje y, X y z),
Balistocardiégrama (BCG), ImpedancioCardiograma (ICG)
y Presion Arterial (ABP) [3].

En la Fig. 3 se puede observar claramente como son las
sefiales obtenidas en los ejes correspondientes en
comparacion con la sismocardiografia, el item mas
importante es la comparacion entre la SCGx contra ECG, ya
que son los que mas poseen estudios a nivel bibliografico,
por lo cual es fundamental la observacion de sus cambios y
diferencias en los puntos de interseccion, para poder
caracterizar la sefial.



D. Metodologia

El proyecto se desarrolld en tres fases; la primera abarca
la seleccion del acelerémetro (digital o analogo), la tarjeta
de adquisicion de datos (DAQ) para el tratamiento digital de
la sefal y por ultimo la interfaz de comunicacioén entre el
acelerometro y el DAQ. Se selecciond el acelerdmetro
ADXL 335B de analog devices como sensor inercial y el
Arduino Uno como DAQ. La Fig. 4 explica de manera
grafica desde la ubicacién del acelerometro hasta Ia
captacion y digitalizacion de la sefial.

Ubicacién
acelerémetro Captacion y
Transporte de la disitalizacion d
Sefial SCG igitalizacion de
Senial SCG

B\ =

Fig. 4. Esquema grafico de la Fase 1.

A la Fase 2 le compete la digitalizacion de la sefal con
una frecuencia de muestreo de 120 Hz, la cual es 6ptima
para evitar el fenomeno de aliasing; segin el criterio de
Nyquist la frecuencia de muestreo debe ser de por lo menos
el doble de la frecuencia maxima de la sefial a muestrear. El
rango de frecuencias de la onda SCG es de 0.5 a 50 Hz, por
lo cual para evitar el aliasing se debe muestrear minimo a
100 Hz. Esta etapa también le corresponde el envio de la
seflal SCG a Matlab donde se usa el puerto serial del
Arduino. La Fig. 5 muestra un breve esquema de la Fase 2,
donde se destaca la resolucion de 10 bits para las sefiales
muestreadas del Arduino y su Toolkit para la comunicacion
con Matlab.

Selal dightal Envio Seflal SCG il
dfh)b'-')" por ¢l Puerto ‘J'A'm,”. -
3 Matleh
/ 1
(n A0C oo

w%%wé
| |

Feecuentia de BaudRate » 115200

meestreo = 120M2 Tookas: Arduino

Swopcet from MATLAS

Fig. 5. Esquema grafico de la Fase 2.

La ultima Fase incluye todo el tratamiento digital de la
seflal SCG para su correcta visualizacion para la deteccion
de los eventos mencionados por Tavakolian Kouhyar [3]. El
algoritmo empieza con la lectura por el puerto serial de la
sefial SCG digitalizada por el Arduino Uno, guardandola en
un vector de N valores (N = nimero de muestras). A Ia
Sefial SCG se le aplica un filtrado digital tipo FIR
(Equiripple) pasa banda de octavo orden, la banda de paso
esta entre 0.3-0.5 Hz y 50-55 Hz, con una atenuacion de 80
dB. Luego de obtener la sefial filtrada se procede a realizar

un Smoothing (filtro) para tener eliminar los pequefios picos
y obtener una onda mas natural con menos ruido.
IIl. RESULTADOS

Lo que se pretende es la construccion de un sistema para
adquirir sefales sismocardiograficas o en otras palabras
crear un sismocardiograma, asimismo, este sistema se
encuentra compuesto por una parte fisica, electréonica y una
de programacion. La parte fisica se encuentra compuesta por
el acelerometro y la tarjeta de adquisicion de datos o DAQ,
la etapa de digitalizacion de sefial comprende la tarjeta de
Arduino UNO y el computador personal que posee Matlab.
La parte electronica comprende las conexiones entre las
diferentes interfaces, y por ultimo la programacion se
encuentra desarrollada en Matlab.

A. Primeras mediciones

Las primeras mediciones que se realizaron, se basaron
en la adquisicion de la sefial, como se ha presentado en la
Fig. 2, de forma que se le aplicaba un filtrado digital, FIR,
que esta realizado con el Toolkit FDATOOL de Matlab, el
cual permite la creacion de forma rapida y sencilla filtros
digitales. Como se mencion6 anteriormente la frecuencia de
muestreo fue de 120 para evitar el aliasing.

La Fig. 6 se tom6 de la bibliografia para realizar una
pequeiia comparacion de lo obtenido en las mediciones, con
lo que se desea obtener en un fin.

w 3 =

R MA : T!

Fig. 6. Grafica ciclo cardiaco correspondiente a SCGx [7].

La Fig. 7 muestra una seccion de la sefial SCG graficada
en Matlab, donde el eje de las ordenadas corresponde a la
aceleracion, la cual viene dada en la mayoria de los
acelerébmetros como “g” (gravedad), mientras que el eje de
las abscisas corresponde al tiempo.

AO
MC ﬂ RE
14}

08

06

IVC
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Fig. 7. Medicion correspondiente a un ciclo cardiaco,
paciente 1.

Se logran identificar los picos claves mencionados en la
seccion “descripcion de la sefial sismocardiografica”, la Fig.
7 muestra un ciclo cardiaco donde la amplitud es
indiferente, debido a que cada persona maneja una
frecuencia cardiaca diferente.

IV. DISCUSION

El estudio profundo sobre las caracteristicas fisicas de
las enfermedades cardiacas en especial para pre-
diagnosticarlas en funciones de las vibraciones generadas en
las aperturas y cierres de las valvulas del corazén permitiran
realizar un seguimiento y control de las enfermedades a
través de sistemas tecnoldgicos, implementados con los
ultimos avances de las técnicas de diseflo electronico,
procesamiento de sefiales y de la ingenieria de software.

El Sismocardiégrafo propuesto es otro ejemplo del
avance de la instrumentacion biomédica para medir la
actividad cardiaca y que sera de gran ayuda para toda la
comunidad médica, auxiliando en la deteccion de problemas
cardiacos de forma prematura, como también en el
acompafiamiento de terapias de resincronizacion cardiaca y
otro tipo de enfermedades que son mencionadas en muchos
estudios, como problemas coronarios, problemas cronicos
del corazodn, entre otros.

Se ha detectado oportunidades de mejoras en los
algoritmos para deteccion del punto de inicio y finalizacion
de la vibracion de cada ciclo cardiaco en el registro de las
vibraciones de cada sujeto de prueba (paciente).

V. CONCLUSION

Se observa que es factible el desarrollo de un sistema
integrado para la adquisicion de sefiales
sismocardiograficas, que luego son enviadas a una
computador para su procesamiento y posterior visualizacion,
se logra determinar que el resultado es valido, pero se
necesita mejorar el sistema (fase 1), como el algoritmo de
procesamiento, ya que se presentaron algunas diferencias
con las sefiales de referencia bibliograficas.

Se pudo identificar de forma provisional en esta primera
fase, muchos de los puntos importantes de la onda, como
también registrar un pequefio banco de datos de un paciente,
para entrar en la fase de validacion del sistema.
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Resumen—En este trabajo se describe el desarrollo un co-
dificador para sefiales de audio cardiaco o fonocardiogramas
(FCG), los cuales son representados por medio de un conjunto
de formas de onda elementales llamadas atomos de Gabor.
Mediante el algoritmo Matching Pursuit (MP) se seleccionan los
atomos que mejor coincidan con la estructura local de la sefial
fonocardiografica, sin embargo, en MP se tiene una senal residual
que se considera adn representa informacion importante para
el analisis del FCG. Este residuo se ha modelado con técnicas
autorregresivas, en particular prediccion lineal (LPC). La suma
de los modelados en MP y LPC conforman el codificador, el
cual es evaluado mediante pruebas de caracter objetivo, tales
como el coeficiente de correlacion, el porcentaje de distorsion y
el porcentaje de compresion.

I. INTRODUCCION

La auscultaciéon cardiaca es un método no invasivo,
econémico y sencillo para el diagndstico primario de enfer-
medades cardiovasculares, primera causa de defunciones en
el mundo [1] y segunda en nuestro pais. Por medio de la
auscultacion se obtiene una sefial de audio llamada fonocardio-
grama (FCG), producto de la actividad mecénica del corazdn,
en particular de la apertura y cierre de las vélvulas cardiacas.
Varias anomalias cardiacas son detectables por medio de un
proceso de auscultaciéon precisamente ejecutado, lo cual se
traducird en la herramienta mdas efectiva a nivel costo al evitar
realizar estudios mds costosos y complejos [2].

Las técnicas tradicionales de auscultacién involucraban so-
lamente el juicio de los expertos en la salud por medio de la
audicion solamente, lo cual introduce una variabilidad en la
percepcién y apreciacion de los sonidos afectando la precision
en el diagnéstico [3].

Sin embargo, los estetoscopios actuales cuentan con he-
rramientas necesarias para adquirir y visualizar la forma de
onda de la sefial fonocardiografica, extendiendo el analisis al
intervalo de frecuencias donde la capacidad del oido humano
es limitado. La concentracién en energia permite caracterizar
en dominio frecuencial al FCG en tareas de diagndstico e
identificacién de patologias.

El anadlisis de sonidos cardiacos asistido por computadora
ha despertado un gran interés en esta era informatica, como
consecuencia se han propuesto en el estado del arte algunos
trabajos en el modelado de fonocardiogramas. La compresion
de sefal es un proceso siempre presente en el anélisis asistido
por computadora, es importante que la sefial sea transmitida
con la menor cantidad de recursos y extrayendo la mayor
cantidad de informacién posible. El objetivo de este trabajo

es realizar un esquema de compresion para sefiales FCG que
asegure estos dos lineamientos, con ello se economizardn los
recursos en memoria sin perder informacién reelevante del
audio cardiaco para ser usado en el diagndstico por expertos
de la salud.

Este articulo se organiza de la siguiente manera: en la
seccion II se describen los pasos y la metodologia para
desarrollar el codificador. Después, en la seccion III se evalda
el rendimiento del codificador por medio de pruebas objetivas
calculando los porcentajes de compresion y de distorsion
ademds de los coeficientes de correlacion generados al com-
parar las sefiales originales y reconstruidas por el codificador.
Por ultimo, la seccién V muestra las conclusiones surgidas a
partir de los resultados generados. También en esta seccién se
presentan algunas recomendaciones para el mejoramiento del
codificador.

II. DESARROLLO DEL CODIFICADOR

En esta seccién se describe el procedimiento de codificacion
propuesto para el FCG. El modelo consta de dos partes, una
parte armonica y una parte estocastica, el fonocardiograma
z(t) se representa mediante la siguiente expresion:

x(t) = zp(t) + z,(2), (1)

donde z,(t) corresponde a la parte armonica, producto de
correlacionar los eventos principales con formas de onda de
esta caracteristica. Por otra parte, x,,(¢) corresponde a la resta
entre la sefial principal y la parte armdnica, cuyo caricter es
estocdstico dada su baja correlacion con las ondas elementales.
Desde (IT) se representa a x(t) en energia, xy(t) contiene un
99 % y su modelado se basa en el método de Matching Pursuit
(MP), z,,(t) contiene el resto de la energia y es representado
por técnicas autorregresivas (AR). El procedimiento de codi-
ficacién propuesto para el FCG x(t) se ilustra a manera de
diagrama en la Figura 1.

II-A. Algoritmo Matching Pursuit

La representacion dispersa es una técnica de compresion
que bajo la suma ponderada de un conjunto de M formas de
ondas elementales y un término residual Ry (¢) conforma la
reconstruccién en energia de una sefial x(¢) de la siguiente
manera:

M
x(t) = Z O - Gy, (B) + R (1), ()

m=1
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Diccionario de

formas de onda
elementales
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x(t) wp(t) -
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Pursuit E
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modelado AR

Figura 1. Diagrama a bloques del codificador para audio cardiaco propuesto.

donde cada forma de onda o dtomo g,,, (¢) pertenece a un
diccionario redundante de funciones D = {g,(t),y € I'}, y
g,(t) € L2(R).

Seleccionar las formas de onda elementales Optimas
para una representaciéon dispersa es la tarea bdasica de
Matching Pursuit (MP) [4], un algoritmo iterativo y codicioso
cuyo objetivo es encontrar los 4tomos que mejor coincidan con
la estructura local de la sefial. Este procedimiento es realizado
mediante el cédlculo del valor maximo del producto interno
entre la sefal y un conjunto de ondas llamado diccionario. En
cada una de las M iteraciones la seleccién de los dtomos es
realizada, ademds de el cédlculo de la sefial residual R, (t),
producto de la resta entre la sefial x(¢) y el dtomo mayor-
mente correlado seleccionado en la iteracién. Debido a las
caracteristicas en tiempo-frecuencia de los elementos atémicos
del diccionario la sefial es bien representada en energia en
ambos dominios. El procedimiento completo es presentado en
el Algoritmo 1.

Un ndmero infinito de iteraciones no garantiza la recons-
truccién por completo en energia de la sefial z(t), como
consecuencia, Ry (t) nunca tendrd un valor de energia igual
a cero. Después de un nimero significativo de M iteraciones
en MP las formas de onda atdmicas no tendrdn un alto valor
de correlacién con la estructura local de la sefial. Por esta
razén, debe usarse un criterio para detener al algoritmo MP.
En este trabajo se ha considerado tomar las M formas de onda
elementales mayormente correladas tal que se logre retener en
su suma ponderada el 99 % de la energia de la sefial.

II-B. Seleccion del diccionario

La representacion dispersa de una sefial mediante represen-
tacion escasa involucra la seleccion de un diccionario D, el
cual corresponde a un conjunto de onda elementales llamadas
atomos. Una combinacién lineal de atomos del diccionario
seleccionados mediante MP representa en contenido energético
a la sefial x(¢t). Las formas de onda atémicas seleccionadas
que estén bien concentradas en el plano tiempo-frecuencia son
imprescindibles en el procesamiento de sefiales de audio, esto

158

Algoritmo 1 Matching Pursuit
Entrada: z(t), D = {g,(t),y €'}
Salida: oy, g-,, (t)
Ry (t) = x(t)
ay =0
repetir
91, (1) = arg i, er [(Rar(£), g (1)
QO = <RM (t)a 9~ (t)>
R(t) = Ry () — am - gy, (1)
hasta que Se haya alcanzado alguna SNR tope, porcentaje
de energia substraida o la M-ésima iteracion.

garantiza que la energia de la sefial pueda representarse en
ambos dominios con precision.

Algunos diccionarios tiempo-frecuencia han sido reportados
en la literatura para la descomposicion MP de sefiales de
audio, en [5] los paquetes de ondas de cosenos discretos
modificados (MDCT), de ondiculas (wavelets) y diccionarios
de Gabor se emplean para la codificacion de sefiales de audio
y posteriormente se prueba su desempefio.

Los resultados de los trabajos reportados en [6, 7] y la expe-
riencia previa han determinado para este trabajo la seleccién
de diccionarios de Gabor en el andlsis y sintesis de sefiales
fonocardiogréficas.

Los 4tomos de un bloque de Gabor son formas de onda bien
concentradas en tiempo y frecuencia dadas por la dilatacion,
modulacién y traslacién de una ventana gaussiana w(t), gene-
ralmente positiva, evaluada en los reales y de energia unitaria:

[ lw(H[2dt = 1

(0= e <t_su) A )

donde j = /—1, w(t) = V2= es la ventana, el factor
de escala s controla la anchura de la envolvente, u es el
desplazamiento en tiempo que define la locacién del atomo
modulado en la frecuencia &. Estos pardmetros definen un
elemento v, = (Sm, Um, &m ), donde cada indice v, pertenece
al conjunto I'.

1I-C. Codificacion predictiva lineal

Se considera que la sefial residual Rj(t) tiene un cardcer
aleatorio debido a su baja correlacién con los atomos de la
parte arménica. Existen varios modelados de tipo autorregre-
sivo (AR) en la literatura para la representacion de este tipo
de senales.

La codificacién predictiva lineal es un procedimiento de
modelado AR ampliamente usado en sefiales de voz [8, 9], esta
técnica tiene como suposicién que una muestra de un proceso
estocdstico estacionario es representada por la combinacién
lineal de las p muestras anteriores:

P
Pn=— Y kT, )
k=1
donde n =0,1--- ;N — 1y los coeficientes a;’s pertenecen

a un conjunto de coeficientes de un filtro de respuesta al



impulso infinita de p-ésimo orden, calculado en términos del
criterio del error cuadrtico minimo (MMSE) e(n), dado por
la diferencia entre el conjunto de muestras de la sefial original
y las muestras predichas por el procedimiento, esto es

Los p coeficientes ay, predictores se pueden calcular desde
la autocorrelacién o autocovarianza de la sefial. Para esto,
un conjunto de p ecuaciones lineales se resuelven mediante
el algoritmo de recursion de Levinson [10]. El uso de la
autocorrelacién como punto de partida en la prediccion lineal
tiene como consecuencia que se realice un método para
aproximar el espectro en frecuencia de la sefal [11].

III. PRUEBAS OBJETIVAS

En esta seccion se evalda al codificador desarrollado me-
diante medidas objetivas tales como el coeficiente de co-
rrelacion y el porcentaje de distorsién. Se ha tomado como
referencia el conjunto de ruidos cardiacos correspondientes a
diferentes murmullos. Las sefales se encuentran disponibles
en linea desde [12]. Se han tomado en cuanto a las partes
armoénica y estocdstica las siguientes determinaciones en los
pardmetros:

» Una cantidad M de atomos tal que se extraiga el 99 %
de la energia en los eventos cardiacos. Se tuvieron en
promedio 15 4dtomos por sonido (normal o murmullo).

= Un conjunto de p = 10 coeficientes del predictor lineal
para el modelado del residual (1 % en energia restante),
cantidad suficiente debido al blanqueamiento producido
por el filtro IIR generado.

En la Figura 2 se muestran las ondas generadas por el audio
original y el audio reconstruido mediante el procedimiento de
codificacion propuesto. Es evidente la similitud entre ambas
morfologias.

Reconstruccion de una sefal PCG por el codificador disefiado
T T T T T T

——PCG original
l . : — PCG reconstruido

Amplitud

I I 1 L I L | I
5000 5500 6000 6500 7000 7500 8000 8500
Tiempo (muestras)

Figura 2. Comparacién en forma de onda de un murmullo sistélico tardio
del audio original y el reconstruido por el codificador.

III-A.  Porcentaje de compresion

La tasa o porcentaje de compresion es la primer medida de
evaluacion. Esta operacion estd definida como la razén entre
el numero de bits de la sefial comprimida (codificados) Ny,

y el nimero de bits de la sefial original Ny;+s,, de la siguiente

manera:

_ N bits,
N bits; .

P &)

En la tabla I se muestran los resultados del calculo del
porcentaje de compresién para las referencias de la base
de datos analizada. Debido a que los fonocardiogramas se
presentaron en formato .wav se consideraron los casos de
8 y 16 bits por muestra para una frecuencia de muestreo
fs = 8K Hz, resultando en velocidades de transmision de
64 y 128 kilobits por segundo.

Cuadro I
PORCENTAIJES DE COMPRESION OBTENIDOS PARA LAS SENALES DE LA
BASE DE DATOS [12].

Nombre de P

la sefal @124kbps | Fe @O4kbps
Soplo diastélico 93.24 86.47
Clic de eyeccion 93.88 87.68
Murmullo sistélico temprano 93.35 86.70
Murmullo sistdlico tardio 93.30 86.61
Chasquido de apertura 94.06 88.13
S3 93.99 87.98
S4 94.06 88.16
Murmullo pansistélico 93.00 86.00
Division normal de S1 94.49 88.98
Division normal de S2 94.21 88.43

III-B.  Coeficiente de correlacion

El grado de intensidad que guardan dos variables x(t) y
Z(t) mateméticamente es descrito medieante el coeficiente de
correlacién p, ;. Esta medida que cuantifica y describe esta
relacién por medio de la razén de las covarianzas entre ambas
dos variables, esto es:

pos = T El(z — pe) (& — pa)]
T 0 004 ’

(6)

donde o,; es la covarianza de las variables x y T; o, es la
desviacion estdndar de la variable x y o; es la desviacién
estandar de la variable Z respectivamente. E(x) es el valor
esperado de la variable aleatoria = y ., p; son las medias
de las variables = y ¥ respectivamente.

La magnitud de p, ; varia entre O y 1, representando una
mayor grado de intensidad al acercarse a la unidad. Los
resultados del célculo del coeficiente de correlacién entre las
seflales de audio de la base de datos y los audios reconstruidos
por el codificador se muestran en la Tabla II.

IV. PORCENTAIJE DE DISTORSION (PRD)

El proceso de compresién-descompresion con pérdidas de
la sefal de audio involucra la introduccién de distorsién con
respecto a la sefial original. Una medida que cuantifica el
porcentaje de esta degradacion es el porcentaje dado por la
raiz cuadrada de la diferencia cuadratica media (Percent Root
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Cuadro II
COEFICIENTES DE CORRELACION CALCULADOS ENTRE LAS SENALES DE
REFERENCIA Y RECONSTRUIDAS MEDIANTE EL CODIFICADOR.

Nombre de Coeficiente de
la senal correlacion

Soplo diastélico 0.9697
Clic de eyeccién 0.9724
Murmullo sistélico temprano 0.9335
Murmullo sistdlico tardio 0.9330
Chasquido de apertura 0.9406
S3 0.9614
S4 0.9638
Murmullo pansistélico 0.9648
Division normal de S1 0.9634
Divisién normal de S2 0.9675

Mean Square Difference, PRD)[13], la cual es calculada de la
siguiente manera:

x 100, (7)

donde z; es la secuencia o sefial original, T; es la sefial
reconstruida y p, la media de la secuencia x.

En la tabla III se muestran los resultados obtenidos para
el célculo de la PRD que se introdujo en el procedimiento
de compresién a los fonocardiogramas por el codificador
propuesto.

Cuadro IIT
PORCENTAIJE DE DISTORSION PRD CALCULADO PARA LAS SENALES
FCG ANALIZADAS TRAS EL PROCESO DE COMPRESION-DESCOMPRESION.

Nombre de

= PRD

la senal
Soplo diastdlico 2.50
Clic de eyeccioén 2.38
Murmullo sistélico temprano | 2.33
Murmullo sistdlico tardio 241
Chasquido de apertura 2.15
S3 2.87
S4 2.77
Murmullo pansistélico 2.74
Divisién normal de S1 2.77
Divisién normal de S2 2.61

V. CONCLUSIONES

En este trabajo se propone la metodologia para el desarrollo
de un codificador para sefales audio cardiaco con pérdidas,
basado en un modelado paramétrico mediante las técnicas de
Matching Pursuit y Prediccién Lineal. Hasta el momento en la
literatura no se ha encontrado algin codificador propuesto ba-
sado en un modelo similar. El codificador presenta resultados
satisfactorios en cuanto a reconstruccion de la forma de onda,
alta tasa de compresién (mas del 90 % considerando 16 bits
por muestra), alto coeficiente de correlacidon y bajo porcentaje
de distorsion (menor al 3 %) tras ser aplicado a una base de
datos de murmullos cardiacos.
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Como futuro de esta investigacion se completara el proceso
mediante la cuantificacién y la presentacién de los bits. Se
pretende evaluar el desempefio del codificador en redes de
bajas tasas de datos y corto alcance que sean aplicables al
entorno clinico.
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Resumen— Objetivo: Disefiar una plataforma resistiva que
permita identificar las zonas de maxima presion a nivel de la cadera,
donde se forman tlceras por presion (Upp), a través de mapas de
distribucion de fuerzas como herramientas de soporte tecnolégico para
el diagndstico y para la prevencion de dicha patologia. Material y
métodos: Mediante el uso sensores resistivos y la instrumentacion
adecuada, se desarroll6 una plataforma compuesta por 20 FSR’s, desde
donde se realiza la medicion y analisis de distribucion de fuerzas en 50
personas en posicion sedente. Se distinguieron diferencias significativas
en las zonas de mayor presién segin el género y la morfologia de la
cadera de cada uno de los individuos, se hace necesario analisis de
resultados por género. Resultados: Mediante analisis estadistico
probabilidad se determin6 las zonas con mayor influencia para la
generacion de tlceras, se generaron mapas que permiten establecer una
base de conocimiento para sistemas de correccion de presion como
solucién futura en la prevencién Upp. Conclusion: La generacion de
mapas a través de la instrumentacion electrénica permite determinar la
distribucion de fuerzas a nivel de la cadera como herramienta
importante en el diagnodstico temprano, la prevencion y el estudio de la
formacion de Upp.

Palabras clave— Plataforma resistiva, Identificacion de areas de
presion, Mapas de presion, Distribucion de fuerzas, Cadera, Ulceras
por presion.

1. INTRODUCCION

Un estudio reciente referente a las Upp realizado en la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia muestra que
las Ulceras por Presién aparecen en el 3% a 10% de los pacientes
hospitalizados en un momento dado; de igual manera, muestra que
la tasa de incidencia de desarrollo de una nueva ulcera por presion
oscila entre 7,7% y 26,9%; que dos tercios de las tlceras que
aparecen en hospitales ocurren en pacientes mayores de 70 afios,
sector creciente de nuestra poblacion, por lo que se debe esperar un
aumento de su incidencia en los proximos afios; que ocurren
también con mayor frecuencia en pacientes jovenes lesionados
medulares, entre los cuales la incidencia es del 5-8% anualmente y
del 25-85% de ellos desarrolla una tlcera por presion alguna vez, la
cual constituye la causa mas frecuente de retraso en la rehabilitacion
de estos pacientes [1].

Durante la ultima década se han desarrollado algunos sistemas de
andlisis de presion y de distribucion de fuerzas para el tratamiento
médico de pacientes que padecen Upp; lo anterior, ha hecho viable
el desarrollo de diversos sistemas para el cuidado de pacientes y
personas que, por una u otra circunstancia, estan condicionados a
estar en una misma posicion de reposo, durante un tiempo
considerable; tal es el caso de pacientes parapléjicos o cuadripléjicos
que estan en condiciones de incapacidad total o temporal, causas
indicadas por Cuervo, Fernando [2], quien sefiala que, el no
mantener un nivel de movilidad adecuado, predispone a los
pacientes a un mayor riesgo de desarrollo de la enfermedad [3].

El proposito principal de esta investigacion es desarrollar una
herramienta de diagndstico para la generacién de mapas de presion a
nivel de la cadera y de esta forma determinar mediante la Teoria de
Elementos Finitos las zonas en las que la presion del cuerpo en
posicion sedente incide de manera definitiva para la creacion de
Upp, este trabajo se desarrolld bajo el marco del proyecto
denominado: “Disefio de la Instrumentacion de Sensores y
Actuadores Neumaticos Aplicados a la Determinacion del Centro de
Masa y Distribucion de Fuerzas en Cojines de Uso Hospitalario”
trabajado por J. Caro y J. Delgado en la Universidad Santo Tomas
seccional Tunja.

Este sistema servira como herramienta para los profesionales de
la salud que estudian las Upp a la hora de generar diagndsticos
tempranos en pacientes en los que la probabilidad de desarrollar la
patologia es alta, ademdas es un soporte tecnoldgico que abrird la
vision del ambito médico en cuanto al cuidado de pacientes para
concebir una nueva cultura tecnologica como opcion en la
rehabilitacion y prevencion de las patologias ortopédicas y fisicas,
ademas de la generacion de ideas futuras para la correccion de
presiones altas a nivel de la cadera para pacientes que sean
diagnosticados con alta probabilidad de creacion de Upp y por qué
no como elementos de correccion de malas posturas [4].

(Herramientas existentes actualmente?: En la actualidad, no
existen herramientas de tipo tecnolégico que permitan la
identificacion de las zonas de presion alta en pacientes que se
encuentren en estados de sedestacion permanente, es asi que las
unicas herramientas existentes segun lo indica el ministerio de la
proteccion social “son protocolos de tratamiento y guias de
valoracion para la deteccion de desarrollo de ulceras por presion”
[5]. De tal forma se puede determinar, que a pesar de que existen
protocolos para la deteccion del desarrollo de ulceras por presion en
personas que se encuentran en estado de inmovilidad prolongada,
dentro de las que se destacan las escalas de Norton, Braden, Anell,
Nova 5, Escala Emina y Escala de Waterlow como herramientas no
tecnologicas de diagnostico para la prevencion como las define
Garcia Fernandez en su trabajo, estas escalas se usan como ‘“‘un
instrumento que permite identificar a los pacientes con riesgo de
desarrollar Upp” [6].

II. METODOLOGIA

Este proceso se desenvuelve dentro de un nivel metodoldgico de
investigacion de tipo descriptivo, ya que, se elabora el estudio del
comportamiento de sensores, enfocado hacia una poblacion - objeto
de estudio- que permita determinar el comportamiento del sistema,
con respecto a las diferentes variables y comportamientos fisicos, en
los cuales se caracterizaran los parametros de distribucion de
fuerzas, mediante la instrumentacion necesaria y Optima para el
sistema.
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A. Diserio de la plataforma resistiva.

Se ha desarrollado una plataforma resistiva, que se disefi¢ a partir
de la morfologia anatomica propia de la cadera y la identificacion
de las principales zonas expuestas cominmente a la creacion de
ulceras, como lo son la region isquial, los trocanteres y la zona
coxigea identificadas como los puntos de mayor inflexion y de
mayor impacto para la aparicion de Upp como lo indican
Riscanevo y Caro en su estudio [7].

Fig. 1. Distribucion de sensores resistivos.

A partir del desarrollo tedrico de las Upp [8], se pudo inferir un
primer disefio en una base de madera, partiendo de la distribucion
(Fig. 1) de la cadera al encontrarse un paciente en posicion sedente,
para la cual se hace una distribucion de cada uno de los sensores, de
forma que exista una mayor cobertura de los puntos y zonas
expuestas a mayor presion.

Se realiza un redisefio de la plataforma (Fig. 2), donde se tuvo en
cuenta diferentes factores y parametros que influirian en la medicion
de los puntos de presion y la distribucion de fuerzas del sistema, asi
como la determinacion del centro de masa [9], para este caso se
ubicaron los sensores sobre una base de acrilico que posee en mayor
grado de flexibilidad, y podra acomodarse de manera adecuada a los
sistemas de valoracion y recuperacion en pacientes que son
potencialmente  portadores de escaras [10]. Cada uno de los
sensores, se encuentran cableados de forma secuencial para cada fila
de sensores, son de tipo piezo-resistivo (FSR), de referencia
FSR400, con un tamafio de 40 mm x 40 mm, varia su resistencia
dependiendo de la presion aplicada al area de sensado, a mayor
fuerza, menor la resistencia. Este sensor puede medir fuerza aplicada
en el rango de 100g a 10kg y es fabricado por Interlink Electronics.

La ubicacion de los sensores en fila permite mayor facilidad de
manejo y envi6 de datos e informacion a través de un bus de datos
dispuesto para la posterior multiplexacion de los datos entregados.
Ademss, dicha plataforma cuenta con un recubrimiento aislante
plastico que permite que el sistema se encuentre aislado de fluidos
no deseados, de daios superficiales a los sensores y de un contacto
directo con la fisionomia del paciente que podria provocar
accidentes o resultados no esperados [11].
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L
Fig. 2. Plataforma resistiva.

B. Distribucion de Fuerzas

El género es un factor distintivo en la distribucion de fuerzas en la
cadera de las personas, debido a la fisiologia de cada uno de los
mencionados; en donde se destacan diferencias marcadas donde en
la pelvis masculina estd adaptada para el apoyo de una estructura
fisica mas pesada y los musculos que son mas fuertes, mientras la
pelvis de la mujer se adapta para tener hijos en lugar de la fuerza
fisica [12]. Las partes de la pelvis femenina describen el canal del
parto y deben ser lo suficientemente amplias como para que el bebé
pase a través durante el parto, referente a esto se decidié hacer una
medicion en dos grupos en el que el factor distintivo fue el género.

De esta manera se realizan pruebas con estudiantes de la Facultad
de Ingenieria Electronica de la Universidad Santo Tomas seccional
Tunja, una poblacion de 20 personas de cada género entre 17 y 27
afios, con un somatotipo entre los 56 y 69 kilos de peso en promedio
y una talla de 1.60 m a 1.75 m en promedio y teniendo en cuenta el
mismo somatotipo mediante la plataforma de sensores resistivos
desarrollada.

Se realiza la adquisicion de datos tomando medidas de fuerza
para personas en posicion sedente como se muestra en la Fig. 3, no
sin antes hacer la conversion adecuada de los kilogramos fuerza que
se obtienen de cada sensor resistivo a la presion en mmHg
(milimetros de mercurio) que es la variable de interés para el estudio
de las Upp. Asi se determina el mapa de presiones generado por el
sistema para cada uno de los individuos, identificando las zonas de
estudio para este prototipo que se dividen en 6seas y musculares,
donde en las primeras se destacan la zona sacra, trocantérea,
coxigea ¢ isquial y la segunda, el gluteo mayor y menor, el aductor
mayor y el piriforme.

Con base a los datos encontrados en la poblacion estudio se
obtienen el mapa de referencia para cada género Fig. 4 y 5, hallado
mediante el método de minimos cuadrados al hacer el promedio del
total de los mapas tomados, para cada género, donde el somatotipo
esta definido por la talla, el peso corporal y la edad .Para el caso de
los hombres se tiene un promedio de talla de 1.75 m, un peso
promedio de 69 Kg y un rango de edad de 17 a 27 afios. Ahora para
el caso de las mujeres se destaca un promedio de talla de 1.60 m, un
promedio de peso corporal de 56 Kg y un rango de edad de 16 a 24
afios.



Fig. 3. Generacion de mapa de presiones para sujeto sano.

IIl. RESULTADOS

En el estudio de cuidado de pacientes, la evaluacion constante de la
presion a nivel de la cadera al estar en sedestacion por periodos
prolongados de tiempo juega un papel importante al definirse de
manera enfética la presion que se presenta entre los soportes para el
cuidado de paciente [14], entiéndase silla o camilla, como la
principal causa de generacion de Upp, influenciando asi a la
busqueda de soluciones que sean de ayuda en el diagnostico como
herramientas de apoyo para la prevencion de las Upp.

Por tanto, los resultados de la investigacion realizada mediante el
sistema electronico desarrollado para la generacion de mapas de
presion donde los recuadros mas grandes representan los sensores
dispuestos en la plataforma y los demas recuadros resultan de la
evaluacion de las zonas intermedias en las que no hay un sensor,
pero que mediante aproximacion aritmética de grupos de tres o
cuatro de ellos, permiten determinar de manera completa y precisa
las distribucion de fuerzas en el mapa de presion al aumentar su
resolucion, resaltando como las zonas con presencia de presiones
altas las prominencias dseas isquidticas, al identificar que en dichas
zonas resalta el color rojo, demostrando una alta probabilidad de
isquemia (perdida de oxigeno del tejido) que aumentara con poco
tiempo, definiendo un riesgo alto de generacién de Upp en dichas
zonas de impacto como las muestra el mapa (Fig. 4 y 5).

Fig. 5. Mapa de referencia para género femenino.

De las graficas anteriores se puede describir la distribucion de y
colores mediante un vector resultante (Fig. 6) de las fuerzas
aplicadas sobre la plataforma cuando se somete a prueba con las
personas o individuos de estudio mediante la Teoria de Elementos
Finitos que define mediante aproximacion de ecuaciones el valor de
presion de cada de recuadro del mapa, la magnitud y direccion de
las fuerzas que se aplican a la plataforma y finalmente determina los
colores en el mapa con respecto a la fuerza que se esté sensando, asi
para presiones altas (entre 100 y 200 mmHg) los colores seran rojo,
naranja, amarillo y para presiones bajas (entre 32 y 97 mmHg) verde
y azul, permitiendo definir la distribucion de fuerzas a partir del
mapa en la cadera de las personas o pacientes. [13].

Fig. 6. Vector resultante de la distribucion de fuerzas en la cadera en posicion sedente.
A.  ANALISIS ESTADISTICO.

Para conocer la cantidad de presion aplicada a cada zona se realizo
un andlisis estadistico de donde se pudo inferir para hombres (Tabla
1) y mujeres (Tabla 2).

»  Para el caso de los hombres:

TABLA 1. PORCENTAJES DE PRESIONES OBTENIDAS EN MAPA DE

REFERENCIA PARA HOMBRES.
Presion Numero de Frecuencia Frecuencia
(mmHg) Hombres Relativa Porcentual (%)
16-54.3 9 925 36
54.3-92.6 2 2/25 8
92.6-130.9 6 6/25 24
130.9-169.2 4 4/25 16
169.2-207 4 4/25 16
TOTAL 25 1 100

»  Parael caso de las mujeres:

TABLA 2. PORCENTAIJES DE PRESIONES OBTENIDAS EN EL MAPA DE

REFERENCIA PARA MUJERES.
Presion Numero de Frecuencia Frecuencia
(mmHg) mujeres Relativa Porcentual (%)
20-57.47 5 525 20
57.4794.94 8 8/25 32
94.94-132.41 2 2/25 8
132.41-169.88 5 525 20
169.88-207 5 525 20
TOTAL 25 1 100

Ahora se procede a realizar una comparacion entre los mapas de
referencia para ambos géneros, de donde se puede inferir los valores
de cuartiles y percentiles que identifican de manera puntual las
presiones generadas tanto por hombres como por mujeres. Las Fig.
7 y 8 ilustran este comportamiento.
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Fig. 7. Niveles de Presion en Hombres (Muestra).
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Fig. 8. Niveles de Presion en Mujeres (Muestra).

Para establecer que la muestra de la poblacién estudiada es
homogénea, es decir, el mismo somatotipo preestablecido
anteriormente, se calcula mediante la comparacion de la desviacion
estandar de los resultados promedios obtenidos de la poblacion, en
donde se encuentre dentro del intervalo de la quinta y cuarta parte
rango (1).

R R
Homegéneo = [E;] 1
Desviacion estandary,mp: = 64.03 (2)
] R R

Homogéneo yompre = EJE (3)

' 191 191

Humagemm Hombre — [?*T

Homogéneo yompr. = [38.18,47.725]
Desviacion estindary,j, = 62.19 )
187 187

Homogéneo Mujer = [—,— (3]

34

Homogéneo yyjer = [37.35,46.69]

En el mapeo de presion que se realizo a los individuos del estudio
mediante la plataforma resistiva se puede apreciar que mediante la
Teoria de los Elementos Finitos la cual permite definir una
aproximacion de ecuaciones de comportamiento de los sensores y
de las zonas intermedias, se establecen los valores de presion en
mmHg, y define como puntos de presion alta (zonas rojas, naranjas
y amarillas) para las cuales se destacan las zonas 6seas isquial y
sacro-coxigea y los puntos de presion baja (zonas azules, verdes,
blancas) estaran definidos por la zonas dseas y musculares:
trocantérea, el aductor mayor y los piriformes. Se establece
entonces que para el caso de los hombres la distribucion de fuerzas
encuentra con mayor presencia en la zona isquial con una tendencia
leve hacia la zona sacra y coxigea que se ubicaria en la parte de atras
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de la plataforma o en la parte superior (B) del mapa de referencia,
para el caso de las mujeres la presiones mayores se presentan en las
zonas isquial, coxigea y sacra con una tendencia mayor a la de los
hombres en distribucion de fuerzas hacia los periformes y el aductor
mayor por tener piernas cortas y gruesas con respecto a la de los
hombres.

IV. CONCLUSIONES

El vector resultante de la distribucion de fuerzas se cumple, ya que
desde los isquiones hasta el gliteo menor varia de acuerdo a la
presion aplicada por lo que las maximas presiones generadas por las
mujeres se ubican entre 57 a 95 mmHg aproximadamente, que para
los hombres es de 16 a 55 mmHg aproximadamente, esto debido a
que en las mujeres la morfologia anatomica de la cadera difiere de
la de los hombres por lo que es mas amplia.

Las minimas presiones generadas por las mujeres corresponden
al 20% y en los hombres al 36%, lo que indica que un factor
diferencial entre hombres y mujeres a nivel a puntos de presion y de
distribucion de fuerzas, debido a la  morfologia anatomica de la
cadera, caracteristica de cada género. De esta forma las presiones
intermedias en hombres son del 24 % y en mujeres es de 8 %, por
lo que no representan alarma debido a que se localizan en zonas
donde no existen prominencias Oseas.

Segtin el estudio estadistico planteado se puede inferir que las
mujeres son mas propensas a desarrollar tlceras por presion, debido
a que la frecuencia relativa y porcentual de la poblacion de mujeres
estudiada, es mayor que la de los hombres, con indices de 0,2 en
frecuencia relativa para mujeres y de 1,5 en hombres. Un 44 % de
los hombres de la muestra de la poblacion de estudio, generan
presiones bajas para la posicion sedente, lo que disminuye la
probabilidad de que desarrollen la patologia.

Se obtienen que tanto para hombres, como para mujeres, los
puntos de mayor presion y el centro de masa se ubiquen en las zonas
isquiales y varian con base a la alineacion del cuerpo y la cantidad
de peso soportado por las articulaciones y la fuerza de los masculos
que oscila entre limites razonables dependiendo del movimiento del
cuerpo.
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Acelerometro empleado como entrada de un filtro adaptativo para atenuacion
del ruido miocinético en sefiales de pulso fotopletismografico

B. Becerra-Luna, R. Martinez-Memije, O. Infante
Departamento de Instrumentacion Electromecanica, Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, México, D.F.

Resumen— El presente trabajo muestra la atenuacién de
ruido miocinético en sefiales de pulso fotopletismografico al
emplear un acelerémetro como un dispositivo emisor de sefales
que al combinarse con un filtro adaptativo permite una
estimacion del ruido miocinético que afecta el registro del pulso,
de manera que al emplear el filtro como cancelador adaptativo
es posible suprimir este tipo de ruido. El ruido miocinético
afecta los pulsos fotopletismograficos en amplitud y frecuencia
de manera dindmica haciendo necesario emplear técnicas de
filtrado adaptativo, este método depende de otras condiciones
como: potencia de la sefial empleada en la entrada del filtro, tipo
de algoritmo de adaptacion, orden del filtro entre otros dichos
factores limitan la confiabilidad de la sefial estimada a la salida
del filtro, volviendo necesario tener un método que permita
establecer un nivel de confianza en cuanto al nivel de supresion
del ruido. Nuestro grupo de trabajo propuso realizar analisis en
frecuencia de dichas sefiales mediante densidades espectrales de
potencia en el pulso y el acelerometro, teniendo a este Gltimo
como un identificador del movimiento. El1 método fue probado
con 7 sujetos sanos, realizando movimientos cuasi-periédicos,
mayormente en una direccion (arriba-abajo sobre el eje Z), con
duracién de 3 minutos cada registro, filtro tipo FIR orden 15,
algoritmo LMS con factor de convergencia p=0.005 para todos
los registros. Los resultados muestran un promedio de 87% de
atenuacion en una banda promedio de registro de 3.2 a 5.64 Hz.

Palabras clave— PPG, artefactos por movimiento,
cancelador adaptativo de ruido, algoritmo LMS,

I. INTRODUCCION

El aumento de la mortalidad en la poblaciéon de México a
raiz de las enfermedades cardiovasculares, acentia la
necesidad del cuidado de la salud [1], para lo que conviene
tener dispositivos para el monitoreo del sistema
cardiovascular. Existen diversas técnicas desarrolladas para
este proposito, por ejemplo el electrocardiograma [2], otra
técnica de monitoreo no invasiva y de menor riesgo es la
técnica de fotopletismografia [3], que permite registrar y
medir el fenomeno del pulso sanguineo arterial, a través de un
sistema optoelectronico llamado fotopletismégrafo (PPG por
sus sigla en inglés), éste ilumina la piel y mide los cambios de
absorcion de la luz, dados en las arterias debido a los cambios
de volumen sanguineo que atraviesan la arteria durante cada
ciclo cardiaco. Dicha sefial del pulso arterial esta directamente
relacionada con distintas mediciones de interés médico como:
frecuencia cardiaca, tension arterial, oximetria de pulso y
otras [4]. Ademas de lo antes mencionado cabe destacar que
tanto la amplitud y la forma de onda, en muchas ocasiones
son pasadas por alto, despreciando informacion valiosa, pues
ésta se encuentra relacionada con otros aspectos importantes
como el vaciado del ventriculo izquierdo [5].
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La fotopletismografia es una técnica empleada para
evaluacion inicial del sistema cardiovascular pues se sabe que
a través de la morfologia de la onda de pulso es posible
observar detalles mas finos sobre la condicion de las arterias,
la forma de onda nos puede revelar dificultades como la
rigidez arterial a través de la velocidad de onda de pulso,
problemas de reduccion de volumen sanguineo por
obstruccioén en las arterias [6].

Dada la importancia de la PPG, es recomendable tener
una morfologia apropiada en la onda de PPG para una
valoracion adecuada de los indices de interés médico. El
registro de sefiales por medio de esta técnica esta limitada por
factores como: el posicionamiento de los dispositivos
optoelectronicos, la presion ejercida por el dedal, los
movimientos generados en la extremidad donde se realiza la
toma del PPG [7], este ultimo es el problema propuesto a
resolver en nuestro grupo de trabajo a partir de la utilizacion
de un acelerometro como un dispositivo sensor de
movimiento que permite estimar el ruido miocinético, el cual
deforma la onda de pulso fotopletismografico al estar
expuesto a movimientos voluntarios o involuntarios, como en
el caso de dafios motores o al realizar actividades fisicas
como correr [8].

Se sabe que al tomar un registro de la sefial de PPG, ésta
se encuentra contaminada debido a los movimientos a los que
esta expuesta la extremidad del individuo durante la toma del
PPG, dichos movimientos alteran el registro de la onda de
pulso, de manera que al realizar el analisis médico
correspondiente a la sefial, dara resultados erroneos en cuanto
a la medicion a realizar, es decir presentard datos falsos en
cuanto a las variables asociadas a esta sefial como: presion
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oximetria
[4].

