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RESUMEN:

Este trabajo presenta el desarrollo de un algoritmo de légica difusa en el entorno grafico de
programacion de LabVIEW, en él se acoplan los protocolos de prioridad recomendados por la
Emergency Care Research Institute (ECRI) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Dichos
organismos recomiendan el empleo de tres métodos para calcular la asignacion de prioridad:
Modelo de Fennigkoh-Smith, Algoritmo de Wang-Levenson, y Diferenciacion por niveles de riesgo.
Métodos que realizan una evaluacion integral de cada uno de los equipos, tomando en
consideracion caracteristicas ponderables especificas de cada equipo médico, y valores subjetivos
asignados para el cumplimiento de la mision de cada organizacion hospitalaria. El algoritmo de
programacion corresponde a un sistema Multiple Input - Single Output (MISO), al inicio del
algoritmo mediante la aplicacion de la técnica de maquinas de estados se recopila la informacién
de cada una de los valores requeridos en los métodos para calcular la prioridad del equipo, los
cuales son: niveles de riesgo, requerimientos de mantenimiento, riesgo asociado a la aplicacion
clinica, funcion del equipo, prioridad del equipo. En el disefio de las funciones de membresia de
variables de entrada se acopla la informacién recabada en la etapa inicial, y por medio de la
experiencia. El disefio de la funcion de membresia de variable de salida, se realiza utilizando los
criterios de evaluacion de la severidad de los efectos de la falla de los equipos médicos dentro de
la organizacidon hospitalaria 0 en la seguridad del paciente. El sistema permite la evaluacién
homogénea del grado de prioridad de cada uno de los equipos médicos para la organizacion
hospitalaria.

1. INTRODUCCION.

En nuestro pais los sistemas de salud dependientes de las entidades gubernamentales,
como la Secretaria de Salud Federal, asi mismo los Servicios de Salud Estatales, la inversion en
equipo médico habia sido reportada como muy baja. Temas como la planeacién del equipamiento
médico, la renovacion de estos equipos, la seguridad del paciente y el mantenimiento,
componentes, entre otros, de la gestién de equipo médico, no habian tenido tanta importancia
como ahora. Asi mismo se cuenta con especialistas en la administracién de equipos médicos en
unidades de salud, sin embargo, aun cuando en los Ultimos 30 afios se han tenido avances
importantes en esta materia, éstos se han concentrado fundamentalmente en la iniciativa privada y
en unidades médicas de alta especialidad dentro de instituciones gubernamentales de atenciéon a
la salud, donde se ha comprobado que una adecuada gestion de equipos médicos es componente
primordial de la atencion a la salud eficiente y de calidad.[1]

La gestion de equipo médico se define como el conjunto de procedimientos sistematicos
para proveer y evaluar la tecnologia apropiada, segura, eficaz y costo efectivo en una unidad de
médica 0 en un sistema de salud. La gestibn de equipo médico implica la deteccion de
necesidades, planeacion, evaluacion, adquisicion, instalacién, mantenimiento, capacitacion, uso,
obsolescencia y baja, del equipo médico y/o la reposicion del mismo.[2]
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La importancia de implementar y desarrollar adecuadamente estrategias y acciones
encaminadas a resolver esta problematica, tiene consecuencias hacia la calidad de la atencién a la
salud, en la seguridad hacia el paciente y en el uso racional y eficiente de los recursos; sobre todo
cuando el equipo médico se ha convertido en un componente de costo muy importante tanto al
momento de la inversiébn, como en los costos asociados a la operaciéon y mantenimiento para
garantizar un adecuado y seguro funcionamiento, asi como que el equipo alcance e incluso supere
su vida util estimada, brindando mayores beneficios a la poblacion.[2]

2. TEORIA

A. Modelo de Fennigkoh y Smith
Para el célculo del nimero de gestién (GE) el modelo toma en cuenta: la funcion del
equipo, el riesgo asociado a la aplicacion clinica y los requerimientos de mantenimiento, mediante
la Ecuacion (1):
GE=F+R+M (1)

Donde:
GE es el nimero de gestion.
F es la funcion del equipo,
R es el riesgo asociado a la aplicacion clinica
M son los requerimientos de mantenimiento. [3]

Cada categoria incluye subcategorias especificas a las que se asigna un determinado
namero de puntos (Tabla 1, 2 y 3). Los equipos se asignan a diferentes niveles de prioridad en
funcién de dicha puntuacion. [2][3]

Funcion del equipo.
Comprende diversas areas en las que se usan los equipos terapéuticos, diagndsticos,
analiticos y de otro tipo. (Tabla 1)

Categoria Funcién del equipo Puntos
Terapéutico. Soporte de vida.

Cirugia y cuidados intensivos.

Terapia fisica y tratamiento.
Diagnéstico. Monitoreo quirargico y de cuidados intensivos.

