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Introduccién

Todas las ctlulas del cuerpo humano obtienen casi toda su energia de reacciones
quimicas refacionadas con ¢l oxigeno. Ademds, las célutas deben ser capaces de
eliminar el principal producto final de estas oxidaciones : el hiéxido de carbono.

Para sabrevivir, los animales superiores han tenido que desarrollar sistemas
especializados de suministro de oxfgeno y climinacién del biéxido de carbono. Estos
sistemas no son los mismos en todos los animales superiores, ya que la evolucion sigue
a2 menudo simultdneamente varios caminos. El hombre ha desarrollado unos
mecanismos muy refinados, en pulmones y tejidos, que permiten un intercambio
gaseoso adecuado.

Debido a la importancia vital de la respiracién y a la gran complejidad que ella
encierra, se ha buscado comprender su funcionamiento mediante el empleo de
modelos. Dichas representaciones o modelos intentan establecer una relacién entre la
estructura flsica del sistema'y su descripeidn conceptual,

Los trabajos relacionados con el estudio de los procesos respiratorios a nivel
individual han conducido a la construccién de modelos integrados a mayor escala.

Uno de los primeros investigadores que trabajé con un modelo simplificado del
aparato respiratorio fue Gray, quien desarrollé un modelo de control de ventilaci6n
pulmonar, con este modelo llegé a la conclusion de que el estimulo ala ventilacién de
la hipercapnia® e hipoxemia® se sumaban estableciendo el primer anélisis dinémico
delsistema. De este modo, {ij6 1a base para representaciones matemdticas més exactas,
que serian necesarias para progresos posteriores,

Grodins, Gray, Schroeder, Noris y Jones { 1954 ) construyeron un modelo de
control de ventilacién y utilizando una computadora analégica fueron capaces de
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proporcionar una descripcién exacta de la respuesta de ventilacién al biéxido de
carbono.

Farhi y Rahn ( £955 ) fijaron las bastes de modelos posteriores, como los
realizados por West, Kelman, Butter y Mohler (Ver MacPuf) que hablaban de los
efectos de las diferentes distribuciones de los compartimicntos del pulmon,
dependiendo de las diferentes presiones de gas alvéoloarterial, aunque en ese tiempo
no era una proposicién préctica, se tomo el estado general en el que se encontraba la
computacién, para cambiar su modelo teérico en uno prictico.

Hasta antes del disefio del programa MacPuf, ningn intento se habfa ltevado
a cabo para unir todos los elementos principales de la respiracién.

Los aspectos mecdnicos del flujo de aire ( respiracién excluyendo el intercambio
gaseoso ) han sido estudiados por G6mez (1963), Fry (1968), Paivay Demeester (1971).
El transporte y distribucién del bitixido de carbono por Matthews, Lazlo, Cambell y
Read (1968). Los intentos que se llevaron a cabo anterjormenie para unir varias partes
enun solo modelo, inclufa las descripciones de Milhorn, Benton, Rossy Guyton (1965)
y de Grodin, Buell,y Bart (1967). El modelo posterior incorpor6 la caracteristica
novedosa de tasa de fiujo dependiente de los retardos del transporte (Ver 4.2.5)

Posteriormente Mithorn y Brown (1971) incorporaron el manejo de 1a hipoxia
alaventilaci6n y las curvas de disociacién lineal en el modelo (Ver 4.2.3). Esto sugirié
el camino para la prediccién de la particién de ventilacién total entre un volumen
peri6dico y una tasa respiratoria,

Mithorn, Reynolds y Holloman (1972) mediante un modelo computacional, y
comparando las respuestas ventilatotias a la inhalacién de bi6xido de carbono y la
perfusién® del receptor qufmico cerebral con fluido cerebroespinal rico en COp,
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sugirieron que el sitio del quimioreceptor se localiza en algin lugar entre el tejido
cerebral profundoy el fluido cerebrog¢spinal,

Todos estos esfuerzos por modelar €l aparato respiratorio humano han tenido
intencionalmente un radio de accitén restringido, y solamente han examinado una parte
de todo et sistema.

Prcihl

P la simulacién de Grodins fue 1a més completa, ya que inclufa una
circulacién cerebral, sin embargo, alghinas variables importantes, tales como, el espacio
muerto, la tasa respiratoria, la mezclavenosay el principal tejido circulatorio no fueron
incluidos.