El acelerometro (Acc) es un transductor que mide la
aceleracion de un objeto al que va unido, lo hace midiendo
respecto de una masa inercial interna. Existen varios tipos
piezo-eléctrico, piezo-resistivo, galgas extensométricas, laser,
térmico y su disefio puede ser muy distinto uno de otro segin
la aplicacion y las condiciones en las que han de trabajar [9].
Las caracteristicas que tienen los acelerémetros junto con
los circuitos eléctricos asociados le permiten ser empleados
para la medicion de aceleracion, velocidad 'y
desplazamiento, ademas de la determinacién de formas de
onda y frecuencia, que para efectos de esta propuesta de
trabajo sera ocupado con el fin de estimar formas de onda y
frecuencias que contaminan las sefiales de PPG.



II. METODOLOGIA

Para el presente trabajo asumimos que el ruido
miocinético mantiene una relacion de tipo lineal con la onda
de pulso fotopletismografico al contaminarla, por lo que
también se utiliza una herramienta de filtrado lineal
constituida por un filtro de respuesta al impulso finito (FIR) y
un combinador lineal del que se conforma el algoritmo LMS
[10], a fin de poder estimar el ruido miocinético a partir de
las sefiales obtenidas por el acelerémetro. El procesamiento
se realizd fuera de linea con el software MATLAB (The
MathWorks Inc., EEUU) version R2013b.

A. Descripcion de sujetos voluntarios

Para los registros realizados se tomé a consideracion una
muestra de 7 voluntarios sanos (4 hombres y 3 mujeres), el
rango de edades de los sujetos va de 21 a 27 afos, la
consideracion de tomar sujetos jovenes, fue para incrementar
la posibilidad de tener registros sin otro tipo de
complicaciones, pues se sabe que en personas mayores la
forma de onda tiende a cambiar, asi como en algunas
patologias y eso estd asociado a otras dificultades como la
rigidez arterial.

B. Descripcion del equipo para registro de PPG de forma
simultanea.

Para el registro de sefales de PPG, se disefiaron y
construyeron dos equipos de fotopletismografia, uno de ellos
con un acelerometro integrado. En la Fig. 1 se presenta, un
diagrama a bloques de los sistemas de adquisicion empleados
en la toma de registros de PPG, donde cada uno de ellos
tienen un seguidor de voltaje, dos etapas de amplificacion en
voltaje y dos secciones de filtrado analdgico un pasa altas y
un pasa bajas, ambos de tipo Butterworth de 3er orden, a
excepcion del acelerometro que solo cuenta con un filtro pasa
bajas a 45 Hz para cada uno de sus ejes. Ambos con
caracteristicas eléctricas semejantes en cuanto a voltaje de
operacion (V.0.), en ancho de banda (A.B.), ganancia (G) y
en sensibilidad (S) solo en el acelerometro. Las
consideraciones propuestas para el diseflo electronico fueron
de 9 volts para operacion, ancho de banda de 0.5 a 45 Hz y
ganancia total de 5000, los resultados medidos en ambos
sistemas se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1
Parametros eléctricos de los sistemas de registro de pulsos fotopletismograficos
Pardmet V.0. A.B. G.T. (V/V) S.(mV/g)
arametros ) (Hz) @+15g
Sistema PPG de 9 040401 4995
Referencia
Acelerometro (Acc) 35 DC-44.1 1 300
Sistema de PPG de . .
istro Variable maximo
regis 9 042422 4990

con movimiento

V.0 voltaje de operacion, A.B. ancho de banda, G.T. ganancia total del sistema y S es
sensibilidad del acelerometro.

| Etapa de electrinica analdgica
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Fig. 1. Sistema de registro de fotopletismografia con atenuacion de ruido por
filtrado adaptativo

C. Descripcion del protocolo de registro de sefiales de pulso
fotopletismogradfico.

En el modelo de experimentacion propuesto se plante6 el
uso de dos dedales para registrar los pulsos
fotopletismograficos de manera simultanea en sujetos sanos,
pero con condiciones distintas, uno de los dedales
permanecid en reposo, mientras el otro estuvo en
movimiento. Uno de los dedales se coloco en el dedo indice
de la mano derecha (PPGp) en estado de reposo y el otro en
el indice de la mano izquierda en condiciones de movimiento,
este dedal (PPGpg) tiene internamente un acelerometro que
registra los movimientos efectuados, para posteriormente
procesar dichas sefales bajo el ajuste propuesto al normalizar
las sefiales a la entrada del filtro, a fin de evaluar la respuesta
de cada uno de ellos. Para la digitalizacién de sefiales de PPG
se utilizd el software Tracer DAQ de Measurement
Computing [11], cada registro tuvo duraciéon de 3 min,
durante el primer minuto ambas manos permanecieron en
estado de reposo a fin de verificar la semejanza entre los
pulsos tanto en amplitud como en morfologia y los 2 minutos
restantes la mano izquierda se sometid a movimientos
cuasiperiodicos (Arriba-Abajo Eje Z), se propone tener
registros simultaneos a fin de que cada sujeto sea su propio
control y asi poder establecer un parametro que permita tener
un indice de similitud entre sefiales recuperadas por el filtro
(PPGp) y las sefales sin movimiento, una vez procesadas
fuera de linea.

D. Andalisis en frecuencia.

La densidad espectral de potencia (PSD) ha sido calculada
a partir del método del periodograma modificado de Welch
de acuerdo con la ecuacion 1 [12].

Sp(e™) = ——SEFTEL w(p(n + Dide ™ [* (1)
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Donde S,(e/*) es la PSD de cada una de las sefales de
pulso, en este caso de PPGp, PPGg y PPGg, p(n + Di) es la
sefial de PPG en tiempo que se ha de transformar a densidad
de potencia espectral. Para este estudio se han considerado
tramos de sefial de longitud N equivalentes a 3 minutos de
seflal. El periodograma fue formado con K=8 secuencias de
longitud L=2N/9 en cada tramo de sefial y con un
desplazamiento entre dos secuencias consecutivas D=N/9
que asegura un solapamiento del 50% entre las secuencias.
w(n) es el ventaneo de cada secuencia, que en este caso es
tipo Hanning, siendo:

U= -Thblwn)? @)

L

Para este estudio se estimaron los valores de PSD,
mediante la expresion generalizada del estimador de Welch
al sustituir la ecuacion (2) en (1). Se calcul6 la PSD entre
las sefiales de pulso con y sin movimiento, la obtenida por el
filtro y la del acelerometro (Eje Z), en cada sujeto,
considerando tramos de 3 minutos de registro, obteniéndose
un valor de potencia de la sefial en la banda donde se conoce
actuacion del filtro. Para valorar la atenuacion que se realizo
en la banda de movimiento registrada por el acelerémetro, se
consider6 que la frecuencia inferior y superior coincidieran
con al menos el 20% de la potencia de la sefial del

acelerometro.
Para el calculo del porcentaje de atenuacion fue necesario

considerar la potencia del ruido (Py,,) que contamina la
sefial de PPG y la estimacion de la misma obtenida por el
cancelador adaptativo (P,,,,), para posteriormente valorarla
con respecto a la potencia de la sefial de pulso contaminado
(Pppgg)- La ecuacion 3 fue empleada para obtener el

porcentaje de atenuacion.

3)

./ P -P
% atenuacion = [1 — w] * 100
PppGg

III. RESULTADOS

Los resultados presentados en esta seccidbn muestran la
respuesta entregada por el filtro tanto en el dominio del
tiempo, como en el dominio de la frecuencia, siendo este
ultimo el que permite realizar un mejor andlisis de la sefial,
tanto del pulso como del acelerometro a fin de conocer las
componentes en frecuencia del ruido que contamina la sefial
de PPG. Para valorar la semejanza entre pulsos se calculo el
coeficiente de correlacion que resultdé en un promedio de
r=0.95. En la Fig. 2 se presentan las sefiales de los pulsos
fotopletismograficos antes y después del proceso de filtrado,
asi como la sefal de referencia en el dominio del tiempo.

En la Fig. 3 se presentan las densidades espectrales (del
voluntario 2) realizadas tanto para el pulso ruidoso, deseado y
filtrado (parte superior), de donde se observa la atenuacion de
potencia en la sefial filtrada en la banda de actuacion del filtro
(entre 4.88 y 6.45 Hz) con relacion a las senales
contaminadas, en la parte inferior de la figura se ilustra la
banda de frecuencia donde el acelerometro registra
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movimiento en este caso en el eje Z y donde se encuentra la
mayor cantidad de energia (mas del 20% con relacion a la
maxima potencia registrada por el acelerometro) que es entre
4.88 y 6.45 Hz, para este ejemplo.
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Fig. 2. Seiial de pulso fotopletismografico de referencia (linea continua y de
mayor amplitud), sefial de pulso contaminada (en puntos) y sefial de pulso
filtrada (linea punteada y de amplitud semejante a la referencia).
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Fig. 3. Densidad espectral de potencia de las seiales de PPGy,, PPGr y PPGR
(panel superior) entre 2 y 10 Hz, de un voluntario, asi como del movimiento
efectuado en el eje Z por el acelerometro para contaminar el PPG (panel
inferior), en unidades normalizadas (u. n.).

En la Tabla 2 se indican los valores de potencia de las
sefiales en la banda donde sufti6 atenuacion, dado que existe
actividad del acelerometro y del filtro, considerando los
mismos parametros de adaptacion para cada voluntario
(Orden del filtro N=15 y factor de convergencia u=0.005) y
la banda donde hay supresion de ruido varié de acuerdo con
los movimientos efectuados, en rango de frecuencias de 2.05
a 7.32 Hz. En la misma tabla se describen los porcentajes de



atenuacion que se obtuvieron en dichas bandas de

movimiento.
Tabla 2
Densidades de Potencia Espectral en PPG filtrada vs ruidosa en la banda de movimiento
del Acelerometro y porcentaje de atenuacion.

Voluntario Banda de PSD PPGyg PSD PPGg % de
movimiento (mV)¥/Hz (mV)/Hz atenuacion
Acc (Hz)

1 2.83-4.79 2.635 1.217 90.84

2 4.88-6.45 0.078 0.002 82.00

3 2.44-4.79 12.556 4.091 89.21

4 3.32-547 10.100 2.665 85.46

5 3.13-7.32 17.815 9.318 71.42

6 4.01-7.23 0.053 0.004 95.97

7 2.05-3.42 4.930 1.030 96.74
Min 2.05 0.053 0.002 71.42
Max 7.32 17.815 9.318 96.74
Promedio 3.24-5.64 6.881 2.618 87.38
DE +6.793 +3.214 +8.79

Min y Max son los valores minimos y maximos obtenidos, D.E. es la desviacion
estandar resultante para cada variable. Acc se refiere al acelerometro

IV. DISCUSION

Durante los registros efectuados en los sujetos de estudio,
se observd que las sefiales de pulso fotopletismografico
tomadas en ambas manos son altamente semejantes y aun asi
no fue posible recuperar el 100 % de la sefial después del
proceso de filtrado, pues las condiciones del experimento no
son estrictamente controladas, dado que existieron
movimientos que contaminaron a la sefial no solo en una
direccion, pues parte de las limitaciones que tienen este
sistema, es que solo considera movimientos en un eje
principalmente. Se observé que al existir movimientos
fielmente ejecutados en una direccion (eje Z del Acc), el
proceso de filtrado es mayor. Por lo que se deja a discusion el
tratamiento que tendria la sefial, si los movimientos se
ejecutan en 2 o 3 ejes conjuntos, como sucederia por ejemplo
al momento de realizar ejercicio. Otra punto a discusion son
los cambios que se dan en la potencia de la sefial, también es
posible conocer qué tan diferentes son en amplitud las sefales
cuando se verifican en el dominio del tiempo, por lo que
podria ser factible emplear otros dispositivos o elementos
para registrar movimientos o bien la implementacion de
algunos otros algoritmos de mejores prestaciones como el
APA (Affine Projection Algorithm). La densidad de potencia
espectral da oportunidad de ver en qué frecuencias se mejora
la potencia de la sefial con relacion a la sefial contaminada.
Los parametros empleados para el filtro mostraron un 87.38%
de atenuacioén en promedio en una banda entre 3.24 a 5.64
Hz.

V. CONCLUSION

Con los resultados obtenidos se verifico que es posible
atenuar el movimiento miocinético en las sefales de PPG,
pues el acelerémetro es 1til en estos casos para poder estimar
la sefial que contamina al pulso fotopletismografico, mientras
los cambios por efecto de movimiento no sobrepasan los £1.5
g de aceleracion, dado que fue configurado para esos cambios

de aceleracion maxima. Al ser tomados 7 registros de sujetos
sanos, fue posible mejorar las sefiales en mayor o menor
grado, dependiendo de qué tanto la sefial del acelerometro
estuviera correlacionada con la sefial de pulso deformado. El
método para obtencion de la PSD permite ver con claridad en
qué bandas de frecuencia la sefial sufre de contaminacion, asi
como verificar la actuacion del filtro en dichas frecuencias
para atenuarlas.
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Resumen— En este trabajo se presenta un método para estimar
las frecuencias cardiaca y respiratoria utilizando una bascula
electrénica como interfaz con el sujeto. Para ello, no se requiere
de un contacto directo con la piel ya que la medida puede ser
realizada utilizando calzado. Se implement6 la técnica de
desmodulacion por muestreo sincrono basada en condensadores
flotantes con entrada y salida diferenciales para reducir la
contribucién d interferencia de linea y reducir la contribucion
del ruido electronico. El principio de medida se basa en detectar
el balistocardiograma (BCG) de fuerza, mediante el cual se
detectan las variaciones de fuerza provocadas por los latidos del
corazon utilizando los sensores ya incluidos en las basculas, en
este caso, galgas extensiométricas. Las sefiales obtenidas cuentan
con una relacién sefial-ruido superior a 34 dB y una relacién
sefial-interferencia superior a 58 dB, suficiente para estimar de
ellas las frecuencias cardiaca y respiratoria mediante algoritmos
sencillos.

Palabras  clave—Frecuencia  cardiaca, Frecuencia
respiratoria, Balistocardiografia, Desmodulacién sincrona.

I. INTRODUCCION

Las frecuencias cardiaca y respiratoria son dos de los
principales parametros fisiologicos que sirven como
indicadores del estado de salud de un sujeto. Estos parametros
suelen ser medidos mediante sistemas de uso hospitalario
donde el sujeto se mantiene supervisado bajo unas
condiciones especificas. Sin embargo, para obtener una mejor
valoracion fisiologica del sujeto, se recomienda monitorizar
algunas variables fisiolégicas mientras éste realiza sus
actividades cotidianas fuera del hospital.

En ese contexto, el sistema de preferencia para valorar la
actividad cardiaca es el Holter de ECG [1]. No obstante,
aunque el registro se realiza durante 24 horas de forma
ambulatoria, es necesario que los electrodos y el sistema sean
instalados por un especialista, el cual debe asegurar que los
electrodos queden bien adheridos al cuerpo para no invalidar
el estudio. Para simplificar el procedimiento de registrar
variables fisiologicas de forma ambulatoria, se han propuesto
diversas alternativas que permiten medir la frecuencia
cardiaca y respiratoria de forma mas sencilla [2]. Entre esas
propuestas esta la de obtener el balistocardiograma (BCG)
mediante el uso de una bascula pesa-personas [3], a partir de
la cual no solo se ha obtenido la frecuencia cardiaca sino
también la frecuencia respiratoria [4].

En [3] y [4] los autores utilizaron las células de carga
incluidas en las basculas para detectar el BCG, las cuales

170

estan configuradas como un puente de Wheatstone. Dicho
puente se alimentd con una tensién c.c., y la reducida
sensibilidad de las células de carga obligd a utilizar
amplificadores con muy elevada ganancia (> 50 x 10%). Con
esta técnica se trabaja en una zona de frecuencias donde
predomina el ruido de baja frecuencia (1/f), es por eso que
para reducir la contribucién de dicho ruido en la deteccion del
BCG en basculas electronicas pesa-personas, Inan ef al. [5]
alimentaron el puente con una sefial alterna con una
frecuencia que permitiera trabajar en un zona alejada del
ruido 1/f. Utilizaron un amplificador conmutado para
desmodular la sefial y poder registrar el BCG con una relacién
sefial-ruido (SNR) superior a 54 dB. En este trabajo se
propone utilizar la técnica propuesta por Inan et al. No
obstante, a la hora de desmodular la sefial proveniente de las
células de carga, se propone el uso de la desmodulacion por
muestreo sincrono mediante un circuito de condensadores
flotantes con entrada y salida diferenciales [6]. Con esta
propuesta, se pretende, no sélo reducir la contribucion del
ruido 1/, sino también reducir la contribucion de
interferencias de linea (60 Hz) que se puedan acoplar en modo
comun.

II. METODOLOGIA

A. Principio de Medida

El principio de medida se basa en la deteccion del BCG
de esfuerzo mediante el cual se registran los movimientos del
cuerpo producidos (en el eje caudal-craneal) por la sistole
cardiaca. Estos desplazamientos se interpretan generalmente
como consecuencia de un fenomeno de accion y reaccion, el
cual es dependiente de los impactos que son generados por el
propio movimiento del corazon, y del volumen de sangre
expulsado por los ventriculos [3].

B. Caracterizacion de la Interfaz mecdanica

En este trabajo se utilizaron dos basculas de diferentes
fabricantes: Smart Weigh y Handi Works, por lo que es
necesario determinar si dichas basculas presentan las
caracteristicas estaticas y dinamicas suficientes para detectar
el BCG.Para estimar el peso, las basculas estdn compuestas
por galgas extensiométricas, las cuales son sensores que
varian su resistencia eléctrica cuando estas se deforman [7].
Dichos sensores estan dispuestos sobre un voladizo (en cada
una de las cuatro patas de la bascula). Debido a que el
conjunto galga-voladizo actia como un sistema masa-resorte-
amortiguador, la bascula se modeldé como un sistema de
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Fig. 1. Diagrama de bloques del sistema.

segundo orden, cuya funcion de transferencia es:

ka)rz1
s2+2wp{s+w3 ’

H(s) = M

donde £ representa la sensibilidad estatica del sistema, w, la
frecuencia natural y { el factor de amortiguamiento.

Para estimar %, el puente de galgas se aliment6 a una
tension c.c. de £ 5 V, y se midi6 su tension de salida para
diferentes pesos (de 0 kg a 50 kg) con un multimetro Agilent
24450A de 5 % digitos. La respuesta obtenida fue una recta
de pendiente k. El valor obtenido en cada bascula se muestra
en la Tabla I.

Para estimar w, y {, se implementé el experimento
realizado por Gonzalez-Landaeta et al. [5], el cual consiste en
dejar rebotar una pelota de tenis (56 g) sobre la bascula a una
altura de 74 cm, y asi simular una entrada mecénica tipo
impulso. A partir de dicho estimulo, se obtuvo la respuesta
transitoria, de la cual se pudo observar que ambas basculas
mostraron una respuesta de segundo orden subamortiguada.
Dicha respuesta se puede describir por medio de la siguiente
ecuacion:

2

c(t) = w"T(Se‘z“’ntsen wqt,

donde f =,/1—= y wq = Pwn
amortiguada.

A partir de la respuesta transitoria y utilizando un
procedimiento propuesto por Doebelin [8], es posible estimar
{'y wn. Los valores obtenidos para cada bascula se presentan
en la Tabla I. Dichos valores corresponden a las
caracteristicas dinamicas de la bascula sin aplicar ningtn tipo
de peso sobre la misma.

es la frecuencia natural

C. Sistema de medida

Dado que las variaciones de fuerza debidas a la
actividad cardiaca son muy pequefas, se requiere de un
sistema electronico capaz de detectar estas variaciones, y que
a la salida se obtenga una sefial con una elevada SNR. Para
ello, se decidié alimentar el puente de galgas con una sefial
sinusoidal de 10 Vp-p y 3 kHz. Para extraer el BCG, se aplicd
el método de desmodulacion por muestreo sincrono. En la

Tabla 1. Valores de sensibilidad, factor de amortiguamiento y frecuencia
natural de las basculas utilizadas.

Bascula k (WV/N/V) g on (rad/s)
Smart Weigh 1 0.003732 241.66
Handi Works 1 0.14064 241.66
C
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Fig. 2. Etapa frontal

Fig. 1 se muestra el diagrama de bloques del sistema
implementado.

En la Fig. 2 se muestra el circuito de la etapa frontal, la
cual consta de un amplificador acoplado en alterna mediante
una red con entrada y salida diferenciales propuesta por
Spinelli et al. [9]; dicha red permite obtener un elevado
CMRR ya que no posee conexiones a tierra. La ganancia de
esta etapa es de 1000 en un margen de frecuencias desde
160 Hz hasta 4 kHz.

En la siguiente etapa se emple6 un circuito desmodulador
de condensadores flotantes (Fig. 3), denominado asi porque
la entrada y la salida son ambas diferenciales. Con esta
configuracién se asegura un CMRR elevado ya que los
condensadores solo se cargan a tensiones diferenciales y no a
tensiones en modo comun [6]. A la salida del desmodulador
se colocé un filtro paso-bajo con entrada y salida
diferenciales con una frecuencia de corte de 10 Hz, el cual
nos permite eliminar los armonicos presentes en la sefial que
son producto de la desmodulacion, asi como posibles
contribuciones remanentes de la interferencia de 60 Hz. A la
salida del desmodulador se implement6 un amplificador de
instrumentacion acoplado en alterna, con frecuencia de corte
de 0,5 Hz y ganancia igual 980.
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Fig. 3. Circuito esquematico del desmodulador de condensadores flotantes.

Debido a la elevada ganancia del amplificador de salida,
se implementd un filtro paso-bajo con 10 Hz de ancho de
banda; esto con el fin de reducir la contribucién de ruido 1/f
antes de conectar el sistema a la tarjeta de adquisicion de
datos DAQ USB-6353.

D. Protocolo de medida

Se registrd el BCG a 10 sujetos de prueba (5 hombres y
5 mujeres), de edades comprendidas entre 18 y 24 afios y
pesos de 50 kg a 95 kg. Simultaneamente se les registro el
ECG vy la respiracion mediante un sistema BIOPAC para
comparar la informacion obtenida mediante la sefial de BCG.
A cada sujeto se le realizaron 3 medidas en cada una de las
basculas presentadas en la Tabla I y se le pidi6 que se colocara
sobre la bascula (incluso con calzado) y que no se moviera
durante la medida, la cual duraba 30 s.

III. RESULTADOS Y DISCUSION

La sensibilidad del sistema desarrollado fue de
260 mV/N y permiti6 obtener una sefial de BCG con una SNR
superior a 34 dB; esto considerando la minima amplitud de
las ondas del BCG y la mayor contribucion de ruido base. En
el caso de la contribucidn de las interferencias de 60 Hz, se
consigui6 una relacion sefial-interferencia superior a 58 dB.

En la Fig. 4. se muestra un segmento de 10 s del BCG de
un voluntario. En dicha sefal se puede apreciar con claridad
las componentes generadas debido a cada latido. La maxima
deflexion del BCG se conoce en la literatura como la onda J,
y corresponde con la reaccion del cuerpo en direccion caudal
(mayor peso sobre la bascula) durante la sistole ventricular.
El margen de amplitud que se observo para la onda J es entre
1.5 y 2 V. Cabe mencionar que la amplitud de la sefial
depende tanto de la sensibilidad de la bascula, la sensibilidad
del sistema y de la fuerza de bombeo de sangre del corazon.

Para la estimacion de la frecuencia cardiaca, los datos
adquiridos se analizaron en el software MATLAB®, en donde
se desarroll6 un algoritmo para detectar las ondas J de la sefal
de BCG y las ondas R del ECG. Posteriormente se estimo el
numero de picos en una ventana de tiempo especifica para

1/2
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Fig. 4. Sefial de BCG adquirida durante 10 segundos usando la bascula
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Fig. 5. Figura Bland-Altman del intervalo de tiempo del segmento RR del
ECG y el BCG (latido a latido) de 10 voluntarios

luego estimar la cantidad de latidos en un minuto, siempre y
cuando no existiesen derivas de linea base debidas a
artefactos de movimiento. En la Fig. 5 se muestra la figura
Bland-Altman donde se comparan los intervalos RR del ECG
y del BCG (latido a latido) de los 10 voluntarios. En dicha
figura se observa un sesgo de 1,5 ms y un intervalo de
confianza del 95 % de 51,4 ms, el cual se debe a la habilidad
del algoritmo de detectar los picos en sefiales que presentaban
distorsiéon. No obstante, dicha desviacion corresponde + 3
latidos por minuto, un error similar al de algunos medidores
de frecuencia cardiaca comerciales [10].

Con la ayuda de un algoritmo implementado en
MATLAB® se obtuvo la FFT de las sefiales de BCG de cada
sujeto. En la Fig. 6, se puede observar que a los lados de la
componente de la frecuencia cardiaca (0,97 Hz), se observan
componentes laterales en 0,76 y 1,18 Hz que se deben a la
respiracion del sujeto, cuya componente frecuencial es de
0,21 Hz, aproximadamente. Estas componentes laterales son
resultado de una modulacion de la amplitud del BCG gracias
a las variaciones del volumen de precarga en el corazén
durante la ventilacién pulmonar. De igual forma, el sistema
de la Fig. 1 tuvo la sensibilidad suficiente para detectar los
cambios de fuerza debidos a la respiracion (componente en
banda base ubicada en 0,21 Hz), la cual se observa en la FFT
presentada en la Fig. 7.
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base debida a la respiracion del sujeto.
IV. CONCLUSION

Se demostré la factibilidad de detectar las frecuencias
cardiaca y respiratoria en basculas electronicas mediante la

técnica de desmodulacion por muestreo sincrono. La
sensibilidad de todo el sistema electronico fue de 260 mV/N,
suficiente para detectar variaciones de fuerza debidas al flujo
de sangre en las principales arterias del cuerpo y a los
movimientos relacionados con la ventilacion pulmonar. El
uso de un desmodulador con entrada y salida diferenciales
basado en condensadores flotantes, permitié reducir la
contribucion de la interferencia de linea lo suficiente para
tener una relacion sefial-interferencia superior a 58 dB. La
SNR del BCG fue superior a 34 dB, lo que permiti6 estimar
las frecuencias cardiaca y respiratoria en sujetos con calzado
mediante un algoritmo de procesamiento de sefial sencillo.
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Resumen— Sarcopenia es un tema que cada dia va
tomando mayor relevancia no sélo en el ambiente médico sino
en la sociedad, al convertirse en un problema de salud publica.
El impacto de la inversion de la piramide poblacional en
México es un hecho que dia a dia va en aumento, y con ellos los
altos costos de salud. Los dispositivos para diagnéstico y
rehabilitacion de pacientes con sarcopenia significan un gasto,
muchas veces inalcanzable tanto para los diagnosticados con
dicho padecimiento como para centros de salud. En este
articulo se presenta el desarrollo de un dispositivo para el
paciente adulto mayor, capaz de dar retroalimentaciéon visual
al momento de realizar la terapia prescrita por el rehabilitador
en casa; la tecnologia se basa en aceler6metros y giréscopos
para dar seguimiento al movimiento que debe realizar el adulto
mayor para su rehabilitacion.

Palabras clave— Sarcopenia, discapacidad, miembro
superior, diagndstico, asistencia tecnologica

I. INTRODUCCION

En el Consenso Europeo de Definicion y Diagnostico de
Sarcopenia que se llevd a cabo en 2009, se brindaron los
criterios especificos para su diagndstico, y se menciond que
era necesario desarrollar  dispositivos  innovadores,
portatiles, de facil uso, asequibles para la poblacion, las
clinicas y que evaluaran los criterios ya establecidos.

La sarcopenia, directa e indirectamente se ha convertido
en una causa de discapacidad entre los adultos mayores, mas
frecuente de lo que se infiere y, de acuerdo con Cruz Reyes
[1], al no ser cuantificada, como otros padecimientos en el
pais, no ha sido posible concertar una cifra exacta de su
incidencia y prevalencia. Aunado a la sarcopenia, se debe
considerar la combinacion con las enfermedades cronicas
degenerativas, como diabetes II e hipertension, como las
mas representativas, lo que dificulta la deteccion oportuna
de la misma.

La definicion de sarcopenia sigue en controversia, ya
que en la literatura médica y en la academia en general, no
se ha reconocido como padecimiento o condicidén, sin
embargo, sus estragos van en aumento, por lo que el
diagndstico precoz, tratamiento y prevencion son puntos
claves para abordar el problema.

La potencia muscular voluntaria maxima declina con la
edad y este deterioro ha mostrado ser predictivo en la
movilidad en los adultos mayores, la medicion de la
potencia depende de la tasa de movimiento.

En el presente articulo se describe y muestra el disefio
de dispositivos asistencia tecnologica, basado en
acelerometros y girdscopos para diagnosticar y evaluar
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posicion y velocidad muscular en el miembro superior, y asi
dar una retroalimentacion visual al usuario durante la tarea
de rehabilitacion.

El desarrollo de tecnologias asistivas para la
rehabilitacion, no es muy comun en México, por lo general
se tienen que importar de EUA, Canada o algunas veces de
Europa, lo que genera que este tipo de tecnologia sea
privativa para un sector socioeconomico principalmente,
siempre y cuando exista la tecnologia.

Para el caso de sarcopenia, como no estd dentro de las
prioridades a nivel mundial, y es un tema que recientemente
empez0 a tomar importancia, tanto para ser detectada, como
sus tratamientos, los dispositivos que permitan ayudar tanto
a médicos, como a pacientes aun son escasos y/o
excesivamente costosos. En México, de acuerdo con el
Informe de Salarios 2015, realizado por la Universidad
Iberoamericana, campus Puebla, 87 millones de personas
estan en situacion de pobreza [2] de existir un dispositivo
que ayude con la rehabilitacion, muy probablemente la
mayoria de la poblacidn con el padecimiento no podria
acceder a €1, por lo que un disefio que tenga la posibilidad de
ser econdémicamente accesible, con miras a que el usuario se
lo pueda llevar a casa para realizar la rehabilitacion es lo
mas conveniente; si se quiere aumentar la cantidad de gente
que se veria beneficiada.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) [3], en el 2005 el numero de adultos
mayores era de 10.1 millones de adultos mayores lo que
representa 9.0% de la poblacion total.

“Paulatinamente se ha acumulado una mayor cantidad
de personas de 60 y mas anos, debido a la mayor esperanza
de vida. Por ello, este grupo de poblacion ha incrementado
su tamanio a un ritmo que duplica al de la poblacion total
del pais” [3].

El objetivo del presente trabajo, es contar con un
dispositivo que permita al usuario contar con una
realimentacion sobre las terapias de rehabilitacion para
sarcopenia, bajo indicacion del especialista, considerando
tanto los dngulos de extension y flexion de rodilla y codo,
asi como la velocidad con las que se deben realizar.
Objetivos especificos se proponen desarrollar dispositivos
ambulatorios y de bajo costo.

II. METODOLOGIA

Con la idea de cumplir con el objetivo se propone la
metodologia basada en IDEFO0, para disefiar un dispositivo
con realimentacion visual y ambulatorio para la evaluacion
de sarcopenia y las respectivas terapias.
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Fig. 1 Metodologia propuesta para el desarrollo del dispositivo.

Con lo anterior se determind que el disefio se centraria en
cinco actividades.

Al Disefio conceptual

Al.1 Definicion de datos goniométricos

Segtn a la clasificacion de Cruz Reyes [4] para sarcopenia
se tienen las categorias: normal, presarcopenia, sarcopenia
grave y obesidad sarcopénica.

Con base en lo anterior se establecio que las mediciones se
realizaran sobre los musculos flexores de codo con el
paciente de pie con el hombro y codo a 0° colocando el
dispositivo de evaluacion a 2 cm por arriba de la muifieca,
realizando la flexion del codo sin resistencia, 10 repeticiones
con un intervalo de 1 segundo en forma constante, para
determinar la velocidad a la que debia realizar el usuario la
flexion y extension de codo y rodilla, asi como las
posiciones a las cuales se deseaba llegar.

A2 Adquisicion de sefiales

Un acelerometro es un dispositivo que mide la aceleracion
de la gravedad calculando el cambio de velocidad durante el
tiempo, ademas de proporcionar datos de aceleracion puede
proporcionar datos de velocidad y utilizando funciones
trigonométricas como tangente o coseno se puede obtener el
angulo con respecto a un eje: X, Y, Z.

Se disefi6 una tarjeta basada en acelerémetro, para medir
la aceleracion en diferentes miembros del cuerpo humano
Fig. 2.

i2c

PIC

Acelerometro

LED

Fig. 2 Diagrama a bloques de la tarjeta electronica
Dicha tarjeta no arroja el valor de la aceleracion como tal,
por lo que se le integr6 un indicador led que cambia de color
retroalimentando al usuario. Los componentes principales

utilizados en la tarjeta fueron un microcontrolador PIC
18F13K22, acelerometro digital MMA7455 y diodo LED
para montaje superficial Fig. 3.

Fig. 3 Tarjeta electronica del dispositivo.

A3 Obtener componentes del vector aceleracion

El PIC cuenta con un puerto de transmision i2c para
comunicarse con el acelerometro. Una vez leido el valor
digital del acelerometro se toman en cuenta los ejes X y Z,
la informacion es procesada por el microcontrolador, que a
su vez, dependiendo de la aceleracion y posicion inicial del
ejercicio indicado al usuario calcula el angulo y de acuerdo
con los rangos mostrados en la tabla 1 activa los colores rojo
o verde del indicador LED.

Tabla 1. Se indican los respectivos angulos de inicio del movimiento
indicado en la terapia de rehabilitacion y los que se deben alcanzar.

Rodilla Codo

Flexionada: 0° a 15° Extendido: 0° a 15°

Extendida: 75° a 90° Flexionado: 165° a 170°

A4 Obtener cosenos directores

Para obtener la adquisicion de los datos digitales del
acelerometro se programaron librerias realizadas en el
software CCS, dichas librerias permiten configurar y utilizar
diferentes caracteristicas del acelerémetro digital, asi como
leer los datos por el bus 12¢ en cualquier gama de los
microcontroladores PIC de microchip. Finalmente se disefid
la tarjeta esclavo con el software PROTEUS.

La expresion usada para calcular el angulo la posicion del
dispositivo es [9]:

_pr

/prz +Gp,”

A5 Enviar sefial a indicador led

El microcontrolador toma los datos del sensor, realiza el
procesamiento de los mismos para obtener el angulo y
dependiendo en qué posicion se encuentre, un indicador
cambia de color, permitiendo que el usuario al realizar
ejercicios, observe si el movimiento lo estda haciendo
correctamente. De esta forma el usuario podra observar que,
mientras la articulacion a fortalecer se encuentre dentro de
los rangos mostrados en la tabla 1, el indicador led se
encontrara en color verde, en el momento que inicia el

-1 —
tan™" Oy, =
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movimiento correspondiente, cambiara a color rojo hasta
que alcance el rango establecido para el ejercicio.
Adicionalmente a la medicion de la posicion angular, el
dispositivo inhibe la transicion de un color a otro si el
movimiento se realiza a una velocidad mayor de 2 segundos.

A6 Diserio del sistema de interfaz con el usuario

De los principios de usabilidad planteados, se determino que
las consideraciones de disefio para el encapsulado de la
tarjeta de instrumentacion fueron: con aristas romas para no
generar lesiones en la mufieca y tobillo del adulto mayor; el
area de contacto con la piel, lo menos rugoso posible; con
un cincho ajustable para adaptarse a las variaciones
antropomorficas de usuario a usuario; con un material
hipoalergénico y, finalmente, que fuera ligero, para no
fatigar al usuario durante las repeticiones.

El material que se decidio utilizar fue el acido
polilactico (PLA) en impresion de prototipos rapidos, con
posibilidad de ser desarmado parcialmente para hacer un
reemplazo de pilas Fig 3.

Fig. 4 Dispositivo para evaluacion de sarcopenia.

A6 Aplicacion practica

La colocacion del dispositivo para realizar los ejercicios de
fortalecimiento de biceps, debe ponerse en la mufieca con la
palma de la mano girada hacia arriba, mientras que para
fortalecer cuadriceps se debera ponerse en el tobillo con el
dispositivo colocado al frente.

[J

-

Fig. 5 Puntos de medicion

III. RESULTADOS

Se disefi6 una tarjeta para seguir la flexion del codo de
0°-170° 'y en rodilla de 0° a 90°, y una velocidad
programada de 45 (°/s) en promedio. Con el dispositivo se
muestre6 de manera exitosa tanto la posicion como la
velocidad de la flexion y extension de codo. Se valido el
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dispositivo con un gonidémetro comercial, obteniendo un
error de 5.3% en las mediciones, Asi también se hicieron
pruebas en veinte voluntarios sanos, obteniendo resultados
satisfactorios, tanto en las mediciones de angulo, como
velocidad.

Fig. 6. Dispositivo colocado en la mufieca.

Se disefio la carcasa y el sistema de union a la persona y
se probo el funcionamiento con un usuario, con un peso
menor a los 100 gramos. Ajustable a cualquier tamafio de
mufleca y que no genera rozaduras en el usuario.

El costo del dispositivo se mantuvo por debajo de los
800 pesos, lo que permitira proveer del sistema, a un bajo
costo, a los usuarios que asi lo requieran.

IV. DISCUSION

La tarea de muestrear posicion y velocidad en el
dispositivo, es una tarea que se logro y representa un avance
para futuros equipos a diseflar. A pesar de que el sistema no
guarda registro de las posiciones, se puede decir que para
una terapia de rehabilitacion, si cumpliria a cabalidad su
funcion.

La carcasa esta disefiada para resistir caidas y golpes
ligeros, como los puede tener durante el montaje en el
usuario, sobre todo con adultos mayores. Ademas el
dispositivo se adapta y
Debido a los datos de velocidad, es necesario ajustar el
sistema en cuanto a cada usuario, dejar un rango de
velocidad y no un promedio.

El dispositivo, también debe ser probado para verificar su
repetibilidad y evaluar su desempefio de manera mas
confiable.

El dispositivo hasta ahora se ha validado y probado con
usuarios voluntarios sanos, por lo que se trabaja en la
elaboracion del respectivo protocolo de investigacion para
ser probado con pacientes.

Es necesario hacer la validacion con pacientes del
rehabilitador, para probar su eficiencia en campo.



Uno de los mayores problemas a los que se enfrentan los
especialistas de la salud, tanto médicos como disefiadores,
es que a pesar de los multiples esfuerzos, muchas personas
no utilizan las ayudas técnicas desarrolladas para ellos,
argumentando que son incomodos y pesados.

V. CONCLUSION

La metodologia propuesta para el disefio permite contar
con un prototipo funcional y listo para ser usado en las
primeras pruebas clinicas, dado que se ha dado estricto
seguimiento a los estandares nacionales.

El disefio de dispositivos como este, facilitan la terapia
en casa, puesto que el paciente puede realizarla y monitorear
si esta realizando de manera adecuada los ejercicios. Probar
el dispositivo con pacientes dejara ver si este tipo de
tecnologia alienta a los pacientes a realizar la terapia fuera
de la clinica y la adherencia a la misma que se presenta con
Su uso.

El dispositivo debe tomar en cuenta las condiciones de
uso y de la terapia para poder ofrecer una respuesta eficiente
para los pacientes, asi mismo es un dispositivo que al ser de
bajo costo, puede ser proveido por las instituciones de salud
pubicas a sus derechohabientes de menores recursos.

Tener comandos sencillos como un botdén de cambio,
con instrucciones de uso simples, facilita la aceptacion de
los usuarios.
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Modelo basado en agentes de la via MAPK con NetLogo
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Resumen. — En este articulo se presenta un modelo de la via de
transduccion de las proteinas quinasas activadas por
mitégenos, cuyos componentes y dindmicas corresponden a las
reacciones bioquimicas que tienen lugar después de la
activacion de la proteina Ras. El modelo se disefi6 mediante el
enfoque basado en agentes, en el cual las partes individuales se
disefian con detalle y a través de las interacciones surgen
comportamientos emergentes. El programa fue desarrollado
utilizando la herramienta NetLogo. Los resultados obtenidos
permiten validar que el modelo representa las reacciones
acopladas de la via de transduccion.

Palabras clave— Via MAPK, modelo basado en agentes,
NetLogo.

I. INTRODUCCION

Las vias de transduccion de sefiales (STPs) tienen un
papel importante en el desarrollo celular, ya que son la
principal via de comunicacion de las células con su entorno.

Todas estas vias estdn altamente organizadas y siguen
un curso similar en términos generales, que puede ser visto
como un circuito molecular [1]. Estos circuitos moleculares
detectan y amplifican las sefiales externas que determinan
las respuestas celulares tales como la proliferacion, la
diferenciacion, la migracién, el desarrollo, o apoptosis. Las
vias de transduccion son secuencias de reacciones acopladas
que pueden llamarse cascadas.

La via MAPK/ERK es una de las rutas de sefializacion
mas representativas, es muy compleja e incluye muchos
componentes quimicos [2]. Esta via es iniciada por una
molécula de sefalizacion ambiental llamada factor de
crecimiento que se une a un receptor de membrana en la
superficie celular, y termina cuando el ADN en el nicleo
expresa una proteina de la promocion de la division celular.

En el conjunto de reacciones en la STPs, a las proteinas
se les somete a proceso de regulacion, que las activa o
fosforila y que también las desactiva o desfosforila. Cuando
alguna de estas proteinas es mutada, esta permanece activa
o fosforilada. Esto puede originar crecimiento celular
incontrolado, lo cual es asociado con muchas formas de
cancer [3].

Por otro lado, los modelos basados en agentes (MBA),

estan formados por un conjunto de componentes con reglas
de comportamiento local, autonomia y auto-dirigidos que
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interaccionan entre si y pueden aprender de su ambiente y
dindmicamente cambiar su comportamiento en respuesta a
sus experiencias, generando a partir de estas interacciones,
comportamientos complejos emergentes [4].

En este trabajo se desarrolld un modelo basado en
agentes para simular la parte intracelular de la cascada de
las proteinas quinasas activadas por mitoégenos (MAPK)
cuyos componentes y dinamicas corresponden a las
reacciones bioquimicas que tienen lugar después de la
activacion de la proteina Ras, iniciada por el factor de
crecimiento epitelial (EGF).

En el modelo propuesto se definieron agentes
individuales que representan a cada una de las moléculas
que integran la cascada MAPK, cuya interaccion esta dada
por la atraccion y el reconocimiento de las moléculas y sus
funciones que implican el desarrollo de reacciones
bioquimicas especificas entre estas. De igual forma, se
definio la concentracion de cada especie molecular.

El modelo se desarroll6 en el entorno de modelado para
sistemas multi-agentes NetLogo, bajo el paradigma de
simulacién in virtuo, el cual permite modificar las
condiciones de simulacion en tiempo de ejecucion.

Los resultados obtenidos permiten determinar que el
paradigma basado en agentes y la implementacion en
NetLogo, es una herramienta viable en la simulacion de vias
de sefializacion bioldgicas.

II. METODOLOGIA

En esta seccidn, se presentan aspectos fundamentales en
el desarrollo del modelo. Se presenta el modelo de la via
MAPK sobre el cual se fundamento este trabajo. Se presenta
el entorno de desarrollo y simulacion. Por ultimo se define
el paradigma de simulacion.

A. Modelo de la via MAPK

El modelo matematico de la via MAPK sobre el cual se
basé la simulacion esta en [S]. En el cual es posible calcular
el cambio en la concentracion de 94 componentes en
relacion al tiempo, después de la estimulacion del receptor
de crecimiento epitelial (EGFR). En este modelo, los
eventos simulados estan dados a partir de que la proteina
Ras es activ
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Figura 1. Seccion intracelular de la via MAPK, posterior a que la molécula Ras es activada.

ada, lo que permite observar cambios en la concentracion de
14 especies moleculares, tal como se muestra en el Fig. 1,
tomada de [5].

B. Entorno de modelado

La simulacion de la via MAPK fue desarrollada en el
entorno de modelado NetLogo version 5.2. Este es un
entorno de modelado programable utilizado en la simulacién
de fendémenos sociales y naturales. Es una herramienta
apropiada para el modelado de sistemas complejos
desarrollandose a través del tiempo. Permite explorar la
conexion entre el comportamiento de individuos a nivel
micro y los patrones que emergen de estas interacciones a
nivel macro [6].

C. Simulacion in virtuo.

El proceso de simulacion bajo el paradigma in virtuo,
establece la capacidad de perturbar el modelo en tiempo de
simulacion, lo cual permite cambiar las condiciones de
forma dindmica, tales como: agregar y eliminar
componentes, modificar valores, etc. [7]. NetLogo cuenta
con funcionalidades que permiten el desarrollo de modelos
bajo este paradigma.

Implementacién

En esta seccion se describen cada uno de los elementos
que integran el modelo propuesto, tales como: el entorno
donde los agentes residen y con el cual interactian. Los
distintos tipos de agentes, incluyendo sus caracteristicas y
capacidades. El método general de reaccion entre agentes vy,

entre el entorno y los agentes. Por ultimo de describe el
conjunto de reacciones bioquimicas que integran la cascada
MAPK.

En el modelo propuesto se establece el citoplasma como
el entorno donde interactian las especies moleculares,
rodeado por la membrana plasmatica. Este es dividido en
areas rectangulares de tamafio arbitrario constante,
denominados parcelas (patches).

Cada una de las especies moleculares (Ras, Raf, MEK,
ERK, GTP, Fosfatasal (P’asa), Fosfatasa2 (P’asa2),
Fosfatasa3 (P’asa3)) reaccionan como parte de la cascada
MAPK y son representadas por un tipo de agente. Cuentan
con capacidades de activar y fosforilar, asi como de
movimiento y reconocimiento de otros agentes, que definen
la capacidad de reactividad entre agentes.