Otros equipos para el monitoreo de variables fisiologicas y el diagnéstico.
Analitico. Laboratorio analitico.

Accesorios de laboratorio.

Sistema de computo y equipos asociados.

Varios Equipos relacionados con los pacientes y otros equipos.

Tabla 1: Ponderacién de la Funcién del Equipo.
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Riesgo asociado a la aplicacién clinica
Este apartado refleja las posibles consecuencias para el paciente, usuarios y/o el equipo
durante el uso. (Tabla 2)

Descripcioén del riesgo de uso. Puntos
Posible muerte del paciente 5
Posible lesion del paciente o el usuario 4
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Terapia inapropiada o falso diagnéstico 3
Dafios en el equipo 2
No se detectan riesgos significativos 1

Tabla 2: Ponderacion del Riesgo Asociado a la Aplicacion Clinica.

Requerimientos de mantenimiento:
Describe el grado y frecuencia del mantenimiento necesario con base en las indicaciones
del fabricante o de la experiencia (Tabla 3).

Requerimientos de Mantenimiento Puntos
Extensivo: calibracién de rutina y reemplazo de partes 5
Superiores al promedio
Promedio: verificacion del desemperfie y pruebas de seguridad
Inferiores al promedio
Minimos : inspeccion visual

Tabla 3: Ponderacion de los Requerimientos de Mantenimiento.

P NW A

B. Algoritmo de Wang-Levenson.

En este algoritmo se calcula un indice de gestion del equipo (#GE) a partir de la prioridad del
equipo en una escala de 1 a 10 (correspondiendo 10 puntos a los equipos mas importantes para la
misién de la organizacion sanitaria) combinado con los valores de Fennigkoh y Smith para el riesgo
y los requerimientos de mantenimiento.

Para el célculo del indice de gestion del equipo, se utiliza la Ecuacion (2):
#GE) = Pi + 2R + 2M 2

Donde:
#GE es el indice de gestion.
Pi es la prioridad del equipo, para la organizacién sanitaria.
R es el riesgo asociado a la aplicacion clinica
M son los requerimientos de mantenimiento
El factor de multiplicacién de dos, para el riesgo y los requerimientos de mantenimiento se
emplea para dar el mismo peso a los tres parametros. [2][3]

Prioridad del Equipo.

El algoritmo de Wang-Levenson requiere para su calculo la prioridad del equipo en una escala de 1
a 10, donde 10 puntos se asignan a los equipos mas importantes para la mision de la organizacion
sanitaria. [2][3]

En la Guia de Procedimientos para un Centro Estatal de Ingenieria Biomedica del Centro Nacional
de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC) se menciona que “existen cuatro categorias
cuyos intervalos no pueden ser flexibles a pesar del buen historial que tengan, los cuales son:
equipo de soporte de vida, equipo con reemplazo de piezas obligatorio en un tiempo fijo, equipo
que maneja altos niveles de energia y equipos que estan sujetos a regulaciones que lo vuelven
obligatorio. Si el equipo médico entra en algunas de estas categorias se le asigna una prioridad
alta”. Con el fin de tener repetitividad en la valoracién de la prioridad del equipo se ponderan estas
categorias, de la siguiente manera: [3]

Categorias Puntos
Soporte de vida 10
Altos niveles de energia/ radiacion 9
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Reerhlazo de partes 8
Obligatorio 7
Equipos Fuera de esta Clasificacion 6

Tabla 4: Ponderacion de la Prioridad del Equipo.

C. Diferenciacion por niveles de riesgo.

Nivel de Riesgo Alto: Esta categoria incluye equipos de soporte a la vida, resucitacién y
aquellos en que un fallo puedan causar serios dafios a pacientes u operadores.

Nivel de Riesgo Medio: Una anomalia en los equipos incluidos en esta clase, puede tener un
significativo impacto sobre el cuidado del paciente, pero no provoca de manera inmediata dafios
severos.

Nivel de Riesgo Bajo: En los equipos de este nivel la presencia de cualquier anomalia no
causa serias consecuencias. [4]

D. Logica Difusa.

El sistema de control inteligente de logica difusa consta de tres etapas: Primera la fuzificacion
donde se realiza la conversion de datos de entrada en variables linguisticas, ademas se realiza el
disefio de las funciones de pertenencia y las variables linglistica de salida. En la segunda etapa
se lleva a cabo la accién de las reglas de inferencia, consistente en la asociacion entre los datos de
entrada con respecto a los datos de salida de acuerdo con la experiencia de expertos. La
defuzzificacion, dltimo paso, un proceso por el cual los datos se transforman de un valor difuso a
un valor numérico. [5]