El programa MacPuf se desprrollé y prob6 en una computadora de tiempo
compartido, HP 3000, (1972) y desde entonces ha sido apoyado y desarroliado
intensivamente,

Una simulaci6n similar a MacPuf se ha desarrollado en el Departamento de
Ciencias Bisicas de 1a Universidad de Michigan,

La descripcién mis completa de un modelo respiratorio que se ha publicado
hasta 1a fecha, es ¢l realizado por Farrell y Siegel. Citando en una traduccién libre la
introduccién de este modelo.

“Ha habido un mimero importante de intentps en ¢l diseflo de una simulacién en computadora acerca del

sisterna cardiovespiratorio. Estos estudi dos han de do que tales simulaciones pueden

r ir ciertos fend fisiol

inferacuvos los cuales no podrdn controlarse y obstruirdn el paso
de los pardmetros de lo simulacién a los dafos reales del paciente para llevar @ cabo la verificacion de las

conclusiones de la simulacién.*

La ventaja de poder verificarun sistema completo comparando sus predicciones

contra datos fisiol6gicos y clinicos{es muy importante, lo que raravez es apreciado en
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su totalidad, ya que cada parte del sistema interactda con los demds, y el modelo puede
volverse muy artificial. Por ejemplo, el considerar el control de ventilacién como un
proceso aparte del intercambio y transporte de gases.

El modelo de Farrel y Siegel tiene algunos puntos de similitud al de MacPuf,
por ejempio. el uso de las ecuaciones de Kelman (ver 4.2.3) para la conversion interna
de tos componentes del gas y presiones; y en las descripciones de interaccién del tejido
del metabolismo y salida cardiaca.

MacPuf difiere de este enfoque, puesto que es un modelo de estados estables,
enel quelaventilacién es un proceso continuo. Utiliza pequeios intervalos de iteracién
( 10G ms ). Esto es potencialmente més exacto con el inconveniente de que utiliza
mucho tiempo de miquina.

Con el programa MacPuf, que utiliza un modelo de 3 compartimientos de
perfusién/ventilacién®(ver 4.2.6), se encontré la posibilidad de simplificar en granparte
la descripcion del mecanismo del pulmén para la mayor parte de tos propésitos clfnicos
y constructivos.

El MacPuf es el modelo més reciente y completo del aparato respiratorio y es
por eso que lo hemos seleccionado como punto de partida para el desarrolio de esta
tesis.



Planteamiento del tema

El presente trabajo tiene como objetivo principal el desarrollo de un sistema
que se pueda implementar en una microcomputadora tipo IBM PC compatible que
simulelas funcionesy efectos que tienen lugar en el aparato respiraterio en candiciones
normales y patolégicas.

Con dicho sistema se puede simular el aparato respiratorio como un todo y
obtener resultados generales, y opcionalmente obtener un enfoque tan detallado como
puede ser el intercambio gaseoso a nivel celular que tiene lugar en los alvéolos.

P

Otro de los puntos importantes del si es la i6n del aparato
respiratorio en condiciones anormales, esto es, la modificacién de las condiciones
iniciales y pardmetros del sistema para representar un padecimiento o enfermedad. A
modo de ejemplo se puede decir que existe la posibilidad de introducir enfermedades
al modelo como podria ser el caso de una pulmonia, bronconeumonia, apnea,
bronquitis, etc. y analizar, al modificar los pardmetros correspondientes, los efectos
que tienen los diferentes medicamentos en dicha enfermedad, asf como el progreso

que se tendria en la recuperacién del paciente.
Caracterfsticas del sistema desarrollado :
a) Niveles de trabajo :

- El estudio del aparato respiratorio se puede efectuar a diferentes niveles,

dependiendo de los par&metros seleccionados en la pantalla de monitoreo.
b) Particién de pantalla

- En todo momento los resultados de la simulacién se presentan mediante una
particion de pantalla. Dicha particién posee las siguientes caracterfsticas :
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1- En la parte inferior derecha se podrén monitorear los sfntomas del paciente
en todo momento.

2- Enel resto de la pantalla se tiene la posibilidad de monitorear los pardmetros
de mayor relevancia, en forma analégica.

3-Enla parte més inferior y atado lo ancho de la pantalla se despliega el tiempo
simulado y los menas de control del sistema.