Estas propiedades caracterizadas como reglas de
interaccion, establecen lo siguiente: Los agentes presentan
movimiento aleatorio en un medio fluido (movimiento
browniano), cada agente contiene una lista de agentes con
los cuales podra interactuar (especificidad), cada agente
contiene una lista de reacciones en la que podra participar.

Dado lo anterior, se definen las reglas generales de
reaccion de los agentes en este modelo:

1. Dos agentes colisionan entre si. Si y solo si, se
encuentran en la misma parcela.

2. Si existe especificidad con el otro agente,
entonces se selecciona la reacciéon a disparar y

179



sucede, lo que conlleva a cambios en las
concentraciones de los agentes.

3. Cada uno de los agentes continia su movimiento
browniano.

En el conjunto de eventos en la cascada de sefializacion
entre las especies moleculares al interior del entorno, es
posible observar reacciones bioquimicas de primer y
segundo orden, con procesos de asociacion mediante
agregacion de grupos fosfatos (activar y fosforilar), y
disociacion a través de la eliminacion de grupos fosfatos
(desactivar y desfosforilar). Donde cada uno de los
reactantes o compuestos activados son marcados por un “*”,
y los compuestos fosforilados se les agrega una “P”. Las
reacciones que ocurren son las que a continuacion se

muestran:

La molécula GTP se une a la molécula Ras para
activarla y generar el complejo Ras-GTP, cuando la reaccion
ocurre, la molécula GTP es integrada al compuesto (1).

[Ras]+[GTP] & [Ras-GTP*] 1

El complejo Ras-GTP activa a la molécula Raf, cuando
la reaccion ocurre, el complejo Ras-GTP se disocia y pierde
reactividad (2).

[Raf] +[Ras-GTP*] & [Raf*]+[Ras-GTP]  (2)
La molécula Raf activada, fosforila a la proteina MEK
hasta en dos lugares, generando las especies moleculares

MEK-P y MEK-PP, fosforilada y doblemente fosforilada,
respectivamente. Manteniéndose la Raf activada (3) y (4).

[MEK]+[Raf*] & [MEK-P]+[Raf*] 3)

[MEK-P]+[Raf*] & [MEK-PP]+[Raf*] (4)

La proteina MEK-PP, fosforila la molécula ERK, en

uno o dos lugares, generando las especies moleculares ERK -
P y ERK-PP (5) y (6).

[ERK]+[MEK-PP] < [ERK-P]+[MEK-PP] (5)

[ERK-P]+[MEK-PP] < [ERK-PP]+[MEK-PP] (6)

La fosfatasa 1 (P’asa 1) desactiva la Raf, mediante la
eliminacion de grupos fosfatos (7).

[Raf*]+[P1] < [Raf]+[P1] @)

La fosfatasa 2 (P’asa2) elimina hasta dos grupos
fosfatos de la MEK-PP, generando las especies moleculares
MEK-P 'y MEK, fosforilada y no fosforilada
respectivamente (8) y (9).
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Tabla 1. Concentracion inicial por especie molecular

Especies moleculares Schoeberl [5] Modelo
(moléculas/célula)  propuesto
(moléculas/célula)

GTP 6.63 x 10* 6.63 x 10*
Ras 1.14 x 107 1.14 x 10*
Raf 4.0x10* 4.0x 10t
MEK 2.20x 107 2.20x 10*
ERK 2.10x 107 2.10x 10*
P’asa 4.0x 10* 4.0x10*
P’asa 2 4.0x10* 4.0x10*
P’asa 3 1.0x 107 1.0x 10*

[MEK-PP]+[P2] & [MEK-P]+[P2]  (8)
[MEK-P]+[P2] & [MEK]+[P2]  (9)

La fosfatasa 3 (P’asa3) elimina hasta dos grupos
fosfatos de la ERK-PP, generando las especies moleculares
ERK-P y ERK, fosforilada y no fosforilada respectivamente

(10) y (11).
[ERK-PP]+[P3] & [ERK-P]+[P3] (10)
[ERK-P]+[P3] & [ERK]+[P3] (11)

La concentracion inicial por cada una de las especies
moleculares y los parametros cinéticos de las reacciones
bioquimicas presentes en este modelo, fue tomada de la
informacion suplementaria de [5], disponible en [8] que se
muestra en la Tabla 1.

III. RESULTADOS Y DISCUSIONES

En la simulacion del modelo propuesto, se definieron
las concentraciones de las especies moleculares
proporcionales a las aplicadas en [5]. El programa
desarrollado cuenta con funcionalidades que permiten
escalar en un factor comiin a todas las concentraciones de
las especies moleculares. Las simulaciones de corrieron en
lapsos de 20 minutos, en el cual cada paso discreto (tick) se
consider6 como un segundo.

Bajo los supuestos, de que la velocidad de la reacciones
es afectada por los gradientes de concentracion de reactivos
y productos, y la posibilidad de que estas reacciones
sucedan en el mismo tiempo, se corrieron simulaciones con
concentraciones distintas pero proporcionales como se
observa en la Fig. 2, la linea azul representa un 25% de
concentracion, la linea naranja un 50%, la linea gris un 75%
y la linea amarilla representa el 100% de la concentracion.

Los resultados demuestran que los gradientes de
concentracion impactan en la velocidad y cantidad de
reacciones dado que en las corridas con proporciones 25%,



50% y 75% se obtuvieron que a mayor concentracion
mayor numero y velocidad de reaccion.

En el caso de proporcion de 100%, el resultado permite
sugerir que se ha llegado al umbral de saturacion de la
molécula ERK-PP o que el nivel entre precursores (MEK-
PP) e inhibidores (P’asa 3) se encuentra en balance. Esto
resultados también permiten sugerir comportamientos no
lineales dependientes de las condiciones iniciales.

Figura 2. Concentracion de proteinas ERK-PP proporcionales escaladas
en 25% (linea azul), 50% (linea naranja), 75% (linea gris) y 100% (linea

amarilla) en condiciones normales.

De igual forma, en la cascada MAPK, se tienen
elementos precursores e inhibidores, que compiten en el
proceso de catalizar las reacciones bioquimicas. Bajo el
supuesto que las concentraciones aplicadas en [5] y el
escalamiento aplicado en este modelo, son tales, que
permiten el desarrollo de homeostasis, y que algun cambio
en la relacioén proporcional de los precursores e inhibidores
llevara a estados no homeostaticos.

Figura 4. Concentracién de proteinas ERK-PP, disminuciéon de
inhibidores a 25% (linea azul), 50% (linea naranja), 75% (linea gris) y
100% (linea amarilla) en condiciones normales.

En la Fig. 3, se muestran los resultados de las corridas
de simulaciones reduciendo la proporcionalidad de los
inhibidores en 50% en relacion a las concentraciones
iniciales, y concentraciones distintas, pero proporcionales de
todas las moléculas participantes en el modelo, la linea azul
representa un 25% de concentracion, la linea naranja un
50%, la linea gris un 75% y la linea amarilla representa el
100% de la concentracion.

Los resultados demuestran que a menor proporcion de
inhibidores, las quinasas ERK-PP permanecen fosforiladas y
su concentracion se incrementa. Asi como también, cuando
la proporcion de inhibidores se incrementa y tiende hacia los
valores de estados homeostaticos, se observa disminucion de
la concentracion de las quinasas ERK-PP como reaccion al
proceso de regulacion. De igual forma, sugieren
comportamiento no lineal dependiente de condiciones
iniciales.

En las Figs. 4, 5 y 6 se muestran los resultados de la
corrida de simulaciones reduciendo la proporcionalidad de
los inhibidores a 25%,50% y 75 respectivamente, en
relacion a las concentraciones iniciales, y concentraciones
distintas, pero proporcionales de todas las moléculas
participantes en el modelo 25% (linea azul), 50% (linea
naranja), 75% (linea gris) y 100% (linea amarilla).

Los resultados demuestran que las quinasas ERK-PP
permanecen fosforiladas y su concentracion se incrementa,
como consecuencia de la falta de regulacion de las proteinas
ERK-PP, originada por la baja concentracion de las
fosfatasas en todos los casos independiente de las
concentraciones proporcionalidad mente escalada.

También se observa que el comportamiento deja de ser
lineal cuando el porcentaje de inhibidores tienda a cien por
ciento, esto de acuerdo a la teoria de la complejidad basada
en interacciones.

Figura 3. Concentracién de proteinas ERK-PP proporcionales escaladas
en 25% (linea azul), 50% (linea naranja), 75% (linea gris) y 100% (linea
amarilla) con reduccion de inhibidores a 25%.

Figura S. Concentracion de proteinas ERK-PP  proporcionales
escaladas en 25% (linea azul), 50% (linea naranja), 75% (linea grj
100% (linea amarilla) con reduccion de inhibidores a 50%. 1



Tal como lo establece la reaccion uno del modelo, la
molécula GTP se una a la molécula Ras para activarla y se
integra al compuesto. Lo cual implica que solo se podran
activar tantas Ras como moléculas GTP existan. Se
corrieron simulaciones con inicio y termino de mutacion de

0 = — e ———s la Ras de forma arbitraria, tal como se muestra en las Fig. 7.
: Los resultados comprueban que la falta de regulacion, lleva
— a la proliferacion de moléculas ERK-PP.

Moherulasce
|

Figura 6. Concentracion de proteinas ERK-PP proporcionales escaladas ; !
en 25% (linea azul), 50% (linea naranja), 75% (linea gris) y 100% (linea = i

amarilla) con reduccién de inhibidores a 75%. . A

Otra posible fuente de generacion de estados celulares
inconsistentes, es la mutacion de alguna de las quinasas de
la cascada MAPK. En particular, cuando la molécula Ras es
mutada, esta permanece activa de forma infinita, lo cual
lleva a la iniciacion de la cascada MAPK sin procesos de
regulacion. La implementacion del modelo se realizod bajo
el paradigma in virtuo, el cual establece la capacidad de
modificar pardmetros y/o condiciones en tiempo de
simulacién. Se corrieron simulaciones bajo el escenario de
la Ras mutada desde el inicio y concentraciones distintas,
pero proporcionales de todas las moléculas participantes en
el modelo, la linea azul representa un 25% de
concentracion, la linea naranja un 50%, la linea gris un 75%
y la linea amarilla representa el 100% de la concentracion.,
tal como lo muestra la Fig. 7. Los resultados muestran
proliferacion mayor de las proteinas ERK-PP en relacion a
la concentracion escalada.

Figura 7. Concentracién de proteinas ERK-PP  proporcionales
escaladas en 25% (linea azul), 50% (linea naranja), 75% (linea gris) y
100% (linea amarilla) con las moléculas Ras mutadas.
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Figura 7. Concentracion de proteinas ERK-PP sin mutacién (linea
naranja), Ras mutada con inicio en el segundo 69 y termino en el
segundo 400 (linea gris), y mutacion de la Ras desde el inicio y termino
en el segundo 600 (linea azul).

Y que entre mas rapida sea la mutacion y la duracion de
éstas, entonces habra mayor proliferacion de la proteinas
ERK-PP.

En la Fig. 8, se muestra la relacion entre las Ras Mutada
y la Raf Activada, y el periodo de latencia posterior a la
eliminacion de la mutacion de la Ras.

Figura 8. Concentracién de Ras mutada (linea azul) y Raf Activada
(linea naranja), de la simulacion con mutacién desde el inicio y término

de mutacion en el segundo 600.

En la Fig. 9, se identifican los estados de homeostasis y
los estados no homeostaticos. Confirmando las dinamicas de
las reacciones, el incremento de la concentracion de la
molécula ERK-PP debido a la falla en la regulacion
generado por la disminucion de las fosfatasas, asi como
también, el incremento en la concentracion de la molécula
ERK-PP debido a la activacion infinita de la molécula Ras.



Figura 9. Concentraciones promedio de proteinas ERK-PP obtenidas
con condiciones iniciales proporcionales escaladas en 25%, 50%, 75%
y 100%, en condiciones normales (linea azul), disminucion de los
fosfatasas en 50% (linea naranja) y la molécula Ras mutada (linea
gris).

V. CONCLUSIONES Y TRABAJO FUTURO

Se presenta un modelo y simulacion de la via MAPK,
usando el modelado basado en agentes, desarrollado en el
entorno de modelado NetLogo.

Dados los, resultados y analisis de los mismos, es
posible concluir que este modelo, es apropiado para
representar los comportamientos no lineales de las proteinas
que integran la cascada MAPK. De igual forma, es
apropiado para representar el impacto de la falta de
regulacion originada por la reduccion de inhibidores de
reacciones, y las proteinas Ras mutadas. Asi como también,
se comprueba que el modelo es apropiado para la simulacion
In virtuo.

Como trabajo futuro, se considera la integracion de los
receptores de factor de crecimiento epitelial al modelo y las
reacciones conducentes hasta la activacion de Ras-GTP, y la
integracion de los procesos una vez que se traslocan la
proteinas ERK-PP del citoplasma al nucleo, generando la
respuesta celular.
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Resumen— Basados en trabajos biofisicos del sistema auditivo
de animales, se han desarrollado modelos matematicos para
estudiar los diferentes relevos de la via auditiva, tales como
céclea-nervio auditivo, nervio-complejo olivar superior,
complejo-lemnisco lateral, etc. Estos estudios permiten
entender fendmenos como la localizacion de una fuente sonora,
o bien, los cambios celulares que ocurren en las sinapsis de la
via auditiva en los diferentes tipos y grados de pérdidas
auditivas En este trabajo se simulé la respuesta postsinaptica
generada por las células ciliadas internas de la céclea ante
diferentes frecuencias e intensidades de estimulacion. El
modelo presentado se puede utilizar para estudiar la via
auditiva, las bases celulares de las pérdidas auditivas y su
efecto a nivel de los Potenciales Evocados Auditivos, asi como
para predecir el efecto de la corriente eléctrica que estimula
directamente el nervio auditivo de un implante coclear,
utilizado en la rehabilitacion del sujeto hipoacusico.

Palabras clave— Respuesta postsinaptica, Células Ciliadas
internas, Céclea, Membrana basilar, receptores AMPA

I. INTRODUCCION

Modelos de los procesos auditivos han sido utilizados
para entender por ejemplo: fendmenos psicoactisticos como
la localizacion de un sonido [1], las causas a nivel sinaptico
de las pérdidas auditivas [2], el analisis en frecuencia que
realiza la coclea para identificar informaciéon importante
inmersa en ruido, el fendmeno conocido como el problema
de la “fiesta de coctel” [3], la sensibilidad de la céclea para
detectar cambios en intensidad de un sonido [4], la funcion
basica de la coclea, es decir mapear los sonidos de diferentes
frecuencias en posiciones especificas de la membrana
basilar [5]. Asi como el estudio de la plasticidad del sistema
auditivo [6], [7]. Dichos modelos se generan a partir de
mediciones fisiologicas en especies animales como
roedores, macacos, lechuzas y gatos, realizadas a nivel de la
membrana basilar y/o nervio auditivo [8]. El uso de este tipo
de modelos ayuda en la interpretacion de observaciones
experimentales y en la prediccion de resultados de
experimentos que no se pueden realizar debido a
limitaciones técnicas.

Este articulo tiene como objetivo simular la respuesta
generada por las células ciliadas internas de la coclea (IHC,
por sus siglas en inglés) en la sinapsis que forma con el
nervio auditivo. Esta sinapsis es crucial para la transmision
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del sonido, ya que representa el enlace entre el oido interno
y sistema nervioso central. Con el modelo presentado,
mostramos que es posible estudiar los mecanismos celulares
involucrados en la respuesta postsinaptica generada por
estimulos de diferentes frecuencias e intensidades.

II. METODOLOGIA

La sinapsis formada por una IHC con el nervio auditivo
es modelada como un sistema de dos etapas, en donde la
entrada a la primera etapa (IHC) es un sonido de intensidad
y frecuencia especificas. La salida de la IHC es la secrecion
del neurotransmisor, y ésta es la entrada a la segunda etapa
(nervio auditivo), cuya salida es la respuesta postsinaptica
que se muestra en los resultados. Se utiliz6 la funcion
MeddisHairCell (Auditory Toolbox, version 2, para Matlab)
[9] para simular el procesamiento de la etapa presinaptica
(IHC), ya que esta funcion permite obtener la dinamica de
secrecion evocada por estimulos acusticos definidos por el
usuario. Se estudi6 la respuesta para paquetes de tonos que
estimulan la parte apical, media y basal de la céclea, es
decir, 125, 1000 y 8000 Hz, respectivamente. Cada paquete
tuvo una duracién de 250 ms y una intensidad que iba
aumentando desde 40 a 80 dB en pasos de 5dB, con
intervalos de silencio entre ellos.

Para la etapa postsinaptica (nervio auditivo) se utilizo
un modelo basado en la respuesta de los receptores AMPA,
que son los principales mecanismos involucrados en las
corrientes postsinapticas a tiempos cortos; este modelo esta
descrito en un trabajo previo de nuestro grupo [10]. Para el
presente estudio se hicieron las siguientes consideraciones:
1) la sinapsis estudiada aqui tiene el mismo tamaifio que la
sinapsis del Caliz de Held con su neurona principal; 2) Se
calcula la probabilidad de apertura de los receptores
postsindpticos, suponiendo que todos tienen la misma
probabilidad ante cada molécula de neurotransmisor; 3) No
se toma en cuenta la difusion ni la remocion del
neurotransmisor en la unién sindptica; 4) se incluyeron
100,000 receptores para no limitar la respuesta. Cabe
mencionar que en las graficas mostradas en la seccion de
Resultados, t corresponde a una medida de tiempo relativa
al tiempo de apertura de los receptores AMPA, el cual esta
por debajo de 1 ms. Se considerd pertinente utilizar una
unidad relativa de tiempo para hacer un estudio
comparativo, dado que no se tienen datos especificos de las



sinapsis, tales como numero y distribucion de receptores y
tamafio de la sinapsis.

III. RESULTADOS

Las figuras 1, 2 y 3, muestran la proporcion de
receptores que se abren en el tiempo para cada nivel de
estimulacion (en dB), para las frecuencias de 125, 1000 y
8000Hz, respectivamente. Cabe recordar que la cantidad de
receptores abiertos es una medida de la intensidad de la
respuesta postsinaptica, es decir, la intensidad del estimulo
recibido por una fibra del nervio auditivo. Tanto para la
frecuencia de 125 como para la de 1000Hz es posible
identificar dos velocidades de respuesta: la primera se
localiza para tiempos menores a 5t, donde el porcentaje de
receptores abiertos es menor al 10%, y la segunda, que
aparece después de 5t , donde el porcentaje de receptores
abiertos aumenta rapidamente alcanzando el 100% a todas
las intensidades excepto a 40dB, en donde apenas se
sobrepasa el 50% En el caso de un tono de 1000Hz y para
tiempos mayores a 51, el porcentaje de apertura de
receptores va aumentando paulatinamente hasta pasar un
umbral de 45 dB donde la respuesta es parecida en pendiente
y tiempo. En el caso de un tono de 8000Hz el crecimiento
del porcentaje de apertura es paulatino y mayor al 50% para
todas las intensidades al tiempo 107.
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Fig 1. Porcentaje de receptores abiertos con respecto al tiempo para la
frecuencia de 125Hz a nueve intensidades (40 a 80 dB en pasos de 5).
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Fig. 2. Porcentaje de receptores abiertos con respecto al tiempo para la
frecuencia de 1000Hz a nueve intensidades (40 a 80 dB en pasos de 5).
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Fig 3. Porcentaje de receptores abiertos con respecto al tiempo para la
frecuencia de 8000Hz a nueve intensidades (40 a 80 dB en pasos de
5).

La figura 4 muestra el promedio normalizado de los
receptores abiertos para cada frecuencia, contra cada
nivel de intensidad del sonido. Este promedio se calculd
haciendo 10 simulaciones estocasticas bajo las mismas
condiciones. Como puede verse en esta figura, para la
frecuencia de 125 y 1000 Hz se presenta un crecimiento
rapido de la respuesta para las intensidades de 40 a 45
dB, y posteriormente la respuesta alcanza su nivel
maximo. En el caso de 8000Hz la respuesta se mantiene
en un nivel bajo.
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Fig4. Promedio normalizado de receptores abiertos contra intensidades de
sonido en dB (Azul: 125Hz, Rojo: 1000Hz y Verde: 8000Hz).
V. DISCUSION

En los resultados mostrados es posible observar que la
respuesta postsinaptica varia claramente para estimulos de
diferentes frecuencias. Este resultado es razonable dado que
el proceso realizado por la IHC dependera de la selectividad
en frecuencia de la membrana basilar, que estd en funcion
entre otras cosas de la constitucion fisica de ésta (grosor,
ancho y rigidez), la cual varia de la base al apice. Asi, los
resultados presentados en las figuras 1, 2 y 3 muestran como
responden las zonas apical, media y basal del oido interno,
respectivamente. Mas aln, en estas figuras se observa
también el comportamiento no lineal de las células ciliadas
internas. Resulta interesante que para estimulos con
frecuencia de 125 y 1000Hz existe un tiempo,
aproximadamente 5t, después del cual la probabilidad de
apertura de los canales crece rapidamente, a diferencia de lo
que ocurre con el estimulo de 8000Hz, donde el crecimiento
es paulatino con respecto a la intensidad. Lo anterior se
puede explicar con las caracteristicas mecanicas de la
membrana basilar; el aumento de movimiento de Ia
membrana basilar implica un aumento de la estimulacion de
las IHCs que a su vez hace que mas canales ionicos se
abran.

Comparando las respuestas en funcioén de la intensidad
del estimulo actstico para las tres frecuencias utilizadas
(figura 4), es claro que el nimero de receptores abiertos es
inversamente proporcional a la frecuencia. Aunque seria
importante utilizar en el modelo un mayor rango de
frecuencias, por ejemplo de 125 a 8000Hz en octavas para
verificar que dicho comportamiento se mantiene, es posible
relacionar este resultado con las caracteristicas fisicas y
mecanicas de la membrana basilar mencionadas
anteriormente. En esta figura es posible observar las no
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lincalidades de la membrana basilar, resultando en
diferencias en sensibilidad a la intensidad del sonido, que
determinan los rangos dinamicos funcion de la frecuencia de
la coclea.

V. CONCLUSION

En este trabajo se simuld la respuesta postsinaptica
generada por las IHC de la coclea para diferentes
frecuencias e intensidades de estimulacion. Se analizo6 tanto
el porcentaje de receptores abiertos contra el tiempo, como
el promedio de los porcentajes de receptores abiertos contra
la intensidad sonora. En esta primera exploracion se
utilizaron inicamente tres frecuencias, correspondientes a la
zona apical, media y basal de la membrana basilar. Aunque
es necesario aumentar el rango de frecuencias del estimulo
sonoro, para tener un analisis con mayor resolucion, es
posible decir que este modelo es util para estudiar las bases
celulares de la via auditiva a fin de entender fendémenos
psicoacusticos importantes como la audiciéon binaural, la
fatiga auditiva, la sonoridad y la localizacion del origen de
un sonido. Dado que nuestro trabajo incluye un modelo de
los receptores postsinapticos basado en experimentos en
neuronas (como se explica en [10]), es posible relacionar la
respuesta celular del nervio auditivo ante diferentes
intensidades y frecuencias de estimulacion. Consideramos
que esto es un paso importante para entender a fondo los
mecanismos celulares involucrados en las pérdidas auditivas
y su efecto a nivel de los Potenciales Evocados Auditivos de
Tallo Cerebral registrados a nivel del cuero cabelludo.
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Resumen—  Actualmente los potenciales evocados
cognitivos estan ganando mas terreno en la investigacion
clinica ya que nos permiten obtener informacién acerca de la
integridad anatémica y funcional de las estructuras receptoras,
las vias aferentes y los centros corticales de procesamiento. Uno
de estos potenciales es el Mismatch Negativity (MMN) que
representa la salida de un proceso de discriminacion pasiva de
estimulos y que nos provee de un indice objetivo de diversas
habilidades cognitivas. El objetivo de este estudio fue probar
un nuevo analisis, propuesto por Bishop et al, aqui llamado
alterno, para la obtencion de la respuesta MMN. La prueba fue
realizada a 8 nifios entre S y 11 afios con audicion normal. El
MMN fue provocado usando como estimulos auditivos tonos
puros de diferentes frecuencias, promediando 400 estimulos.
La respuesta fue estudiada con dos distintos métodos de
analisis, el tradicional y el alterno. De acuerdo a lo obtenido, se
encontr6 que el uso del método alterno proporciona una
respuesta MMN reconocible e incluso muy similar a la
obtenida por el método tradicional de analisis.

Palabras clave— Amplitud, Latencia, Mapas topograficos,
Mismatch Negativity

I. INTRODUCCION

Actualmente el estudio del sistema auditivo humano en
relacion a la deteccion de nuevos estimulos ha sido
ampliamente desarrollado mediante el registro de
potenciales evocados. Estos potenciales son generados
debido a la activacion sincronizada de poblaciones
neuronales y se caracterizan por presentarse en forma de
ondas [1]. Uno de estos potenciales es el llamado Mismatch
Negativity (MMN), el cual se ha relacionado con la
deteccion automatica de estimulos [2].

El MMN es una herramienta objetiva que permite
obtener informacion tanto del estado bioldgico cerebral, asi
como de ciertos procesos cognitivos con la ventaja de ser un
método no invasivo [3]. Este se basa en la generacion de una
huella neuronal con la que se comparan los nuevos
estimulos aferentes, de manera que si existe una disparidad
entre estos se genera la respuesta MMN [4], por lo que el
MMN representa la salida de un proceso de discriminacién
pasiva de estimulos auditivos, la representacion cortical, la
memoria sensorial, asi como mecanismos de atencion [5].
Este se genera usando estimulos auditivos aplicados a través
de auriculares, y se obtiene utilizando una configuracion de
doble estimulo llamado paradigma oddball pasivo, en el que
se presentan secuencias de estimulos sonoros repetitivos
llamados estimulos frecuentes, de alta probabilidad, en las
que de forma aleatoria e infrecuente se intercalan estimulos
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ligeramente diferentes llamados estimulos infrecuentes. La
variacion de cualquier atributo fisico (ya sea es frecuencia,
intensidad, duracién, etc.) del estimulo infrecuente que
suponga un cambio en relacidén al estimulo frecuente es
suficiente para desencadenar la generaciéon de MMN [6].

La respuesta MMN es considerada como una
negatividad entre los 100 y 250ms, con una amplitud
aproximada de 0.5-5 pV y una distribucion de naturaleza
fronto-central lateralizada. En el caso de los nifios con
audicion normal, se ha reportado que los picos del MMN
tienen una amplitud ligeramente mayor que la observada en
los adultos, ademas se han encontrado algunas evidencias de
la estabilidad del pico de la sefial a lo largo del desarrollo
del pequefio [3]. Una ventaja del uso de esta prueba es que
la respuesta es obtenida en ausencia de la atencion de los
participantes, por lo que se les pide hojear un libro o ver una
pelicula sin sonido, lo cual la hace una prueba
particularmente util en el caso de los nifios.

Desafortunadamente, el estudio de la respuesta se
enfrenta a diversos inconvenientes tal como reporté Bishop
et al [7], los autores sefialan que en algunas ocasiones los
sujetos no muestran una respuesta MMN clara, inclusive en
aquellos que presentaban una buena discriminacion auditiva
en pruebas conductuales, por lo que propone una técnica de
analisis (aqui mencionada como analisis alterno) con la cual
busca evidenciar la respuesta MMN. Este trabajo hace uso
de esta técnica alterna, propuesta por Bishop et al [7], para
probar su efecto en nuestra poblacion de estudio.

II. METODOLOGIA

La obtencion del MMN se realizo utilizando un
paradigma oddball pasivo con un total de 400 estimulos,
tonos puros de 1000 y 1100Hz, con una probabilidad de
aparicion del 80% para el frecuente y 20% para el
infrecuente. Los estimulos fueron generados por el STIM2
(software especializado de diseflo y presentacion de
paradigmas visuales y auditivos), los cuales tenian una
duracion de 50ms y una intensidad de 70dBHL, el intervalo
interestimulo fue de 500ms. Se colocd una serie de
electrodos (Ag-AgCl) con el montaje del sistema
internacional 10-20. Los electrodos utilizados para la
adquisicion fueron: FP1, FP21, Fz, Cz, Pz, Oz, F3, F4, F7,
F8, C3, C4, P3, P4, T3, T4, TS5, T6, O1, O2, la referencia
utilizada fueron las mastoides (M1 y M2); frente fue la
tierra. La estimulacion se presentd de manera biaural y se les
dio la instruccion a los sujetos de concentrarse en un video
sin audio e ignorar la estimulacion auditiva. Se utilizo el
programa EEGLAB [8], el cual se especializa en el analisis



de senales electroencefalograficas, se realizé un rechazo de
artefactos fuera de linea, junto con la aplicacion de un filtro
pasabanda de 0.1 a 30Hz.

El EEG de los participantes fue registrado en el equipo
Neuroscan, el cual es un software especializado en la
adquisicion de estos datos y de potenciales evocados
auditivos. Ademas del estudio se les realiz6 una audiometria
de tonos puros para evaluar su audicién y un historial clinico
con el propdsito de conocer antecedentes personales,
familiares, gestacionales, concepcionales, asi como su
condicion de salud actual. Se contd con una poblacion de 8
participantes de nifios entre los 5 y 11 afios de edad 8
(promedio 7 afios 6 meses), con una audiciéon normal menor
a 20dBHL; sin reportes de problemas neurolégicos
aparentes y con el correspondiente consentimiento
informado de sus tutores. Los criterios de exclusion en el
estudio consistieron en aquellos sujetos con una audicion
mayor a 20dBHL, asi como de aquellos que de acuerdo a su
historial clinico se sospechara algiin problema neuronal o
audiologico.

A este grupo se le aplicaron dos métodos distintos de
analisis del MMN, por un lado el denominado método
tradicional [2], que es ¢l que se utiliza regularmente en la
clinica/investigacion, y por el otro, el andlisis alterno [7].

Método Tradicional. Este se basa en la segmentacion y
promediacion de las sefiales, es decir, se realiza una
separacion del registro de EEG en las épocas
correspondientes a cada estimulo y se promedia por
separado. Después se obtiene la diferencia de estas
promediaciones y al final se realiza la deteccion de la
respuesta MMN [2].

Método Alterno. Este se basa en una obtencién
dindmica de la respuesta MMN, esto consiste en realizar la
sustraccion de las épocas correspondientes a estimulos
diferentes directamente sobre el registro del EEG continuo
(ver Figural), después se realiza una promediacion de lo
obtenido y al final se identifica la respuesta MMN [7].

Estimubo Frecuente  Estimulo Infrecuente  Estimulo Frecuente  Estimulo Infrecuente

Fig. 1. Diagrama de la obtencion dinamica del MMN del analisis alterno.

III. RESULTADOS

Se determind utilizar un solo canal para la
caracterizacion de la sefal, el canal Fz, ya que al ser MMN
una respuesta fronto-central dicho canal puede darnos un

buen reflejo de lo que sucedia en la sefal. Los valores de
latencia y amplitud del canal Fz de cada sujeto, asi como sus
medias y desviaciones estandar, son mostrados en el Tabla 1
y graficados en la figura 2. De acuerdo a estos resultados,
las latencias de las respuestas de cada sujetos se encontraban
entre los 135 y 230ms en el andlisis tradicional, y entre los
130 y 220ms en el alterno, en el caso de las amplitudes, la
variacion se daba de entre -2.45 a -7.15uV y de -2.50 a -
7.45uV respectivamente.

TABLA1
RESULTADOS DE LOS ANALISIS ALTERNO Y
TRADICIONAL EN FZ DE CADA PARTICIPANTE

Alterno Tradicional
Latencia ~ Amplitud Latencia  Amplitud
(ms) (1V) (ms) (1V)
1 200 -3.20 195 -3.45
2 200 -4.50 210 -4.50
Sujetos 3 190 -7.15 190 -7.45
4 220 -5.32 190 -5.84
5 190 -3.05 190 -2.45
6 215 -2.50 230 -3.25
7 130 -4.08 130 -3.61
8 130 -3.45 135 -3.82
Media 183.64 -4.12 181.94 -4.38
SD 36.62 1.61 36.06 1.51
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Fig. 2. Graficas de las latencia (arriba) y amplitud (abajo) de las respuestas
MMN en el canal Fz , alterno (rojo), tradicional (azul), n=8.

En la figura 3 se muestran algunas de las respuestas
obtenidas individualmente, tanto en el analisis tradicional
como en el alterno, sujeto 5 y 7. Ademas, en la figura se
sefiala el pico caracteristico de la respuesta MMN con sus
valores de latencia y amplitud.
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Fig. 3. Graficas de las respuestas MMN de dos sujetos S5 (arriba) y S7
(abajo), alterno (izquierdo), tradicional (derecho) en el canal Fz.

Al obtener la grafica del electrodo Fz de la respuesta
MMN promediada, se puede observar en la figura 4 un pico
a la misma latencia, asi como una pequena diferencia entre
ambas amplitudes. En esta figura también se muestran los
mapas topograficos correspondientes a estas respuestas, en
el caso del analisis alterno, éste mostré una naturaleza
fronto-central lateralizada hacia la izquierda, y una mas
fronto-central para el caso del analisis tradicional.
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Fig. 4. Graficas de las respuestas promedio MMN, alterno (izquierdo-rojo),
tradicional (derecho-azul) en el electrodo Fz (arriba), mapas topograficos
correspondientes a ambas respuestas en la latencia de 185ms (abajo), n=8.

IV. DISCUSION

En los resultados pudimos comprobar que el analisis
alterno mostr6 una morfologia caracteristica de una
respuesta MMN, tal como reporta Bishop.

En el caso de las respuestas MMN promedio, las
latencias en el andlisis alterno fue de 183.64ms+36.62,
mientras que en el andlisis tradicional fue de
181.94ms+36.06. En cuanto a las amplitudes fueron de
-4.12uV+£1.61 y de -4.38 uV=£1.51 respectivamente. Lo cual
indica que ambos métodos de andlisis presentan en amplitud
y latencia promedio muy similares.

En la figura 2 puede observarse que en las respuestas
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dadas por cada sujeto, existe una mayor variabilidad de los
valores de amplitud que de latencia, por ejemplo, el caso del
sujeto 3, éste mostré una amplitud muy por encima de la
media de los demads sujetos y sin embargo su latencia se
encontraba dentro de la media establecida.

Al realizar la comparacion de las respuestas presentadas
en la figura 3, obtenidas por ambos métodos de analisis, se
encontrd que las respuestas dadas con el método alterno
tenian una amplitud mayor que las proporcionadas por el
método tradicional, lo cual concuerda con lo mencionado
por Bishop, ya que en estos dos sujetos se consigue
evidenciar mas el pico de la respuesta MMN. Por otro lado,
este método alterno permitié observar un pico negativo
alrededor de los 450ms, el cual ha sido mencionado por
algunos autores como el llamado /ateMMN [9].

Para el caso de la respuesta MMN promedio de los ocho
sujetos, el pico en ambos analisis mostrd la misma latencia,
siendo esta de 185ms, mientras que las amplitudes fueron de
-2.18uV en el analisis alterno y de -2.97 en el tradicional, lo
cual significaba una diferencia de 0.79uV entre ambas
amplitudes. Cabe destacar, que aunque la amplitud de la
respuesta promediada en el método alterno es menor
comparada con la del método tradicional, no significa una
pérdida de informacion, se debe a la variabilidad de
amplitudes de la respuesta intersujetos.

En el caso de los mapas topograficos, ambos analisis
tienen una naturaleza fronto-central, pero en el analisis
alterno es mas evidente la lateralizacion a la izquierda de la
respuesta lo cual la caracteriza.

V. CONCLUSION

En base a los resultados observados en este trabajo se
encontrd que al realizar la comparacion de los dos métodos
de analisis, el método alterno nos proporciona una respuesta
MMN reconocible e incluso muy similar a la obtenida por el
método tradicional con la ventaja de que en ciertos casos
ayuda a evidenciar el pico propio de este potencial, asi como
el mapa topografico caracteristico de la respuesta MMN.
Ademas, el método alterno podria ser considerado para la
exploracion de la respuesta /ateMMN en futuras lineas de
investigacion, que no se habia observado en la poblacion de
estudio antes de este analisis alternativo.

Conjuntamente, este trabajo contribuye a Ila
caracterizacion de la respuesta MMN en latencia, amplitud y
mapas topograficos de una poblacion infantil con audicion
normal, lo cual representa un fundamento para futuras
investigaciones sobre poblaciones con algun tipo de pérdida
auditiva usuarios de protesis auditivas y/o implantes
cocleares.
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Resumen— El presente trabajo es una implementacion en
lenguaje JAVA y Programacion Orientada a Objetos (POO),
de una herramienta digital de apoyo a la planeacién pre-
quirurgica ortopédica donde plantillas de implantes se colocan
sobre las imagenes médicas del paciente, necesidad que surge
en el Instituto Nacional de Rehabilitacion en la Ciudad de
México como consecuencia de haber eliminado el uso de las
placas radiograficas.

Se disefian e implementan clases de ambiente grafico como
el recorte o seleccion de formas irregulares o poligonos, asi
como clases de traslado, rotacién y transparencia. El prototipo
computacional permite el manejo de la escena en 2D para
reducir y alinear secciones de imagen o imagenes completas en
formato DICOM, ademas de alinear las plantillas ortopédicas
sobre la imagen del paciente.

Esta aplicacion digital permite eliminar el calco manual
del procedimiento tradicional de planeacion prequirurgica que
utiliza placas radiograficas. Se desarrolla el prototipo con el fin
de contar con una herramienta que se puede usar en diferentes
plataformas, escalable, adaptada a recursos y necesidades
propias, asi como con la posibilidad de mejoras y
actualizaciones continuas.

Palabras clave—DICOM, Imagenes Médicas, JAVA

1. INTRODUCCION

En la actualidad existen pocas actividades que se
pueden realizar sin la ayuda de algun tipo de software, el
trabajo de los médicos para realizar planeaciones de
cualquier tipo no estd exento. En el mercado existen un
nimero considerable de software especializados para
realizar diferentes tipos de actividades a fin de facilitar el
trabajo de los médicos cirujanos, sin embargo, todos estos
programas estan hechos de manera genérica. La mayoria de
los sistemas existentes en el mercado tienen un alto costo y
para obtenerlos es necesario comprarlos, contar con licencia,

no son abiertos y cada renovacion es también muy costosa.

La planeacion quirdargica preoperatoria ortopédica es un
procedimiento indispensable que se realiza con ayuda de
imagenes médicas particularmente con radiografia (RX).

La planeacion pre-operatoria es una actividad de gran
impacto debe sus progresos a la tecnologia en la
digitalizaciéon y procesamiento de imagenes [1]. Su objetivo
principal es establecer la técnica mas adecuada a utilizar
durante la cirugia asi como una guia para predecir el éxito o
fracaso de la intervencion quirurgica [2]. Sin embargo, este
procedimiento no siempre se realiza y debido a Ia
complejidad puede ser impreciso y tardado.
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La planeacion prequirtrgica ortopédica consiste en un
calco de segmentos de fractura de hueso, para asi tener una
guia correspondiente a la anatomia de la zona a tratar del
paciente. De esta forma, el calco representa la herramienta
de trabajo construida por el médico ortopedista para el
proceso de fijacion de la fractura (i.e. reconstruccion del
hueso) por medio de imagenes como radiografias, plantillas
de implantes.

La eleccién del procedimiento serd determinada por
caracteristicas de la fractura del hueso, region, tipo de trazo,
desviaciones angulares, rotaciones, acortamientos, nimero y
tamafio de fragmentos y la plantilla ortopédica
correspondiente. La seleccion del implante o dispositivo
quirurgico adecuado deberda cumplir con el principio
biomecéanico, el tipo de dispositivo, sus dimensiones de la
plantilla y orden de colocacion. Si es necesaria la
implementacion de alguna plantilla los factores que se deben
de tomar para seleccionar la adecuada es la longitud de la
placa, didametro si es tornillo, nimero de tornillos y su
funcién especifica de cada uno. Una parte muy importante
de esta planeacion es obtener la guia para la intervencion
quirurgica paso a paso. Para realizar el calco existen
diferentes técnicas manuales como superposicion directa,
utilizando la imagen del lado sano y superposicion
utilizando los ejes fisiologicos.

Estos procedimientos se hacen de manera manual sin
intervencion tecnoldgica, por lo que estd sujeta a errores,
son poco satisfactorios y muy tardados. Los sistemas CAD
(Computer Aided Diagnosis - Disefio Asistido por
Computador) son excelentes herramientas para que médicos
realicen diagndsticos mas acertados en corto tiempo. Las
investigaciones en el area del Diagndstico Asistido por
Computador se iniciaron en el afio 1980 y han ido
evolucionando gradualmente como una herramienta de
apoyo clinico. Es muy importante que estructuras vitales del
cuerpo humano no sean dafiadas durante una operacion, que
puede lograrse con el uso de sistemas de este tipo [3].

Los sistemas CAD de planeacion preoperatoria de
cirugias del sistema muscoesquelético, son conocidos como
CAOS (Computer Aided Orthopaedic Surgery). Una gran
parte de estos sistemas estan destinados a garantizar que el
cirujano sea capaz de conseguir la posicion del implante que
ha sido planeado previamente con un sistema CAOS [4].
Esto implica que la planeacion preoperatoria conseguida con
éstas herramientas es mas precisa y repetible que los
métodos convencionales.

Entre las soluciones CAOS que se encuentran en el
mercado estan las siguientes:



TraumaCad™
Es una herramienta de la marca Voyant Health, para
manipular imagenes médicas digitales (Rayos X,

Tomografia Computarizada) en formato DICOM (Digital
Imaging and Communication in Medicine) y JPG para
realizar varias planificaciones preoperatorias. Ofrece
integracion con el sistema PACS (Picture Archiving and
Communications System) y contiene una extensa biblioteca
(47000) actualizada de plantillas digitales de implantes de
los principales fabricantes. Un aspecto principal es que
cuenta con una herramienta para calibrar automaticamente
una imagen al tamaio real de los huesos [4].

OrthoView™

Todo el proceso relacionado con la planificacion y
comprobacion de plantillas digitales se lleva a cabo en
cuatro pasos: escala, planificaciéon, comprobacion y
elaboracion de informes. Ofrece una biblioteca de plantillas
digitales que contiene mas de 30000 implantes de los
principales fabricantes. A través del componente OrthoView
Smart, el cual contiene herramientas inteligentes que
permiten manipular las plantillas tal que se logra la auto-
alineacion. Soporta imagenes JPEG y DICOM y se puede
comunicar con sistemas PACS.

IMPAX™

Agfa ha desarrollado un producto con elevada precision
en la planificacion preoperatoria y flexibilidad para acceder
a la informacion y compartirla. IMPAX para traumatologia
y ortopedia automatiza una fase importante de Ia
planificacion digital: se calibran las imagenes tomando
objetos de referencia estandar, tales como esferas metalicas
de 30 mm para tener en cuenta la ampliacion inherente a los
Rayos X. Incorpora una extensa biblioteca de modelos de
implantes: 12000 modelos de 42 fabricantes distintos. La
biblioteca digital cubre numerosas partes del cuerpo (cadera,
rodilla, pie, espalda, codo y mano) e incluye componentes
de sostén (clavos, tornillos, placas). Se puede acceder a la
biblioteca de forma sencilla y se puede actualizar a través de
Internet [4]. A pesar de los productos sobre planeacion
prequirurgica ortopedica que se encuentran en el Mercado,
¢éstos no necesariamente cubren todas las necesidades de los
cirujanos, ademas el alto costo por licenciamiento y la
dependencia a una marca especifica. El objetivo de este
trabajo es mostrar el disefio e implementacion de un
prototipo que sirva de apoyo en la planeacion prequirurgica
ortopédica.  La aplicacion se desarrolla en lenguaje
independiente de plataforma y debe ser compatible con el
visualizador de imagenes DICOM del PACS-INR. En
[5,6,7] se especifica la metodologia para el desarrollo de
nuevos componentes que se deseen agregar a este
visualizador.

II. METODOLOGIA

Como el sistema de visualizaciéon de imagenes médicas
DICOM-INR utiliza el lenguaje de programacion orientado
a objetos JAVA con Netbeans IDE 7.4, y este lenguaje es
independiente de plataforma se cumplen los dos primeros
requisitos de disefio mencionados arriba.

Se utilizan imagenes de Rayos X (AP y Lateral) en
formato DICOM previamente seleccionadas por el
especialista. Las plantillas de implantes (cadera y fémur) se
digitalizaron en un escaner de placas radiograficas en
tamafio original 1:1 en formato DICOM.

El disefio se basa en las siguientes cuatro etapas:

1. Concepcion. Levantamiento de requerimientos y
analisis de la propuesta del prototipo:

Interfaz Grafica de usuario (GUI) sencilla e intutitiva que
integre ventanas, menis ¢ iconos, asi como permita el
manejo (visualizacién, carga, descarga, transparencias,
manipulacién- desplazamientos verticales, horizontales,
superposicion, y rotacion) de las imagenes médicas tanto en
formato DICOM como JPG. Todas las herramientas estaran
contenidas en una sola ventana, como se muestra en la
Figura 1 y se detalla a continuacion:
1. Barra de titulo, botones de control para minimizar,
maximizar y cerrar ventana.
2. Barra de menu, File y submenus, cargar imagen,
cargar archivo, guardar y exportar a JPG.

El ment de las plantillas de implantes.

4. Botones de seleccionar que elige el poligono a
manipular y otro de agregar con que se afiade el
implante escogido por el médico.