3. PARTE EXPERIMENTAL

Para el desarrollo de este proyecto se ha disefiado el instrumento virtual (VI) en el entorno
grafico de programacion de LabView, en donde inicialmente se han de ingresar las cinco variables
que describen las caracteristicas que son tomadas en cuenta para el calculo de los criterios de
prioridad, como lo son el nivel de riesgo, la funcidon del equipo, riesgo asociado a su uso,
requerimientos de mantenimientos, y prioridad de equipo para la organizacién hospitalaria.
Para este trabajo se eligieron el Modelo de Fennigkoh-Smith, el Algoritmo de Wang-Levenson y la
diferenciacion por niveles de riesgo como los métodos de ponderacién del criterio de prioridad de
atencién del equipo dentro de una organizacion hospitalaria, debido a que son los metdos
internacionalmente recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud y por el Centro
Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. (Figura 1)

/" Criteriosde

Prioridad

Niveles de
Riesgo »

Diferenciacion
por niveles de
riesgo

Funcién del
Equipo

=Y
Riesgo

Asociado .

' =

[WOHPU mE Zomapomr»<d

i 8

Figura 1.- Diagrama a bloques del algoritmo de la Base de Datos
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Inicialmente el VI adquiere la ponderacion para cada una de las variables, con esta
informacion puede calcular el nUmero de gestion y el indice de gestion, que en conjunto con la
diferenciacion por niveles de riesgo son los datos necesarios para alimentar un sistema Multiple
Input- Single Output (MISO), el cual representa un sistema de control inteligente por medio de
l6gica difusa. En esta etapa el algoritmo realiza una clasificacién automéatica de un grado de
inferencia que representa el grado de prioridad de atencidon de los equipos médicos en la
organizacién hospitalaria.

En donde el disefio de las funciones de membresia de variables de entrada se ha basado
en la ponderacién obtenida por el Modelo de Fennigkoh-Smith, el Algoritmo de Wang-Levenson y
la diferenciacion por niveles de riesgo.
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Fig. 2 Funcion de membresia correspondiente a niveles de riesgo.

El disefio de la funcibn de membresia de variable de salida, se realiza utilizando los
criterios de evaluacion de la severidad de los efectos de la falla de los equipos médicos dentro de
la organizacion hospitalaria o en la seguridad del paciente. (Tabla 5).

Nivel Descripcién Puntos

Insignificante Pequefio o nulo efecto en la organizacion o en la seguridad del 1
paciente

Menor Causa dafios a la organizacién o en la seguridad del paciente, pero 2
pueden corregirse en breves periodos de tiempo

Moderado Causa dafio moderado a la organizacion / seguridad del paciente 3

Mayor Causa dafio significativo a la organizacion /seguridad del paciente y 4
gue puede generar evento adverso.

Catastrofico  Riesgo que influye directamente al cumplimiento de la misién, visién de 5

la organizacion, o que puede generar evento centinela
Tabla 5: Criterios de la Severidad de los Efectos de la Falla

La validacién del algoritmo representado en este VI y del sistema de logica difusa
propuesto como clasificador de la prioridad de atencién del equipo médico se ha llevado a cabo
mediante la incorporacién de elementos de entrada que generasen valores aleatorios dentro los
rangos ponderados en cada uno los criterios de prioridad. (Fig. 3).
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Fig. 3 Diagrama a bloques del VI de validacion.

Los valores generados por el sistema de validacién son nimeros enteros sin signo, en
formato U32 en LabView, que corresponden a todos los posibles resultados que pudiesen ser
esperados después de la evaluacion integral de cada uno de los equipos médicos. Este resultado
nos proporciona el calculo del grado de inferencia, el cual por ser una evaluacién de los criterios de
prioridad se ha denominado “Grado de Prioridad del Equipo Médico”.
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Fig. 4.- Graflca de valores aleatorio de Niveles de riesgo, GE, #GE, y Grado de Prioridad.

En la Tabla 6 se muestra de manera numérica diez casos de valores aleatorios generados
por el sistema de prueba para las variables de Niveles de Riesgo, GE, #GE y su respectivo grado

de prioridad generado por el sistema de l6gica difusa, ademas en la figura 4 poder observar los
datos de manera grafica.
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29 17 14 6.75079
14 10 25 6.7257
20 19 4 9.13976
26 6 30 9.16286
1 7 20 3.00312
23 3 8 0.14357
28 13 14 2.93296
6 12 20 3.00603
13 4 22 5.00955
28 1 27 6.64557
28 16 25 6.7257

Tabla 5: Grado de Prioridad Generado

4. CONCLUSIONES

El generar un sistema de control inteligente que incluya los métodos recomendados de
priorizacién de equipo médico dentro de las organizaciones hospitalarias, ademas el sistema
calcula de manera automatizada, el grado de prioridad de equipo médico, nos permite ofrecer una
herramienta que permita unificar criterios en la evaluacion del desempefio dentro del departamento
de ingenieria biomédica de las organizaciones hospitalarias o del responsable de equipo médico.
Este hecho le brindara la informacién necesaria para poder realizar la solicitud de financiamiento
para cubrir sus necesidades de mantenimientos preventivos y correctivos.
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