¢) Modificacién de pardmetros

- Uno de los objetivos principales de la simulacién es el estudiar el tracto
respiratorio en Jas mds diversas condiciones. Esto se consigue mediante la modificacién
interactiva de las condiciones iniciales y pardmetros del programa de simulacién.

d) Usos en investigacién y docencia

- El sistema est4 enfocado para su aplicacion en la ensefianza e investigaci6n de
la fisiologfa normal y patolégica de! aparato respiratorio, La posibilidad que existe en
todo momentc de modificar los pardmetros que utiliza el sistema, permiten la
simulacién de una infinidad de casos que se presentan en el aparato respiratorio,
ayudando a obtener un conocimiento mis profundo del mismo.

Metas del simulador

- Describir los fenémenos transitorios y oscilatorios as{ como los estados

estables que presenta el aparato respiratorio,

- Describir todas las variedades posibles de los disturbios del control
ventilatorio, transporte de los gases, intercambio gaseoso y cambios en la acidez de 1a
sangre .
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- Crear un modelo que permita variaciones severas, como en el caso de asfixia,

ejercicio extenuante, paro cardiaco etc.
- Permitir el acceso al simulador a personas sin conocimientos en computacién,

~ Presentar al modelo como a un ser humano dispuesto a cooperar aun en
experimentos letales.

- Crear un modelo realista.

- Darle relevancia clfnica mediante el uso de pacientes preestablecidos y la
creaci6n de nuevos pacientes.

- Proporcionar la posibilidad de aplicar las prucbas y experimentos clinicos mas
usuales.

La posibilidad de monitorear el tracto respiratorio a muy diferentes niveles y
en forma anal6gica, proporciona al usuario una herramienta de estudio que lo ayudard
a profundizar en ¢l conocimiento del tracto respiratorio de manera comprensible y
flexible.

A suvez, la variacién de las condiciones iniciales en cada etapa de la simulacion
facilita el estudio de los efectos provocados por agentes patégenos o condiciones
anormales del sistema, simplificando la basqueda e investigacién de las terapias
correctivas.
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1. Simulacién

1.1. Definicién

No existe una definicién formal y completa de lo que en Ingenierfa sc entiende
por ¢l concepto de Simulaci6n por lo que, a falta de una definicién (nica, completa y
estructurada, se presentan las siguientes :

- La simulacién de si: es la técnica de resolver problemas mediante la
observacién del comportamiento en el tiempo de un modelo dindmico del
sistema.

-Esla técnica de construiry ejecutar un modelo de un sistema real para estudiar
su comportamiento sin afectar ¢l medio ambiente que lo rodea.

- Simular { Webster’s Collegiate Dictionary ) es comprender la esencia de algo
sin la realidad.

-La simulacidn es el proceso de disefar un modelo de un sistema real y realizar
experimentos con este modelo con el propésito de entender su
comportamiento o de evaluar varias estrategias. ( Dentro del criterio
establecido para la operacidn del sistema )

Laveracidad del modelo se juzga enbase a los resultados del modelo contra los
resultados obtenidos por observacién de sistemas comparables con el sistema en

observacién.
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Sin embargo cuando ¢l objetivo es estudiar up sistema nuevo, la simulacién
proporciona un medio de generar antecedentes artificiales que pueden utilizarse para
identificar drcas problemdticas.

Por lo tanto entendemos que el proceso de simulacién incluye tanto la
construccién del modelo como el uso analitico del mismo para estudiar un problema.

La simulacion busca principaimente :

- Describii el compe iento de los si de lausibl

- Proponer teorfas o hipétesis derivadas del comportamiento observado.

- Usar estas teorias para predecir comportamientos futuros, esto es, los efectos
que se praduciréin por los enelsi 0 ensu método de operacitn.

9 e

1.2. Usos de la simulacién { Ventajas y D jas)

Todos los modelos de simulacién han sido lamados modelos de entrada-salida.
Esto es, generan la salida a partir de una entrada a sus subsistemas interactivos®; solo
pueden servir como herramientas pars anslizar el portami del modelo bajo
condiciones especificas.

Las principales desventajas que encontramos son:

- El desarrollo de un buen modelo de simulacién es con frecuencia muy
complejo, muy caro y consumidor de tiempo, lo que requiere un talento
especial por parte del modelador que puede no estar disponible.

- La simulaci6n aparentemente puede reflejar con exactitud el mundo real
cuando en verdad no lo refleja debido a pequefios factores intrfnsecos del
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sistema 6 a situaciones reales no consideradas. ( El modelo es valido sGlo en

ciertas condiciones de operacién ).