5. Barras de deslizamiento, una para girar el poligono
y otra para cambiar la transparencia del poligono o
la plantilla.

6. El lienzo donde se despliegan las imagenes.
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Figura 1. Disefio de la GUI y sus componentes.
Tanto las imagenes médicas como las plantillas de los
implantes se ingresan a la aplicacion en el mismo formato y
con la misma escala. Esto se realiza basiandose en los
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parametros que indican la relacion especial (pixel spacing)
de la propia imagen DICOM.

2. Elaboracion. Propuesta de solucion y generacion
de configuracion:

Las clases que integran el prototipo de software para alinear
plantillas ortopédicas sobre las estructuras 6seas rigidas de
imagenes de RX se dividen en 3 paquetes, como se
describen a continuacion y se muestra en la Figura 2. El
primero es el paquete radiografias.control, éste contiene las
clases responsables de controlar los elementos (ROIS
poligonales o plantillas protésicas) que se pueden sobre-
poner sobre una imagen DICOM, las operaciones basicas de
estos elementos son: rotacion, transparencia, seleccion,
borrar asi como un método abstracto de pintado para su
especializacion.

El segundo paquete o radiografia.GUI, solo contiene la clase
lienzolmagen cuya responsabilidad es administrar una
imagen DICOM y un conjunto de elementos graficos
agregados (poligonos o plantillas) por el usuario. El ltimo
paquete es radiografias, contiene la clase principal del
prototipo, su responsabilidad es hacer una instancia a nivel
de SO, permitir al usuario la apertura de imagenes DICOM
y JPG para agregarlas al lienzo asociado.

PlaneacionQX

1

Radiografias

I
1

radiografias. control 1
radiografias.GUI

71 LienzoImagen
P —

Elemento

Poligono

PlantillaProtesis

Figura 2. Categoria de las clases que integran el prototipo
3. Construccion. Crear y probar el producto
Se utiliza la biblioteca Java Swing para construir los
objetos que interactian entre si, y que a través de la GUI el

usuario aplica las herramientas disponibles [8].

4. Transicion. Probar el prototipo.

III. RESULTADOS
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El prototipo permite elegir la parte del hueso a alinear
por medio de una seleccién de puntos alrededor de la parte
del hueso, creando de esta manera un poligono. La
alineacion de la fractura del hueso se realiza por traslacion y
rotacion, de los poligonos creados (Figura 3 y Figura 4).
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Figura 3. Trasléci(’)n derl pbligono cfeado.
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Figura 4. Rotacion del poligono creado.
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Figura 5. Imagen de RX sobrepuesta con una plantilla de
implante, aplicando nivel de transparencia

Para corregir errores, también se cuenta con la opcioén de
eliminacion del poligono creado. Una vez alineados los



huesos rotos se procede a probar las distintas plantillas
aplicando transparencia (Figura 5).

Tabla 1. Comparacion con sistemas comerciales

Herramienta | # Plantillas | Especiali | Vistas Proceso
dad
TraumaCad 47000 Cadera, 4 Calibrar,
Rodilla, Planear,
Columna, Guardar
Pie,
Tobillo
OrthoView 30000 Cadera, 4 Escala,
Rodilla, planificacion
Columna (mediciones,
Zoom,
rotacion),
comprobacién y
elaboracién de
informes.
IMPAX 5 12000 Cadera, 4
Rodilla,
Pie,
Mano
Propuesta 100 Ortopedi 2 Alineacion,
a Medicidn,
(Cadera) Escalamiento,
Rotacion,
Transparencia

IV. DISCUSION

El prototipo permite a los ortopedistas llevar a cabo
planeacién preoperatoria en 2D sobreponiendo plantillas de
implantes sobre las imagenes digitales de Rayos X en
tiempo real (Figura 6). Esta aplicacion digital permitid
eliminar el calco manual del procedimiento tradicional de
planeacion prequirurgica que utiliza placas radiograficas. El
prototipo soporta el estdndar DICOM. Permite importar
imagenes médicas del PACS-INR. También se puede abrir
imagenes JPG. Al desarrollarse en JAVA se logra que la
aplicacion se pueda usar en diferentes plataformas (MAC,
LINUX, WINDOWS). Aunque aun el prototipo tiene
algunas restricciones, como por ejemplo; cuando se generan
varios poligonos para su manipulacion, se deben seleccionar
el poligono a mover, para determinar cual es el poligono a
manipular. A pesar de esto y dentro de sus ventajas es que se
pueden crear poligonos sin que haya un numero
determinado, es decir, a través de la clase lista circular es
posible agregar varias plantillas de implantes sobre una
misma imagen, sin restriccion del nimero de manipulacion.

En la tabla 1 se muestra una comparacioén con los sistemas
comerciales.

V. CONCLUSION

Una planificacion digital preoperatoria favorece ahorros
de tiempo significativos cuando se trata de operaciones

complejas que usan implantes costosos ayudando asi a
seleccionar el mas apropiado para cada paciente con el fin
de reducir las consecuencias de complicaciones médicas.
Asimismo, se reducen los costos asociados a la impresion de
placas radiograficas, que de lo contrario se requeririan
producir solo para este procedimiento. Actualmente Ia
biblioteca digital de plantillas de implante con la que cuenta
el prototipo presentado, contiene un centenar, aunque solo
contiene de cadera y fémur. La perspectiva es que el
prototipo sea incorporado al PACS-INR, se amplie su
biblioteca de plantillas de implantes, y se agreguen
herramientas de reconstruccion volumétricas.

Como ventajas de la propuesta: El prototipo se puede
utilizar para entrenar a los nuevos residentes y fomentar el
uso de desarrollos tecnoldgicos propios que pueden
robustecerse con la integracion de nuevas herramientas. En
este sentido también se da la pauta para la implementacion
de nuevos algoritmos en el procesamiento de imagenes
médicas.  Proponer herramientas para mediciones
especializadas (Indice acetabular, Indice de Reimer,
Distancia articulotrocantérica, indice epifisial, etc.).

Como desventajas: Modo manual de alineacion 'y
calibracion  (Considerar técnicas de procesamiento
automatizado para la alineacién y calibracion), conjunto
reducido de plantillas, considerar reconstruccion
volumétrica de estructuras y plantillas.
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Rastreo de movimiento de roedores usando vision computacional
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Resumen— Para estudiar el comportamiento de los seres
vivos se utilizan diversas herramientas, una de las mas
importantes es el analisis conductual. Con el fin de realizar esta
actividad es necesario monitorear de manera continua el
movimiento del organismo. Por lo general en los laboratorios se
utilizan roedores y son videograbados. Una de las desventajas
del monitoreo por video es que se deben observar y analizar las
grabaciones durante largos periodos de tiempo para obtener las
conclusiones del estudio. La presente investigacion propone un
sistema de bajo costo que consiste en una webcam conectada a
una computadora donde se pueda observar en tiempo real la
posicion del roedor en la pantalla y al final de la grabacion
guardar los datos obtenidos en vectores para su posterior
analisis. El algoritmo esta basado en la deteccion de blobs, los
cuales muestran si hubo un cambio en la imagen actual respecto
a la anterior, lo que indica hubo movimiento. Se pueden
observar distintos comportamientos en roedores que estin
expuestos a protocolos Light-Darkness y Light-Light en
condiciones iguales. El algoritmo propuesto es robusto a
cambios de iluminacion y movimientos donde no hay
desplazamiento.

Palabras  clave— Medicion de desplazamiento,
monitoreo de roedores, rastreo de movimiento.

I. INTRODUCCION

En visiéon computacional, la deteccion de movimiento ha
sido una de las mayores areas de investigacion debido a la
gran cantidad y diversidad de aplicaciones en las que puede
ser empleada. Algunas de las aplicaciones mas importantes
son la vigilancia y la percepcion de actividades. Para vigilar
un objeto es necesario rastrear su posicion y seguir su
movimiento cuando se desplaza [1].

El uso de animales es una fuente de conocimientos
experimentales. Algunas disciplinas como la fisiologia se han
basado en someter animales a experimentos o en observar la
ocurrencia de fendmenos en ellos. La estructura de las
ciencias médicas seria inconcebible sin el empleo de animales
y sin su sometimiento a condiciones que no pueden realizarse
en seres humanos [2].

El rastreo de movimiento y la medicion del
desplazamiento son fundamentales para el estudio de
innumerables caracteristicas del comportamiento de los
animales como la memoria, la ansiedad, la orientacion
espacial, entre otras. Ademas, el andlisis locomotriz es
importante para visualizar los efectos neuroldgicos de
farmacos en los animales. Estos estudios son realizados por
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los neurobidlogos, quienes necesitan cada vez mas hacer uso
de tecnologias para facilitar sus actividades en el laboratorio
[3].

El monitoreo de roedores ha sido fundamental para los
avances de la neurociencia. Por ejemplo, en los ultimos afios
se ha estudiado el efecto de la alteracion de los ritmos
circadianos con un protocolo de luz constante sobre una
mayor propension a las enfermedades metabolicas y los
trastornos del estado de animo como la depresion, ansiedad y
autismo, enfocandose en el analisis de indicadores
conductuales bajo ciertas condiciones que afectan la salud
mental.

Para evaluar esta actividad ha evolucionado con el paso
del tiempo el monitoreo por video, que comenzd a ganar
aceptacion en los afios 90. El monitoreo por video por lo
general tiene su hardware especifico y un software
proporcionado por el proveedor y resulta ser costoso.

Existen alternativas al monitoreo por video para realizar
los estudios, pero algunas son invasivas y requieren realizar
cirugias en los roedores para colocarles sensores que faciliten
las mediciones. Algunos de estos métodos s6lo dan resultados
cualitativos como el caso de los sensores de movimiento, que
no indican los puntos de la trayectoria.

Uno de los retos actuales en este campo es realizar
software capaz de facilitar la actividad del monitoreo para
rastrear el movimiento utilizando hardware de bajo costo
como las webcams. Aunado a esto, el software debe adaptarse
a ciertas condiciones del laboratorio en el que sera utilizado,
como la iluminacion y el color de los roedores a estudiar.

Para realizar la deteccion de movimiento en una

secuencia de imagenes existen numerosos métodos, pero al
utilizar hardware de bajo costo lo mejor es realizar un
algoritmo que requiera pocos recursos computacionales para
realizar el procesamiento de imagenes.
Un método sencillo es encontrar un centroide en la imagen
con base en un color definido. De este modo es posible fijar
el color del objeto a seguir y buscar el area donde se concentra
la mayor cantidad de pixeles con colores cercanos. Una de las
desventajas es que el resto de la imagen debe de ser de colores
diferentes al objeto en cuestion. Por ejemplo, cuando se tiene
un roedor de color blanco se dificulta utilizar este método ya
que los reflejos de luz ocasionan errores en el seguimiento al
hacer mas clara la imagen.

Para hacer el software robusto a los cambios de
iluminacién se propone utilizar el filtro de mediana. Este
método elimina el ruido de la imagen y mantiene su calidad
promedio. Otro método que requiere menos procesamiento es
fijar un umbral a partir del nimero de pixeles que tienen un



cambio, el cual sea un limite entre los cambios de iluminacion
y el movimiento de un objeto en la imagen.

En el presente trabajo se propone un algoritmo que utiliza
la deteccion de blobs para detectar el movimiento del roedor
en la secuencia de imagenes y posteriormente buscar un
centroide en la region donde se encontr6é el movimiento. Al
realizar esto se compara la posicion actual con la posicion
anterior para buscar el punto nuevo de forma que el
movimiento sea suave y no haya cambios bruscos en la
trayectoria debido al procesamiento de la imagen.

II. METODOLOGIA
A. Protocolo experimental

En el Laboratorio de Neuroanatomia Funcional y Ritmos
Biologicos de la Facultad de Ciencias de la UASLP se
realizan experimentos y observaciones en ratas macho de la
cepa Wistar con un peso entre 250g y 300 g. Estas ratas son
separadas generalmente en dos grupos, las ratas control y las
ratas experimentales. Las ratas control estan sometidas a un
protocolo de luz/oscuridad (LD) 12/12hr, mientras que las
experimentales estan sometidas a un protocolo de luz
constante (LL), en el que son expuestas las 24 horas del dia a
luz. Las pruebas de rastreo fueron realizadas bajo distintas
condiciones de iluminacidn, tanto naturales como artificiales,
en distintos salones, a diferentes horas del dia y de la noche.

El objetivo de este trabajo es analizar si las ratas LD
tienen un patrén de comportamiento diferente al de las ratas
LL con base en en la cantidad de movimiento detectada por
un algoritmo de vision computacional que deje rastro de los
cambios de posicion de la rata en su jaula. Se sabe que las
ratas LD tienen un comportamiento natural, ya que sus
periodos de actividad y descanso estan regulados, mientras
que las ratas LL presentan un aumento de actividad
locomotora, ansiedad y estrés debido a que tienen una
desincronizacion en sus ciclos circadianos.

Para realizar las observaciones se hace uso de una
webcam Microsoft LifeCam VX-1000, con una resolucion de
640 x 480 pixeles a 15 fps. La camara es colocada sobre la
jaula, la cual contiene alimento y un bebedero para realizar
observaciones durante periodos prolongados de tiempo.

B.  Procesamiento de imagenes

Considere dos imagenes f(x,y) y g(x,y), las cuales
corresponden al frame actual y al frame anterior de una
secuencia. Por lo general las dos imagenes presentan
cambios, los cuales pueden indicar el movimiento de un
objeto en la secuencia. Al ser el frame actual la imagen
siguiente al frame anterior, el fondo debe de ser el mismo,
mientras que los objetos pueden cambiar de posicion. Para
determinar que hubo movimiento de un objeto en la secuencia
de imagenes se deben considerar los cambios de color en los
pixeles que la conforman.

Para calcular la diferencia de color entre dos pixeles con
composicion RGB, considere dos puntos # y v en un espacio
tridimensional con componentes Ri, G1 y Bi1,y R2, G2 y Bz,
respectivamente, las cuales corresponden al intervalo [0,255].
Por tanto la diferencia de color estd dada por la distancia entre
los dos puntos como sigue:

d(fngn) = V(Ra — R)? + (G, — G1)? + (B, — By)?, (1)

donde fny gn corresponden al enésimo pixel de las imagenes
fysg

Los cambios de color en una imagen no siempre indican
movimiento de un objeto, ya que existen cambios en la
iluminacion a la que estd expuesto el espacio que se esta
capturando. Se define un valor umbral que sea el limite entre
las diferencias que pueden ser consideradas movimiento o las
que son producto de los cambios de iluminacion. El valor
utilizado en el software propuesto es de 100. Para determinar
este valor se realizaron pruebas y se calculd un promedio
basado en los valores que cambian en la parte central de la
imagen.

Se define una matriz H(x,y) compuesta de valores
binarios, en la que el 0 corresponde a que no hubo un cambio
en el color del pixel y el / corresponde a que el pixel presento
un cambio en su color, mayor al umbral mencionado para
considerarlo movimiento.

Para calcular el centroide del cuerpo en movimiento se

utilizan las siguientes funciones para obtener sus
coordenadas:
1
Cx = ;nyxH(x:y) (2)
1
Cy= ;nyyH(xry) (3)

donde n es el nimero total de pixeles y la sumatoria corre
sobre toda la imagen.

En la Fig. 1 se muestra la imagen binarizada de una rata
en la jaula. Los pixeles blancos indican movimiento en la
secuencia de imagenes. Se puede observar que el centroide
(marcado con un circulo verde) se ubica en la zona donde hay
una mayor concentracion de pixeles blancos.
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Figura 1. Imagen binarizada de una rata en movimiento.
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Para realizar un movimiento suave en la trayectoria con
fin de evitar cambios abruptos en la posicion con respecto al
tiempo se considera la siguiente funcion:

xn(t) = ACyp T (1 - a)xn—l 4

donde x» es la posicion en x en el frame actual, cxn es el
centroide en x en el frame actual, x»-7 es la posicion en el
frame anterior y o es una constante que define la prioridad de
una sobre la otra. Se define la misma funcion para la posicion
en y. Para este estudio se utilizé o= 0.3 para dar una prioridad
a la posicion anterior. Sin embargo, este valor se seleccion6
de forma heuristica.

C. Andalisis de cambios de iluminacion

El algoritmo de deteccion de movimiento es susceptible a
ruido causado por la iluminacion, el material de la jaula, o
incluso la calidad de imagen proporcionada por la webcam.
Para  solucionar este  problema, se cuantificd
experimentalmente el nimero de pixeles en los que se
detectan cambios utilizando una jaula vacia, con la rejilla
superior con alimento y bebedero, en iluminacion blanca.

Para realizar esto, una vez binarizadas las imagenes, se
realizaron graficas en las que se muestra la distribucion
marginal, en el eje horizontal, de cada frame. A cada grafica
se le agregaron dos etiquetas que indican el valor maximo de
pixeles blancos (es decir, los etiquetados como movimiento)
en una columna de ejes y el total de pixeles blancos en la
imagen.

Se obtuvieron un total de 900 graficas a partir de las
cuales se realizd un histograma de frecuencias de ntimero
total de pixeles blancos mostrado en la Fig. 2. Este histograma
muestra que el valor maximo de ruido en la imagen es de 12
pixeles. Con esta informacion se puede fijar una condicion,
para que a partir de ese nimero de pixeles, se registre un
nuevo movimiento y se calcule una nueva posicion. En caso
contrario, el centroide se queda fijo en la posicion anterior.
Esto se presenta como un método sencillo para incrementar
la robustez del algoritmo.

RUIDO EN LA DETECCION DE
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Figura 2. Histograma de pixeles con cambio de color en ausencia de
rata.
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III. RESULTADOS

Se puede observar en la Fig. 3 el monitoreo de la fase de
reposo de la rata que se encuentra en un protocolo LD
mientras que la Fig. 4 muestra su periodo de actividad. La
Fig. 5 muestra el monitoreo de la rata que se encuentra en
protocolo LL. En la parte izquierda de las figuras se muestra
la actividad de la rata al momento de capturar la imagen y en
la parte derecha se muestra un rastro de los puntos en los que
ha estado. Los periodos de grabacion fueron de 10 minutos.
Para obtener la grabacion de la rata LD en oscuridad se coloco
una luz roja, ya que éstas no la detectan. Los resultados
muestran claramente una preferencia de lugar durante su fase
normal de reposo (fase de luz), permaneciendo la mayor parte
del tiempo en una region cercana al agua y comida. Por el
contrario en su periodo de actividad (fase de oscuridad)
muestra una conducta ambulatoria alejada de la zona de
alimentacion y mayor exploracion en el centro de la caja. Por
otro lado, cuando se analizan los animales LL, puede
observarse una conducta tipica de ansiedad, en donde la rata
presenta un aumento en la actividad locomotora,

desplazandose cerca de las paredes de la caja.

Figura 5. Rata LL en condiciones de luz.



IV. DISCUSION

El presente trabajo propone el desarrollo de un sistema
de visién computacional para evaluar el comportamiento de
animales pequefios en lugares reducidos y con condiciones de
iluminacion variables. El sistema utiliza una webcam y el
seguimiento del objeto se basa en la diferencia entre frames
consecutivos. Con base en los resultados obtenidos, las
principales observaciones son:

1. Elsistema desarrollado puede trabajar durante dia y
noche (en este ultimo caso, usando iluminacion
roja).

2. Esrobusto a las distintas condiciones de iluminacion
existentes durante las pruebas..

3. Esde bajo costo y facil instalacion.

4. Es multiplataforma.

Uno de los principales retos dentro de los sistemas de
visién computacional es detectar las caracteristicas deseables
independientemente de variaciones de iluminacion. Esto es
muy util cuando se desea evaluar por largos periodos de
tiempo el comportamiento del sujeto en estudio, por ejemplo,
los efectos de la desincronizacion de ciclos circadianos bajo
alguna manipulacion o terapia. Se puede observar en las
figuras 3 y 4 que la misma rata tuvo un comportamiento
diferente en el dia respecto al de la noche. Como se sabe las
ratas son mas activas durante la noche y la propuesta no
requiere el uso de una cdmara infrarroja para realizar el
seguimiento nocturno. Se realizaron diversas pruebas con
iluminacion natural y artificial para hacer mas robusto el
algoritmo, en condiciones estdticas (ausencia de rata) y
dindmicas, esto con el objetivo de no parar las grabaciones al
variar la iluminacion en el protocolo LD, el cual requiere de
luz roja durante la noche para hacer perceptible la imagen.
También se probd en diferentes salones, ya que algunos
cuentan con ventanas y otros no.

En literatura y a nivel comercial existen algunas
propuestas muy interesantes que han dado soluciones al
problema. Sin embargo, la compatibilidad con varios
sistemas operativos y los elevados costos del hardware y
software son una problematica. Por ejemplo, utilizando
LabVIEW con sus respectivas interfaces de adquisicion de
datos y algunas camaras el costo aproximado es de 7250
dolares y es monoplataforma [5]. Los softwares comerciales
tienen costos altos como Noldus EthoVision y ANY-maze,
los cuales rondan en los 6000 dolares, y pueden presentar
problemas de incompatibilidad con el hardware. En contraste,
el sistema propuesto en este trabajo utiliza s6élo una webcam
de resolucion media de aproximadamente 200 pesos y el
software en el cual se desarrollo la aplicacion es libre y
multiplataforma, es decir, puede ser utilizado en Windows,
Linux, y MacOS sin necesidad de realizar cambios en la
programacion [6,7]. Finalmente la informacion arrojada por
el sistema, que consiste en los vectores de posicion xy y
tiempo, permite realizar analisis posteriores de velocidad,
aceleracion y dindmica de la trayectoria.

V. CONCLUSION

La aplicacion de vision computacional con hardware
econémico es una buena alternativa para el desarrollo de
aplicaciones de analisis de comportamiento en roedores. Esto
permite que se puedan realizar protocolos no invasivos y de
larga duracion sin necesidad de interrumpir la prueba.

La interfaz grafica de la aplicacion permite observar al
roedor grabado en tiempo real y el rastro de posiciones en las
que ha estado. Con esto se puede realizar un analisis
cualitativo del comportamiento sin necesidad de un
procesamiento de los datos de salida.

Se pudo observar que el registro de cambios de color es
sensible a la actividad locomotriz del roedor que no implica
desplazamiento. El algoritmo no los considera para realizar
los célculos.
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Resumen— En el presente trabajo se muestra el estudio in-
silico de la enzima uricas mediante un modelo por homologia
construido apartir de una secuencia concenso de la base
cristalogrificas PDB. Al termino del modelado se vilido para
verificar si el modelo fue construido con éxito. La validacién se
realiza por medio de servidores web especializados. El estudio
de esta enzima es de gran importancia para las ramas
Ambiental y Nefrologia, ya que la uricasa es usada como un
detector tanto en aguas como en seres humanos y para
metabolizar acido trico y asi comprender su estructura para su
mejor estudio y aplicacion.

Palabras clave—Enzima, Uricasa, Candida, -Modelo 3D,
Homologia.

I. INTRODUCCION

Hoy en dia, la moderna biotecnologia es frecuentemente
asociada con el uso de microorganismos alterados genéticamente
como el E.coli o levaduras para producir sustancias como la
insuina o algunos antibidticos.

En el campo actual de la medicina se estd empleando el uso de la
enzima URICASA la cual ha sido producida bilogicamente en un
laboratorio, esta fue adquirida a partir del hongo candida sp, de la
cual se desconoce hasta el dia de hoy su estructura. La
metabolizacion del 4cido urico en humanos es casi nula ya que
carecemos de esta enzima. La acumulacion de 4acido ftrico
desemboca en enfermedades cronicas nefrologicas y articulares. Se
sabe que un método de tratamiento es la aplicacion de “uricasa
obtenida del hongo candida” de la cual no hay un estudio que
detalle las partes estructurales de esta enzima. Debido a que hay
diversas sepas de candida y diversos métodos de obtencion se
plantea un modelo homoélogo de dicha enzima. Conocer con
exactitud la estructura de la enzima es uno de los principales
objetivos del estudio in silico mediante la homologia. La obtenciéon
de un modelo 3D se fundamenta en la construccion de un modelo a
partir de enzimas ya estructuradas en un banco de datos como base.

II. METODOLOGIA

Para la creacion del modelo de la enzima “Uricasa
obtenida del hongo candida” por homologia se toman en cuenta
todas las estructuras coincidentes en el servidor NCBI “National
Center for Biotechnology Information”
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/protein/?term=uricase+from-+candid
a). Constituidas por 300 proteinas para que el estudio sea
homologo. Luego se realiza un alineamiento multiple con el fin de
reducir al minimo los espacios y maximizar las coincidencias entre
las secuencias a comparar mediante el servidor CLUSTALW?2
(http://www.ebi.ac.uk/Tools/msa/clustalw2/ ) asi como obtener la
linea consenso proveniente del alineamiento la cual sera nuestra
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cadena problema. Al obtener la linea consenso se procede
construir el modelo 3D mediante el programa MODELLERS9.14
(https://salilab.org/modeller/ ), se generan 5 modelos de los cuales
se toma el menor valor proporcional al DOPE. El modelo fue
realizado exitosamente. La validacion de este modelo se realizé en

el servidor MolProbity (http://molprobity.biochem.duke.edu/ ) asi
como en el servidor PROSA “Protein Sequence Analyzer”.

Estudio por homologia de la enzima uricasa proveniente del
hongo candida

iﬁ?ﬁd:nd; Alineamiento Uso del servidor
NCBI Multiple BLAST

Construccion del modelo 3d

Obtencion del modelo por MODELLER 9.14

Evaluacion del modelo

Visualizacién en RASMOL gi‘;ﬁ;gf;fﬁ;;‘fsr%gi la
y VMD Y

Prosa

III. RESULTADOS

En el estudio in silico se aplicaron herramientas
computacionales que permitieron obtener los datos de construccion
y visualizacion asi como de validacion del modelo 3D.

Al realizar la blisqueda de estructuras para poder construir el
modelo se obtuvieron 96 resultados en la base de datos del NCBI
“National Center for Biotechnology Information”, de la cual solo
se tomaron en cuenta las que estuvieran en un rango de 300
proteinas en su constitucion. Se obtiene el FASTA de estas para ser
usado posteriormente en BLAST “Basic Local Alignment Search
Tool” en la seccion protein blast del servidor web.

Para realizar el alineamiento multiple se ocupé CLUSTALW?2 el
cual nos dio un alineamiento donde se observa que algunas
enzimas aun presentan gaps.




Prener busgueda homakogs
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Fig. 1 esquema resultante del uso de ClustalW2 mostrando las
secuencias con gaps y la depuracién para tener una mejor
homologia.

Finalizando con 34 proteinas como base del estudio homologo. Del
mismo estudio se obtiene la linea consenso la cual nos servira para
construir el modelo 3D.

Linea consenso

MQSELYSSTYGKGNVKFLKVKKDPSNPTVQDVLEANVQVL
LRGKFDESYTKADNSSIVPTDTVKNTILVEAKTTDVWPIERF
AAHLAKHFTTKYGHVDGIEVTIIQAKWSKIKLEGKEHAHSF
KHEGPETRRTYLNYDKHTKKLQLSSSIKDLTVLKSTGSMFY
GYNVCDYTTLQPTKDRILSTDVDASWTFDPTQIATLDDILSQ
PKKGLFDTTYNTARDVTLELFCKENSPSVQSTMYNMSHKIL
ETVKQVGTVSYVLPNKHYILFNLEWKGIKDNKDLFYPAPDP
NGLIKSTVGRKGDKAKF

Realizar un BLAST se refiere a identificar la secuencia de
nucledtidos o proteinas de un organismo o identificar el mismo
organismo a través de esta herramienta. Esta buisqueda arroja 4
enzimas similares. Una vez terminado el BLAST nos muestra con
que proteinas tiene mayor afinidad, para poder crear un modelo 3D
es necesario que estas tengan una coincidencia mayor al 80%

De las proteinas mostradas se usaron las cuatro primeras para
poder crear el modelo homologo de estas mediante el uso de
MODELLER. Usamos los cuatro primeros niimeros en la seccion
de “Accession” para buscar la estructura en cristalizada en el banco
de datos PDB y obtener un documento PDB text.

Tabla 1 Resultados obtenidos del servidor BLAST dando los
resultados y la estructuras coincidentes.

Accession | Query cover | Total score | Max score
3BJP A 99% 247 247
2ZKA A 99% 247 247
4D12 A 99% 247 247

1R4S 98% 246 246

Ya obtenidos los archivos en formato .PDB se renombran
sucesivamente [1-4] en el mismo orden como se descargd. Se
necesita un archivo madre el cual lleva la linea consenso. El
archivo se crea con las especificaciones que modeller proporciona.
Se crean los script segun las especificaciones de modeller y se
corren en el programa obteniendo 5 modelos, de los cuales se usa
el de menor valor directo al DOPE y es usado como un modelo
tedrico de la proteina.

Se visualizo en VMD “Visual Molecular Dynamics” mostrando el
siguiente resultado:

La evaluaciéon de la calidad del modelo es un aspecto fundamental
para verificar la veracidad del mismo. Por tal razon su evaluacion
se realizo en el servidor MolProbity.

Uno de los resultados es el diagrama de ramachandran el cual
muestra el “estrés” de los angulos diedros (psi) y contra (phi) en
los aminoacidos que constituyen la estructura de dicha proteina por
lo tanto nos permite aproximar la ubicacion de los angulos y de las
torsiones fuera de lugar en el modelo.
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Fig. 2 diagrama de ramachandran mostrando los angulos Phi y Psi
con estrés o angulo no permitido.
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Andlisis de la geometria

Por rotamers 40 3.61%

Ramachandran outliers 12 0.99%

Name outliers A 26 ASN (-163.7, -150.5)
A 193 ASP (-135.7,-80.7)
A 212 PHE (-68.3, -101.3)
B 26 ASN (-163.7, -150.5)
B 193 ASP (-135.7, -80.7)
B 212 PHE (-68.3, -101.3)
C 26 ASN (-163.7,-150.5)
C 193 ASP (-135.7, -80.7)
C 212 PHE (-68.3, -101.3)
D 26 ASN (-163.7, -150.5)
D 193 ASP (-135.7,-80.7)
D 212 PHE (-68.3, -101.3)

Ramachandrian favored 1156 95.38%

CB deviations >0.25" 8 0.69%

Bad backbone bonds 0/9980 0.00%

Posicion del carbon B es favorable y dentro de la rotacién
permitida. El estudio muestra que 8 4tomos estan fuera del rango
permisible.

-

Fig. 3 carbon B mostrando el radio de van der Waals y la posicion
de los atomos

Otro método de evaluacion del modelo es el uso del servidor
PROSA, el cual mostrd resultados favorables ya que a través del
estudio por NMR (Nuclear magnetic resonance) los 4tomos caen en un
rango de 300 como la estructura de aminoacidos conformante de la
enzima uricasa.

Pt of residue scores

-

R

iy F w5 W o

Pagrderr of revhers

El grafica con |3 evaluacion con MR musstra
que los amingdcidos caen dentro del rango | o grafico muestra la energia del modeio
coincidiendn con 1 constituckan de la cadena | amingdddo-aminodcida, o valor  positivo
encimitica de la enzima Liricasa. representa valores de kos aminodcdos con algdn
problema en fu lugw o proxdnvdsd 3 otro
creando "estris”

Fig. 4graficas correspondientes al estudio en PROSA
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asi también se realiz6 un estudio para conocer el tamafio de la
superficie por medio del servidor 3V.

L

Informacién
Voxel size | 1.0 A
volumen | 207421 A3
Surface area | 33590 a2
sphericity | 0.50

Effective radius | 18.53 A

Center of mass | (10.9-1.8,-15.9) A

Tabla del volumen interno

Volumen Interno

Voxel size | 1.0 A
volumen | 16479 A3
Surface area | 5160 a2
sphericity | 0.61
Effective radius | 9.58 A

Center of mass

(10.9-1.8,-15.9) A

Se realizo el estudio de la cavidad donde se aloja el acido
urico en la estructura de la enzima uricasa.

> i -
Fig. 5 representacion 3D de la proteina mostrando el sitio donde se
une el acido urico.




IV. DISCUSION

El estudio por homologia ofrece una base para los métodos que
predicen las caracteristicas estructurales de una nueva enzima sin
estructura 3D, basando en su similitud con las ya conocidas

La similitud en las secuencias permite la prediccion y modelizacion
de todos los dominios estructurales. El modelo obtenido hasta
donde se sabe es el primer reporte que se hace sobre un modelo por
homologia de la enzima uricasa obtenida del hongo candida.

Lo que permite proponer el modelo con validacion para
proporcionar un modelo confiable y realista a investigadores en la
rama del estudio de la nefrologia o interesados en el estudio de esta
enzima ya que puede dar mayor estudio y entendimiento de la
enzima estudiada en este trabajo para su investigacion y
aplicaciones en el tratamiento de la acumulacion del acido urico en
seres humanos.

La utilizacion de las biotecnologias reporta multiples beneficios en
la simplificaciéon de procesos, mejoras en la calidad de los
productos, menor impacto ambiental, y ahorro de costos. También
han permitido el desarrollo de nuevos productos. Por ejemplo, las
tecnologias de ADN recombinante han permitido la producciéon de
proteinas terapéuticas, que serian econdmicamente inviables de
obtener por métodos extractivos.

V. CONCLUSION

Se cre6 un modelo 3D bajo un estudio in silico de la enzima
uricasa obtenida del hongo candida, por medio del uso de software
especializado tales como MODELLER y VMD. El modelo
obtenido por homologia de la enzima uricasa supero diversas
estrategias de validacion, lo que permite proponerlo como un
modelo valido y ser usado dentro del campo de investigacion como
referencia estructural entendiendo a fondo sus caracteristicas
constituyentes.
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Un Estudio de Benchmarking de Proveedores de Mantenimiento de
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Resumen—El Departamento de Ingenieria Biomédica del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias realiza la
gestion del mantenimiento preventivo/correctivo (MP/C) de sus
equipos médicos, y con el fin de optimizar los recursos
financieros destinados a estos servicios, ha buscado mejorar los
procesos de contratacion de sus proveedores de mantenimiento.
El objetivo de este trabajo fue desarrollar un método para
analizar el proceso de contratacién de servicios de MP/C,
mediante la comparacion de las propuestas técnica y
economica de los proveedores. En este trabajo se aplicé la
técnica de benchmarking al proceso de adquisicion de servicios
de mantenimiento para las autoclaves instaladas en tres
instituciones de salud de tercer nivel.

Palabras clave—Benchmarking, mantenimiento
preventivo/correctivo subrogado, evaluacion de proveedores,
autoclaves.

I. INTRODUCCION

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER) el Departamento de Ingenieria Biomédica (DIB)
realiza la gestion del mantenimiento preventivo/correctivo
(MP/C) de los equipos médicos instalados. El DIB ha
buscado mejorar los procesos de contratacion de estos
servicios con el fin de optimizar los recursos econdomicos
destinados a este fin. En este sentido se elabora anualmente
un programa que contiene el presupuesto para la
contratacion de estos servicios. En este proceso se
establecen las rutinas de mantenimiento preventivo (MP) de
acuerdo al tipo, la marca y el modelo del equipo médico,
tomando en cuenta las especificaciones técnicas y el costo
del servicio de mantenimiento correspondiente. Sin embargo
en la elaboracion de este programa, realizar la planeacion
resulta complejo, ya que implica definir los procedimientos
técnicos y el monto econdémico de estos servicios. Los
primeros han sido resueltos mediante las rutinas de
mantenimiento especificas para cada equipo médico
establecidas por el DIB; no obstante, optimizar los recursos
financieros para estos servicios se ha vuelto una meta.

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo fue desarrollar
un método que permita analizar el proceso de contratacion
de servicios de MP/C subrogado, mediante la comparacion
de las propuestas técnica y econémica de los proveedores,
utilizando la técnica de benchmarking [1] que identifica
procesos y practicas similares entre organizaciones
analogas, y tiene por objetivo comparar informacion
especifica de estos procesos y mejorar los de la organizacion
que dirige el estudio.
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En este trabajo el benchmarking se aplico al proceso de
adquisicion de servicios de mantenimiento
preventivo/correctivo (MP/C) para las autoclaves instaladas
en tres instituciones de salud de tercer nivel (IS), el INER y
dos instituciones mas: IS, IS,; lo cual se realizo a través de
las tres primeras etapas del benchmarking: 1) Determinacion
del objeto de estudio, 2) Recopilacion de la informacion, y;
3) Analisis de la informacion [1].

II. METODOLOGIA

En este trabajo el benchmarking se aplicd al analisis
comparativo de las propuestas técnica y economica de los
proveedores de MP/C de las tres instituciones de salud
mencionadas. Las propuestas consideradas en este estudio
fueron las que los proveedores proporcionaron en el afio
2014. La informacion recopilada fue: las rutinas de
mantenimiento, los requerimientos que los proveedores
deben cumplir para participar en el proceso de contratacion
de estos servicios, y la lista de proveedores a los cuales se
les adjudicé el contrato. A partir de esta lista se solicitaron
las propuestas técnica y econdémica correspondientes a las
autoclaves.

A. Propuesta Técnica

La propuesta técnica contiene una serie de rutinas de
mantenimiento preventivo (MP) que el proveedor debe
cumplir y ejecutar en los equipos. En estas rutinas se
identificaron tres variables: a) servicio, que se refiere a la
ejecucion de la rutina; b) concepto, que son las actividades
que componen la rutina, y; c) clave, compuesta por una
letra, que indica la rutina; y un niimero, que identifica cada
concepto.

Las rutinas de MP dependen del tipo, marca y modelo
del equipo, por lo que para un mismo tipo de equipo pueden
existir varias rutinas de mantenimiento. Por esta razon, las
rutinas de MP de cada equipo fueron comparadas a través de
sus conceptos; el concepto que coincidié en todas las rutinas
se denomind concepto comiin. Con estos se formd una
rutina que se llamo rutina comin —RC— [2], la cual sirvio
para estimar el costo en el mercado del servicio de
mantenimiento particular.

B. Propuesta Economica

La propuesta econdémica estd cotizada en moneda
nacional (MN) y contiene dos apartados, el primero muestra



el precio global por la ejecucion de la rutina de MP
completa; y el segundo contiene los precios desglosados de
los conceptos de la rutina en cuestion, con los cuales se
establecieron los precios de la RC.

Es importante mencionar que una RC y sus conceptos
pueden tener mas de un precio, ya que depende del niimero
de rutinas que se compararon para generarla. Por ejemplo,
para un equipo médico cuya RC se generd a partir de la
comparacion de tres rutinas (A, B, y C), es necesario
calcular su precio a partir del costo de cada una. Se
identifican los precios de cada uno de los conceptos de la
RC en las tres rutinas, se suman y se obtiene el precio de la
rutina en cada caso; se hace el promedio por concepto y por
el total, y se calcula la desviaciéon estandar (o), lo cual
genera el costo maximo y minimo de la RC de
mantenimiento. El analisis de las rutinas se realizo de forma
semi-automatica utilizando Microsoft Excel® 2010 [2].

C. Matriz Comparativa de Conceptos

Se gener6 una matriz comparativa de conceptos que
lista los aspectos y requerimientos que la institucion de
salud solicita a los proveedores, asi como el costo total del
servicio de mantenimiento. Dichos requerimientos agregan
valor a una cotizaciéon y por ende, impactan en el precio de
las rutinas de MP. En esta matriz se comparan aspectos de
las propuestas técnica y econémica, con la finalidad de hacer
un analisis costo-beneficio que permita determinar qué
institucion obtiene la mayor ganancia en capacidad técnica y
refacciones, al mejor precio.

La matriz comparativa de conceptos incorpora trece
requerimientos que el DIB del INER solicita al proveedor y
esta dividida en cinco secciones: 1) Datos generales, en la
que se registra informacion del contrato: tipo, marca,
modelo y cantidad del equipo considerado en el contrato de
mantenimiento. 2) Rutinas de MP, que valora tres aspectos:
el numero de rutinas definidas, el numero de conceptos de
cada una y cudntas veces se realiza al afio. 3) Capacidad
técnica del proveedor, se refiere a los requerimientos que el
proveedor debe incluir en la propuesta técnica: materiales de
limpieza y lubricacién; mano de obra certificada; si en la
realizacion del MP surge algin evento de mantenimiento
correctivo (MC), se pide que sean resueltos en menos de 24
horas. 4) Refacciones. Se refiere a las refacciones que son
utilizadas en el MP o aquellas que son necesarias en caso de
una reparacion, que pueden estar incluidas en la propuesta
técnica o cotizarse por separado. 5) Propuesta economica,
que es el desglose de los precios: por equipo, por rutina y/o
por concepto. Es importante mencionar que el niimero de
columnas de la matriz comparativa de conceptos depende
del niimero de instituciones de salud que participen en el
estudio.

III.RESULTADOS

A. Andlisis de la Propuesta Técnica

INER. El Instituto contraté el mantenimiento para doce
autoclaves de seis marcas y modelos diferentes. Se
establecieron seis rutinas de MP con un nimero de
conceptos que variaba entre 13 y 30 conceptos. La RC para
las autoclaves del INER quedd definida con ocho conceptos
(Tabla I).

IS,. Esta Institucion contratdé el mantenimiento para seis
autoclaves de marcas y modelos diferentes. En este caso, a
partir de una rutina general formada por diez conceptos, se
derivaron tres rutinas que contienen un numero menor de
conceptos, acorde a las caracteristicas del equipo. La RC
para las autoclaves de esta institucion quedé conformada por
seis conceptos (Tabla I).

IS,. Esta Institucion contraté el mantenimiento para
ocho autoclaves de tres marcas y siete modelos diferentes, el
namero de servicios contratados fue dos al afio y en la
propuesta no se incluyeron refacciones. Se establecieron
siete rutinas de mantenimiento con un nimero de conceptos
que variaba entre cuatro y siete, y la RC qued6 definida por
cuatro conceptos (Tabla I).

TABLA I
RUTINA COMUN PARA LAS AUTOCLAVES EN LAS TRES INSTITUCIONES
DE SALUD

IS Concepto Descripcion de conceptos comunes

1 Revision de valvulas check

2 Revision de valvula de seguridad

3 Chequeo y correccion de fugas en tuberias
4 Revision de valvula reguladora de presion

Efectuar un proceso general de esterilizacion con carga
de prueba comprobando en detalle: presion,
temperatura, tiempos requeridos para completar cada
fase del ciclo.

INER
W

6 Limpieza exhaustiva interna de camara de esterilizacion
Limpieza exhaustiva y pulido de puerta y superficies
externas metalicas

Limpieza externa de cubierta térmica de la camara,
tuberias y mandmetros

~

oo

Revision de sistema de calefaccion
Limpieza de camara y charola
Tiempo de esterilizacion

1S,

Tiempo total del ciclo
Revision de la puerta
MP general

Desarmado, limpieza, rearmado del equipo
Lubricacion

Revision de conexiones del sistema eléctrico
(incluyendo el control digital)

Pruebas de funcionamiento

1S,

AL D =[N WD =
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B. Benchmarking de las Rutinas Comunes de las Autoclaves

Se realizd un analisis comparativo de los conceptos
contenidos en la RC de cada una de las tres Instituciones que
participaron en este estudio (Tabla I). Observe que el
numero de conceptos del INER es el mayor (ocho), seguido
del IS, (seis) y del IS, (cuatro). Asimismo se analizo el
contenido de los conceptos, observe que las tres rutinas
consideran la limpieza del equipo (resaltado en gris claro).
En el INER el concepto “limpieza” se identifica en los
conceptos seis, siete y ocho, que identifican las partes donde
debe realizarse: camara de esterilizacion, puerta del equipo y
cubierta térmica de la camara, tuberias y manometros. En el
caso de la IS, la limpieza se indica en el concepto dos, en la
camara y charola del equipo. Para la IS, el concepto uno es
donde se encuentra explicita esta actividad de forma general.

El benchmarking realizado a estas rutinas se hizo para
identificar los conceptos genéricos que incluian, tales como
limpieza, revision de partes elementales, etc., con el fin de
identificar los nombres comunes de las actividades de
mantenimiento realizadas y asi poder cuantificarlas e
incorporarlas en la seccion 2 de la matriz de comparacion de
conceptos (Tabla III).

C. Benchmarking de los Precios de las Rutinas Comunes

Se hizo un andlisis comparativo de los precios
obtenidos para las rutinas comunes (Tabla II). Observe que
para el INER, el precio maximo del concepto dos fue
$428MN, que es menor al precio promedio para los
conceptos de la IS; de $459MN. En el caso de la IS, se
observa que el precio promedio de sus conceptos comunes
estd muy elevado, en relacion a los precios de las otras dos
Instituciones.

TABLAII
PRECIOS DE LA RUTINA COMUN-AUTOCLAVE DEL INER, IS, E IS,

Costo Costo

IS Concepto Promedio c . s
minimo _maximo

1 $178 +$70 $108 $248

2 $428 + $69 $358 $497

3 $218 +$108 $110 $325

4 $309 +$112 $195 $418

o 5 $283 +$105 $178 $387

=

Z 6 $159 +360  $99 $220

7 $173 + $54 $118 $227

8 $125 +$37 $88 $162

Rutina comiin $1883  +$429 $1439  $2298

IS Concepto comin $459 +$26 $433 $485
' Rutina comun $3,011 +$517 $2,494  $3,528
IS Concepto comin ~ $2,275  +$670 $1,605  $2,945
2 Rutina comin $9,099 #2680 $6,420 $11,779

En el caso de los precios de la RC para las tres
Instituciones (Tabla II), observe que la de menor precio
($1,883MN) fue la del INER, aun cuando tiene un mayor
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numero de conceptos; seguida de IS; con $3,011MN vy IS,
con $9,099MN. Asimismo se cuantificO en términos de
porcentaje la diferencia entre los precios de las rutinas,
siendo casi 160% superior la de IS; y 484% la del IS,, a la
del INER. Claramente, el proveedor del IS, no fue
competitivo en el mercado debido a sus altos precios,

E. Matriz Comparativa de Conceptos de las Autoclaves

La matriz comparativa de conceptos de las autoclaves
(Tabla III) se llend con la informacion de las propuestas
técnica y economica de los proveedores de las tres
Instituciones. Observe que el nimero de rutinas fue
diferente para cada Institucion. La IS,, tuvo el mayor
nimero con siete rutinas para ocho equipos, y la IS1con el
menor numero de tres rutinas para siete equipos; sin
embargo el INER fue el que tuvo las rutinas con mayor
numero de conceptos.