-Lasimulacién porlo general es imprecisay es muy dificil, cuando no imposible,
medir el grado de imprecisién.

- Los resultados de la simulacién son generalmente numéricos, por lo que

siempre existe el riesgo de dar excesiva importancia a los nimeros y caer en
¢l error de no saberlos interpretar adecuadamente.

- Puede ser muy diffcil mantener las mismas condiciones de operacién para cada
experimento.

- §i las personas son parte integrante del sistema, el hecho de ser observadas
- puede modificar su conducta.

Las principales ventajas son :

- Lasimulacion es muy ati! cuando la formulacién matemética del problema no
existe.

- Los métodos analiticos estin disponibles pero los procedimientos
matemiticos son muy complejos, entonces la simulacién nos proporciona una
solucién mds simple.

« La simulacién puede ser la Ginica posibilidad debido a 1a dificultad de efectuar
experimentos y observaciones. ( Problemas espaciales, ecolégicos,
fisiol6gicos, ete. )

- El manejo del tiempo puede ser necesario para sistemas y procesos con
ampliosintervalos de tiempo. Lasimulacién permite unabsoluto control sobre
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eltiempo permitiendo acelerar o retrasar el proceso. ( Seutilizaen problemas
urbanos )

- Es una herramienta muy paderosa en educacitn y entrenamiento.

- Facilita el entender un problema,

1.3 Definicién de modelo

Un modelo se puede definir como el cuerpo de la informaci6n acerca de un
sistema reunido con el propésito de estudiarlo.

Un modelo es una representacién de un objeto, sistema o idea en una forma
diferente de la de ella misma.

El requisito bdsico que debe cumplir cualquier modelo es que debe describir al
sistema en estudio con el suficiente detalle para que analizando su comportamiento se
puedan hacer predicciones v4lidas, incluso fucra del rango de operacién normal del
sistema.

Los modelos tienen 5 aplicaciones comunes :
- Ayudar al pensamiento

- Ayudar a la comunicacién

- Entrenamiento e instruccién

- Herramienta de prediccion

- Ayudar a la experimentacién
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1.4 Tipos de modelo

Los modelos que se utilizan en simulacién se pueden clasificar en forma muy

general de acuerdo a la figura 1.2

La clasificacion de los delos se hace alg veces en términos de Ia

naturaleza del sisterma.
- Continuos Vs Discretos
- Determinfsticos Vs Estocasticos

- Fisicos Vs Matemdticos



Capltulo | Simulacidn ; Definicidn y aplicaciones

=

| dtitco ]| | Dindemice | Ieﬁfbl m

| |
{ Muminica | | dnallico | [Numinics |

yig«ma« 7.2 mﬁ»d,MA

Lsicos
Es
posible construir un modelo fisico cuyo comportami rep al si que se
estudia.
- Estéticos

1- Modelos a escala :

Estos modelos son ¢l ejemplo mas comtn de los modelos ffsicos y
repl al si! diado en menor o mayor escala.

2- Modelos ic6nicos :
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Estos son los modelos que "se ven como " el sistema real que modelan, por
ejemplo, las estructuras moleculares hechas en acrflico.

- Dinémicos

Los modelos dindmicos se basan en analogfas entre el sistema estudiado y otio
sistema de diferente naturaleza. Las analogfas usualmente dependen de la
similitud en las variables que rigen el comportamiento de los sistemas.

Matemdticos : En un modelo matemdtico las entidades del sistema y sus
atributos se representan por variables matemaéticas. Sus actividades son descritas por
funciones matematicas que las interrelacionan.

- Estéticos

Un modelo estitico muestra la relacién entre los atributos del sistema en
estado de equilibrio. Si el punto de equilibrio cambia al alterar uno o mas
atributos, el modelo permite el cambio de valores de los atributos, pero no

muestra la forma en que llegaron a sus nuevos valores.
El modelo puede resolverse analiticamente o numéricamente.
- Dindmicos

Un modelo dindmico permite que los cambios en los atributos del sistema se
obtengan como una funci6n de tiempo.
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Continuos
Aquellos que representan at tiempo de manera continua,
Discretos

Son aquellos en los que cl tiempo solo se puede observar en determinados
instantes,

Determintsticos
No contienen variables aleatorias
Estocdsticos

Contiene al menos una variable probabillstica

1.5. Pasos de a simulacién

1.5.1. Formulacién del probt
Para formular el problema se deben considerar los siguientes pasos :
- Definir claramente los objetivos de la investigacién

1- Preguntas que deben contestarse

2- HipGtesis que deben probarse

3- Efectos por estimarse

- Reformulaci6n continua del problema
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- Considerar que generalmente la exposicién inicial difiere de la exposicion
final,

Definir claramente los cbjetivos de la investigacién y el conjunto de criterios
para evaluar el grado de validez al que deba sujetarse el experimento.