Los requerimientos solicitados por Institucion se
cuantificaron de acuerdo al numero de respuestas “Si”. El
INER y la IS, coincidieron en once, mientras que la IS,
solicitd so6lo cuatro requerimientos. Todas coincidieron en
no solicitar equipo de respaldo (requerimiento seis), ya que
debido a las caracteristicas de las autoclaves esto no es
viable. El INER vy la IS, difirieron en los requerimientos de
la seccion cuatro (Refacciones), pues el INER establecio un
precio unitario al proveedor para que cotizara las refacciones
(requerimiento diez) y el IS, determiné cudles debia cotizar
el proveedor (requerimiento once).

En cuanto al precio global de la propuesta econémica se
observa que la IS; obtuvo el menor: $27,772.00 MN. Al
comparar el precio de la RC, observe que la de precio
inferior fue la del INER con $1,883.00 MN; el precio
superior la obtuvo la IS, con $9,099.42, con un 483.24%
por encima del INER; y por lo tanto, al comparar los costos
minimos y maximos se observo que los del INER también
fueron inferiores. De este modo se puede observar que los
servicios de mantenimiento adquiridos por el INER fueron
los de mejor (menor) precio y por la tanto los mas
competitivos.

IV.CONCLUSION

Se generd una rutina comun (RC) de mantenimiento
preventivo (MP), que contiene los conceptos que coinciden
en todas las rutinas de MP analizadas para las autoclaves de
las tres Instituciones de Salud de tercer nivel, que
participaron en este estudio.

Se establecid el precio de dichas rutinas comunes en
términos de un intervalo acotado por los costos maximo y
minimo y se obtuvieron tres precios para la ejecucion del
mantenimiento de las autoclaves.

Por otro lado, se obtuvo una matriz de comparacion de
conceptos entre las tres Instituciones de Salud, encontrando
que los servicios de mantenimiento para las autoclaves



adquiridos por el INER resulto el de mejor calidad, con una
mayor capacidad técnica del proveedor, con las refacciones
incluidas y al menor costo, lo que permitié a su vez conocer
las actividades de mantenimiento que se realizan y los
costos incurridos en estos servicios en cada Institucion, lo
cual es una informaciéon muy util para el departamento de
ingenieria biomédica, en orden de obtener algunas
referencias sobre los precios en el mercado de los servicios
de mantenimiento de equipo médico.
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A g § Numero de equipos sujetos al MP
5y Numero de marcas.

Numero de modelos.

conceptos, d) precio global
Precio global de la propuesta econémica.

Precio de rutina: a) comun, b) general

5. Propuesta
econdmica

Intervalo del precio de referencia de la r. comin
[costo minimo, costo maximo].

Desglosa los precios por: a) equipo, b) rutina, c) rutina y
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i
DE LAS TRES INSTITUCIONES DE SALUD: INER, IS, E IS,.

Autoclave Autoclave Autoclave
Anual Anual Anual
512551 - 584424
12 7 8
12 7 3
12 7 8

2. Materiales de limpieza y lubricacion incluidos Si No Si
= 3. Mano de obra certificada en el MP Si No Si
<3 g 4. Atencion a solicitud de MC en menos de 24 horas Si No Si (8hrs)
é 8 § 5. Realizacion de MC las veces que sean necesarias Si No Si
5 ;§_>. % 6. Equipo de respaldo de caracteristicas equivalentes No No No
« 7. Penalizaciones Si Si Si

c d d
$90,310 $27,772 $239,446
b b b
$1,883 $3,011 $9,099
[$1,439,2.298] [$2,494,3,528] [$6,419,11,779]
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Resumen—En este trabajo se presenta una herramienta para
evaluar propuestas técnicas de proveedores de servicios de
mantenimiento, que es capaz de elegir la mejor entre las
diferentes ofertas recibidas, incorporando un modelo
cuantitativo que evalia aspectos técnicos, empleando un
criterio de evaluacion de puntos y porcentajes. La herramienta
se desarrolld6 como un modelo basado en conocimiento, que
refleja las capacidades técnicas del proveedor y los beneficios
del contrato de mantenimiento, coadyuvando a la contrataciéon
de la mejor propuesta para la realizacién del mantenimiento de
los equipos médicos. La aplicacion de la herramienta se hizo
para la contratacion del mantenimiento preventivo de un
conjunto de balanzas analiticas del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias.

Palabras clave—Evaluaciéon de proveedores, evaluacion
por puntos y porcentajes, mantenimiento preventivo y
correctivo.

I. INTRODUCCION

Debido a la alta complejidad tecnoldgica de los equipos
médicos disponibles en las instituciones de salud, es
necesario evaluar y contratar servicios externos de
mantenimiento especializado [1]. En particular en las
instituciones publicas de salud en México, la contratacion de
un proveedor de mantenimiento de equipo médico se hace
mediante la evaluacion de sus propuestas técnica y
econdmica, para elegir la mejor opcion en el mercado
relativa a un equipo determinado. Esta evaluacion se hace
como lo instituye la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos
y Servicios del Sector Publico de México [2], que establece

que las entidades que requieran un servicio de
mantenimiento subrogado con caracteristicas de alta
especialidad técnica, deberan utilizar el criterio de

evaluacion de puntos y porcentajes asignados a cada
caracteristica relevante de cada oferta recibida. La que
acumule el mayor puntaje serd considerada la mejor oferta y
por ende, sera la propuesta técnica que se adjudicara. Hay
que mencionar que la adjudicacion de un contrato de esta
naturaleza se hace a través de una licitacion publica [2].

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
de Meéxico (INER) el personal del Departamento de
Ingenieria Biomédica (DIB) se encarga de la gestion del
mantenimiento de todo el equipo médico disponible en el
Instituto. Por lo anterior el objetivo de este trabajo fue
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desarrollar una herramienta para evaluar las propuestas
técnicas de los proveedores de  mantenimiento
preventivo/correctivo (MP/C), que pueda elegir entre las
ofertas recibidas, mediante la evaluacion de 5 aspectos que
buscan calificar las capacidades, cualidades y alcances
técnicos de cada proveedor participante, con el fin de
garantizar la contrataciéon de la mejor propuesta para la
realizacion del MP/C de los equipos médicos instalados en
el INER. Dicha herramienta se aplic6 en la evaluacion de
tres proveedores de mantenimiento para balanzas analiticas.

II. METODOLOGIA

La herramienta de evaluacion se basé en un modelo
generado a partir del conocimiento y la experiencia del
personal técnico del DIB, asi como de la informacion
contenida en los contratos de MP/C de equipo médico
realizados con anterioridad. A continuacién se describen las
etapas para el desarrollo de dicha herramienta.

A. Variables

Para definir las variables se consideraron cinco aspectos
(Tabla I) con un factor de relevancia (p;), i= {I, ..., V}, enel
intervalo [0, 1], definido en conjunto con el personal técnico
del DIB del Instituto. En total se definieron 14 variables (x;,
j=1, ..., 14) con sus respectivos dominios M; (valores
admisibles que puede tomar la variable x;) y cada variable
también tiene asignado un factor de relevancia p; (Tabla II).

TABLAT
ASPECTOS Y PONDERACIONES CONSIDERADOS EN LA EVALUACION DE LOS
PROVEEDORES DE MP/C
Aspecto pi
1. Capacidad del proveedor (CP) 0.30

1. Experiencia del proveedor (EE) 0.35
III. Cumplimiento de contratos (CC)  0.13
IV. Propuesta de trabajo (PT) 0.11
V. Tiempos de espera (TE) 0.11

La variables x; y X, estiman la capacitacion del personal
en el tipo de equipo y las marcas especificas; X3 y X4
identifican si el proveedor tiene respaldo para obtener las
refacciones de los equipos evaluados. La variable xsvalora el
compromiso del proveedor, a través de una carta-
compromiso, para capacitar al personal técnico del DIB en



el uso, el manejo y los procedimientos basicos de
mantenimiento preventivo (MP) del equipo. La variable x4
identifica al proveedor que proporciona el mayor niimero de
refacciones requeridas, tanto para el mantenimiento
preventivo del equipo como para el correctivo, incluidas en
el costo establecido en las bases de la licitacién por el DIB.
La variable x;, cuantifica cambios en el equipo y/o en la
fecha de ejecucion del MP en el plan de trabajo. Con la
variable X3 se determina cudl de los proveedores realiza en
menor tiempo la rutina de MP establecida por el DIB, y la
complejidad tecnologica del equipo médico. De igual forma
con la wvariable x4, se identifica al proveedor que
proporciona la refaccion requerida en menor tiempo, para
realizar algiin mantenimiento correctivo (MC) requerido.

TABLAII
VARIABLES, PONDERACION Y DOMINIO PARA CADA ASPECTO EVALUADO

Xj pi M

Aspecto I: Capacidad del proveedor

x;: Personas capacitadas en el equipo especifico 022 [1,6]
x,: Personas capacitadas en el equipo genérico 0.18 [1,5]
x3: Carta de representacion del equipo 0.09 [0,1]
x4 : Carta de respaldo del fabricante 0.14 [0,1]
xs: Compromiso para capacitar personal del DIB 0.07 [0,1]
X¢: Refacciones incluidas en el contrato 0.11  [0,7]
x7: Instrumentos de medicion del proveedor 0.1 [0,2]
Xg: Manuales de servicio del proveedor 0.09 [0,2]
Xo: Experiencia del proveedor 0.63 [0,5]
X10: No. de contratos del equipo requerido 037 [2,7]

Aspecto II: Experiencia del proveedor
x11: No. de contratos concluidos del equipo requerido 1 [2,7]

Aspecto III: Programa de trabajo
xj2: No. de cambios en el programa de trabajo 1 [0,3]

Aspecto I'V: Tiempos de espera
x;3: Tiempo de espera promedio para ejecutar el mantto  0.47  [2,4]
x14: Tiempo de espera para disponer de refacciones 0.53  [1,7]

B. Criterios de Comparacion

Un criterio de comparacion [3] es un funcién que permite
evaluar la diferencia (o la semejanza) entre dos valores de
una misma variable, y estd definida como el producto
cartesiano del dominio de la variable: Cj: Mj*M;—A;;
j=1,...,n donde A; es un conjunto ordenado de cualquier
naturaleza, puede ser finito o infinito y se construye como
una matriz simétrica, como se observa en la Tabla III.

En este trabajo se diseflaron 10 criterios de comparacion
de diferencia. Como ejemplo, en la Tabla III se muestra el
criterio de comparacion para las variables x;, X9, Xj9 ¥ Xi;.
Observe que es el mismo en todos los casos. Es un criterio
6-valente, que dependiendo de la variable a comparar, el
dominio cambia.

En este caso: M=[1, 6], M¢=[0, 5], M;;=M;,=[2, 7]. Sin
embargo el resultado de la comparacion de los valores es el
mismo en todos los casos.

TABLA III
CRITERIO DE COMPARACION PARA LAS VARIABLES X, Xo, X10 Y X1

C, 1 2 3 4 5 6

G 0 2 3 4 5
Ci Gy Cyu_ 2 4 5 6 7
1 0 2 0 02 04 06 08 1
2 1 3 0 02 04 06 038
3 2 4 0 02 04 06
4 3 5 0 02 04
5 4 6 0 02
6 5 7 0

A. Funcion de Semejanza

Para comparar la descripcion de un proveedor [I(P})]
k={1, ..., m} en términos de las caracteristicas definidas
para cada aspecto, con el proveedor de referencia [/(Py)], se
formalizé el concepto de funcion de semejanza parcial 3],
basada en los 10 criterios de comparacion definidos, como
se muestra en la ecuacion (1). Note que en el segundo factor
se esta restando de uno el resultado de las comparaciones
por variable, por tratarse de criterios de diferencia. Esto es
necesario dado que se quiere obtener la semejanza del
proveedor con respecto al mejor proveedor (referencia).

Bai(1(P), 1(PR)) =1 — Dixiep piCi(xi(P), x;(P)) (1)

Donde 4; representa un aspecto y p; es la ponderacion
asociada a cada variable de ese aspecto.

En este trabajo se definieron cinco funciones parciales
de semejanza (f,;). El valor numérico obtenido denota la
calidad técnica del proveedor en cada aspecto evaluado y de
manera general estd definida como sigue: Sea f¢p la funcion
de semejanza parcial para evaluar el aspecto Capacidad del
proveedor (CP) definida por:

Ber(1(P), 1(PR)) = 1 = 2%, piCi(x:(P), x;(PR)) ()

Donde:

Pre) = {0.22,0.18,0.09,0.14,0.07,0.11, 0.1, 0.09}

Sea fgzr la funcidon de semejanza parcial para evaluar el
aspecto Experiencia y especialidad del proveedor (EE)
definida por:

Bee(I(P), I1(PR)) = 1 — %1% piCi(x;(P), x;(PR))  (3)

Donde: pg 19 = {0.063,0.37}

Sea fcc la funcion de semejanza parcial para evaluar el
aspecto Cumplimiento de contratos (CC) definida por:

Bec (1P, 1(PR)) = 1 = piCi(x; (P, x;(PR)) “)

Donde: p;; =1

Sea fpr la funcion de semejanza parcial para evaluar el
aspecto Plan de trabajo (PT) definida por:

Ber(1(P), 1(PR)) = 1 — p;Ci(x;(P), x;(PR)) (5)

Donde: py, =1
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Sea frg la funcion de semejanza parcial para evaluar el
aspecto Tiempos de espera (TE) definida por:

Bre(I(P),I(PR)) =1 — X125 piCi(x:i (P, x;(P))  (6)
Donde: p;314 = {0.47,0.53}

Posteriormente se evalud la descripcion completa del
proveedor, mediante una funcion de semejanza total
(Brproveedor) que evala los cinco aspectos en conjunto,
definida por:

0.3 |Boc (1(B),1(PD))| +
035 [fs (16107

Br (1(P) 1(PR)) = 013 [Bec (1(R), 1(PD))]
011 [Bue (1(B). 1P )|

011 [Bur (1().16P9))

Donde B¢p, Bee Beer Ber» Bre son las funciones parciales
de semejanza de cada aspecto, con su respectivo parametro
de relevancia asignado por el personal del DIB. El resultado
obtenido por Brproveedor COrresponde a un valor numérico que
denota la calidad técnica de forma global del proveedor.

+
+ (N
+

B. Proveedor de Referencia

Para evaluar el desempefio de cada uno de los
proveedores, fue necesario tener como referencia al mejor
proveedor del mercado. En este sentido, se definié6 un
proveedor de referencia ideal (PR) con la mejor calidad
técnica. Su descripcion se obtuvo asignando el maximo
valor del dominio establecido para cada una de las 14
variables, obteniendo el desempefio 6ptimo. De este modo la
descripcion resulto: Pr=(6,5,1,1,1,7,2,2,5,7,7,0, 2, 1).
Observe que en el caso de la variable x;, el valor maximo
se obtiene cuando no hay modificaciones en las fechas
programadas para la ejecucion del trabajo, lo cual
corresponde al valor cero (minimo valor admisible). El
desempeno optimo de las variables x;3 y X4, también se
describen minimizando los tiempos, ya que el equipo debe
estar fuera de servicio el menor tiempo posible, por lo tanto
se tomo el valor minimo del dominio de estas variables: 2 y
1 respectivamente. Asi, Py fue el proveedor contra el cual se
compard el desempefio de aquellos proveedores que
participaron en la licitacion, para el contrato de
mantenimiento delas balanzas analiticas del INER.

C. Procedimiento para la Evaluacion de un Proveedor

Para realizar la evaluacion de un proveedor mediante el
método presentado, es necesario seguir los tres pasos que se
describen a continuacion.

1. Obtener el valor de las variables. Se deben revisar las
propuestas técnicas de los proveedores y obtener el valor de
las variables.
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2. Evaluar el desempefio parcial del proveedor (P). Se
utilizan las funciones de semejanza parcial correspondientes
(ecuaciones 1, 2, 3, 4, 5 y 6) para evaluar cada aspecto en el
proveedor.

3. Evaluar el desempefio total del proveedor (P). Se
utiliza la funciéon de semejanza total (ecuacion 7), en la que
se sustituyen los resultados de las funciones de semejanza
parcial (paso 2) para obtener la evaluacion total del
proveedor.

III. RESULTADOS

A. Caso de Estudio: Evaluacion de balanzas analiticas

Se hizo la evaluacion de tres proveedores (Py, Py, P3) que
participaron en la licitacion del afio 2013 para la
contratacion de servicios de mantenimiento para 60 balanzas
analiticas, que son instrumentos de pesaje de alta precision
con una lectura desde 0.1 mg hasta 0.1ug, que incluye
distintos modos de aplicacion: pesaje porcentual, revision de
peso, calibracion de pipetas, totalizacion, entre otras. Se
ubican principalmente en laboratorios donde se realizan
mediciones de masas muy pequefias o concentraciones de
forma precisa de algin soluto.

Después de aplicar el procedimiento para realizar la
evaluacion, se obtuvieron los siguientes resultados:

1. Variables. Los valores de las variables de cada
proveedor se obtuvieron de la propuesta técnica respectiva
(Tabla IV).

TABLA IV
VALORES DE LAS VARIABLES DE LOS PROVEEDORES DE MP/C PARA
BALANZAS ANALITICAS

® X P P, P3 Pr
X1 0 1 2 6
XX 2 2 2 5
x3 0 0 1 1
X4 1 0 1 1

cp Xs 1 1 1 1
X6 1 1 4 7
X7 2 2 2 2
Xg 1 2 0 2
X9 5 5 1 5

BB %o 2 7 3 7

cC xy 7 7 1 7

PT X12 0 0 0 0
X13 2 2 2 2

TE X14 7 1 7 1

2. Desempefio parcial de cada proveedor. Se evalud cada
aspecto en cada proveedor y los resultados se muestran en la
Tabla I'V.

TABLA IV. RESULTADOS DE LA EVALUACION PARCIAL DE LOS
PROVEEDORES (P}, P, Y P;) DE MP/C PARA LAS BALANZAS ANALITICAS

Aspecto P, P, P;
1. Capacidad del proveedor 042 032 0.55
1I. Experiencia del proveedor 0.63 1 0.2
1II. Cumplimiento de contratos 1 1 0
IV. Propuesta de trabajo 1 1 1
V. Tiempos de espera 0.47 1 0.47




El proveedor que obtuvo el mejor puntaje (0.55) en el
aspecto 1. Capacidad del proveedor fue P;. En el caso del
aspecto II. Experiencia del proveedor, el que obtuvo el
mayor puntaje (0.63) resultd P,, ya que tiene cinco afios de
experiencia (X9) realizando mantenimiento a balanzas
analiticas y siete contratos terminados (Xj9), lo que
corresponde al méximo valor admisible en el dominio de
estas dos variables. En cuanto al aspecto III. Cumplimiento
de contratos, los proveedores P, y P, obtuvieron el
desempefio optimo (1), debido a que tienen al menos 7
contratos finalizados (X;;), mientras que P3 sélo tiene uno,
por lo que no alcanza el valor minimo del dominio para esta
variable que son dos fianzas liberadas. Al revisar el aspecto
IV. Plan de trabajo de cada proveedor, al no tener ninguna
modificacion en la fecha programada para el MP ni omitir
ninguna balanza analitica del contrato, los tres proveedores
obtuvieron el puntaje maximo (1). Por ultimo, en relacién
con los tiempos de espera (aspecto V), el proveedor P,
obtuvo el mayor puntaje (1), ya que es el proveedor que
obtiene las refacciones (x;4) en menor tiempo (1 semana).

3. Desempeno total del proveedor (P). Se aplico la
ecuacion (3), obteniendo el siguiente resultado:

Desempeiio total de Py:

Br(1(P,),1(Pg)) = 0.3(0.42) + 0.35(0.63) + 0.13(1)
+0.11(1) + 0.11(0.47) = 0.64
Desempeiio total deP,:

Br(1(Ps), 1(Pg)) = 0.3(0.32) + 0.35(1) + 0.13(1)
+0.11(1) + 0.11(1) = 0.8
Desempeiio total deP;:

Br(1(Ps), 1(Pg)) = 0.3(0.55) + 0.35(0.2) + 0.13(0)
+0.11(1) 4+ 0.11(0.47) = 0.40

Analizando el desempefio total de cada proveedor, el que
obtuvo el mayor puntaje (0.8) y por ende la mayor calidad
técnica fue P,, seguido de P; y P; con un resultado de 0.64 y
0.4 respectivamente. En general se puede decir que los
proveedores P, y P, tienen una buena calidad técnica, ya que
obtuvieron un puntaje por arriba de 0.6; aunque no es el
caso del proveedor P; que obtuvo una evaluacion (0.40) por
debajo del 50%.

IV. CONCLUSION

La herramienta de evaluacion disefiada, efectivamente
puede determinar qué proveedor es el que tiene la mejor
calidad técnica a través del resultado de su evaluacion.
Incluso puede observarse la diferencia en las propuestas
técnicas de los proveedores, mediante el puntaje obtenido
con dicha herramienta.

La herramienta de evaluacion presentada en este trabajo,
aunque se aplico a las propuestas técnicas que presentaron
tres proveedores de mantenimiento de balanzas analiticas,
ademas de evaluar proveedores de mantenimiento de
cualquier equipo, también es Util en la evaluacion de
cualquier proceso que requiera seleccionar algin item, lo
unico que se necesita para su aplicacion, es poder describir
en términos de un conjunto de variables, el proceso en
cuestion.
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Resumen— Este trabajo presenta una herramienta para
evaluar propuestas técnicas de servicios de mantenimiento
preventivo y correctivo, que distinga las diferentes ofertas
recibidas, incorporando un modelo cuantitativo para evaluar
aspectos técnicos, empleando un criterio de evaluacién por
puntos y porcentajes. La herramienta se desarrollé como un
modelo basado en conocimiento, que refleja las capacidades
del proveedor y los beneficios de contratarlo, coadyuvando a la
contratacion de la mejor propuesta para la ejecucion del man-
tenimiento de los equipos médicos. La aplicacion de la herra-
mienta se ejemplifico en la evaluacion de los servicios de man-
tenimiento preventivo y correctivo a ventiladores volumétricos
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Palabras clave— Mantenimiento preventivo, propuestas
técnicas, equipo médico, evaluacion.

I. INTRODUCCION

Toda institucion de salud requiere contratar servicios ex-
ternos de mantenimiento para su equipo médico especiali-
zado con proveedores que se encuentren calificados para
mantener los equipos en funcionamiento 6ptimo. En las
instituciones de salud publicas en México, la contratacién
del mantenimiento de equipo médico se hace mediante la
evaluacion de las propuestas técnica y econdmica del pro-
veedor, para poder elegir la mejor opcién en el mercado.
Esta evaluacién se basa en lo establecido en la Ley de Ad-
quisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Piblico
de México [1] y al Acuerdo por el que se Emiten Diversos
Lineamientos en Materia de Adquisiciones, Arrendamientos
y Servicios y de Obras Publicas y Servicios Relacionados
con las Mismas [2], en la que se menciona que cuando las
entidades o dependencias requieran obtener un servicio de
mantenimiento subrogado, que conlleve el uso de caracteris-
ticas de alta especialidad técnica, deberdn utilizar el criterio
de puntos y porcentajes. La empresa que acumule mayor
puntaje serd considerada la mejor oferta y por ende serd la
que se adjudicard el contrato. Es importante mencionar que
en la ley no se establece la metodologia de asignacion de los
puntos para la evaluacién técnica.

Por lo anterior el Departamento de Ingenieria Biomédica
(DIB) del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER) se planteé el objetivo de desarrollar una herramienta
para evaluar a los proveedores participantes en la licitacién
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publica, tal que pueda discernir entre las diferentes ofertas
de contratos de mantenimiento recibidas, incorporando un
modelo cuantitativo dividido en 5 rubros, que busca califi-
car las capacidades, cualidades, alcances técnicos y econé-
micos de cada proveedor participante, con el fin de garanti-
zar la contratacion de la mejor propuesta para la realizacion
del mantenimiento preventivo y correctivo del equipo médi-
co.

II. METODOLOGIA

Se definié una serie de 4 pasos para la formalizacion de
dicha herramienta y posteriormente para la generacién de un
modelo de evaluacién basado en el criterio de puntos y
porcentajes.

1) Definicion de Rubros. Se definieron 5 rubros y la puntua-
cion (p) de cada uno de estos asignados en el Acuerdo [2],
como se muestra en la Tabla 1.

TABLA 1.
RUBROS CONSIDERADOS PARA LA HERRAMIENTA DE EVALUACION

No. Rubros p
I Capacidad del licitante 24
I Experiencia y especialidad del licitante 18
I Cumplimiento de contratos 8
IV Integracion de la propuesta de trabajo 10
V_ Oferta econémica 40

Cabe aclarar que la Oferta econémica (Rubro V), no es
un aspecto que impacte en el desempefio técnico del pro-
veedor y su puntaje estd determinado por la Ley de Adqui-
siciones del Sector Publico de México [1], para efectos de
este articulo, no se consideré. A continuacién se hace una
descripcion de cada uno de los cuatro rubros restantes.

I. Capacidad del Licitante (CL). Verifica que el proveedor
cuente con los recursos técnicos y de equipamiento necesa-
rios para realizar oportunamente el servicio requerido [2].

II. Experiencia y Especialidad del Licitante (EEL). La ex-
periencia se refiere al tiempo (afios) que el licitante tiene
proporcionando los servicios de mantenimiento que son
objeto de la contratacion [2]. En cuanto a la especialidad, se
valora si los servicios que proporciona el licitante, corres-
ponden a las caracteristicas especificas y las condiciones
similares a los requeridos por el INER.



III. Cumplimiento de Contratos (CC). Evalia el desem-
pefio del licitante, cumpliendo en tiempo y forma con la
totalidad de contratos de servicios de mantenimiento a equi-
pos médicos similares a las de la convocante [2].

IV. Integracion de la Propuesta de Trabajo (PT). Evalda que
la planeacién de ejecucién del mantenimiento en la pro-
puesta del proveedor coincida con la planeacién de ejecu-
cion establecida en las bases de la licitacion [2].

2) Definicion de Subrubro. Los subrubros son diferentes
aspectos a evaluar a los que se les asigna una ponderacion
establecida por el Departamento de Servicios Generales del
INER (p) que refleja la importancia que tiene cada aspecto
para el DIB. Para el rubro I. Capacidad del licitante, se
consideraron tres aspectos (Tabla 2), los cuales son funda-
mentales para garantizar la calidad del mantenimiento de
los equipos, como es el caso de la experiencia del personal,
que demuestra el grado de conocimiento de la tecnologfa

TABLA 2. SUBRUBROS CONSIDERADOS EN CADA RUBRO

Rubro Subrubro p
I Experiencia del personal 10
I Cumplimiento de obligaciones fiscales 1
I Recursos humanos y de equipamiento 13
1I Experiencia del proveedor 7
11 Especialidad de la empresa 11

En relacién con el aspecto relacionado con los recursos de
equipamiento, se refiere a la herramienta del licitante para
realizar el mantenimiento al equipo motivo del contrato, y
se consideran siete elementos (Tabla 3). Observe que “He-
rramienta disponible para dar mantenimiento” tiene la ma-
yor relevancia (p=3). En cuanto al documento de “Estratifi-
caciéon como micro, pequefia y mediana empresa”, se
considera un incentivo para promover el desarrollo de las
mismas, fomentar su productividad, competitividad y sus-
tentabilidad.

TABLA 3. ASPECTOS DEL SUBRUBRO “RECURSOS HUMANOS Y DE

EQUIPAMIENTO”

Subrubro Aspectos p
1.Carta de representacion de la marca en México 2

Recursos 2.C_arta o convenio con fabricantes o Flistribuidores 2
3.Listado de herramientas y fotos de infraestructura 2

de ..

equipa- 4.Manuales Qe servicio 2
miento S.Persor.@l d1§capa01ta.do laborando en la empresa 1
6.Estratificacién de micro, pequefia y mediana empresa 1
7.Herramienta disponible para dar mantenimiento 3

Los dos aspectos considerados para el rubro II. Expe-
riencia y especialidad del licitante (Tabla 2). “Experiencia
del proveedor”, es el tiempo que el licitante ha otorgado
servicios de mantenimiento a equipo médico similar al del
contrato en alguna otra institucion de salud. “Especialidad
de la empresa”, cuantifica el mayor nimero de contratos,
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con los cuales el licitante acredita los servicios de manteni-
miento, con las caracteristicas especificas y en condiciones
similares a las establecidas en la convocatoria de la licita-
cién.

3) Definicion de Variables. Para evaluar los rubros y subru-
bros se definieron 18 variables que se relacionan en una
ecuacion o simplemente se utilizan de manera directa, las
cuales se enlistan en la Tabla 4. Las primeras doce se utili-
zan para evaluar los aspectos del rubro I. Capacidad del
Licitante. Las variables x;3 a X6, s usan para evaluar el
rubro II. Experiencia y Especialidad de Licitante. Las ulti-
mas dos Xj7 y X;g evaldan los rubros III. Cumplimiento de
Contratos y IV. Integracion de la Propuesta de Trabajo,
respectivamente.

TABLA 4. VARIABLES DEFINIDAS PARA LA EVALUACION DE LOS
CUATRO RUBROS CONSIDERADOS

X; Descripcién de x;

x;  No. personas capacitadas en el tipo y marca del equipo
X,  No. personas capacitadas en el tipo de equipo

x3  Maéximo nimero de personas asignadas a los servicios del contrato
x4  Cumplimiento de obligaciones fiscales

Xs  Cartas de representacion de la marca en México

X¢  Cartas/Convenios de fabricantes o distribuidores

x;  Herramientas y fotografias de infraestructura

Xgs  Manuales de servicio

X9  Personal discapacitado que labora en la empresa

x10  Estratificacién de micro, pequefia y mediana empresa
x11 Equipo para realizar el servicio segtin la licitacién

X12 _ Equipo disponible que presenta el licitante

x13  Experiencia del licitante

Xj4  Mayor experiencia que tiene alguna empresa licitante
Xis  No. de contratos del tipo y marca del equipo

Xj6  Maximo no. de contratos del tipo de equipo

x;s _ Errores en la elaboracion propuesta de trabajo

Una vez definidas las variables y con el fin de evaluar los
diferentes aspectos de cada rubro, se generaron diferentes
ecuaciones, o bien se utilizé la variable de manera directa
para tal efecto, como se describe a continuacion.

4) Evaluacion de la capacidad del licitante. La experiencia
del personal (EP) se evalu6 con la ecuacién (1). Donde x;
tiene la mayor relevancia (p=0.6), ya que es bdsico para
efectos del contrato que el personal esté capacitado en el
tipo de tecnologia y marca del equipo especifico. El factor
p=10 se refiere a la relevancia asignada a este subrubro
(Tabla 2).

EP = (M) +10 (1)

X3

El valor de EP se determiné con el fin de buscar entre los
licitantes, aquel cuya plantilla de personal estd mejor capa-
citado.
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El cumplimiento de obligaciones fiscales (COF), se eva-
lué verificando la existencia del documento correspondien-
te, evaluando la variable x4 en forma directa: 1 si cumple, 0
si no cumple.

Para la evaluacién de los ‘recursos de equipamiento’ se
evaluaron 7 variables (x4-Xj0), las primeras 5 verifican que
cumple o no el requisito correspondiente (Tabla 4). Las
variables x;; y X, se relacionaron a través de la ecuacion (2)
para evaluar la “herramienta disponible para realizar el
mantenimiento” (H) y su factor de ponderacién es
p=3 (Tabla 3). Hay que aclarar que el equipo sélo serd vélido
si se presentan los certificados de calibracién correspon-
dientes vigentes.

H = (m)*a (2)

X11

El subrubro recursos de equipamiento (RE) se evaltia con

la ecuacion (3).
RE = Y% x;+ H 3)
Finalmente para determinar en forma global cudl es la capa-

cidad del licitante (rubro I), se sumaron EP, COF y RE
como se muestra en la ecuacion (4).

CL =EP+COF+RE 4)

5) Evaluacion de la experiencia y especialidad del licitante.
La experiencia del licitante EX| se evalda con la ecuacién
(5), siendo su factor de ponderacién p=7 (Tabla 2).

EX, = (;%) «7 (5)

14

En este caso x4 tomard el mayor valor en afios de todos
los licitantes participantes. Hay que mencionar que el per-
sonal del DIB limité6 la experiencia a un mdximo de 5 afios,
para no perjudicar a las empresas que tienen poco tiempo en
el mercado, de modo que si el licitante tiene mas de 5 afios
de experiencia se normaliza a X;4= 5.

Para evaluar la especialidad de la empresa (ES)) se ge-
ner6 la ecuacion (6) con un factor de ponderacion p=11 (Ta-
bla 2).

X
ES; = (ﬁ) £11 (6)
X16

Finalmente la experiencia y especialidad del licitante
(rubro II) se evalda de forma global, sumando los dos sub-
rubros como se muestra en la ecuacion (7).
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EE, = EX, +ES, (7)

6) Evaluacion del cumplimiento de contratos .El cumpli-
miento de contratos (CC) se evalia mediante la ecuacion (8)
y se espera que el licitante presente al menos 5 contratos
cumplidos satisfactoriamente, con fianza liberada para obte-
ner la maxima relevancia en este rubro p=8 (Tabla 1).

cC = ("?) «8 (8)

7) Evaluacion de la propuesta de trabajo (PT). En este
rubro se evalda de manera directa con la variable x;3 que
cuantifica los errores de programacién en la propuesta de
trabajo del proveedor, con respecto a lo publicado en las
bases de la institucién convocante, con los siguientes crite-
rios:

Si x5 =0 errores, PT =10
Si X3 <2 errores, PT=75
Si x5 > 2 errores, PT =5

III. RESULTADOS

Para ilustrar la utilidad de la herramienta de evaluacién
expuesta, se aplico a tres propuestas recibidas para la licita-
cién publica de un contrato de mantenimiento preventivo de
ventiladores volumétricos. Se determind el valor de las 18
variables (Tabla 5) verificando los documentos de la pro-
puesta de cada licitante, se aplicaron las ecuaciones corres-
pondientes. La aplicacién de la herramienta se ilustra de
manera explicita para la empresa 1. La evaluacién global de
cada una de las propuestas técnicas, se muestra en la Tabla
5.

A. Evaluacion de la capacidad del licitante. Experiencia del
personal (EP). Sustituyendo el valor de estas variables x;,
X2, Y X3 (Tabla 5) en (1) se obtiene que el valor de EP fue:

06+x1+04x*1
P = (—)*10 =3.33

3

Cumplimiento de obligaciones fiscales (COF). Dado que la
empresa presentd el documento correspondiente, entonces
la empresa 1 cumplié: RCOF =x, =1

Recursos de equipamiento (RE). El valor de este subrubro
se obtiene de la ecuacién (3)

RE=5+18=638

La evaluacion global del rubro I. Capacidad del licitante, se
hizo mediante la ecuacion (4):



CL=EP+ COF +RE =333+1+6.8 =11.13

TABLA 5. VALORES DE LAS VARIABLES, EVALUACION DE CADA
RUBRO Y EVALUACION GLOBAL DE LA PROPUESTA TECNICA DE TRES

PROVEEDORES.
Variable Empresal Empresa2 Empresa3
X 1 2 0
Xo 1 2 2
X3 3 2 4
X4 1 1 1
Xs 0 1 0
X 1 1 0
X5 1 0 1
Xs 1 0 1
Xg 1 1 1
X10 1 1 1
X11 5 5 5
X12 3 1 1
X13 5 3 3
X4 5 5 5
X5 3 4 5
X16 5 5 5
X17 7 0 5
X8 0 0 0
I.CL 11.13 17 9
1I. EE 13.6 10.8 152
III. CC 8 0 8
IV.PT 10 10 10
TOTAL 42.73 37.80 42.20

B .Evaluacion de la experiencia y especialidad del licitante
Para evaluar la experiencia (EX;) y la especialidad (ES) se
utilizaron las ecuaciones (5) y (6).

5
EX, = (g)w =7

3
ES, = (g)*n =66

Finalmente la experiencia y especialidad del licitante
(rubro II) se evalia de forma global, mediante la ecuacion
7):

EE; =7 + 6.6=13.6

C. Evaluacion del cumplimiento de contratos. El
cumplimiento de contratos (CC) se evalu6 mediante la
ecuacion (8).

D. Evaluacion de la propuesta de trabajo (PT). Dado que
este rubro se evalia de manera directa con la variable x18 y
la empresa no tuvo errores: PT= 10.

Posterior a aplicar la misma metodologia de evaluacion a
las empresas 2 y 3, respectivamente; se obtuvo el resultado

de la evaluacion técnica de cada proveedor; tal y como se
muestra en la Tabla 5.

IV. DISCUSION

Como puede observarse en la tabla 5, la empresa 1 obtu-
vo la evaluacion técnica mds alta de los tres proveedores
participantes con un total de 42.73 puntos de los 60 posibles
para estos rubros. Adicional a esto se realizé la evaluacion
del Rubro V “Oferta econdmica” (Tabla 1) para cada una de
las tres empresas, donde la empresa 1 presento la mejor
oferta econdmica para la realizaciéon de los servicios de
mantenimiento preventivo y correctivo a ventiladores vo-
lumétricos, por lo anterior obtuvo la mdxima puntuacién en
este rubro (40 puntos). Sumando asi un total de 82.73 pun-
tos, por lo que fue la ganadora y adjudicdndose dicho con-
trato.

V. CONCLUSIONES

En este trabajo se presentd un conjunto de ecuaciones
que constituyen una herramienta para la evaluacién de pro-
puestas técnicas de proveedores de servicios de manteni-
miento de equipo, empleando la metodologia “Por puntos y
porcentajes” que considera aspectos relacionados con la
capacidad del personal para la ejecucion de los servicios de
mantenimiento de equipo médico, asi como los recursos
disponibles que tiene la empresa para llevar a cabo esta
tarea.

Como se observé la empresa que gané el contrato fue la
que tiene los mejores recursos técnicos, humanos y de infra-
estructura. De este modo se puede afirmar que la herramien-
ta refleja claramente las capacidades de los proveedores de
mantenimiento y puede elegir al mejor. Esta herramienta se
desarrollé inicialmente porque el gobierno dispone que
cuando alguna dependencia gubernamental requiera contra-
tar servicios es necesario hacer la evaluacién cuantitativa de
los proveedores, sin embargo no se especifica alguna meto-
dologia para realizarlo, por lo que esta herramienta puede
aplicarse en la evaluacion de cualquier proveedor de bienes
y servicios, de cualquier sector, y puede ser extrapolado a
otros campos ajustdndolo a sus necesidades particulares.
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Resumen— Segun los datos reportados por el INEGI 2012, de
las 14,756 muertes en el estado de Baja California, el 19%
estain relacionadas con las enfermedades vasculares.El
Electrocardiograma convencional (ECG) representa una de las
técnicas de pre-diagnostico no invasivo de mayor recurrencia
en estudios de prevencion de Infarto Agudo al Miocardio
(IAM). Aunado a esto, la llamada Electrocardiografia de Alta
Resolucion (ECGAR) ha mostrado mejores resultados en la
prognosis de potenciales tardios ventriculares, que
desencadenan en IAM y posteriormente en la llamada Muerte
Subita Cardiaca. En la actualidad, es posible realizar estudios
con sefiales de bases de datos publicas de origen extranjero, en
las cuales la comunidad cientifica valida sus propuestas de
deteccion temprana de IAM. El problema de dichas bases de
datos es que se enfocan a un tipo de paciente con patologias,
estilos de vida y genética diferentes a la nuestra. El presente
articulo muestra un protocolo de adquisicion de seiiales
propias de la region de Baja California, el cual consta de: la
carta de consentimiento, ficha de identificacion del paciente, asi
como la toma de registros de ECG y ECGAR; siendo validado
por el Comité de Etica en Investigacién del Hospital General de
la ciudad de Mexicali. Se incluye una muestra preliminar de 31
pacientes en un rango de edad de 18 a 65 aifios, divididos en
cinco intervalos de 10 afios cada uno.

Palabras clave—Electrocardiografia, Infarto Agudo al
Miocardio,

I. INTRODUCCION

El Infarto Agudo al Miocardio, consiste en la falta de
oxigenacion de una parte del tejido cardiaco (isquemia),
generando zonas de necrosis, lo que impide la propagacion
del impulso eléctrico, desembocando en una alteracion del
ritmo y en ocasiones llegando a detenerse por completo.
Esta patologia es de origen multifactorial lo que hace dificil
su tratamiento de manera especifica. Un dato importante a
recalcar es que desde 1998 al 2011 las defunciones por esta
causa presentaron tasas que flucttian de 70.7 al 97.0 por
100,000 habitantes, predominado la enfermedad isquémica
con una tasa de 65.6 por 100,000 habitantes: donde el mayor
numero de defunciones se presenta en hombres, y en el caso
de Baja California en 2011, se encuentra como la principal
causa de mortalidad en la poblacion de edad reproductiva
(15 a 64 afios) [1]. Por otro lado, datos reportados por
INEGI 2012, de las 14,756 muertes en el estado de Baja
California, el 19% estan relacionadas con esta causa [2]. En
la actualidad las bases de datos de electrocardiografia
estdndar son de paises desarrollados, donde tanto la forma
de vida como la genética de su poblacion es diferente. Tal es
el caso de la base de datos del portal Physionet® que ofrece
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acceso libre a una gran coleccion de sefiales fisioldgicas y
software de codigo abierto en el que la comunidad cientifica
tiene acceso y desarrolla sus propuestas de solucion [3]. Por
tal motivo, en nuestra comunidad se ha planteado la
construccion de una base de datos de electrocardiografia
propia de la region, permitiendo el desarrollo de diversos
modelos predictivos que se han venido desarrollando para la
deteccion temprana de IAM. Dichos modelos como los
empleados en electrocardiografia de alta resolucion ya han
sido empleados con éxito con anterioridad, solo que con
bases de datos extranjeras.

II. METODOLOGIA

En base a las recomendaciones del comité de ética en
investigacion del Hospital General de Mexicali (HGM) del
Instituto de Servicios de Salud Publica de Baja California
(ISESALUD), se disefi6 una carta de consentimiento
informado en la cual se informa al paciente para qué sirve el
estudio, que se le realizara un cuestionario, que incluye sus
datos personales, los cuales seran confidenciales, usando
solo los necesarios para el estudio. Enseguida se le hace un
cuestionario que contempla los factores de riesgo de 1AM,
asi como los datos antropométricos y el registro de signos
vitales. La toma de registros electrocardiografico ECG se
bas6 en 12 derivaciones convencionales, los cuales se
encuentran descritos en la Tabla II. Dichas derivaciones
consideran seis posiciones de electrodos alrededor del pecho
y cuatro posiciones en las extremidades [4]. Para la toma de
registros de alta resolucion ECGAR se considerd seis
posiciones de electrodos correspondientes al torax, tanto en
la region anterior como posterior y las cuatro posiciones en
las extremidades [5][6], tal y como se muestra en la Tabla
I1I1. Dicho protocolo se describe a continuacion.

A.  Presentacion al Comité de Etica.

La finalidad del Comité de Etica en Investigacion es
mantener y garantizar la integridad, asi como el no dafiar a
las personas, siempre buscando el bienestar comtn. Por lo
que para poder continuar el trabajo, fue necesario someter a
aprobacion el proyecto a dicho comité. La primera parte de
la evaluacion consistié en entregar un texto descriptivo de la
investigacion y propositos de la misma, asi como una
presentacion digitalizada. Una vez analizado el protocolo, se
realizd la exposicion ante los seis miembros del comité, el
cual indico diversas sugerencias para enriquecer el trabajo,
enfocandonos en obtener resultados mas fidedignos.
Terminando la exposiciéon, se nos comentd que Ila



aprobacion se definiria en un periodo de tiempo, llegando la
carta de aprobacion y las sugerencias alrededor de un mes
después.

B. Tamario de Muestra

En la region del estado de Baja California para el afio
2010 cuenta con una poblacion de 3,155, 070 habitantes. En
base a esto, con los calculos adecuados utilizando la féormula
del Tamafio de Muestra (1), de la cual obtuvimos una
muestra de 385, con una confianza del 95% (2) y un margen
de error del 5% (3) [7].

n=NM/(N-DE*+x) (1)

E=\/(N-n)x/n(N-1) (2)
x=Z(==)*r(100 ~71) (3)

Donde:

n = Tamafio de la muestra

E= Margen de error.

N=Tamafio de la poblacion

r = Fraccion de respuesta de interés
Z(c/100)= Valor critico del nivel de confianza
x= Resultado esperado.

Con esta ecuacion, si se toma cada municipio del estado
como un evento independiente, el numero de la muestra
seria diferente al propuesto. En nuestro caso, en base a la
poblacion total del estado, hicimos un estimado de numero
de muestras que se necesitaran para cada municipio,
reflejado en la Tabla I [8].