1.5.2 Recoleccién y pr i de datos dos de la realidad

Es simplemente imposible formular un prablema, sin tener acceso adecuado a
la informacién acerca del sistermna,

Existen 6 pasos o actividades importantes en la recolecciény procesamiento de
informacion :

- Recolecci6én
Obtencién de valores y parimetros necesarios para la simulacién.
- Almacenamiento
Seleccién del método 6ptimo para organizar la informaci6n recolectada.
- Conversi6n
Transformaci6n adecuada de los datos para su manejo en el modelo.
- Transmisién
Seleccién del método de ingreso de datos al simulador.

- Manipulacién
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Formulacion del modelo matemitico como se explica en el inciso siguiente.
- Salida final

Generacién de datos finales del modelo.

1.53. Formulacién de los model teméti
La formulacion de los modelos mateméticos consiste de tres pasos :
- Especificacion de los componentes

Separacién y descripcién de los principales procesos que constituyen al
sistema.

- Especificacion de las variables y pardmetros

Selecciony catslogo de las variables que componen el sistemay su interaceién
con cada uno de los médulos.

- Especificaci6n de las retaciones funcionales.

Creacion de las funciones matemfticas que describen cada una de las
funciones del sistema.

En principio es necesario tener un conocimiento completo del sistema que se
va a analizac.

Una de las primeras consideraciones que se toman en cuenta en la formulacién
de un modelo matemitico reside cn saber cuantas variables y de que tipo se deben
incluir en el modelo.
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Por lo general existe muy poca dificultad en lo referente a variables endégenas
{ variables internas y de salida del modelo ), sin embargo la diticultad real surge en la
eleccion de las variables ex6genas ( variables que afectan en forma externa el

comportamiento del si algunas de las cuales son estocdsticas) que afectan a
ciertas variables endégenas.

Existen ciertas consideraciones en 1a elecci6n de las variables endégenas y
ex6genas.

La primera de ellas es que ia existencia de muy pocas variables ex6genas puede
llevar a modelos invélidos, en tanto que una abundancia de ellas hace imposible la
simulaci6n.

La segunda consideracién jimportante en la formulacién de modelos
matemdticos se refiere a la complejidad de los mismos.

Se debe buscar la formulacion de modelos matemadticos que produzcan
descripciones o predicciones razonablemente exactas y reduzcan el tiempo de
computacién y programacién.

Una tercera consideracion importante es la eficiencia de computo .
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2. Anatomya del aparato respiratorio

2.1 Introduccién

El sistema respiratorio est4 formado por las estructuras anatomo-fisiolégicas
destinadas a rcalizar el intercambio de oxfgeno y di6xido de carbono entre la sangre y
la atmé6sfera, proceso denominado respiracién externa. Por otra parte, el intercambio
de gases se denomina respiracion interna cuando se realiza entre la sangre de los
capilares de la circulacién sistémica y los tejidos en que estdn localizados dichos

capilares.

El aparato respiratorio estd constitufdo por el apéndice nasal externo o nariz,
la cavidad nasal interna y los 8 senos paranasales; por la faringe, que es un conducto
comin para el aire y los alimentos; por la laringe, en la que se origina la voz, y por la
trdquea, bronquios y pulmones ( Fig. 2.1 ).

Las pleuras, diafragma, pared tor4cica y misculos que elevan y descienden las

costillas durante la inspiracién y la espiracién son estructuras accesorias, necesarias

para el buen funcic icnto del si respiratorio.

Conviene destacar un concepto de gran importancia y valor clinico, que es el
acuerdo de subdividir cada pulmén en 16bulos y segmentos tomando como base Ja
ramificaci6n del drbol bronquial. Desde el punto de vistade su desarrollo embriol6gico,
asf como por su funci6n de érgano respiratorio plenamente activo, el pulmén es en
realidad la ramificacién final del bronquio principal que llega hasta él. Esta subdivision
es esencial para los anatomistas, fisi6logos, anatomopatdlogos, radilogos, cirujanos y
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clinicos del térax, pues sin esta clave tridimensional no hay una forma exacta de
localizar con precisi6n las lesiones internas del sistema respiratorio.