TABLA 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

Baja California

Ciudad Poblacién Total Numero de la muestra
Mexicali 936, 826 114
Tijuana 1,559, 683 190
Ensenada 466, 814 57
Tecate 101, 079 13
Rosarito 90, 668 11
Total 3,155,070 385

Cantidad de muestras de pacientes para cada uno de los cinco
municipios del estado de Baja California

C. Carta de Consentimiento Informado

Segun la Comision Nacional de Bioética en México, el
consentimiento informado es “la expresion tangible del
respeto a la autonomia de las personas en el ambito de la
atencion médica y de la investigacion en salud” [9];
estipulado en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, del Expediente Clinico [10]. Lo anterior nos indica
que cualquier individuo que participe en este tipo de
investigaciones debera estar informado del estudio que se
realiza. En nuestro caso se le inform6 a los pacientes que se
llevaria a cabo un cuestionario y toma de registros

electrocardiograficos, asi como los objetivos del estudio, el
procedimiento a seguir, la privacidad de los datos y de su
derecho a abandonar el estudio en cualquier momento, lo
anterior avalado por la firma autografa del paciente.

D. Ficha de Identificacion del Paciente

La ficha de identificacion del paciente es un documento
anexo que consiste en un cuestionario que se hace al
paciente. En €1, se piden los datos de identificacion de la
persona, preguntas dirigidas de los antecedentes personales
patologicos y heredofamiliares, asi como estilo de vida que
conlleve a riesgo de 1AM, de acuerdo a los protocolos
establecidos en The PTB Diagnostic ECG Database, una de
las bases de datos de electrocardiografia estandar validada
por Physionet ®. Como complemento de dicho documento,
se miden los signos vitales como son: la frecuencia cardiaca
(FC), frecuencia respiratoria (FR), saturacion de oxigeno en
la sangre y presion o tension arterial (TA). Las medidas
antropométricas que se consideraron son el peso en kg, la
estatura en cm, diametro de cintura y cadera en cm, asi
como el célculo del indice de masa corporal (IMC) [11].

El procedimiento a seguir para la toma de los signos
vitales consiste en varias etapas, siendo la primera la toma
de la FC y la FR de manera conjunta, especificandole al
paciente que solo se le medira la FC por dos minutos, ya que
la FR puede alterarse a voluntad, generando una medicion
erronea [11]. La FC se mide localizando el pulso radial del
paciente, en cualquiera de los dos brazos, ya una vez
detectado, se procede a tomar el tiempo de las pulsaciones
durante 1 minuto, se anota el valor y se continia con la FR,
en la que se cuentan los movimientos toracicos durante 1
minuto. Para la TA, utilizamos un baumanémetro digital
Microlife ® modelo BP 3AAI1-1. Después se le pide al
paciente que este relajado, sentado, apoyando el brazo,
izquierdo o derecho, en una posicion comoda sobre una
mesa y se coloca el brazalete del baumandémetro, se verifica
que el medidor se encuentre en cero, y se enciende el
dispositivo, el cual después de unos segundos proporciona la
medicion de la TA [12]. Con respecto a la medicion del peso
del paciente, utilizamos una bascula digital, marca Health o
Meter® modelo HDL 155DQ-01, aqui se le indica al
paciente que se coloque de pie y relajado, con la vista fija de
manera horizontal, con las palmas de las manos extendidas y
laterales al cuerpo, de preferencia sin hacer ninglin
movimiento. La misma posicion se utiliza para medir la
estatura del paciente [13].

Para las mediciones del didmetro de la cintura y la
cadera utilizamos una cinta métrica de la marca Hergom®
modelo R18. Para obtener la medicion del diametro de la
cintura se necesita tener al paciente de pie, de perfil con los
brazos descansando a ambos lados, de preferencia con el
abdomen descubierto, para poder palpar el borde costal
inferior y el borde superior de la cresta iliaca, colocandose
entre estos dos puntos la cinta métrica. Por ultimo, se mide
el diametro de la cadera, para el cual se palpan los trocantes
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mayores de la cabeza del fémur, donde se coloca la cinta
métrica y se toma la lectura [13].

E. Toma de Registros Electrocardiograficos

Con lo anterior ya realizado, al paciente se le
proporcionan las indicaciones necesarias para la toma de los
dos registros electrocardiograficos. Lo primero, es indicar al
paciente que deberd retirarse cualquier tipo de joyeria,
dispositivos electronicos, lentes, accesorios para el cabello,
llaves y cinturon de vestir, evitando de esta manera
cualquier ruido provocado por los mismos durante el
registro. Se le proporciona una bata de hospital, indicandole
sustituir sus prendas con dicha bata, y en caso de pacientes
de sexo femenino, se les pide retirar el sujetador. El paciente
debera tomar asiento en la camilla, para posteriormente
retirarse el calzado y después recostarse en decubito dorsal
en la misma. Ya con el paciente en la posicion adecuada, se
limpian las zonas donde se colocaran los electrodos con una
torunda de algodén impregnado con alcohol de grado
hospitalario. Una vez colocados todos los electrodos, el
paciente debe permanecer en silencio y no moverse, a menos
que le sea indicado. Todo esto con la finalidad de disminuir
lo mayormente posible, cualquier factor que interfiere con
obtener una sefial de calidad.

El. Toma de ECG convencional

El registro de electrocardiografia convencional, se basa
en la toma de las tres derivaciones bipolares de Einthoven,
las tres aumentadas de Goldberger y las seis precordiales o
del plano horizontal, lo cual hace un total de 12
derivaciones, distribuidos en la colocacion de 10 electrodos,
los cuales se indican en la tabla II. Para ello, utilizamos un
sistema de electrocardiografia Mortara® de 16 bits, el cual
tiene una frecuencia de muestreo de 1000 muestras/segundo
por canal. Los archivos se obtienen en formato .uni, el cual
posee la facilidad de importarse en otros formatos como
xml, .dcom y hojas de datos [14].

Descripcion del codigo de colores, nombre de la derivacion y el
sitio anatémico correspondiente al electrodo.

E2. Toma de ECG de Alta Resolucion

El sistema Cardiax PC® es un sistema de
electrocardiografia de alta resolucion de 12 bits y una
frecuencia de muestreo de 500 muestras/segundo. Cuenta
con una interfaz grafica que permite adquirir en formato
.xml las derivaciones las convencionales, asi como las
ortogonales Vx y Vy y Vz. El archivo que se extrae de dicho
sistema puede emplearse en estudios de electrocardiografia
de alta resolucion debido a que puede importarse y leerse en
distintas plataformas como hojas de célculo o software de
analisis de datos como MatLab®. Las posiciones de los
electrodos son 10 y se describen en la tabla III [15].

TABLA 11T
COLOCACION DE ELECTRODOS EN ECGAR
ELECTRODOS
Color Derivacion Sitio Anatémico
Rojo | Linea media axilar derecha, linea
diafragmatica.

Amarillo E Centro del esterndn, linea media anterior.
Verde Linea media clavicular izquierda, linea
diafragmatica.

Café A Linea media axilar izquierda, linea
diafragmatica.

Negro M Centro de la columna, regién posterior, linea
diafragmatica.

Morado H Region posterior del cuello

Rojo RA Mufieca derecha, cara interna antebrazo
derecho.

Amarillo LA Mufieca izquierda, cara interna antebrazo
izquierdo.

Verde FLo LL Tobillo izquierdo o pierna izquierda.

Negro N Tobillo derecho o pierna derecha.

TABLA I
COLOCACION DE ELECTRODOS EN ECG CONVENCIONAL
ELECTRODOS

Color Derivacion Sitio Anatémico

Rojo V1 Cuarto espacio intercostal derecho, linea para
esternal.

Amarillo V2 Cuarto espacio intercostal izquierdo, linea para
esternal.

Verde V3 Entre V2 y V4.

Café \Z Quinto espacio intercostal izquierdo, linea media
clavicular (debajo de la tetilla izquierda).

Negro V5 Quinto espacio intercostal izquierdo, linea axilar
anterior.

Morado V6 Quinto espacio intercostal izquierdo, linea media
axilar.

Rojo RA Muiieca derecha, cara interna antebrazo derecho.

Amarillo LA Muieca izquierda, interna  antebrazo
izquierdo.

Tobillo izquierdo o pierna izquierda.

cara

Verde FLOLL

Negro N Tobillo derecho o pierna derecha.

218

Descripcion del cédigo de colores, nombre de la derivacion y el sitio
anatémico correspondiente al electrodo.

III. RESULTADOS

A. Base de Datos de Registros Electrocardiogrdficos

Para la captura de los resultados, realizamos una base de
datos preliminar, en la cual se registran los datos obtenidos
en la ficha de identificacion del paciente (fig. 1). Los cuales
son accesibles en formato .xls, donde se registran todas las
entradas y los datos en orden conforme al codigo otorgado
al paciente. Hasta el momento se cuenta con un registro de
31 pacientes, 19 de sexo femenino y 12 de sexo masculino
en la region de Mexicali. Los cuales se encuentran
distribuidos en 5 rangos de edad: 18 a 25 afios (8 mujeres, 5
hombres), 26 a 35 (2 mujeres, 3 hombres), 36 a 45 (2
mujeres, 1 hombre), 46 a 55 (5 mujeres, 2 hombres) y de 56
a 65 aflos (2 mujeres, 1 hombre).
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Fig. 1. Ficha de Registro de Pacientes en la Base de Datos.

B. ECG

Los registros obtenidos en el equipo Mortara ®
constaron de las 12 derivaciones (DI, DII, DIII, AVR, AVF,
AVL, V1-V6), las cuales variaron en forma, tamafio e

intensidad, pero se mantuvieron dentro de los estandares de
calidad. (fig.2)
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Fig. 2. ECG convencional de 12 derivaciones de un paciente.

El equipo cuenta con un software para detectar ciertas
anomalias cardiacas, las cuales nosotros registramos y se
envian esos registros con un médico internista, quien se
encarga de corroborar dicho diagnéstico, o en dado caso,
validar si realmente refleja lo que se obtuvo.

C. ECGAR
Los registros obtenidos en el equipo Cardiax ®
constaron de las derivaciones ortogonales (Vx, Vy y Vz).

(fig.3)

Fig. 3. Registro de ECGAR de un paciente.

En este caso, ademas de las derivaciones, se nos
proporcionan otros datos de importancia, para la ubicacion

del eje cardiaco, que incluye los grados a los que se
encuentra la onda P (P ax), complejo QRS (QRS ax), y la
onda T (T ax).

IV. DISCUSION

Uno de los factores a los que nos enfrentamos con
respecto a la toma de registros, fue la diferencia que radica
entre los pacientes femeninos y masculinos; esto debido a la
fisionomia de cada uno. En el caso de pacientes femeninos,
se requirieron medidas especiales, como el uso de la bata
hospitalaria con la abertura hacia el frente, o en su defecto,
un sujetador deportivo, para evitar cualquier incomodidad
con la colocacion de los electrodos, asi como el hecho de
que una mujer fuera quien le tomara el registro.

Al realizar los registros para ECG, la toma de los
mismos se lleva a cabo capturando 20 registros con duracion
de 10 segundos cada uno, los cuales se dan en intervalos,
para permitir al equipo obtener una lectura adecuada y dar
facilidad si se llega a presentar alguna eventualidad, como el
que se desconecte alguno de los electrodos, o algin
movimiento brusco que ocasione ruido a la sefial. Para la
toma de registros en ECGAR, el paciente debe de
mantenerse sentado, debido a la colocaciéon de los
electrodos, la ventaja en esta toma, es que ocurre de manera
ininterrumpida, con una duracioén de 5 minutos.

V. CONCLUSION

En este trabajo preliminar, establecemos los parametros
a seguir para llevar a cabo la construccion de una base de
datos, enfocados a detectar factores que influyan en el
desarrollo de IAM. Es por esto que se decidié6 mantener una
poblacion homogénea, permitiendo de esta manera obtener
resultados diversos. Este tipo de bases de datos tienen como
finalidad  ofrecer  distintos  registros de  sefiales
electrocardiograficas junto a datos de interés proporcionados
por el paciente, que puedan ser utilizadas para analisis,
implementacion de algoritmos o software de deteccion para
esta patologia a la poblacioén representativa mexicana. Alin
queda trabajo por realizar en los distintos municipios del
estado de Baja California,contando por el momento con 31
registros en la ciudad de Mexicali, por lo que no se puede
estimar todavia el riesgo de IAM, siendo datos
insuficientes, quedando dichos registros solo como una
muestra preliminar. Pero el trabajo ya realizado permitira
orientar mas el camino de la investigacion, asi como sentar
las bases para la siguiente etapa.
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Resumen— La Organizacién Panamericana de la Salud ha
solicitado a los Estados miembros que adopten la iniciativa de
“Hospital Seguro” frente a desastres naturales, como una
politica nacional de reduccién de riesgos, que garantice su
capacidad de seguir funcionando en situaciones emergentes,
misma que fue avalada por México en enero de 2005. Hospital
Seguro se define como un establecimiento de salud, cuyos
servicios permanecen accesibles y funcionando a su maxima
capacidad instalada y en su misma infraestructura,
inmediatamente después de un fenémeno destructivo de origen
natural. El objetivo de este trabajo fue definir un conjunto de
aspectos para evaluar ocho riesgos hospitalarios: eléctrico,
radiologico, bioldogico, por el uso de gases medicinales,
ambiental, mecanico, informéatico y por desastre natural, que
en el caso de la ciudad de México, es el debido a sismo. Los
aspectos definidos se refieren a aquellos que inciden en la
infraestructura y la tecnologia médica instalada en los servicios
criticos de urgencias y de cuidados intensivos, que permitan
conocer la capacidad de estos para continuar en operacion ante
un desastre natural. Con dichos aspectos se hizo la evaluacion
de estos dos servicios criticos en dos Institutos Nacionales de
Salud.

Palabras clave—Hospital seguro,
urgencias, unidad de cuidados intensivos.

riesgo hospitalario,

I. INTRODUCCION

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS)
ha solicitado a los Estados Miembros a través de la
Resolucion CD 45.R8, aprobada por los Ministerios de
Salud de las Américas, que adopten la iniciativa de
“Hospital Seguro” frente a desastres como una politica
nacional de reduccion de riesgos, que garantice su capacidad
de seguir funcionando en situaciones emergentes. Esta
iniciativa fue avalada por 168 paises, incluido México, en
enero de 2005 durante la Conferencia Mundial sobre
Reduccion de Desastres, en Kobe Hyogo, Japon. La
iniciativa se incorpor6 al Plan de Accion de Hyogo 2005-
2015 [1].

La OPS/OMS define Hospital Seguro como un
establecimiento de salud, cuyos servicios permanecen
accesibles y funcionando a su maxima capacidad instalada y
en su misma infraestructura, inmediatamente después de un
fenémeno destructivo de origen natural. Los tres rubros que
debe considerar un Hospital Seguro son [1]:

Proteccion a la vida. La edificacion debe ser capaz de
mantenerse en pie y resistir con dafio minimo los fenémenos

destructivos de gran intensidad que se presentan en la zona
donde esta ubicado.

Proteccion de la inversion. Las instalaciones y los
equipos deben ser capaces de comportarse de tal forma que
sufran daflos minimos y continien operando frente a
fenomenos destructivos de gran intensidad.

Proteccion de la funcion. El establecimiento de salud es
capaz de mantener o mejorar su produccion de servicios de
salud como parte de la red a la que pertenece.

En el Programa Hospital Seguro también se considera
la ubicacion geografica del establecimiento de salud. Se
estima la amenaza en funcion del nivel de seguridad y
vulnerabilidad de la zona, sitio y tipo de terreno donde se ha
construido el establecimiento de salud. Asimismo se evalua
la ubicacion del Hospital. Se analizan diferentes tipos de
amenazas relacionadas con el edificio (geoldgicas, hidro-
meteoroldgicas, socio-organizativas, sanitarias-ecologicas y
quimicas-tecnologicas).

De acuerdo con el Servicio Sismoldgico Nacional [2], la
Ciudad de México se ubica en la zona B, en la que se
registran sismos no tan frecuentemente, o que tiene zonas
afectadas por altas aceleraciones, pero que no sobrepasan el
70% de la aceleracion del suelo. En este sentido, en el Valle
de México se distinguen tres zonas de acuerdo al tipo de
suelo:

Zona I, firme o de lomas: localizada en las partes mas
altas de la cuenca del valle, formada por suelos de alta
resistencia y poco compresibles.

Zona II o de transicion:
intermedias entre la Zonas I y III.

Zona III o de Lago: localizada en las regiones donde
antiguamente se encontraban lagos (lago de Texcoco, lago
de Xochimilco). El tipo de suelo consiste en depositos
lacustres muy blandos y compresibles con altos contenidos
de agua, lo que favorece la amplificacion de las ondas
sismicas.

Dadas estas condiciones, es evidente la necesidad de
contar con el Programa Hospital Seguro en los
establecimientos de salud de la Ciudad de México, con el fin
de garantizar al paciente una estancia segura en el hospital,
en caso de un evento adverso. Por lo anterior, el objetivo de
este trabajo fue definir un conjunto de aspectos para evaluar
ocho riesgos hospitalarios, que inciden en la infraestructura
y en la tecnologia médica instalada en los servicios criticos
de urgencias y de la unidad de cuidados intensivos (UCI),
que permita verificar los aspectos mas importantes en cada
riesgo y conocer la capacidad de estos servicios para
continuar en operacion ante un desastre natural.

presenta caracteristicas
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II. METODOLOGIA

En este trabajo se consideraron ocho tipos de riesgo
hospitalarios: eléctrico (Rg), radioldgico (Rg), biologico
(Rp), por el uso de gases medicinales (Rg), ambiental (Ry),
mecanico (Ry), informatico (R;) y por desastre natural, que
en el caso de la ciudad de México es el debido a sismo (Rg).

A. Aspectos a evaluar. Los aspectos que se evaluaron en
cada servicio se definieron considerando las normas
oficiales mexicanas y los estdndares internacionales
relacionados con las instalaciones, el equipo médico y los
procedimientos, que el usuario deberia realizar en el servicio
médico respectivo. Para cada riesgo se definié un conjunto
de elementos para su evaluacion y a cada uno se le asign6 un
factor de relevancia, dependiendo del impacto del factor en
la seguridad del equipo, del area, de los usuarios y de los
pacientes. Algunos ejemplos de dichos aspectos para cada
riesgo se muestran en la Tabla 1.

TABLAT
ALGUNOS ASPECTOS EVALUADOS EN LOS DIFERENTES
RIESGOS HOSPITALARIOS

Eléctrico Radiolégico [5]

El edificio cuenta con tierra
fisica, con sistema eléctrico de
emergencia y tablero de
aislamiento por area [3]

El aislamiento entre todas las
terminales del paciente y
cualquier parte conductora del
equipo es < 50Mohms [4]

El generador de alta frecuencia
del equipo de Rx tiene una
potencia < 30Kv

El equipo de Rx cuenta con un
sistema para detener la exposicion
en cualquier momento

El usuario se ubica a 1.8m de la
fuente al emitir la radiacion

Biologico Gases medicinales [8]
= Existe depésito para vidrio y = Existen dos tomas de O,, una de
contenedor para punzocortantes aire comprimido y dos de
[6] aspiracion por cubiculo

El personal usa barreras de
proteccion  primaria  (guantes,
mascarillas, gorro, gafas, bata,
entre otros) [6]

El personal se lava las manos
antes y después de tener contacto
con el paciente [7]

Existe una valvula independiente
de gases medicinales para el
servicio

Las tomas cuentan con trampa
para humedad, la soldadura de las
tuberias es de plata, la presion de
los gases esta en [55, 60] psi.

Mecanico [9] Ambiental [6]

El equipo médico movil cuenta El area cuentan al menos, con un
con frenos aplicados bote por cada residuo
La dimension de las puertas de (punzocortantes, liquidos, vidrio,
ingreso al servicio cumplen la residuos organicos humanos)

Norma = Existen los procedimientos y una
= La dimension de las puertas para ruta sefalizada para transportar
ingreso a otra area clinica los  residuos al  almacén
cumplen la Norma correspondiente
Informatico [10] Sismico [2]

Se encripta o codifica la
informacion personal de salud
que salga del hospital en medios
fisicos

Si la red es inalambrica, la
informacion viaja encriptada y es
compatible solo con el software
propio de la institucion

Antigliedad de la construccion del
edificio

Rutas de evacuacion explicitas en
las zonas médicas

Deformaciones, hundimientos o
grietas en la estructura del
inmueble
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B. Evaluacion del riesgo. Se evalud cada uno de los
ocho riesgos y posteriormente se generd una funcidon
matematica que integra la evaluacion por riesgo para obtener
una calificacion del riesgo total del servicio médico en
cuestion. El riesgo obtenido se clasifico en uno de los cuatro
niveles que se describen a continuacion:
= Riesgo minimo. El servicio cumple, al menos, con el

90% de los estandares y la normatividad que se requiere,

por lo que el paciente y el usuario se encuentran
protegidos.

= Riesgo moderado. El servicio cumple, al menos, con el
80% de los estandares y la normatividad que se requiere,
por lo que el usuario y el paciente se encuentran en
riesgo minimo.

= Riesgo alto. El servicio cumple, al menos, con el 60% de
los estandares y la normatividad que se requiere, por lo
que el usuario y el paciente se encuentran en riesgo
moderado

= Riesgo grave: El servicio cumple menos del 60% de los
estandares y la normatividad que se requiere, por lo que
el paciente y el usuario se encuentran en riesgo alto.

C. Evaluacién del servicio médico. Se realiz6 la
evaluacion del riesgo de la UCI de dos Institutos Nacionales
(INy, IN,) y del area de urgencias de uno de ellos (IN;).

III. RESULTADOS

A. Aspectos a evaluar

En total se definieron 177 aspectos distribuidos en cada
riesgo como se muestra en la Tabla II. Observe que los
riesgos eléctrico y radioldgico son los que obtuvieron el
mayor nimero de aspectos a evaluar, seguido del riesgo
informatico. Cabe mencionar que para este ultimo, se
consider6 el sistema PACS-RIS-HIS (por sus siglas en
inglés) instalado en el hospital; es decir, que todas las
transacciones tanto de imagenes, como clinicas (expediente
electronico) y administrativas (insumos consumidos y
cuenta del paciente), se llevan a cabo de manera
informatizada a través de dichos sistemas.

TABLA 1T
RIESGO Y NUMERO DE ASPECTOS EVALUADOS EN CADA UNO

Riesgo No. de aspectos
evaluados

Eléctrico 33
Radiolégico 36
Biologico 24
Gases medicinales 24
Mecanico 18
Ambiental 10
Informatico 27
Sismo 5
Total 177




Estos aspectos se integraron en una cédula de
evaluacion en la que se daban las instrucciones al evaluador
sobre como llenar la cédula y como procesar la informacion
vertida en ella. En general se asigné un numero que
representa un nivel de cumplimiento del aspecto evaluado y
después se proces6 la informacion mediante un factor de
ponderacion y/o una funcién matematica.

B. Evaluacion del riesgo
Para evaluar cada riesgo se asigndé un puntaje a cada

aspecto y se obtuvo una calificacién del riesgo respectivo
con la ecuacion (1).

e .z . Y. puntos obtenidos en cada aspecto
Calificacion de riesgo = 2% L4 )

Numero de aspectos evaluados

Una vez obtenida la calificaciéon en cada riesgo, se
gener6 una funcidon matematica en la que se integrd cada
una de estas calificaciones, para obtener el riesgo total (Rr)
del area en cuestion, como se muestra en la ecuacion (2).

_ p1(RE+RG+RB)+p,(RM+Rs)+p;(RR+RA)+p, (Rp)

R
¢ B

2

Donde: p; = factor de relevancia que tiene el conjunto de
riesgos agrupados. En este caso p;= 1, p= 0.75,
P3= 05, P4= 0.25.
B =5.75. Es un factor de normalizacion obtenido de
la suma de todos los aspectos evaluados en todos
los riesgos, con el fin de que el valor final quede
dentro del intervalo [0, 10].

Los riesgos fueron agrupados de acuerdo a su relevancia
y su influencia en la seguridad del servicio médico. Observe
que el grupo formado por los riesgos eléctrico (Rg),
biologico (Rp) y de gases medicinales (Rg) tiene un p= 1,
debido a que su manifestacion estd intimamente ligada con
la seguridad del paciente, quien se encuentra en un estado
critico de salud. El siguiente grupo formado por el riesgo
mecanico (Ry) y el riego por sismo (Rg) tiene un p,= 0.75.
El siguiente grupo formado por el riesgo radioldgico (RR) y
el riesgo ambiental (R,) tiene un p;= 0.5, debido a que en
las areas evaluadas se utiliza en forma moderada, el equipo
de rayos X movil, y el riesgo ambiental no tiene una
relacion directa con el paciente; por lo tanto estos riesgos se
consideraron equivalentes en su influencia en el area.
Finalmente el riesgo informatico (R;) es poco frecuente,
debido a que no en todos los hospitales se encuentran
sistemas informaticos o estan en proceso de adaptarlos. Este
es el caso de los servicios evaluados ademas su relacion con
la seguridad del paciente es indirecta, por ello se considero
una ps=0.25.

Una vez obtenida la calificacion parcial de cada riesgo
(ecuacion 1) en cada servicio, se sustituyd en la ecuacion (2)
obteniendo el riesgo total en el servicio (Tabla III).

TABLA 111
CALIFICACION DE CADA RIESGO Y DEL RIESGO TOTAL
EVALUADOS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS Y UCI DE LOS
DOS INSTITUTOS NACIONALES.

IN, IN,
Riesgos UCI Urgencias  UCI
Eléctrico 1.9 3.1 1.3
Gases M 1.2 1.6 1.2
Bioldgico 2.6 4.1 2
Sismico 4.1 44 4.9
Mecénico 2.5 29 12
Radiologico 1.5 1.5 2.5
Ambiental 1 1 1
Informatico 0.3 0.3 2
Riesgo Total 2.1 29 2.1

A la calificacion del riesgo total se le asignd una escala
cualitativa, que le permitiera al evaluador interpretar dicho
valor en términos del riesgo (o la seguridad) del area médica
evaluada. La escala cualitativa disefiada para este trabajo se
muestra en la Tabla IV.

TABLA IV
ESCALA CUALITATIVA ASIGNADA A LA CALIFICACION
OBTENIDA EN EL RIESGO TOTAL.

Intervalo de calificacién | Valor cualitativo
[1,2.5) Riesgo bajo
[2.5,5) Riesgo moderado
[5,7.5) Riesgo elevado
[7.5,10] Riesgo alto

IV. DISCUSION

La UCI del IN; obtuvo una calificacion final de 2.1
(Tabla III), es decir existe un “Riesgo bajo”. Observe que la
calificacion mas alta la consigui6 el riesgo sismico, debido a
que la antigiiedad del edificio es mayor a 50 afios, aunado a
la ubicacion y el tipo de suelo en el que se encuentra este
Instituto. Le sigue el riesgo bioldgico con una calificacion
de 2.6, debido a que se observd que el protocolo de lavado
de manos no es riguroso, lo que eleva la probabilidad de
contraer infecciones nosocomiales. El riesgo mecéanico fue
el tercero mas alto. En este caso hay que mencionar que la
UCI fue remodelada hace dos afos, sin embargo no se
contemplo el acceso a los cubiculos, lo cual se aprecia en
que el ancho de la puerta es muy reducida (1.40m) y el
acceso con el paciente se hace complicado, por ello en este
aspecto el area obtuvo una mala calificacion. La UCI
tampoco tiene acceso a otra area (salvo a terapia intermedia
que es un area contigua). Por esto resulté un area con riesgo
bajo, lo cual significa que en general es un area en la que el
paciente se encuentra en condiciones de seguridad dentro de
los factores permisibles.
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En el caso del servicio de Urgencias, se obtuvo una
calificacion de 2.9 (Tabla III) por lo que se ubica en “Riesgo
moderado”. Observe que los riesgos que obtuvieron la
mayor calificacion fueron el sismico, el biologico y el
eléctrico. En el caso del riesgo sismico, ademas de influir la
ubicacién y el tipo de suelo en el que se encuentra el
Instituto, la ocupacion del area en el momento de la
evaluacion era alta, lo que implica un riesgo mayor por la
dificultad de desalojar a los pacientes en caso de un siniestro
de esta naturaleza. Sin embargo esto es de suma
importancia, ya que en general el servicio de urgencias de
un hospital tiene una alta demanda, de modo que es
importantisimo cumplir con todas las especificaciones
estructurales. Con respecto a la calificacion del riesgo
biologico (4.1), esta se debe a que el personal no sigue
correctamente el protocolo de lavado de manos, con el
subsecuente impacto en la incidencia de las infecciones
nosocomiales. En relacion con el riesgo eléctrico, se
encontrd por ejemplo, que no hay contactos grado médico y
que el edificio no cuenta con tierra fisica, aspectos que son
fundamentales en un edificio que provee servicios de salud.

Por otro lado 1la UCI del IN, obtuvo una calificacion de
2.1 (Tabla III) para riesgo total, ubicandose en el intervalo
de “Riesgo bajo”. Observe en este caso, que los riesgos con
la mayor calificacion fueron el sismico seguido del
radioldgico. Para el primer caso, se debe a que la UCI esta
ubicada en el tercer piso; aunque el riesgo se atentia debido
a que el edificio es nuevo (ocupado el afio pasado) y cumple
con las condiciones de seguridad expuestas en la mayoria de
las normas y estandares relacionados. En cuanto al riesgo
radioldgico, la calificacion que obtuvo (2.5) se debe a que en
los procedimientos en la toma de placas no se colocan las
barreras primarias de proteccion para el paciente, como por
ejemplo, la proteccion de gonadas.

En todo caso, se puede afirmar que el nivel de seguridad
en las tres areas evaluadas es muy bueno, ya que dos de ellas
se encuentran en el intervalo de riesgo bajo y uno de ellas en
riesgo moderado.

V. CONCLUSION

Se desarroll6 una estrategia de evaluacidon que permite
verificar los aspectos de seguridad mas importantes de las
areas de urgencias y de cuidados intensivos de un hospital,
que permite conocer el nivel de riesgo al que estan
expuestas. Los aspectos evaluados ademas de estar
referenciados a normas oficiales mexicanas y estandares
internacionales, arrojaron una calificacion real sobre el
riesgo al que estan expuestos los pacientes, el personal, la
infraestructura del servicio médico, que reflejan los aspectos
particulares que deben mejorarse.

224

Asimismo se verifico que las dos UCIs y el area de
urgencias evaluadas, cumplen con las medidas de seguridad
requeridas para una continua operacion en caso de que se
presente algun evento adverso, relacionado con cualquiera
de los ocho riesgos hospitalarios considerados en este
estudio; trabajando de manera efectiva con la seguridad del
paciente dentro del hospital y en especifico dentro de las
areas evaluadas.

Como trabajo futuro se pretende evaluar otras UCIs y
otros servicios de urgencias, en otros hospitales con
caracteristicas similares, para hacer un analisis comparativo
entre sus niveles de seguridad, que permita por un lado,
afinar los aspectos definidos y evaluados en este trabajo; y
por el otro, conocer si dichas areas presentan problematicas
similares sobre seguridad hospitalaria, que generen un
patréon y poder atender las deficiencias de manera integral.
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Resumen— El presente trabajo consiste en la
optimizacion de recursos humanos para la realizacién
de Mantenimiento Preventivo en equipos médicos de
Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética
Nuclear que se encuentran en varios hospitales de las
ciudades de Ledn, Irapuato, Salamanca y Celaya. Por
medio del Método de la Ruta mas Corta se busca la
optimizacion de la distancia a nivel local vy,
empleando Redes de Proyectos se pretende optimizar
los recursos econémicos y el tiempo para el
mantenimiento de los equipos que se encuentran en
los hospitales de los municipios Irapuato, Salamanca
y Celaya.

Palabras clave— Investigacion de Operaciones,
Mantenimiento  preventivo, Optimizaciéon de
procesos, Resonancia Magnética Nuclear, Ruta

Critica, Ruta mas Corta, Tomografia
Computarizada.
L. INTRODUCCION

En el Sector Salud (SS) los Ingenieros
Biomédicos (IB) tienen la tarea de impulsar el
financiamiento y establecimiento de protocolos
para la renovacion y mantenimiento de Equipo
Médico (EM), promoviendo la resolucion de
problemas en la Gestion de EM en México. En la
actualidad, wuna eficiente planeacion de
Mantenimiento Preventivo (MP) en Equipos y
Dispositivos Médicos (EDMs) tiene gran
importancia, debido a que se pueden evitar gastos
fuertes e innecesarios para el hospital,
promoviendo la calidad y cantidad del servicio de
atencion a la salud ', Los servicios de MP pueden
ser ofrecidos y realizados por: (1) el proveedor del
EM, (2) empresas independientes (outsourcing) y
(3) por el Departamento de IB del hospital. En este
trabajo se toma como ejemplo una empresa
independiente que ofrece el servicio de
mantenimiento preventivo y correctivo a EDMs 21,
Lamentablemente, no existen protocolos o estudios
de optimizacion en los cuales se busque minimizar

éstos parametros para la realizacion de MP, dando
este estudio una alta relevancia y aporte tedrico-
practico de la Investigacion de Operaciones (IO) en
la Ingenieria Biomédica.

En general, existen tres fuentes de generacion de
costos para la empresa que presta el servicio de MP
2l: (i) Transporte, (i) Mano de Obra, y (iii)
Consumibles. Donde las primeras dos fuentes
tienen dependencia directa de las distancias,
tiempos y la calidad de servicio. En este estudio se
tiene como objetivo minimizar los parametros de
tiempo, costos y distancias para realizar el MP de
los EM de Imagenologia (EMI) y ofertar un mejor
servicio en calidad, cantidad y a la vez la
optimizacion de recursos empresariales.

A. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una Empresa Lider pionera en el area de
tecnologia médica de alto nivel cuenta con personal
Biomédico capacitado y preparado para la atencion
a los equipos de prestacion de atencion a la salud.
Otorgando mantenimiento preventivo y correctivo
de la amplia gama de EDM’s que son vendidos a
hospitales publicos y privados, es decir,
organizaciones de salud. A los Ingenieros
Biomédicos (IBs) de esta empresa pionera se les ha
otorgado la labor de realizar el primer
Mantenimiento Preventivo (MP) de los equipos de
Tomografia Computarizada (TC) y Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) vendidos en hospitales
del Este y Centro del Estado de Guanajuato, en un
lapso no mayor a los 2 meses pasados dos afios de
adquisicion del equipo. La primera etapa de este
MP es el levantamiento de la orden de servicio para
posteriormente realizar el MP. Se tiene estimado
que el tiempo maximo para realizar el
levantamiento de estos equipos es cercano a los 60
minutos si se realiza por dos IBs y el doble de
tiempo si lo realiza solo uno. Sin embargo, ¢l gasto

por mano de obra calificada es significativo por lo 2 2 5



que se busca, entonces, la posibilidad de tener solo
un IB encomendado a estas tareas. El
planteamiento del problema es el siguiente:

Téngase que realizar el levantamiento de la orden

de servicio de 12 EDMs en 4 ciudades del estado

de Gto; minimizar tanto el tiempo de traslado del

personal, el uso del combustible asi como el costo
de mano de obra.

En la siguiente seccion se describe la
metodologia seguida para dar una solucion dptima
al planteamiento hecho por la empresa prestadora
del servicio de MP.

II. METODOLOGIA

Los Hospitales y Centros de Imagenologia
(HCls) a los que se les dara MP se muestran en la
FIG. 1 y Tabla 1. Dado el nimero y distribucion de
clientes, la administracion de la compaiiia puede
optar por dividir el servicio en Local y Regional. El
servicio Local se dedicara a solo satisfacer a los
HCIs en la Ciudad de Leon de los Aldama y el
servicio Regional se dedicara solamente a hacer los
levantamientos de los HCIs de Irapuato,
Salamanca, Celaya y del Hospital Regional de Alta
Especialidad Bajo. Para ambos servicios se tienen
estimados los siguientes tiempos y salarios:

i.  Tiempo de levantamiento: 2 hrs por IB.

ii. Salario por levantamiento  completo
(honorarios) a un IB: 13000 MXN.

iii. Mano de Obra por Actividad 1000 MXN

iv. Horas—Hombre por dia laboral: 8 hrs.

v. Horas- Extra se pagan doble.

vi. Precio promedio de Combustible 14 MXN
por litro.

IRATTIATEY
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'

FIG. 1. HOSPITALES Y CENTROS DE IMAGENOLOGIA
REGIONALES [3]
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TABLA 1. HOSPITALES Y CENTROS DE
IMAGENOLOGIA CON EL EDM Y SU LOCALIZACION
RESPECTO A LA OFICINA CENTRAL.

Nombre Cd.
OFL  Oficina Central Ledn Leon
Al HL1 Hospital La Luz Leon
B| HL2  Hospital Medica Campestre Leon
C| HL3 Leo6n Scanner Leon
D| HL4  Hospital Angeles Leon Leon
E| HL5 IMSSTI Leon
F| HL6  Hospital Aranda de la Parra Le6n
G| HL7  Hospital Regional de Alta Leon
Especialidad Bajio
H] HI1 Hospital Médica Insurgentes Irapuato
1| HI2 Centro Médico Neurologico y Irapuato
de Especialidades
J | HS1 Imagen Médica Salamanca
K| HS2 Hospital General de Salamanca | Salamanca
L] HC1  Centro Médico Quirargico de Celaya
Celaya
M] HC2  Hospital General de Celaya Celaya

vil. Rendimiento y velocidad promedio del
transporte terrestre:

a. Ciudad: 13.7 km por litro y 30 km/hr ],

b. Carretera: 19.2 km por litro y 80 km/hr 4,

A. SERVICIO LocAL

La Oficina Central Leon (OFL) se encontraria
localizada en el noreste de la Ciudad de Ledon. Las
distancias entre los diferentes HCIs y la OFL estan
dadas en la Tabla 2. Se suponen dos escenarios para
proveer el Servicio Local.

1. Realizar los seis levantamientos en un solo
dia laboral.
ii. Dividir el trabajo en varios dias.

Se debe determinar cual es el escenario y secuencia
optimos dados los costos y las horas-hombre
disponibles por dia. Se considera a la OFL como
origen y destino final de todos los recorridos. La
Fig. 2 muestra el Diagrama de Red para el Servicio
Local. Se utiliza el Método de la Ruta méas Corta 1°!
para resolver el problema ya que el costo es
proporcional la distancia recorrida y asi se obtendra
la ruta mas 6ptima por la cual no se generaria un
alto y bajo coste en el tiempo de realizacion del
levantamiento. Los costos unitarios estan definidos
por la Ec.(1)

d g . .
= ’j 1#] (D



TABLA 2. DISTANCIAS ENTRE LOS HCIS LOCALES Y
LA OFICINA CENTRAL (KMS)

HL1 HL2 HL3 HL4 HLS HL6 OFL
HL1 70 7,0 10,0 50 40 7,7
HL2]| 7,0 1,0 20 20 40 86
HL3| 7,0 1,0 24 05 30 93
HL4] 10,0 2,0 24 29 50 12,0
HLS| 50 2,0 05 29 2,1 99
HL6| 40 4,0 3,0 50 21 12,0
OFL| 7,7 86 93 12 99 12

Donde, c;; es el costo unitario en MXN que se
desprende el traslado desde i hasta j, d;; es la
distancia en km de i a j, g es el costo promedio del
combustible en MXN/It y r es el rendimiento
promedio del transporte en km/It.

El modelo matematico a resolver es el siguiente:

n n
Min Z Z Ci %

i=l j=I

Sujeta a

1 i=0LF1
Zn:xi!j—ixj‘, =<0 i=HL1,.. HL6
/= = -1 i=OLF2
y

.. |OFLl, HL1, HL2, HL3,
X, 6{0,1} i,j=
N HL4,HL5, HL6, OFL2
i#]j

Notese que para el modelo la entrada y salida son
nodos distintos, sin embargo es una sola OLF en la
realidad. Para el escenario i se cambia la restriccion
binaria a la dada en la Ec. (2), ya que se considera
que todos los hospitales se deben visitar en solo una
jornada.

x, ;=1 (2)
Adicionalmente, se agrega la restriccion de Horas-
Hombre méximas por dia laboral dada por la Ec.
(3), para el escenario ii.

Zli,.ixi,./' <8 3)
j=1

Donde, t,,=vd,  +a,,;
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FIG. 2. DIAGRAMA DE RED PARA EL SERVICIO LOCAL
(KMS).

y v es la velocidad promedio que se toma de 40
km/hr dentro de ciudad y @ ; es el tiempo

promedio que se lleva por actividad y es igual a 2
hr.

Es de interés para un trabajo mas extenso el
optimizar el tiempo del levantamiento y del MP
teniendo un maximo y minimo de tiempo para los
diferentes EDMs. Sin embargo para este caso se
considera un tiempo constante. Como primer
calculo se determinaron las distancias y tiempos
maximos para llevar a cabo todas las actividades en
una jornada con horas extra, a continuacion se
realizo el calculo para terminar las actividades en
el tiempo minimo, finalmente se analizo el caso de
utilizar solo 8 hrs laborales y dividir el MP en
varios dias.

B. SERVICIO REGIONAL

Para el Servicio Regional se considera que el
origen y el destino es el HL7. Puesto que también
éste requiere el levantamiento de la orden de MP,
este tiempo y costo se agregara de manera arbitraria
en las Funciones Objetivo. Las distancias totales
entre los HCIs regionales con la OFL asi como las
distancias recorridas en carretera se encuentran
respectivamente en la Tabla 3. En el Servicio
Regional, la empresa ha contratado a dos IBs
pensando que los tiempos de levantamiento se
pueden reducir a la mitad sin embargo los costos de
mano de obra se incrementan al doble. Es necesario
el establecer si dos IBs son necesarios o si se
pueden realizar las tareas contratando solamente a
un IB. En la Figura 3 se muestra el diagrama de red
para el Servicio Regional. Se hizo un balance
(trade-off) entre los beneficios y perjuicios de
contratar a dos IBs para ofrecer servicios en un
tiempo menor. Después, se realiza el balanceo entre
los dos criterios a optimizar, costo y tiempo.

227



TABLA 3. DISTANCIAS TOTALES ENTRE LOS HCIS
REGIONALES Y LA OFICINA CENTRAL (KMS) []

HC1 HC2 HI1 HI2 HL7 HS1 HS2 OFL
HC1 6 72 79 123 46 47 137
HC2| 6 66 74 117 41 42 132
HI1| 72 66 2 61 27 28 75
HI2| 79 74 2 59 30 31 73
HL7) 123 117 61 59 79 81 18
HS1| 46 41 27 30 79 2 93
HS2) 47 42 28 31 81 2 95

Para el siguiente analisis se usa el Método de la
Ruta Critica (CPM) y la Técnica de Evaluacion y
Revision de Proyectos (PERT) 1, el primero para
optimizar el tiempo y costo de la ruta mas
conveniente a tratar y el segundo para tener una
mejor eficiencia y eficacia en elaborar el adecuado
plan de levantamiento de MP que se tiene pensado
hacer. Sea Z el costo de reducir el tiempo de las
actividades, xr; la reduccion de la duracion de la
actividad j, y; el tiempo de inicio de la actividad j.
El objetivo es minimizar Z de modo que la duracion
del proyecto sea menor o igual al tiempo deseado.
El modelo matematico para la minimizacion del
costo de reducir el tiempo de las actividades. Para
el PERT-CPM los céalculos se hacen hacia delante
Para todas las actividades i, j definidas y donde 77P
es el Tiempo de Inicio mas Proximo de todas las
actividades que se originan en la actividad i. D;; es
la duracién de la actividad (i, j).

III. RESULTADOS Y DISCUSION.

A. SERVICIO LOCAL.

Se ingres6 el modelo matematico en una hoja de
calculo. Para el escenario donde todos los EM son
visitados en un solo dia se obtuvo que la ruta mas
corta es OFL-HL1-HL6-HL5-HL3-HL2-HL4-OFL,
la cual se recorre en 29,3 km en un tiempo de 60
mins con un costo total de 7029 MXN sin embargo
la jornada es de 15 hrs. Por lo que el costo se
incrementa a 10030 MXN pagando horas extra. Para
el segundo escenario los resultados fueron los
siguientes: para el primer dia es de 11.9 km,, 23
mins de recorrido OFL-HL3-HL5-OFL con un costo
total de 2012 MXN; b) el segundo dia la distancia es
de 23.7 km, 47,4 mins para OFL-HL1-HL6-OFL y
2024 MXN; por consiguiente, se tiene que para el
ultimo dia se realizard la siguiente jornada OFL-
HL@)L4-OFL con 22.6 km en un aproximado de
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45 mins de recorrido, el costo seria de 2023 MXN.
Tendiendo un costo total de 7030 MXN.
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FIG.3. DIAGRAMA DE RED PARA EL SERVICIO
REGIONAL (KMS).

B. SERVICIO REGIONAL.

Los costos y tiempos normales asi como los
quiebre, de acuerdo a las velocidades de carretera y
ciudad propuestas y al rendimiento que se tiene por
el gasto de gasolina dan como resultado que el uso
de un solo IB es mejor que usar dos y disminuir el
tiempo. El costo total al usar dos IBs es de 42000
MXN vy el tiempo que se reduce a la mitad 11.3 hrs

IV. CONCLUSION

Para la secuencia 6ptima dados los costos y horas-
hombre disponibles por dia, en el servicio local
fueron encontradas tres rutas divididas en tres dias,
en los cuales puede llevarse a cabo el levantamiento
del diagnostico de MP, reduciendo el tiempo a un
total de recorrido de 115.4 min y generando un
costo total de 7030 MXN dado a que el servicio
podra ser llevado a cabo por un solo IB. En el
servicio regional, se realizo la seleccion de la mejor
opcion a optimizar en el servicio, dado a que el
solicitar los servicios de dos IBs provoca un
aumento del costo total, sin embargo, el tiempo de
realizacion  del  servicio se  disminuye
considerablemente (11.3 hrs). Se tiene como
prioridad reducir el costo de la empresa, la
seleccion de la optimizacion se dio de acuerdo a
que un solo IB realice el MP, teniendo un ahorro de
21000 MXN sin necesitar otro IB. Otra de las
aplicaciones que puede llegar a tener el método
PERT-CPM es la adecuacion de la rotacion del
personal dentro de una Institucion de salud,
optimizando recursos como horas laborales y
salarios; la distribuciéon de equipos, insumos y/o
consumibles de acuerdo a las necesidades y
localizacion de las areas hospitalarias, etcétera.



Siendo éstas algunas muestras que avalan la
aplicacion de la 10 dentro del area clinica.

RECONOCIMIENTOS.

En esta seccion se quiere agradecer a las
aplicaciones gratuitas que ofrece Google para
conocer las distancias y tiempos de traslado que
existen entre los destinos de interés; a los sitios de
web gubernamentales que dan a conocer la
informacion ecologica y economica de los
vehiculos en uso.

BIBLIOGRAFIA

[1] Gonzalez-Silva C.A y Hernandez, A. (1996) Manual
de mantenimiento de los servicios de salud:
instalaciones y bienes de equipo. Editado por Novaes H.
y Hernandez A. en Series: HSP-UNI/ Manuales
operativos PALTEX, Vol. 11, n°6, ISBN 92 75 32181 7.

[2] Vilcahuaman, L. y Rivas, R. (2006) Ingenieria
Clinica y Gestion de Tecnologia en Salud: Avances y
Propuestas. 1ra Ed, Lima, 50 p. ISBN 997-22885-0-1.

[3] Marmolejo-Correa, D (2015) Hospitales locales,
Mapa interactivo, en Google Maps (Acceso 02 de
septiembre del 2015: https://www.google.com/maps
/d/edit?mid=zNZZ4cdeu2ak.kaPqcehesF3g&usp=shari

ng

[4] INECC, CONUEE, PROFECO. Eco-Etiquetado de
Automoviles; (Acceso 02 de septiembre del
2015). http://www.ecovehiculos.gob.mx/ecoetiquetado.
php?ve hiculo id=11477.

[5] Hillier, F.S. y Lieberman, G.J., Introduccion a
la Investigacion de Operaciones, 8va Ed. Mc
Graw Hill, 2010.

229



Propuesta de un Modelo para la Implementacion del Departamento de
Ingenieria Biomédica en el Hospital de 1a Mujer de Ciudad Juarez, Chihuahua.

N. E. Gonzalez-Gomez', S. E. Sanchez-Davila" N. Gordillo-Castillo’,

"Departmento de Ingenieria Eléctrica y Computacion, Universidad Auténoma de Ciudad Juarez, Chihuahua, México

Resumen— Un Departamento de Ingenieria Biomédica (DIB)
debe contar con un sistema de funcionamiento estructurado,
organizado y delimitado para desempefiar sus actividades de
una manera 6ptima. En el presente trabajo se definié el modelo
de un DIB para el Hospital de la Mujer de Ciudad Judrez,
Chihuahua. Se determin6 la estructura organizacional del
departamento y se realizé6 un manual de procedimientos con el
objetivo de estandarizar las funciones del departamento para
asi brindar procedimientos que garanticen la optimizacion de
los recursos. Por iltimo, se especificaron los recursos
materiales e infraestructurales necesarios para llevar a cabo la
implementacion del departamento en la institucion médica.
Con todo esto se logro concluir la propuesta de un DIB con una
estructura organica planificada para la resolucién de los
problemas dentro de la institucion, con manuales de
procedimientos que especifiquen la manera de llevar a cabo las
actividades de manera efectiva y especificando los recursos
materiales necesarios para realizar y cumplir con las
actividades del departamento. Dentro de cualquier hospital
cabe resaltar la importancia de llevar a cabo una gestion
médica donde los beneficios de realizarla van desde la
reduccion de costos de operacion hasta el fortalecimiento de la
red de servicios hospitalarios.
Palabras clave— DIB,
organizacional, hospital

gestion médica, estructura

I. INTRODUCCION

La ingenieria biomédica es una rama interdisciplinaria
que integra las ciencias de la ingenieria con las ciencias
biomédicas y la practica clinica, abarca las actividades de
solucion de problemas médicos por medio de tecnologia o
con soluciones de ingenieria [1]. Asi surgieron los
departamentos de ingenieria biomédica siendo centros de
soporte 16gico para todas las tecnologias médicas,
convirtiéndose en responsables de todos los instrumentos
biomédicos y sistemas utilizados en los hospitales, y por
consecuencia en la capacitacion del personal médico, en el
uso y la seguridad de los equipos, en el disefo, seleccion y
uso de tecnologia para prestar asistencia sanitaria segura y
eficaz [2].

Buscando aplicar los conocimientos de la ingenieria
biomédica para el apoyo en el sistema de salud, se realiz6 la
propuesta del DIB para el Hospital de la Mujer de Ciudad
Juarez, Chihuahua, en donde los procesos de gestion y
administracion tecnologica tienen potencial de mejora, ya
que dichas actividades no se desempefian de acuerdo a las
normas y lineamientos establecidos por organizaciones
nacionales e internacionales.
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II. METODOLOGIA

Para detallar el modelo del Departamento de Ingenieria
Biomédica se definio la estructura organizacional de este,
estableciendo el organigrama del departamento con su
respectivo nimero de personal y la jerarquia de este. Para
fijar el organigrama del DIB se consultdé el organigrama
general del Hospital de la Mujer, esto con el fin de
establecer el lugar que el departamento ocupara dentro de la
institucion. Tras establecer la posicion que el departamento
ocupara, se procedio a determinar el personal requerido.

En la justificacion del personal, se consultd el articulo
Clinical Engineering Staffing publicado en la Revista de
Ingenieria Clinica (Journal of Clinical Engineering) [3].
Asimismo, se tomd en consideraciéon un estudio realizado
por M. R. Ortiz Posadas para el CONACYT “Ingenieria
clinica: jqué, por qué y para qué?” [4] y el articulo de la
revista 24x7 llamado Clinical Engineering Staffing Models
[5]. Para la estructura organizacional que tendra el mismo,
se tomaron las sugerencias establecidas en el trabajo
“Implementacion  del  Departamento de  Ingenieria
Biomédica para Hospitales de Tercer Nivel” [6], las cuales
se basan en el organigrama de la Fundacion Clinica Médica
Sur A.C.

Al establecer la estructura organizacional del DIB y con el
fin de instaurar las actividades de dicho departamento, se
cre6 el manual de procedimientos para los procesos de:
elaboraciéon de inventario funcional del equipo médico,
mantenimiento preventivo y correctivo del equipo médico,
adquisicion de equipo médico y licitacion de contratacion de
terceros para el mantenimiento correctivo o preventivo;
acorde a las especificaciones brindadas en la “Guia Técnica
para la Elaboracion de Manuales de Procedimiento de la
Secretaria de Salud” [7]. En el manual de procedimientos se
formularon los procesos que se han de desarrollar en las
diferentes areas de la institucion para el cumplimiento de los
objetivos, identificando y describiendo las etapas de cada
procedimiento, y sefialando ademas los puestos responsables
para ejecutar las diferentes etapas.

Para que un Departamento de Ingenieria Biomédica
lleve a cabo una correcta operacion debe haber una
infraestructura adecuada y ciertos recursos materiales. La
guia brindada por el Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica en Salud (CENETEC), Procedimientos para un
Centro Estatal de Ingenieria Biomédica [8], hace



recomendaciones de estos para que el DIB desempeiie las
actividades apropiadamente, asi como también lo hace el
manual “Introduccién al Programa de mantenimiento de
equipos médicos” de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) [9], entre otros.

III. RESULTADOS

El Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
(CONACYT) en el estudio “Ingenieria Clinica: ;jqué, por
qué y para qué?”, llevd a cabo un estudio en 18 instituciones
mexicanas (10 publicas y 8 privadas), en el que se hace
relacion entre el nimero de personal técnico adscrito al DIB,
el nimero de equipo con el que cuenta la institucion y el
numero de camas censables.

Con dichas estadisticas, CONACYT estimo la relacion
entre el nimero de camas censables y el personal requerido
del DIB por las instituciones de salud. Para lo cual concluyd
necesario que para las instituciones publicas son requeridos
tres ingenieros clinicos por cada cien camas, y en el caso de
las instituciones privadas, para el mismo niimero de camas
es preciso contar con 4 ingenieros clinicos. La diferencia
entre el nimero de ingenieros en las instituciones publicas y
privadas, segin el estudio, se basa en los recursos
econdmicos, ya que las instituciones privadas cuentan con
mas recursos financieros y una mayor necesidad de
inversion para que el negocio resulte competitivo.

Ademas de la publicacion realizada por el CONACYT,
se tomd en consideracion la publicacion Clinical
Engineering Staffing Models en el que se hace referencia de
estudios en los cuales se sugieren 2.6 empleados de tiempo
completo por cada 100 camas o 1 por cada 1000 piezas de
equipo médico. Asimismo hace énfasis en que los datos
expuestos no aplican por igual para todas las instituciones de
salud, aun cuando estas sean del mismo nivel de atencion. A
su vez, los equipos de imaginologia, unidades como UCIN,
UCI, laboratorio, y las actividades de investigacion o
desarrollo, son indicadores que influyen en el nimero de
personal entre instituciones de salud.

Es asi como se pudo concluir y estimar el personal del
DIB para el Hospital de la Mujer segin lo consultado, el
cual cuenta con 81 camas censables y 54 no censables. Dado
esto se sugirid que el departamento cuente con un jefe de
departamento y dos ingenieros clinicos para las actividades
de administracion y gestion. Asi como también 2 técnicos
biomédicos por cada ingeniero clinico para las actividades
técnicas del DIB. Ademads, el hospital cuenta con Aareas
como las de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal,
Unidad de Cuidados Intensivos y de Imaginologia;
indicadores que se deben tomar en cuenta para la seleccion
del niimero de personal.

El organigrama del DIB se divide en externo e interno.
El organigrama interno es el propio del departamento,
mientras que el externo es el departamento como unidad en
relacion con el resto de las areas de la institucion. Al
consultar el organigrama del Hospital de la Mujer vigente en
noviembre del 2014, se observd que la institucion ya
contemplaba un Departamento de Ingenieria Biomédica
situado en el area administrativa, bajo la supervision del area
de Recursos de Servicios Generales, a la par de areas de
mantenimiento, informatica, archivo clinico, entre otros. El
organigrama interno propuesto para el DIB se basa en el
namero de personal calculado anteriormente. En la Figura 1
se puede observar los puestos para el DIB y la jerarquia que
hay entre cada uno.

El manual de procedimientos desarrollado muestra la
informacion clara, completa y precisa, atendiendo las
especificaciones establecidas por la Guia Técnica para la
Elaboracion de Manuales de Procedimiento de la Secretaria
de Salud, para ejercer las funciones asignadas al
Departamento de Ingenieria Biomédica por lo que el
presente manual sirve como guia de accion. Para asi,
sistematizar las actividades, los procesos y el método para
efectuarlos.

Los procedimientos se modificaron y se adaptaron de
acuerdo a las actividades realizadas en el Hospital de la
Mujer. Actualmente no existe un manual de procedimientos
de las actividades que se abarcaron en el manual
desarrollado. El manual contiene una introduccion, el
objetivo del manual y marco juridico.

Para cada procedimiento se describio el propdsito, el
alcance, las politicas de operacidon, la descripcion del
procedimiento, asi como el diagrama de flujo
correspondiente, los documentos de referencia, registro,
glosario, cambios en esta version y anexos. En la Figura 2 se
puede observar el indice del manual de procedimientos asi
como algunos elementos que la referencia 7 nos indica que
debe de contar un manual de procedimientos.

Determinados la estructura organizacional y el manual
de procedimientos se prosiguid6 a describir los
requerimientos infraestructurales para el DIB del hospital.
El evaluar las condiciones de la infraestructura hospitalaria
permite dar el soporte adecuado a la tecnologia de
vanguardia, que entre mas sofisticada sea requiere de
condiciones mas estrictas para un buen funcionamiento,
asimismo el uso de una gran cantidad de equipo en contacto
directo con el paciente hace necesario que se cuente con
instalaciones que cumplan con normas de seguridad para
evitar ponerlos en riesgo. Idoneamente, se tomd como
referencia los requerimientos en cuanto a espacios fisicos
establecidos por CENETEC en la Guia de Procedimientos
para un Centro Estatal de Ingenieria Biomédica. En dicha
guia se hace mencion de las dimensiones con las que debe
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Fig 1. Organigrama del departamento de ingenieria biomédica.

de contar un departamento en una institucion de salud. El
area total del DIB es de 110 m? para un hospital de 200
camas y debe de contar con recepcion, oficina del jefe, area
de trabajo comun, almacén para refacciones y un bafio.

Asimismo, el CENETEC hace mencion de los recursos
materiales que se necesitan para el departamento en si y para
el personal del mismo. Materiales desde desarmadores y
cautin, hasta amperimetro y simulador de paciente. Por otro
lado, la OMS enlista el equipo necesario para los
mantenimientos preventivos de cada dispositivo médico. De
dichas referencias se concretaron los requerimientos
infraestructurales y materiales para la propuesta del DIB
para el Hospital de la Mujer de Ciudad Juarez.

IV. DISCUSION

La estructura organizacional nos muestra las lineas de
comunicacion entre el recurso humano dentro del DIB y la
linea de comunicacion que hay con el departamento y las
demas areas de la institucion de salud. La estructura busca
contar con un departamento bien organizado con el fin de
cumplir con el objetivo del departamento en asegurar el
estado optimo de la tecnologia médica.

Mediante el manual de procedimientos se busca
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estandarizar los procesos llevados a cabo por cada persona
contemplada dentro del organigrama del departamento.
Evitando confusion sobre quién hace qué y sirviendo de
apoyo para cada evento posible. Dicho manual desarrollado
es solamente un borrador ya que ain no estd aprobado por
las autoridades correspondientes.

Los recursos materiales son de gran auxilio para las
actividades técnicas del departamento, sin embargo se sabe
que el adquirir cada uno de los materiales para cada equipo
es una inversion econdmica. El contar con un DIB en un
hospital es una inversion que retribuye en aspectos como la
reduccion de costos, incremento en la calidad de la atencion
médica, disponibilidad del equipo, entre otros aspectos.

V. CONCLUSION

Se disefio un modelo para implementar en el Hospital de
la Mujer, el Departamento de Ingenieria Biomédica teniendo
presentes los componentes de un sistema de gestion de
calidad. Componentes como la estructura organizacional,
estandarizacion de procedimientos mediante el disefio de un
manual para los mismos, y proponiendo los recursos
materiales e infraestructurales necesarios para llevar a cabo
la implementacion.



" T, | e Eema s [6] O. Magne Orosco, "Implementaciéon del Departamento de Ingenieria
? MANUAL DE PROCEDIMIENTOS - . A Biomédica para Hospitales de Tercer Nivel", Tesis de
bl o Hoja: 2da T2 licenciatura, Universidad Auténoma Metropolitana Unidad

Iztapalapa, México, 1996.
[7] Secretaria de Salud, Guia Técnica para la Elaboracion de Manuales de

Procedimientos de la Secretaria de Salud, México, 2004.
[8] CENETEC, Guia de Procedimientos para un Centro Estatal de
INTRODUCCION Ingenieria Biomédica, México: Secretaria de Salud, 2013.

[9] F. Painter y M. Baretich, Introduccion al programa de mantenimiento de

1. OBJETIVO DEL MANUAL equipos médicos, Suiza: Organizacion Mundial de la Salud,
2012.

iNDICE HOUA

Il. MARCO JURIDICO

lil. PROCEDIMIENTOS

1. PROCEDIMIENTO PARA LA{ELABORMIﬁN DEL INVENTARIO
FUNMCIONAL DE EGUIPO MEDICO

2. PROCEDIMIENTO PARA EL MANTENIMIENTO PREVENTIVO DEL

EQUIFD MEDICO

3. PROCEDIMIENTO PARA EL MANTENIMIENTO CORRECTIVODEL .
EQUIFD MEDICO

4. PROCEDIMIENTO PARA LA LICITACION DE LA CONTRATACION
DE TERCEROS PARA EL MANTENIMIENTO CORRECTIVO YO 56

PREVENTIVO DEL EQUIPO MEDICO
5. PROCEDIMIENTO PARA LA ADGUISICION DE EQUIPO MEDICO 65

CONTROL DE EMSI0N
Elabord Ferise: - Autorid
g Eamartha Exelania Sanher Divia
4 | dstor Emmanue Gonrdler Gor
Finma
Fucha Enem 2015

Fig 2. indice del manual de procedimientos para el DIB

En la estructura organizacional se especifica el personal
necesario para poder llevar a cabo las actividades del DIB y
la jerarquia existente entre cada uno dentro del
departamento, asi como dentro de la institucion. Personal
distribuido entre los horarios matutino y vespertino para
desarrollar las actividades dentro del hospital.

Ademas de la estructura organizacional, se desarroll6 el
manual de procedimientos del DIB para estandarizar y
realizar de manera Optima las actividades del departamento.
Los recursos e infraestructura mencionados anteriormente
son herramientas auxiliares para cumplir los procedimientos
de mantenimiento correctivo/preventivo de manera optima.
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Analisis y perspectivas del uso de las TIC en el Adulto Mayor

Martinez-Alcala C.1.!:2, Pliego-Pastrana, P.2, Rosales-Lagarde A."-?
) ! Catedras-CONACyT. Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, México D.F.
2 Area Académica de Gerontologia. Instituto de Ciencias de la Salud, UAEH. Pachuca, Hidalgo.

Resumen— El aumento acelerado de la poblacion adulta mayor
a nivel mundial es cada vez considerable, causando que los
costes sanitarios aumenten dramaticamente. Las nuevas
Tecnologias de la Informacion y Comunicacién (TIC), se han
convertido en herramientas indispensables para la mayoria de
los sectores de la sociedad moderna, incluso en la Atencion
Sanitaria. En este contexto, las instituciones de salud deben
acordar y disefiar soluciones tecnolégicas que brinden una
asistencia sanitaria mas rentable para el adulto mayor. Para
que una medida de este tipo tenga éxito, los adultos mayores
deben estar preparados para adoptar estas tecnologias. El
objetivo del presente trabajo es analizar el uso de las TIC por
parte de los adultos mayores y su disposicion de adoptar
aplicaciones TIC dedicadas a la salud.

Palabras clave—Adulto Mayor, Alfabetismo Tecnolédgico,
eSalud, TIC.
I. INTRODUCCION

El incremento de la atencién sanitaria basada en las TIC
estd ganando impulso. Con los avances en la tecnologia,
ahora es posible implementar soluciones que hasta hace
poco parecian ser una vision lejana del futuro. Ademas de
las TIC en rapida expansion, la demografia y la economia
son factores adicionales que impulsan el desarrollo de
aplicaciones eHealth. El término eSalud (eHealth) es
ampliamente  utilizado  por diversas instituciones,
organismos y entidades. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), eSalud se define como
aquella que utiliza de manera eficaz y segura las TIC,
ofreciendo a la salud y a los ambitos relacionados con ésta,
la inclusion de servicios de atencion de salud, vigilancia y
documentacion sanitaria, asi como la educacion, los
conocimientos y las investigaciones en materia de la salud
[1][2]. Por otro lado, se ha observado que la poblacion
constituida por los adultos mayores (AM)' ha comenzado a
involucrarse cada vez mas a los sistemas de salud, lo que
genera al mismo tiempo un aumento de los costos de
atencion sanitaria, ya que estos requieren de atencion y
cuidado especializado.

Aunque ciertamente, existe el dato de que se han
desarrollado diversas aplicaciones TIC dirigidas a la
atencion y cuidado del AM, éstos ultimos muchas veces no
son conscientes de las posibilidades que les ofrecen
aplicaciones como la telemedicina y la teleasistencia [3].
Este estudio trata de responder a las siguientes preguntas de
investigacion: ;Cual es el nivel de alfabetismo tecnologico

! Adulto Mayor a partir de ahora abreviado AM.
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en el AM?, ;Qué factores estan asociados con el acceso o no
a las TIC por parte de los AM?, ;Cudles son las razones por
las que los AM no utilizan las TIC?, ;Qué tanto interés
existe por parte del AM a utilizar aplicaciones de
telemedicina y/o asistencia?. El objetivo de este trabajo es
analizar el uso de las TIC por parte de los AM y su
disposicion de adoptar aplicaciones TIC dedicadas a la salud
mediante la aplicacion de un test de evaluacion denominado
ENATAM que permite conocer el nivel de alfabetismo
tecnologico del AM con respecto al uso de las TIC, Internet,
dispositivos domésticos y de la vida diaria.

A. Percepciones y caracteristicas de la adopcion de la
tecnologia en el AM.

No cabe duda que una poblacidon que envejece
rapidamente tiene mayor prevalencia de enfermedades
cronicas y sus efectos, y por lo tanto, la necesidad de una
mayor atencion y cuidado. En la Fig. 1 y 2, se mencionan las
diez principales causas de atencion en hombres y mujeres
mayores de 65 afios [4].

Diez principales causas de atencion en hombres mayores de 65 afios,

2009
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Fig. 1. Diez principales causas de atencion en hombres mayores de 65 afios,
2009.

Diez principales causas de 6n en mujeres de 65 afios, 2009
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Fig. 2. Diez principales causas de atencién en mujeres mayores de 65 afios,
2009.

Como se puede observar, existe un porcentaje
significativo de la poblacion adulta mayor que requiere de



un seguimiento periodico y un cierto grado de autogestion?.
La autogestion resulta una tarea que puede ser desalentadora
para algunos, especialmente para los AM, ya que suelen
tener un grado de desconocimiento de su enfermedad y/o
carecen de un cuidador primario que monitoree
constantemente su estado de salud.

En la actualidad, las aplicaciones TIC pueden realizar la
autogestion y alertar a los AM si existen niveles alterados en
su estado de salud [5]. Asimismo, el uso de las TIC puede
ayudar al cuidador primario a monitorear la salud del
paciente, incluso aln por teleasistencia, o sin necesidad de
acudir a un consultorio médico. Conjuntamente, el uso de
las TIC en los AM puede servir como un medio de
interaccion social, cultural y de entretenimiento, que le
permitira: a) fomentar sus relaciones familiares, sociales e
intergeneracionales; b) estimular sus funciones cognitivas;
c) aumentar su autonomia y; d) mantenerse informado,
actualizado e integrado en una sociedad en constante
evolucion, retardando asi la aparicion de ciertas
enfermedades neurodegenerativas [3].

II. APLICACIONES TIC ENFOCADAS A LA SALUD

Segun la OMS y OPS, la eSalud cuenta con una serie de
ventajas, entre ellas: a) apoyar el intercambio de
informacion, 2) mejorar el acceso a la asistencia sanitaria, 3)
reducir los costos y; 4) mejorar la salud publica e individual
a través de la medicina personalizada. A continuacion se
describen las aplicaciones y servicios que proporcionan las
TIC en los servicios de salud [6].

1) Telemedicina: Uso de las TIC para llevar servicios
médicos a distancia (ej. teleconsulta, telesalud,
telemonitorizacion, telerehabilitacion, etc.).

2) Teleasistencia: Uso de las TIC para llevar servicios de
atencion social y/o sanitaria en el hogar realizados a
distancia  (teleasistencia  basica, videoasistencia,
telealarma, etc.).

3) Tecnologias asistivas.- Uso de las tecnologias para
proporcionar apoyo a las personas con alguna
discapacidad o necesidades especiales (AAL (Ambient
Assisted Living), tecnologias asistivas, asistencia
domiciliaria, asistente virtual, domética, etc.).

4) eServicios: Uso de las TIC para el acceso a informacion
y contenidos digitales (e-Servicios, contenidos digitales,
e-Asistencia, etc.).

5) Salud movil (mHealth): Uso de dispositivos moéviles
para dar asistencia y/o soporte al paciente, personal
médico, instituciones, gobierno y/o empresa (celulares,
tablets, ipods, etc.).

A. Eluso de aplicaciones TIC en el envejecimiento.

2 Autogestion es el proceso activo de mantenimiento de la salud a través del
monitoreo de los sintomas, la bisqueda de tratamiento y la evaluacion de
los efectos del tratamiento.

Ciertamente, las TIC tienen un amplio potencial de
soporte en el campo de la Salud. Varios estudios indican que
las aplicaciones TIC mas usadas en los servicios de salud
son la telemedicina y teleasistencia [6][7], y en los ultimos
aflos comienza a tomar mucha fuerza la asistencia movil.
Uno de los principales grupos destinatarios de las
tecnologias de teleasistencia son los AM [7].

Las soluciones de la telemedicina pueden ser
especialmente utiles para pacientes o AM que viven solos en
areas distantes o de dificil acceso, o que presentan una
discapacidad fisica para desplazarse (enfermos cronicos, con
demencias, en proceso de rehabilitacion o en proceso
postoperatorio). Entre los proyectos de telemedicina para
AM se puede mencionar a los servicios de teleconsulta, que
permite al paciente ponerse en contacto con el especialista a
través de videoconferencia para solicitar su apoyo. También
estan los servicios de telehospitalizacion domiciliarios, que
permiten telemonitorizar al paciente con el empleo de
sistemas que registran signos vitales y parametros
bioldgicos, y se realiza un control visual por medio de
videocamaras. Otro servicio muy util es el llamado e-
compliance, que consiste en recordarle al paciente —a través
de SMS o MMS- la toma de su medicamento, o la ejecucion
de sus ejercicios rutinarios aerdbicos, o simplemente
recordarle su proxima consulta con el médico.

Por su parte la teleasistencia puede clasificarse en 2
tipos: Teleasistencia Social, que va dirigida a personas
mayores, con capacidades diferentes, nifios, mujeres
maltratadas, etc. Y la Teleasistencia Médica esta dirigida a
enfermos cronicos, paliativos o convalecientes que necesitan
un seguimiento médico especializado y la medida de
constantes vitales. Dentro de los proyectos de teleasistencia
para AM podemos mencionar a: 1) El hogar digital, que es
aquél espacio que tiene un equipo de computo y sistemas de
redes interconectados entre si. La conexion entre los
dispositivos de ese hogar se logra mediante un mddem
llamado “pasarela digital” que maneja distintos protocolos:
Ethernet, X.10, WIFI, etc. 2) La Plataforma Tecnoldgica,
que utiliza la pasarela residencial e implementa como
servicio a las lineas de banda ancha, ADSL o RDSI para
controlar dispositivos de vigilancia y seguridad en el
domicilio [8]. Un ejemplo claro de las tecnologias asistivas
son los sistemas domésticos inteligentes que proporcionan
un conjunto de sistemas capaces de automatizar el hogar del
AM. Estos sistemas le brindan al AM una sensacion de
tranquilidad y seguridad, y permiten que se sientan en un
ambiente familiar y agradable.

En cuanto al uso de aplicaciones mdviles, los autores
[9], encontraron que el uso de teléfonos celulares se
complica si el AM presenta problemas visuales, motrices,
auditivos, o deterioro cognitivo. Para este grupo etario, un
teléfono celular debe poseer un tamafio, botones y/o teclas
grandes, su entorno de graficos y colores debe ser brillante y
con contrastes; asi como poseer la opcion de marcacion
rapida, melodias y tonos asignables a cada actividad, y
deberan poseer una retroalimentacion visual y auditiva para
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el AM. A pesar de todo ello, los AM pueden verse
abrumados por la sofisticacion que para ellos representa el
uso del producto, si es que alin no estan familiarizados con
la tecnologia. Como se puede observar, existe una gran
variedad de aplicaciones orientadas a la salud y a
disposicion de la poblacion de enfermos cronicos, sin
embargo, no todas las aplicaciones pueden ser utilizadas por
los AM [5][10]. Esto se debe a que muchas veces los AM
pueden experimentar alteraciones en la vision, el oido y la
destreza, lo que puede impedir el uso de este tipo de
aplicaciones [10].

B. Beneficios y barreras de las TIC en el cuidado del

Adulto Mayor.

La atenciéon que ofrecen las aplicaciones TIC trae
muchos beneficios para las personas de edad avanzada. Los
resultados indicaron que los AM que utilizan la
teleasistencia tenian una mejor percepcion de su calidad de
vida, sobre todo en lo que respecta a sus relaciones
interpersonales y entorno de vida [11]. No obstante las
aplicaciones TIC en los servicios de salud, también presenta
algunas limitaciones. Una de ellas es que los AM son a
menudo resistentes al uso de las nuevas tecnologias, en
particular, la adquisicion de los conocimientos y habilidades
necesarias para el uso de dispositivos electronicos y
sistemas informaticos. En la tabla 1, se mencionan los
beneficios y barreras de las TIC en el cuidado del AM.

TABLAT
BENEFICIOS Y BARRERAS DE LAS TIC EN EL CUIDADO DEL
AM.
Beneficios Barreras

Resistencia al uso de las nuevas
tecnologias de la informacion.
Carencia de la capacidad de utilizar el
teléfono movil y la computadora.

La falta de conocimiento y conciencia
de la disponibilidad de aplicaciones de
teleasistencia para los adultos mayores.
Fuerte necesidad de contacto directo
con el médico y otros profesionales de
la salud.

Disminucion de funciones cognitivas y
motoras de acuerdo a la edad.

La estigmatizacion de herramientas de
teleasistencia.

El miedo a la pérdida de la privacidad y
la seguridad de los datos transmitidos.

Facil y rapido acceso a los servicios
médicos especializados.

Acceso constante y remoto a los
registros personales de salud.
Reduccion del namero de
hospitalizaciones y las llamadas de
emergencia.

Hospitalizaciones mas cortas,
proporcionando la asistencia remota
a través del uso de las TIC.
Asistencia rapida y personalizada en
casos de emergencia.

Ahorro de tiempo y dinero.

Sensacion de seguridad y estancia
en un entorno familiar.

Mayor conciencia del estado de
salud.

Participacion activa en la
prevencion, diagnostico y
tratamiento de la enfermedad.
Mejor calidad de vida y atencion.
Disminucion de carga en el cuidado
de una persona por parte del
cuidador primario.

Falta de regulaciones legales.

Falta de reembolso por parte de los
proveedores de atencion de la salud.

Fuente: Adaptacion de M. Magdalena, Bujnowska-Fedak, and U. Grata-
Borkowska (2015) [7].
III. MATERIALES Y METODOS
Esta seccion presenta el diseio de una Escala de
Evaluacion del Nivel de Alfabetismo Tecnologico de la
poblacion Adulta Mayor (ENATAM).
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A. Descripcion de test de alfabetismo tecnologico.

La ENATAM tiene como objetivo conocer el nivel de
alfabetismo tecnologico del AM con respecto al uso de las
TIC, Internet, dispositivos domésticos y de la vida diaria.
Las principales variables investigadas se refieren al uso,
acceso, interés, nivel de dominio de las TIC, en conjunto
con variables sociodemograficas. En el proceso de disefio de
la ENATAM, se opto por dividirla en 4 secciones:

TABLA 2
SECCIONES DE LA ESCALA DE EVALUACION

Identificacion de datos personales del
AM y variables sociodemograficas.
Uso de dispositivos informaticos.
Conocimiento de recursos informaticos.
Identificaciones de términos
informaticos.

Actividades que se realizan con los
dispositivos informaticos.

Interés por dispositivos informaticos.
Uso de recursos de Internet.
Identificacion de elementos de Internet.
Actividades que se realizan en Internet.
Interés por el uso de Internet.

Uso de dispositivos domésticos y de la
vida diaria.

Interés por alfabetizarse
tecnologicamente.

Informacion general

Uso y conocimiento de
las TIC

Uso y conocimiento de
Internet

Conocimiento de
dispositivos domésticos y
de la vida diaria

Los valores que un AM puede obtener en el ENATAM
son: A+ (Competencia total), A (Competencia moderada),
+M (Competencia Media), M (Competencia Media-Baja),
+B (Competencia baja) y B (Competencia baja). Estos
valores solo son orientativos, pues no se pretende aseverar
que la escala proporciona un valor absoluto del alfabetismo
tecnologico; mdas bien nos proporciona indicadores
especificos y significativos de las competencias tecnologicas
que poseen los AM. Los resultados de la ENATAM
pretenden servir para disefiar propuestas de alfabetizacion y
adopcion de las TIC dentro de la poblacion adulta mayor,
especificamente en el uso de aplicaciones eHealth. Para la
validacion del ENATAM se aplicd a 360 estudiantes de la
licenciatura en Gerontologia. La decision de recurrir a
estudiantes universitarios para la validacion de la escala, es
debido a que son parte del segmento social mas activo en el
uso de Internet y, por ende, con un nivel muy elevado en el
dominio de las TIC. Para este caso, la aplicacion de la escala
se realizo de manera grupal en un intervalo de tiempo de 35
a 40 minutos.

IV. RESULTADOS

En esta seccion se detallan los resultados preliminares
de la aplicacion de la ENATAM. La aplicacién de dicha
escala se llevd a cabo durante los meses Abril-Junio 2015.
Los sujetos entrevistados eran AM de 55 afios
pertenecientes al estado de Hidalgo. Hasta el momento son
18 sujetos, entre los cuales 14 son mujeres y 4 son hombres.
La aplicacion de la escala se realizd cara a cara en un
intervalo de tiempo de 35 a 40 minutos. En la Fig. 3, se



puede observar los resultados preliminares del nivel de
alfabetismo tecnologico en los AM.
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Fig. 2. Resultados preliminares del alfabetismo tecnologico de AM en
Hidalgo.

Como se puede observar en la Fig. 3, el nivel de
alfabetismo tecnoldgico por parte de los AM hidalguenses
es bajo. Dentro de los factores que estdn asociados con el
acceso o no a las TIC por parte de los AM se encuentran:
discapacidades visuales, auditivas, motoras y cognitivas. Las
razones por las que los AM no utilizan las TIC son: a) no se
sienten motivados ni interesados en utilizarlas; b) no se
sienten capaces; ¢) no conocen aplicaciones que puedan
beneficiarlos, d) sus familiares no les ensefian a utilizarlas.
Por ultimo, so6lo el 17% indica que si estan interesados en
utilizar aplicaciones de telemedicina y/o teleasistencia,
mientras que el 28% de los AM indican tener un interés
nulo, bajo o medio, respectivamente.

V. DISCUSION

Aunque habitualmente se observa que el AM no utiliza
ni conoce las TIC, las investigaciones sistematicas que
detallan los motivos y las causas son relativamente escasas.
Quiza el mayor indice en el padecimiento de enfermedades
podria posibilitar su apertura a las TIC. Parece evidente que
los beneficios que proporcionan las aplicaciones TIC dentro
del ambito de la salud son de gran escala, sin embargo es
importante considerar que dichas aplicaciones deben ser
personalizadas en cuanto a las necesidades, capacidades y
preferencias de los AM.

Por ello, se debe considerar una variedad de situaciones
alrededor del AM, como el deterioro sensorial (disminucion
de la vista y el oido), motor y/o la funcion mental que suelen
presentarse en este rango de edad. Asimismo, se debe
informar, capacitar y explicar al AM sobre el
funcionamiento y los beneficios de este tipo de aplicaciones,
antes de convertirlos en usuarios de dichas aplicaciones. Si
los AM permiten que las TIC encajen en su estilo de vida, su
uso se incrementard significativamente y se veran
beneficiados por un aumento en su seguridad e
independencia. Al mismo tiempo, es importante que el AM
lleve una educacion continua con respecto al uso de nuevas
tecnologias.

VI. CONCLUSION

Un elemento clave en el desarrollo de aplicaciones TIC
para los AM es su amplia aceptacion por las propias
tecnologias. Si se introducen tecnologias que sean
accesibles, familiares, utiles, convenientes y rentables, y
capaces de adaptarse a la vida y los planes de la tercera
edad, éstas se convertirdn en una parte integral de la vida de
los AM en un futuro préximo, lo que les permitira funcionar
de forma independiente en un ambiente familiar agradable.
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Sistema experto para la deteccion de Influenza y Dengue desarrollado sobre
plataformas maviles.
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Resumen— Actualmente, las tecnologias méviles nos
permiten realizar procesos en tiempos relativamente
cortos, mostrandonos interfaces amigables y en constante
mejora para que cualquier persona se convierta en
usuario potencial. Siguiendo esta creciente tendencia
hemos desarrollado una aplicacion que entrega a los
usuarios un diagnéstico presuntivo temprano y eficaz de
Influenza o Dengue, dos enfermedades que afectan
aproximadamente al 5% de la poblaciéon mundial por afio
(en el caso del Dengue) y de aproximadamente un 5 % - 15
% de la poblacién en el hemisferio norte del planeta por
afio (en caso de la Influenza). Nuestra aplicacion consta de
un sistema experto basado en légica difusa que cuenta con
la suficiente informacion como para que a partir de la
sintomatologia se entregue al usuario un diagndstico
presuntivo en menos de S minutos, el cual indica al usuario
la necesidad de acudir al médico en un tiempo menor de
1-5 dias, permitiendo asi mejorar las expectativas de
recuperacion y tratamiento.

Palabras clave—Tecnologias Moviles, Aplicaciones Moviles,
Dengue, Influenza, Sistema Experto.

1. INTRODUCCION

En México, dos de las enfermedades que han causado
problemas de salud son el dengue y la influenza, las cuales
tienen sintomas muy similares y pueden confundirse entre si
o los de una simple gripe, esto puede llegar a generar un
diagnodstico que esté fuera del rango de tiempo ideal para la
recuperacion eficaz de la enfermedad.

La influenza es una enfermedad aguda y altamente
contagiosa que se adquiere via respiratoria y cuyas
manifestaciones son, mialgias, rinitis, dolores de garganta y
tos. El virus de la influenza usualmente ataca a la parte
superior del sistema respiratorio, y en algunos casos la parte
baja del sistema respiratorio como los pulmones y bronquios.
[1]. En los pasados 100 afios ha habido cuatro pandemias, una
en 1918 causada por el virus de la influenza A (HIN1), en
1957 por el tipo A (H2N2), en 1968 por A (H3N2) y en el
2009 de nuevo por el virus A (HIN1). La ultima pandemia fue
llevada a un severo problema de salud debido a la similitud de
los sintomas del virus y los de una simple gripe. [2][3].

La vigilancia epidemiologica es la llave para una
temprana deteccion de los primeros casos de esta enfermedad,
ayudando al paciente a incrementar las expectativas de
recuperacion y simultineamente lanzar una alarma y
comenzar acciones para evitar alguna otra pandemia. [4]
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El dengue es la enfermedad mas prevalente transmitida
por artropodos que afecta a los humanos, y son causados por
4 serotipos de flavivirus de ARN de una hélice (dengue virus
[DENV]-1, -2, -3, y -4), los cuales son trasmitidos por un tipo
de mosquito (Aedesegypti) (Linnaeus) [5] [6].

Es una de las mas importantes enfermedades re-
emergentes en el mundo [7], existen alrededor de 50 — 100
millones de casos anualmente en mas de 100 paises y cobra a
vida de aproximadamente 24 mil personas por afio. [8].

Tan solo en el 2014 en México se reportaron 32,100 casos
de Dengue en donde 76 personas perdieron la vida a causa de
la fiebre del Dengue Hemorragico, mas del 50% de los casos
confirmados correspondieron a los estados de Baja California
Sur, Veracruz, Sonora, Sinaloa y Oaxaca, esto se debe a las
condiciones climaticas que tienen dichas entidades
federativas. [9]

Nuestro desarrollo (BioDnX) se centra en el diagnostico
de dengue e influenza, dos enfermedades que han tomado
muchas vidas a escala global cada afio. Usualmente cuando se
presentan los primeros sintomas, la gente tarda alrededor de 2
— 4 dias para acudir a una consulta con su médico, agraviando
la situaciéon dependiendo del periodo en que se comienza a
tratar. BioDnX impacta directamente en ese aspecto,
reduciendo el tiempo de diagndstico para todas las personas
que tengan acceso a plataformas moviles y mejorando los
tiempos de diagnoéstico, tratamiento, recuperacion y muy
probablemente salvar la vida del usuario. Ademas de la
interfaz sencilla sobre la que esta disefiada la aplicacion. El
sistema cuenta con un asistente personal (Dr. DnX) en cada
etapa del sistema, convirtiendo asi en cualquier persona de
cualquier edad en usuario potencial de la aplicacion sin
presentar algun problema o dificultad con la operacion.

Existen otras aplicaciones de diagnostico, como es el caso
de la App “Mediktor”. [10] en donde se manejan una gran
cantidad de preguntas y términos meédicos dificiles de
entender para un usuario sin nociones de medicina

A diferencia de “Mediktor”, “Bio DnX <” estd pensado
para todo tipo de publico y se enfoca solamente en dos
enfermedades de gran incidencia en México.

II. METODOLOGIA Y PROCEDIMIENTOS

Se utilizaron diversos dispositivos electronicos entre los
que se encuentran; un equipo de computo capaz de soportar el
software de desarrollo Adobe Flash CS6, un dispositivo movil
“Smartphone” (Android Moto G2) para realizar las pruebas
pertinentes, multiples equipos moviles basados en



plataformas Android (Samsung Galaxy Tab, Samsung Galaxy
Note, Samsung Galaxy S4, LG L3, L5X y L7X, Tabletas
Ghia, Joinet, Asus) para hacer “testing”.

1) Légica Difusa: Es una logica alternativa a la logica
clasica que pretende introducir un grado de
inexactitud en las cosas que evalua, en el mundo en
el que vivimos existe mucho conocimiento ambiguo
e impreciso por naturaleza. La ldogica difusa fue
disefiada precisamente para imitar el
comportamiento humano.

Se obtiene un diagndstico gracias a la evaluacion de los
sintomas implementando 16gica difusa, ya que no se puede
decir con exactitud cuando si y cuando no se presentan estas
enfermedades, en cambio si se puede decir que tan probable
es que las tenga.

Se le da una ponderacion minuciosamente calculada a
cada sintoma, (aqui es donde entra el conocimiento de un
experto), el usuario selecciona los sintomas que presenta y el
sistema calcula en tiempo real la probabilidad de cada
enfermedad. Al final se otorga el diagnostico en base a los
sintomas ingresados.

2) Diferenciacion de Enfermedades: La similitud entre los
sintomas de estas dos enfermedades es muy grande, y se puede
dar el caso en que se dé un diagndstico confuso cuando la
probabilidad de las 2 enfermedades es igual, por lo tanto se
procede a diferenciarlas mostrando al usuario una lista de
sintomas no ingresados con el fin de recordarle al usuario
alglin sintoma que haya pasado por alto y asi mismo recalcular
las probabilidades de cada enfermedad y mostrar el
diagndstico correcto.

A. Base de conocimientos

En la Tabla 1 se muestra la base de conocimiento obtenida
a partir del criterio de médicos especialistas de quienes se
hablara en el apartado III. Resultados. Se asignaron valores a
los sintomas de ambas enfermedades y se le otorgo un indice
a cada uno, también se tom6 en cuenta el nivel de impacto
ocasionado en la enfermedad.

Para asignar los valores a cada sintoma fue necesario
realizar varias entrevistas a estos médicos, dandonos una
jerarquia de sintomas relacionados con estas dos
enfermedades. Gracias a la implementacion de la Logica
Difusa logramos ponderar los sintomas dependiendo su nivel
de impacto en la enfermedad. La suma de los valores de cada
enfermedad hace referencia a un 100% y dependiendo el
porcentaje acumulado se entrega el diagnostico. La D. en C.
Gabriela del Carmen Lopez Armas, menciona en una video
entrevista que en la sintomatologia del dengue es esencial la
presencia de fiebre para su diagnostico, es por eso que se le
dio la ponderacién mas alta de la base de conocimientos,

aunque aun asi no es indispensable para obtener un
diagnostico presuntivo ya que dentro de la aplicacién hay un
botén que indica “Presiona aqui si sientes que tienes muy
elevada tu temperatura corporal”, el sistema arroja un mensaje
emergente que indica ir con otra persona y que sienta el nivel
de temperatura en la frente, si la persona dice que es elevado,
el usuario marca como verdadero esa casilla, dandole al
sistema experto una fiebre no calculada pero que de igual
manera es importante mencionar, es por eso que Alta
Temperatura al Tacto cuenta con menos valor que una
temperatura medida. Con esta informacion el sistema entrega
4 respuestas posibles, cuando la sintomatologia no coincide o
no es suficiente para definir dengue o influenza, cuando se
cuenta con pocas probabilidades de Dengue o Influenza,
probabilidades altas de dengue o influenza y cuando ya se
presume de tener Dengue o Influenza, obviamente definiendo
cuando se trata de Dengue o cuando se trata de Influenza.

TABLAT
BASE DE CONOCIMIENTOS

Sintomas y valores

Enfermedad Sintoma Indice  Valor  Impacto
Influenza Irritacion Nasal 0 8 Alto
Influenza Pérdida de Apetito 1 5 Moderado
Influenza Ojos Rojos 2 10 Alto
Influenza Ojos Llorosos 3 7 Alto
Influenza Tos 4 5 Moderado
Influenza Congestion Nasal 5 7 Alto
Influenza Dificultades para Respirar 6 3 Bajo
Influenza Dolor de Garganta 7 15 Alto

Influenza/Dengue  Fiebre (Temperatura>38.5°) 8 40 Muy Alto

Influenza/Dengue  Alta Temperatura al Tacto 9 20 Alto

Influenza/Dengue Diarrea 10 2 Bajo
Dengue Voémito 11 1 Bajo
Dengue Cansancio 12 8 Alto
Dengue Dolor en Articulaciones 13 7 Alto
Dengue Erupciones en la Piel 14 6 Moderado
Dengue Dolor de Cabeza 15 7 Moderado
Dengue Dolor en los Ojos 16 6 Alto
Dengue Escalofrios 17 3 Bajo
Dengue Presion en el Pecho 18 2 Bajo
Dengue Dolor Corporal 19 15 Alto
Dengue Mareos 20 3 Bajo

B. Ecuaciones
En las ecuaciones (1) y (2), se describe el calculo de la
cada enfermedad, despendiendo de los sintomas ingresados
por el usuario (Sintoma no ingresado obtiene un valor a 0).
Este algoritmo va sumando el valor de cada sintoma en la
posicién “i” a su correspondiente enfermedad.
i=10
i=0

Influenza = Influenza + Symptom(i] (1)
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Al final del proceso se comparan los valores de cada
enfermedad y muestra la enfermedad con el resultado mas
alto.

ZZEO Dengue = Dengue + Symptom ]

C. Procedimiento de Diagnostico

En la Fig. 1. Se observa detalladamente el procedimiento
de diagnostico de Dengue ¢ Influenza dentro de un consultorio
médico, en donde ocasionalmente se pueden llegar a requerir
analisis clinicos para determinar el diagnoéstico definitivo. El
procedimiento mostrado es el mismo que la D. en C. Gabriela
del Carmen Lépez Armas realiza en su consultorio cuando se
da cuenta de que un paciente presenta sintomas de estas dos
enfermedades.

En la Fig. 2. Se muestra el diagnostico presuntivo a partir
del procedimiento realizado por la aplicacion, La D. en C.
Gabriela del Carmen Lopez Armas, declara que se puede
otorgar un diagndstico presuntivo a un usuario utilizando
solamente la sintomatologia como fuente de informacion. Este
es calculado por la suma del valor de cada sintoma, la suma
corresponde a un porcentaje y por medio de la 1ogica difusa
se establecieron rangos para determinar el diagndstico.

Dlagninthio
Definliivn
- - - S
* Farmler ‘F:"-'I"IW rlrtn Fins | * Diengnee
— “Tempratun "inpios e Amy I
:'w-“*mn Rimoaren Wile - * Inflaenza
bow sinbomas Fainge Trovwemegloal mas bl * Ninguno
« Filtom s N ——— Lo de los dos
. + barmera Himmanca
Infmacin Culness s

* Ity bosd i « Seheevioan be |

& lntodsar S

hs

Fig. 1. Diagrama de bloques del procedimiento que se realiza para el
diagnostico definitivo de Dengue o Influenza.
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Fig. 2. Diagrama de bloques del procedimiento que realiza la aplicacion
“Bio DnX” para el diagnostico presuntivo de Dengue o Influenza.

1. RESULTADOS

La TABLA II, muestra los resultados en funcion al

= Probakilidsde

tiempo de diagnoéstico, la informacion fue obtenida por
distintas personas en tiempos diferentes, donde se obtuvo el
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primer sintoma que presentaron y el periodo de tiempo entre
el primer sintoma y el diagnéstico médico. Después hicieron

uso de la App “Bio Dnx @” recreando los hechos de manera
similar a cuando surgieron los primeros sintomas antes de
acudir a atencion médica, en donde se tomo el tiempo con un
cronoémetro desde que el usuario abre la aplicacion desde su
movil e ingresa su sintomatologia hasta que el sistema le
otorga un diagnodstico presuntivo de Dengue o Influenza.

Los resultados obtenidos fueron aceptados por personas
altamente calificados, como la D. en C. Gabriela del Carmen
Lopez Armas, Quien es Médico Cirujano y Partero, con una
maestria en ciencias y un doctorado en Farmacologia, y
representa el area de investigacion en Medicina del Centro de
Ensefianza Técnica Industrial Plantel Colomos (CETI
Colomos), la D. en C. Consuelo Ventura Mejia, quien cuenta
con una licenciatura en Ciencias Biologicas, una maestria en
ciencias y un Doctorado en Ciencias Biomédicas, y representa
el area de investigacion en Biologia del Centro de Ensefianza
Técnica Industrial Plantel Colomos (CETI Colomos) y el Dr.
Sinue Gishe Robles Guzman quien es médico del Instituto de
Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) En estos resultados se observa que el periodo entre
la aparicion del primer sintoma y el diagndstico, se redujo
considerablemente, dandole al usuario un diagnoéstico
presuntivo que apunta a Dengue o Influenza en menos de 5
minutos, ademds de que coinciden con los resultados del
diagnostico definitivo otorgado por médicos.



TABLA 1T
RESULTADOS DE DIAGNOSTICO

Datos del Diagndstico

Estado

Periodo entre ler Sintoma —

Nombre Diagndstico Primer Sintoma Diagnéstico Mejora
Sin BioDnx Marisela Dengue 2 Dias 12 Dias
F d Dolor C 1
. ormancez - 4\ltas Probabilidades olor Lorpora 2 Minutos
Con BioDnx Serrano -
de Dengue
Sin BioD D 3 Di 15 Di
in BioDnx Nicole Muioz engue . . ias ias
Filinpetti Dolor de Articulaciones
Con BioDnx pp Dengue 3 Minutos -
Sin BioDnx Dengue 4 Dias 11 Dias
Carlos Gonzalez .
L Dolor de O
. Avila Altas Probabilidades olor detjos .
Con BioDnx 3 Minutos -
de Dengue
Sin BioDnx Fernando Miguel Influenza 10 Horas 3 Dias
Con BioDnx Saucedo Altas Probabilidades Congestion Nasal 2 Minutos )
de Influenza
Sin BioDnx Jonathan Dengue Dengue 21 Dias
Arredondo Fiebre
Con BioDnx Macias Dengue 3 Minutos -
Sin BioDnx Dengue 11 Dias
Emanuel 2 Dias
Torres Altas Dolor de Cabeza
Con BioDnx Probabilidades de 2 Minutos -
Dengue
Sin BioDnx Influenza 14 Dias 7 Dias
Gerardo Ramirez Altas Dolor de Cabeza
Con BioDnx Probabilidades de 2 Minutos -
Influenza
Sin BioDnx Dengue 2 Horas 7 Dias
Karen L. Velasco Fiebre
Con BioDnx Dengue 3 Minutos -
Lo Ni Dengue, Ni . .
Sin BioDnx Carlos Augusto Influenza 3 Dias > Dias
Gonzalez Fiebre
Con BioDnx Sandoval Probabilidades bajas 1 min )
de Dengue
Sin BioDnx Ni Dengue, Ni - 1 Dia
L. , Influenza
Christian Ivan
. Dolor de Cabeza
Lépez Presa No ti D .
Con BioDnx o fienes Lengue nt 3 Minutos -
Influenza
Sin BioDnx Dengue 2 Dias 15 Dias
Valeria Pérez Ficbre
Con BioDnx Arellano Probabilidades Altas 280 Minutos )
de Dengue
Sin BioDnx . Influenza 1 Dias 14 Dias
Julia del Carmen .
Romo Flores Ficbre
Con BioDnx Influenza 3:25 Minutos -
Sin BioDnx Dengue 3 Dias 7 Dias
H rto R . Fi
Con BioDnx umberto ROMEI® - probabildades e 1:15 Minutos -
Altas de Dengue )
Sin BioDnx Cesar Ivan Dengue 1 Dia 15 Dias
Rodriguez Dolor de Articulaciones
Con BioDnx Hernandez Dengue 1:14 Minutos -
Sin BioDnx Dengue 1 Dia 15 Dias
Citlalli Montserrat Dolor de Cabeza
Con BioDnx Hernandez Ruiz Probabilidades Dolor de Articulaciones 2:10 Minutos )
Altas de Dengue
Sin BioDnx Ni Dengue, Ni . 1 Dia
iroz Carrill Influenza
Quiroz Carri 0 Congestion Nasal
Karla Yareni No ti D
Con BioDnx 0 Tlenes engue 2:45 Minutos .

ni Influenza
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Sin BioDnx Dengue 7 Dias 13 Dias
Karen Stefe}ny . Dolor Detras de Ojos
. Cerecero Pérez Probabilidades .
Con BioDnx 3:54 Minutos -
Altas de Dengue
Sin BioDnx Ni Dengue, Ni - 1 Dia
Influenza
Satl Fernando Trritacion Nasal
Mendoza Huerta No ti D
Con BioDnx 0 tienes Lengue 2:27 Minutos -
ni Influenza
Sin BioDnx Dengue 1 Dia 15 Dias
Yareli Vianey
. Carrillo Morales Probabilidades Dolor Corporal .
Con BioDnx 2 Minutos -
Altas de Dengue
Sin BioDnx Dengue 1 Dia 14 Dias
Andrea Mendoza Fiebre
Con BioDnx Gonzalez Probabilidades Cansancio 1:18 Minutos )
Altas de Dengue
Sin BioDnx Dengue 2 Dias 45 Dias
Carmen Yoselin Fiebre
Con BioDnx Montes Bautista Probabilidades Dolor Articulaciones 225 Minutos )
Altas de Dengue
Sin BioDnx Dengue 4 Dias 21 Dias
Alejandra Soto N Dolor Corporal
. Hernandez Probabilidades ;
Con BioDnx 4:20 Minutos -
Altas de Dengue
in BioD D 2 Di Di
Sin BioDnx Miguel Angel engue Fiebre ias 8 Dias
N Rami Dol
Con BioDnx avarro Ramirez Dengue olor de Cabeza 3:50 Minutos -
Sin BioDnx Ni Dengue, Ni - 2 Dias
. . Influenza
Christian Jesus
i Dolor de Garganta
Suarez Gonzalez No ti D
Con BioDnx 0 tienes Lengue 1:25 Minutos -
ni Influenza
in BioD D Di 15 Di
Sin BioDnx Carlos Mario cngue Hemorragia Nasal 3 Dias > Dias
Con BioDnx Garcia Palomar Dengue Dolor Corporal 1:30 Minutos -
Sin BioDnx Dengue 3 Dias 7 Dias
. Fiebre
. Oscar Ontiveros Probabilidades Cansancio .
Con BioDnx 2:20 Minutos -
Altas de Dengue
Sin BioDnx Dengue 6 Horas 15 Dias
Ruben Austin Fiebre
Con BioDnx Nuiiez Hernandez Probabilidades Cansancio 3-40 Minutos )
Altas de Dengue
Sin BioDnx Ni Dengue, Ni - 1 Dia
. Influenza
Jonatan Alpirez .
. Cansancio
Naranjo No tienes Dengue
Con BioDnx . su 2:09 Minutos -
ni Influenza
Sin BioDnx . Dengue 3 Dias 10 Dias
Francisco Samuel .
Brisefio Delgado Diarrea
Con BioDnx Dengue 3:46 Minutos -
Sin BioDnx Ni Dengue, Ni - | Dia
Influenza
Manuel Alg andro Escaloftios
Arreola Villarreal No ti D
Con BioDnx 0 lienes Uengue 2:27 Minutos -
ni Influenza
Sin BioD D 3 Di 15 Di
in BioDnx Daniela Melisa engue ' ias ias
Rodriguez Martinez Ficbre
Con BioDnx gu Dengue 3:05 Minutos -
Sin BioDnx Ni Dengue, Ni - 1 Dias
Influenza
Fabiola Alej an.d a Pérdida de Apetito
Haro Ascencio No ti D
Con BioDnx 0 tienes Lengue 1:58 Minutos -

ni Influenza
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Sin BioDnx Dengue 2 Dias 14 Dias
Alma Patricia Vémito
Con BioDnx Lépez Ramos Probabilidades 3:10 Minutos )
Altas de Dengue
Sin BioDnx Dengue 1 Dia 20 Dias
Se,i%??ﬁiﬁiim Probabilidad Ficbre
Con BioDnx robabricades 2:35 Minutos -
Altas de Dengue
[4] Nucamendi Cervantes, G. (2014) Epidemiologia de
IV. DISCUSION Influenza en Meéxico. Subsecretaria de Prevencion y
Promocion de la Salud, 32-36.
. . -, S . <y [5] Gomez-Dantés, H., et al. (2011) La estrategia para la
En est.a 1pvest1ga01on disefiamos una .aphcacmn basada prevencion y el control integrado del dengue en
en Android implementando el conocimiento de expertos Mesoamérica. Saludpiiblica Méx, 53, s349-s357.
para obtener un diagnéstico temprano de dengue e [6] Gubler,D.J., Ooi, E.E., Vasudevan, S. and Farrar, J. (2014)

influenza, los cuales tienen sintomas muy similares entre
ellos, Hay que considerar que estas dos enfermedades han
impactado negativamente en la poblacion mexicana debido
al tiempo de consulta y diagnostico, provocando muchas
vidas perdidas.

Tomando en cuenta la creciente tendencia de las
tecnologias moviles en México, nosotros creemos que con
aplicaciones de esta naturaleza, la sociedad adquiera
herramientas para obtener informacion pertinente a los
sintomas que presenten en mejores tiempos.

V. CONCLUSION

El utilizar plataformas moviles permitira la
accesibilidad de los usuarios a una gran base de
conocimiento lo cual servira para realizar diagndsticos de
forma efectiva y rapida disminuyendo costos y mejorando
las expectativas de recuperacion de cada paciente, ademas
de que fomentara en la poblacion un monitoreo continuo de
cualquier sintoma presente.
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Resumen— La diabetes es una de las principales causas de deceso
en el mundo, lo cual suele atribuirse a la falta de tratamiento o a
descuidos del paciente; situacion que ademas de hospitalizacion
requiere de seguimiento periddico. Este estudio contempla el
desarrollo de un sistema que permite el seguimiento remoto de
pacientes diabéticos, mediante tecnologias moviles inaldémbricas,
con el propdsito de mejorar la calidad de vida de las personas con
esta condicion. El sistema de monitoreo consta de un glucémetro
desde donde se toma el dato y se digita en la aplicaciéon Android
instalada en el Smartphone del paciente; alli los datos son
almacenados y enviados a través de la red de telefonia mévil a un
servidor web en la nube para que el médico acceda a través de su
aplicacion y haga las observaciones al paciente en tiempo real.

Palabras claves—Android, Diabetes, Wireless

I. INTRODUCCION

El término “tecnologia movil inalambrica”  hace
referencia a la posibilidad de comunicar varios dispositivos
no emplazados entre si o conectar un dispositivo a una red
sin necesidad de cables, incorporando  esquemas de
conectividad como: Wi-Fi, Bluetooth, GSM, EDGE, LTE
entre otros. La telefonia mdvil junto con el Internet, son las
tecnologias de comunicacion mas importantes, por su
penetracion a nivel mundial y avances en la extension de los
servicios [1], los cuales se basan en tres pilares: la reduccion
del precio, el incremento de la calidad y capacidad del
sistema y el gran nimero de aplicaciones disponibles en los
actuales terminales (smartphones).

El dominador en el mercado de Smartphones es el
Android de Google. Este sistema operativo es de codigo
libre y gratuito y cuenta con una amplia gama de
aplicaciones disponibles en Google Play Store [2]. Esta
diversidad obedece a las caracteristicas del entorno de
desarrollo elegido por Google: Java y XML. De esa forma,
la aplicacion se convierte en el “puente” que media entre el
Smartphone y el glucometro.

Un paciente sano en ayunas suele tener unos 70-100
mg/dl de glucosa en la sangre [3]. Un valor por encima es
indicativo de diabetes, la cual se constituye en una de las
principales causas de deceso en el mundo. Segun la
American Diabetes Association en 2012, 29.1 millones de
estadounidenses, o sea el 9.3% de la poblacion, tenia
diabetes [4]. Por otro lado, la OMS en informe de 2013 la
cifra sobrepasa las 347 millones de personas diabéticas [5],
concentrando América Latina el 25 % de los casos, lo cual
es atribuible a la falta de tratamiento o al descuido por parte
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del paciente; situacion que ademas de hospitalizacion
requiere de seguimiento periodico.

De ahi, el interés creciente de investigadores por
desarrollar soluciones que permitan mejorar la calidad de
vida de los pacientes diabéticos. En ese sentido, contamos
con el trabajo de Bin-Sabbar y Al-Rodhaan [6], el cual tuvo
como objetivo combinar la tecnologia de bases de datos, la
comunicacion y la plataforma Android para crear un nuevo
sistema de telemonitoreo.

El trabajo propuesto contempla en su objetivo el
desarrollo de un sistema de monitoreo con un glucometro,
desde donde se toma el dato y se digita en la aplicacion
instalada en el Smartphone del paciente, cuyos datos seran
transmitidos a un servidor web, donde se procesan y envian
por la red inalambrica al dispositivo mévil del especialista
en salud, que también cuenta con una aplicacion en Android,
el cual dard recomendaciones pertinentes al paciente.

II. METODOLOGIA

El estudio se enmarca en el enfoque descriptivo. En la
recoleccion de datos se emplearon técnicas como las
observaciones, las entrevistas y las encuestas. El numero de
pacientes en el estudio es de 4 diagnosticados con diabetes
de edades entre 56 y 78 afios, los cuales ingresan sus datos 2
veces al dia durante 2 semanas. Dichos pacientes fueron
monitoreados por un profesional de la medicina, quien
prestd sus servicios de manera voluntaria. El monitoreo
remoto se fundamenta en el siguiente esquema.

ENTORND OF% PACKNTY

Fig. 1. Esquema del Sistema de Monitoreo



La fase inicial contempla el uso del glucometro digital
por parte del paciente diabético, desde donde se toma el
dato. Aqui el paciente cuenta con la supervision de una
enfermera que valida el valor de glicemia a ingresar.

La segunda fase es cuando el paciente accede a la
aplicacion Android, instalada en su Smartphone que recibe,
almacena y envia el dato por la red telefonica moévil a un
Administrador de Base de Datos que cuenta con un gestor
de base de datos MySQL [7]. Para acceder a este
Administrador Web, por seguridad el paciente contaba con
un nombre de usuario y un cédigo de acceso. Para proteger
dicha informacion se hace uso de técnicas de cifrado de
datos y mecanismos de seguridad, como las copias de
seguridad (backup) de los datos que se almacenan.

La tercera fase implica el acceso mediante una URL a la
medicion u otro dato del paciente a través de una aplicacion
Android instalada en el Smartphone del médico. La cuarta
fase es cuando el médico retroalimenta al paciente en lo
relacionado a los niveles de glucosa en sangre y sugiere las
acciones pertinentes.

III. RESULTADOS

En primer lugar se muestran los resultados obtenidos
en la etapa de desarrollo de la aplicacion en Android Studio
1.0 versién Lollipop 5.0 para los roles de paciente y médico.
En ambos casos, se trabajo sobre el desarrollo de la interfaz
grafica de la aplicacion [8], disefio y ubicacion de los
componentes: botones, textos, imagenes entre otros para que
los usuarios interactuen de forma adecuada con la aplicacion
y les resulte llamativa.

Terminado el proceso de creacion de la aplicacion,
llamada  AppGluco, se muestran algunos de los
componentes. Al acceder, los pacientes diabéticos
encuentran un menu lateral desplegable (menu drawer) con
las opciones: inicio, medicion, notificacion, historial,
recomendaciones.

Fig. 2. Menu AppGluco

Al pulsar “Inicio” aparece un texto y una imagen
relacionada con los objetivos del estudio. En la parte inferior
existen dos botones: un “Boton de Panico” que al pulsarlo

da la opcion de enviarle al médico un mensaje de alerta
sobre la gravedad de sus estado de salud y el “Boton de
Sirena”, cuya finalidad es la de avisar a los familiares del
paciente que éste tiene una urgencia.

En el componente “Medicion”, se localizan dos botones:
uno para la opcidon de introducir el dato arrojado por el
glucometro digital de forma “Manual” y la opcion
“Bluetooth”  para que el paciente se conecte a un
glucometro que tenga un accesorio que a su vez se conecte
de forma automatica al dispositivo mévil y que la aplicacion
reciba los datos enviados.

AppGluco cuenta con una barra que cambia de color
cuando se ingresa el dato: si el dato es igual o inferior a 70
mg/dl la barra pasa de blanco a amarrillo indicando que el
paciente tiene un estado hipoglicémico. Ahora, cuando ese
valor es superior a 70mg/dl e inferior o igual a 130 mg/dl la
barra pasa de blanco a verde, indicando que el paciente es
normoglicémico. Pero, si el resultado es superior a 130
mg/dl la barra cambia de blanco a rojo indicando que el
paciente es hiperglicémico. Al final de este componente, el
paciente en la parte de “Observacion” tiene la libertad de
escribirle alguna inquietud al médico para luego finalizar
con la opcién guardar.

¢ ke o Duupuide
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Fig. 4. Componente Medicion en AppGluco
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En el componente “Notificacion” de la aplicacion
AppGluco, el paciente luego de ingresar el dato cuenta con
la opcion de visualizar la informacion ingresada en el
componente “Medicion”. En el espacio “Observacion”, el
paciente podra leer el mensaje que el médico le envia a
través de una red movil inalambrica.

El “Historial” en AppGluco es un componente
importante tanto para el paciente como para el médico, dado
que refleja el comportamiento de los niveles de glucosa en
sangre en los pacientes diabéticos. Este grafica muestra en el
eje horizontal los ultimos tres (3) dias de medicién, y en el
eje vertical la concentracion de glucosa en sangre en mg/dl.

B Notficacidn i

UMtarna Mwrlhc cser

Oomwns Lhnanc e

L]

3 o €

89 ey 2014

‘u

A
Observoc-an

Cowm b

Fig. 5. Componente Notificacion en AppGluco

Fig. 6. Componente Historial en AppGluco

Otro componente a destacar en AppGluco es la llamada
“Recomendacion”, donde el paciente cuenta con la opcion
de seleccionar un dia de la semana y de manera inmediata le
aparece un menu elaborado por expertos que comprende
desayuno, almuerzo y cena. Por otro lado, tenemos el Login
del “Médico” disefiada para el profesional que monitorea a
los pacientes, donde aparecen los elementos para acceder a
ella.

Al ingresar el médico a la aplicacion AppGluco, de
manera inmediata le aparece en una pantalla el componente
“Lista de pacientes”, alli cada uno aparece con su registro de
la ultima mediciéon resaltado con un color que indica su
condicion. Si aparece en amarrillo su estado es de
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hipoglicemia, verde normoglicemia y rojo hiperglicemia
como puede observarse en la Figura 8.

Al presionar el nombre del paciente en el listado, el
médico accedera a sus datos mas relevantes tal como sexo,
masa corporal y estatura, complementado con informacion
sobre los medicamentos que estd consumiendo y las
observaciones que le  son enviadas; ademas, puede
visualizar el ultimo resultado en glicemia, asi como el
historial del paciente.
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Fig. 7. Login del Médico
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Fig. 8. Listado de Pacientes en la App del Médico

En lo relacionado al Administrador Web [9], ubicado
en la nube, se accede a través de la URL appgluco.texet.co.
Cuando se cumplen los requisitos de entrada, aparece una
tabla con los niimeros de identificacion de los pacientes,
complementados con los resultados de la glicemia, entre
otros. Este servidor disefiado bajo el gestor de base de datos
MySQL intercambia informacion con la app del paciente y
la app del médico a través del protocolo FTP [10].

Los resultados anteriores se complementaron con los
obtenidos en una encuesta con 8 indicadores de satisfaccion
aplicada al médico y a los pacientes. Los indicadores del 1



al 7 tienen la misma intencionalidad para los participantes
del estudio. El indicador 1, como se observa en la figura 9,
refleja el acceso disciplinado a las aplicaciones tanto de los
pacientes como del médico. El indicador 2 muestra que los
participantes valoraron bien las orientaciones relacionadas
con los procedimientos de navegacion en la aplicacion.

Sobre el indicador 3, médico y pacientes dieron la mas
alta puntuacion a los servicios brindados por la app
desarrollada. El indicador 4 deja ver que la app favorecio de
manera significativa la disminucion de los niveles de
glicemia en los pacientes.

Valoracion
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Fig. 9. Satisfaccion con la aplicacion AppGluco

En cuanto a los indicadores 5 y 6, los participantes
coinciden en sefialar que la app ha sido desarrollada de una
manera atractiva e interactiva facilitando su wuso. El
indicador 7, es valorado muy bien, en el sentido que la app
se constituye en una innovacion tecnolégica que aporta en la
solucidn de problemas relacionados con la salud.
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Fig. 10. Satisfaccion con la aplicacion AppGluco

Por ultimo, el indicador 8 reflej6 que tanto pacientes
como médico valoran como buena la calidad de la
retroalimentacion. El médico resalta que los mensajes de
los pacientes eran concretos y oportunos en el tiempo, en
tanto que los pacientes en su mayoria, fueron atentos y
comprensivos con las observaciones del especialista en
salud.

IV. DISCUSION
El seguimiento remoto de pacientes diabéticos ha venido

mostrando resultados importantes en el control de esta
enfermedad. El desarrollo de aplicaciones moviles ha

permitido que tanto el médico como el paciente interactiien
de forma dinamica; hechos que pudieron validarse en el
estudio y que mostraron que la aplicacion disefiada en
Android Studio: AppGluco proporcionada e instalada a los
participantes en sus Smartphones por parte de los autores,
presenta ventajas en el disefio de su interfaz grafica,
manipulacién y costos con respecto a otras aplicaciones
comerciales. Lo anterior a futuro, se constituye en una
solucién ingenieril de gran utilidad para que los sistemas de
salud mejoren la calidad del monitoreo de los pacientes
afectados [11].

V. CONCLUSION

Se logréo demostrar que el empleo de herramientas
tecnoldgicas moviles, en el seguimiento de los pacientes
diabéticos, favorece que en tiempo real el médico mediante
una aplicacion Android en su Smartphone, le pueda hacer
observaciones al paciente.

A través del sistema de monitoreo remoto
implementado fue posible enviar el dato de glicemia del
paciente, desde la aplicacion Android del paciente a un
Administrador Web en la nube, de donde de manera remota
el médico a través de su aplicacion en Android la recibe.
Esto significa, que el sistema descrito previene situaciones
de riesgo en la salud de los pacientes y muestra su eficiencia
al favorecer un seguimiento adecuado.
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Resumen— Introduccion: Los desiertos médicos se refieren a la
falta de staff médico especializado para proporcionar servicios
de salud asi como la falta de instalaciones adecuadas y
recursos. Los programas de telemedicina han proporcionado
opciones para proveer de servicios de salud con la misma
calidad que las consultas y tratamiento en persona. Es el
objetivo de este estudio proveer con una revision sistematica de
la evidencia de la evaluacion econémica a través del analisis de
costo-efectividad de los programas de telemedicina en
contextos de subatencion médica.

Metodologia: Revision sistematica de la evidencia por el analisis
PICOS y PRISMA.

Resultados: De la literatura seleccionada para su inclusién
(n=15) se identificaron estudios de 6 paises distintos. No todos
los programas se evaluaron en términos de QALY, algunos
tuvieron analisis de costos en servicios de salud, incremento al
acceso a los servicios y traslados evitados.

Discusion y conclusion: De acuerdo a la evidencia revisada hay
un rango amplio de aplicaciones de programas de telemedicina.
Estos programas son vistos como una solucién con costo-
efectividad para mejorar el acceso a los servicios de salud, para
llegar a comunidades aisladas, para el tratamiento de
enfermedades cronicas y para incrementar el acceso a servicios
de salud especializados. Atlin se requiere de evaluaciones
econémicas enfocadas en proporcionar evidencia para la toma
de decisiones.
Palabras clave—
telemedicina.

Costo-efectividad, regiones subatendidas,

I. INTRODUCCION

La OMS ha determinado que el 55% de los paises tienen
deficiencia de staff médico[1] si ademas se tiene una falta
de recursos para la atencion médica, el acceso a los servicios
de salud de la poblacion que habita en comunidades
apartadas de centros médicos de gran escala en las ciudades
mas grandes se ve afectado y subatendido. Las areas
subatendidas no cuentan con cuidados y servicios de salud
especializados y hay menor concentracion de staff médico,
asi como carencia de recursos, esta condicidn se conoce
como desierto médico. En el esfuerzo de proveer de nuevas
maneras de aportar servicios de salud y mejorar el estado de
salud de la poblacién en areas remotas, se ha buscado
realizar proyectos para proveer servicios a un mejor costo y
de manera mas eficiente. Los programas de telemedicina se
han contemplado como una opcién para proveer de atencion
a las areas sin servicios y con la misma calidad de los
grandes centros médicos en las urbes. La telemedicina se
define como el intercambio de informacion de un punto a
otro via medios electronicos para mejorar el estado de salud
de un paciente [2] cuando hay distancia entre ambos puntos.

Las caracteristicas de un programa de telemedicina se
refieren especificamente a los servicios de salud
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proporcionados con una interfaz segura, trazabilidad de la
informacion y con supervision dentro de un establecimiento
de salud; asegurando la confidencialidad del paciente y la
seguridad de su informacion y del vinculo de comunicacion
utilizado para establecer la conexion entre ambas partes.
Debido a que la telemedicina no se limita solamente a video
llamadas para la consulta a un médico, el concepto y
aplicacién se realizan a la par con el intercambio de
imagenes digitales, el intercambio de datos en los
expedientes de los pacientes, manejo de citas a través de
correo electronico, consulta con otros especialistas, entre
otros. No cualquier dispositivo con la posibilidad de enviar
y recibir informacion puede ser parte de un programa ya que
la confidencialidad y la seguridad de la informacion se
deberan tomar en cuenta para poder generar el trafico e
informacion del tratamiento de manera confiable. Otros
elementos que forman parte de los programas de
telemedicina son dispositivos de monitoreo como
glucometros, estetoscopios, monitores cardiacos, estudios de
imagenologia y los estudios del paciente asi como su
expediente. Estos elementos completan la teleconsulta con
el objetivo de mejorar la toma de decisiones de tratamiento
y seguimiento médico del extremo del especialista.

La telemedicina vive una nueva era de mayor
accesibilidad debido a la mejora las video llamadas,
telecomunicaciones y los servicios de red. Por lo que el
analisis de costo-efectividad se vuelve un elemento
importante para la toma de decisiones para la
implementacion de programas. Al tomar como ejemplo los
casos en paises donde ya existen programas de telemedicina
implementados con un flujo de informacion, trabajo y
tecnologia bien aplicados y ensayados se puede contar con
un antecedente y contexto para la aplicaciéon de estos
programas a través de los antecedentes y experiencia.

El analisis de costo-efectividad conlleva una evaluacion
de programas o intervenciones a través de la determinacion
del impacto econémico en la enfermedad y el componente
social. En algunos estudios el analisis de costo-efectividad
se puede determinar por distintos factores como QALY, los
resultados se pueden determinar en términos de tratamiento
evitado, pacientes referidos a otros centros de manera
innecesaria, impacto social utilizando QoL. Otros factores
que se toman en cuenta para una evaluacion econdmica
completa son los costos indirectos (el costo para la persona
al perder un dia de trabajo por ejemplo) o una inversion
inicial en la tecnologia. El analisis econdémico incluye
factores como la inflacion, el tiempo estimado del estudio,
toma de decisiones, entre otros. Si se combina este tipo de
evaluacion de programas con la evaluacion de los resultados



clinicos se puede proveer de una base mas so6lida para la
implementacion de programas de telemedicina.

Es el objetivo de este estudio el proveer una revision
sistematica de evidencia existente enfocada en el analisis de
costo-efectividad de programas de telemedicina que tienen
por objetivo mejorar el acceso a los servicios de salud, asi
mismo la investigacién relativa las circunstancias que
pudieran determinar el éxito de un programa y los contextos
y tratamientos para los que éstos se implementaron.

1. METODOLOGIA

Se realizo la revision sistematica para recopilar
bibliografia de distintas fuentes de busqueda electronica que
pudieran ayudar a la toma de decisiones. Utilizando un
protocolo para definir los puntos clave de la busqueda
especificando los criterios de la investigacion, logrando asi
una recopilacion mas objetiva. El protocolo se determina por
medio de un analisis utilizando el formato PICOS (por sus
siglas en inglés) [3]. Especificamente para esta revision
sistematica se define como:

P (Poblacion) — Todos los pacientes que forman parte de
programas de telemedicina o recibieron atencién en dicha
modalidad en regiones subatendidas.

I (Intervenciones) — Todas aquellas donde se utilice la
telemedicina para tratar al paciente en regiones subatendidas
y que utilizan tecnologia y dispositivos especificamente
disefiados para telemedicina.

C (Comparadores) — Cualquier tipo descrito en los estudios,
falta de cobertura de servicios de salud, atencion en persona,
traslados y servicios de referencia.

O (Resultados) — Cobertura y atencion a la salud,
incremento en consultas entregadas (volumen de los
servicios), QALYs, tratamiento y enfermedades evitadas.

S (Disefio del estudio) — Se incluyeron los estudios de
ensayos controlados aleatorios, no aleatorios y evaluaciones
econdmicas.

Se realizé una busqueda en bases de datos electronicas
para la recopilaciéon de informacion utilizando el diagrama
de flujo PRISMA, para la organizacion de las fases de
busqueda, incorporacion y separacion de la evidencia. Los
criterios de inclusion para los estudios fueron los que
tuvieran un analisis de costo-efectividad y una relacion con
el tema, asi como todos los que describian programas de
telemedicina de acuerdo a sus caracteristicas. No se
incluyeron por ejemplo todos los estudios relativos a
tecnologias que no fueran telemedicina, como aplicaciones
de acompafiamiento, recordatorios via electronica o paginas
web de consejos, entre otros. Se realizo el registro en una
tabla para organizar los estudios y la informacion recabada
(Tabla 1).

Para la revision de la calidad de los estudios se utilizo la
propuesta del BMJ que consiste en una serie de 35 preguntas
relativas al disefio del estudio, la recoleccion de los datos e
informacion y a la interpretacion de los resultados de los
estudios. La lista de revision propuesta incluye temas
agrupados por disefio del estudio, la recoleccion de los datos

y la interpretacion de los resultados para poder realizar un
estudio de calidad completo [4].

I11. RESULTADOS

Al realizar el analisis de acuerdo al protocolo PRISMA,
se incluyeron al final 15 estudios después de discriminar en
las distintas fases de la elaboracion del diagrama de flujo
(Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA con exclusiones.

De los estudios incluidos se tomaron en cuenta para su
analisis y descripcion: el pais de origen, la enfermedad que
se estudio y el disefio del estudio. De los resultados (n=15),
se identificaron estudios de 6 paises diferentes: Estados
Unidos (n=7), de la India (n=4) y uno de cada pais restante
Canada, Japon, Tailandia y Holanda.

Entre los estudios incluidos en los resultados de ésta
revision se encuentran: estudios de ECA, de casos-controles,
estudios transversales de casos-controles cada uno con un
estudio solamente; asi como un cohorte y un estudio
transversal. Otros estudios incluidos realizaron un andlisis
en retrospectiva de los casos participantes en el programa de
telemedicina durante un tiempo de un afio y revisaron la
informacion relativa a los resultados en este periodo de
tiempo(n=06).

La enfermedad que mas se repitié entre los estudios
seleccionados fue la diabetes (n=4) y sus efectos
secundarios como retinopatia y tipos especificos como
diabetes  juvenil; seguido por  enfermedades
cardiovasculares (n=3) y otras aplicaciones importantes
como en la milicia o para lesiones musculo-esqueléticas, asi
como el caso de las enfermedades pulmonares (n=2). Otras
especialidades incluyen retinitis CMV en pacientes con
VIH, céncer cervico-uterino, y el tratamiento para pacientes
con problemas auditivos todos con un solo estudio. No todos
los estudios tuvieron un enfoque centrado en QALY, otros
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tuvieron analisis de costos en términos de servicios de salud
como el incremento en la incidencia de los servicios y
acceso o traslados evitados; que también pueden llegar a
proporcionar un panorama del impacto del programa.

Entre las herramientas para recabar informaciéon en
algunos estudios se utilizaron cuestionarios aplicados al
paciente para determinar su situacion antes y después de los
programas de telemedicina, asi como el impacto en la
calidad de vida. Dicho seguimiento se realizd a través del
registro de la informacion de los participantes y un
cuestionario acerca de la informacion del programa de
telemedicina y la percepcion de los pacientes. De acuerdo a
la evidencia revisada en el proceso, un estudio realizado en
la India elabor6 una comparacién entre los pacientes
atendidos antes del programa de telemedicina y de manera
posterior al programa, por lo cual en todos estos casos se
tuvo una evaluacion del impacto directo en la calidad de
vida y atencion al paciente. El estudio del programa de
accidentes cardiovasculares ubicado en Japon identifico la
necesidad geografica de implementacion de programas en
algunas regiones.

Las regiones con subatencion médica como las rurales y
en los casos en los que el tiempo era critico como en
medicina cardiovascular; una red de telemedicina puede
proporcionar una atencion médica mas eficiente cuando no
existe ningun servicio de salud similar. En un programa de
telemedicina para veteranos en Estados Unidos se realizd
una medicioén de la cantidad de pacientes referidos a otras
unidades cercanas y el resultado fue que el “94% de todos
los pacientes referidos pudieron recibir la atencion de un
especialista en un centro cercano a su casa y solo un 6%
tuvo que realizar un traslado mas lejos para recibir
atencion en persona. La evidencia muestra que la
telemedicina es un modelo con efectividad de costo para
proveer de servicios de salud en regiones remotas. La
telemedicina tiene una eficiencia de costo ($313/paciente) si
se compara con el costo del traslado del paciente
(8585/paciente) asi como la atencion en sitio y en persona
por staff médico especializado. ($1166/paciente)”."

Otro de los estudios elegidos para su inclusion,
especificd en referencia a la necesidad de traslados que
durante la implementacion del programa de telemedicina
“el ahorro en el costo durante un ario fue de $1.3 millones
de ddlares. El costo de telemedicina en su modelo era $33
délares por cada estudio de ecocardiografia®.” Si se toma
en cuenta la perspectiva del paciente al realizar el estudio se
determind que para ellos hubo “beneficios monetarios
adicionales del programa de telemedicina los cuales son
mas complejos de definir y cuantificar, pero incluyen

ahorros al evitar los traslados y la evaluacion del impacto

1. Hasan, J. (2012). Proyecto de Telemedicina en Bangladesh: Enfoque especial en
cuidado de pacientes con diabetse en centros de tercer nivel. Effective telemedicine
project in Bangladesh: Special focus on diabetes health care delivery in a tertiary
Telematics  and 29(2), 211-218.

care in  Bangladesh.

doi:10.1016/j.tele.2011.02.002

Informatics,

250

de la falta de ingresos en la familia para recibir la atencion
médica.””

Los programas de teleneumologia en Holanda, indican
que “la teleneumologia puede contribuir a la calidad en la
atencion de los médicos generales y puede adicionalmente
contribuir a prevenir la referencia de los pacientes. Del
31% de las teleconsultas (n = 420) que normalmente serian
de referencia, el 68% (n = 285) de las teleconsultas
evitaron la referencia. Sin la teleneumologia 420 pacientes
se hubieran referido a un neumodlogo. Con la
implementacion de teleneumologia este numero se
decremento a 370 pacientes. El porcentaje total evito el
72% de las consultas referenciadas.”

En un contexto militar, donde los recursos son limitados
y la seguridad es crucial, también la atencion de la salud en
forma y tiempo es vital. Un estudio conducido en Estados
Unidos ayud6 a determinar que “los desplazamientos
médicos para personal militar en sitios remotos puede
llegar a ser muy costosos y potencialmente peligrosos; el
sistema para la teleconsulta pudo ayudar a prevenir al
menos 26 desplazamientos. Dependiendo de la severidad de
las lesiones, la ubicacion geogrdfica y la disponibilidad de
realizar el traslado, se puede estimar que cada traslado
puede llegar a costar entre $20,000 and $113,000 dolares.
El sistema de teleconsulta ortopédica logro ahorrar un
estimado de $520,000 délares.”

La red de telemedicina para atencion a accidentes
cardiovasculares en los Estados Unidos utilizo la evaluacion
de su programa a través de la medicion de QALY's donde se
especifico que existen diferencias al comparar el cuidado
convencional con el de los programas de telemedicina. “En
la base de casos analizados si se compara la consulta
convencional con la telemedicina el resultado es un ICER
de $108,363 dolares por QALY durante los 90 dias y 32449

2. Webb, C. L., Waugh, C. L., Grigsby, J., Busenbark, D., Berdusis, K., Sahn, D. J., &
Sable, C. A. (2013). Impacto de la telemedicin en el transporte hospitalario, tiempo de
estadia y resultados de salud en infantes con sospecha de enfermedades cardiacas: un
estudio en multiples centros de salud. Impact of telemedicine on hospital transport,
length of stay, and medical outcomes in infants with suspected heart disease: a
multicenter study.Journal of the American Society of Echocardiography : Official
Publication of the American Society of Echocardiography, 26(9), 1090-8.
doi:10.1016/j.ech0.2013.05.018

3 Thijssing, L., van der Heijden, J. P., Chavannes, N. H., Melissant, C. F., Jaspers, M.
W. M., & Witkamp, L. (2014). Teleneumologia: effectos en lacalidad y eficiencia del
cuidado de la salud.. Telepulmonology: effect on quality and efficiency of care.
Respiratory Medicine,. 108(2), 314-8. doi:10.1016/j.rmed.2013.10.017

4. Waterman, B. R., Laughlin, M. D., Belmont Jr., P. J., Schoenfeld, A. J., & Pallis,
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dolares por QALY en su vida.’

La evidencia revisada muestra el costo de puesta en
marcha de los programas para iniciar los estudios. “E! costo
inicial y de operacion durante el primer afio para una red
importante que proporciona servicio a 35 hospitales rurales
fue de $2.5 millones de dolares. En promedio el costo anual
de inicio por cada hospital incorporado a la red fue de
$46,000 délares por aiio.’” Esta experiencia puede
proporcionar un panorama mucho mas claro del costo de
inicio de un programa de telemedicina el cual puede llegar a
significar un gran obstaculo a vencer, pero que puede
mejorar los servicios.

IV. DISCUSION

Debido a que la informacion de los estudios sobre
costo-efectividad se obtuvo de diferentes disefios de los
programas y estudios, la informacion recabada tiene un
rango amplio de casos. So6lo uno de los estudios incluidos
fue de ECAs y la evaluacion econdmica era un resultado
secundario del estudio durante el programa. Los estudios
que evaluaron casos de programas de telemedicina de
manera retrospectiva basados en los expedientes de los
pacientes, pudieran no ser totalmente objetivos ya que solo
se evaluaron los casos de los pacientes que participaron en
los programas de telemedicina sin comparar los grupos de
control en la mayoria de los casos. Los estudios en su
mayoria s6lo comparaban costos de consulta tradicional con
los programas de telemedicina sin tener en cuenta una
muestra de pacientes que recibieron atencion de manera
convencional y comparar los resultados.

Los estudios en su mayoria no cumplieron con todas las
preguntas relativas al cuestionario para evaluar la calidad;
los resultados tienen algun tipo de evaluacion econdémica
pero no necesariamente se tiene una evaluacion del impacto
social o el beneficio en los pacientes. Es evidente que hay
una necesidad de realizar estudios con un enfoque
econdmicas desde la perspectiva de la costo-efectividad en
términos que puedan ayudar a determinar la mejora en la
calidad de vida y atencion de los pacientes, de traslados y
tratamientos evitados asi como de hospitalizaciones
innecesarias, que sean elaborados de manera mas robusta
que puedan ayudar a la toma de decisiones.

Solamente algunos de los estudios mostraron un
enfoque claro en una parte de la evaluacion del programa
para demostrar su costo-efectividad y la importancia de la
evaluacion economica (n=10). Lo cual sugiere una
necesidad de profundizar en el tema. Una parte de los
estudios aborda especificamente el tema de la inversion
inicial para implementar los programas de telemedicina que

incluye la tecnologia, el staff, el material, los recursos,

5. Fanale, C. V, & Demaerschalk, B. M. (2012). Estrategias de negocios para redes de
telemedicina para accidentes cardiovasculares. Telestroke network business model
strategies. Journal of Stroke and Cerebrovascular Disease: The Official Journal of
Stroke 21(7), 530-4.

National Association,

doi:10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2012.06.013

telecomunicaciones y la integracion de los servicios; lo cual
deja la pregunta aun sin resolver ya que dentro de las
evaluaciones economicas no se ha tomado en cuenta para la
evaluacion de los resultados.

En términos de operacion y costos ahorrados los
resultados y los hallazgos fueron favorables para los
programas de telemedicina (n=14) tomando en cuenta
barreras significativas y distintos retos dependiendo del
contexto. Las evaluaciones econémicas no fueron
necesariamente expresadas en términos monetarios, pero
también en cantidad de traslados evitados que proveen con
una perspectiva significativa de la importancia de la
telemedicina en los programas de acuerdo a la definicion y
sus aplicaciones. Dada la naturaleza de los programas de
telemedicina y su proposito que es proporcionar servicios de
salud donde hay una barrera geografica y desiertos médicos;
la evaluacion en cuanto a los traslados evitados proporciona
una perspectiva adecuada para evaluar el impacto en
poblaciones remotas y subatendidas. En algunos casos
extremos la telemedicina es el Uinico medio para recibir
servicios de salud, se ha podido incrementar el acceso a
servicios de salud a través de éstos programas. En un estudio
incluido que se elaboré en la India se describe su
experiencia para incrementar los tratamientos de
cardiologia, asi como el diagnostico a través de la
telemedicina, “un total de 20,000 casos (incluyendo TAC,
ECG, y Ecocardiografia) se han podido realizar en el
hospital del distrito de Mahabubnagar durante Julio de
2010.°” Los programas de telemedicina no solamente
proveen con medios para dar servicios de salud por un
especialista, sino que también incrementa la capacidad del
staff y del paciente de acceder a informacion y educacion en
salud para acompaifiar su tratamiento y seguimiento. [5],
[61,[12]

El acceso a servicios de salud puede ser incrementado
de acuerdo a los resultados de varios estudios incluidos, sin
embargo algunos de los estudios reportaron los resultados
desde la perspectiva de los proveedores de los servicios de
salud (n=8) solamente sin tomar en cuenta el impacto en el
paciente. En aquellos casos en que el aspecto social no se
evalué y solamente se incluyeron los analisis de costos de
los servicios de salud, el propdsito se puede confundir
potencialmente con el objetivo de ahorrar recursos en salud
sin evaluar el impacto en los pacientes.

En paises de bajos recursos y en vias de desarr