El estudio del aparato respiratorio se puede dividir en dos enfoques, uno
general y uno detallado.

El enfoque general comprende :

- Un conducto de aire donde no se efectia intercambio gaseoso ( Triquea y
4rbol bronquial ).
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- Alvéolos, donde grandes cantidades de Oz y CO2 se intercambian
rapidamente.

El enfoque detallado nos muestra un sistema de distribucién mucho més
complejo.

Comienza en forma de dos tubos, las fosas nasales ( algunas veces la boca
desempeiia la funcién de un tercer tubo ) que posteriormente se unen con la tréquea.

La traquea se subdivide en dos conductos principales, los bronquios ( derecho
e izquierdo ), que a su vez se subdividen en dos masy asf sucesivamente hasta llegar a
20 subdivisiones cada una. Un simple céllculo muestra que 20 divisiones de este tipo
producen cerca de 1 000 000 de tubos terminales.

Al final de cada tubo terminal existen numerosos saquitos, lamados alvéolos;
aquf es donde se efectiia el intercambio gaseoso. Existen cerca de 300 millones de éstos
en los dos pulmones. Su didmetro varia desde 75 - 300 micras,

Como el aite en los tubos conductores no participa en el intercambio gaseoso,
el didmetro interno de los tubos debe ser pequefio para minimizar el desperdicio de

aire, pero no tan pequeiio que provoque una sobrecarga de trabajo al sistema
respiratorio.

El hombre en reposo requiere de una transferencia gaseosa de solo 200 a 250
mi de oxfgeno cada minuto, no as{ durante un fuerte ejercicio donde se necesitan cerca
de 5 500 m de oxigeno por minuto.

El bombeo de aire difiere del bombeo sanguineo en:

- Mueve el aire del exterior hacia el interior y viceversa por los mismos
conductos
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- El sistema no requiere de valvulas para regular el flujo de aire

« Utiliza presiones negativas ( subatmosféricas ); esto es , 1a presi6n negativa
ensancha el t6érax disminuyendo la presi6n alveolar a un nivel més bajo det
atmosférico, permitiendo que el aire exterior , a presién atmosférica , fluya
hacia el interior de los alvéolos. A continuaci6n el tdrax regresa a su posicién
original zumentando la presién alveolar més alld de la atmosférica,
permitiendo que ¢l aire regrese al exterior,

Para satisfacer las necesidades variables de las células de los tejidos, el corazén
y los pulmones deben a su vez ser bombas de tipo variable. En forma idénea, deben
tener un sisterna de regulacién muy preciso que permita satisfacer cualquier necesidad
tisular con e! costo mfnimo de energfa. Ademds las cantidades de aire y sangre
bombeadas deben coincidir paraevitar un gasto innecesario de uno de los dos sistemas.

Laregulaci6n respiratoria, por supuesto, €s mis que mantener una provisién de
aire para el intercambio gaseoso. Por ejemplo, el aire exhalado se utiliza para hablar,
cantar, soplar, desechar CO2 y temperatura de metabolismo celular etc. y a la vez
muchas de nuestras actividades cotidianas involucran a Jos miisculos respiratorios, El
tracto respiratorio posee también un mecanismo de proteccién ( 1a glotis ) que evitala
entrada de s6lidos, 1fiquidos y gases irritantes a los pulmones.

Este conjunto de 6rganos y misculos conforman el mecanismo de lo que se
conoce como la respiracién externa del organismo.
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2.2 Pulmones

Los pulmones son dos 6rganos irregulares de forma conica que ocupan, uno a
cada lado, ta cavidad tordcica. Se encuentran separados uno de otro por el mediastino,
en ¢l cual se encuentran el corazén envuelto en el pericardio, la aorta tordcica y las
arterias que surgen del arco de la aorta. Los pulmones est4n conectados indirectamente
por la trdqueay los dns bronquios principalss.

En cuanto a su color al nacimiento y durante las primeras tres semanas de vida
presentan un blanco con un ligero rosado en algunas secciones debido a la sangre que
conticnen. Después del vigésimotercer dfa los pulmones adquicren una ligera
pigmentacién que aumenta paulatinamente con la edad del individuo.
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El color de los puimones en los adultos varfa dependiendo de Ja cantidad de
sangre que contienen y del pigmento presente, Si contienen poca sangre, tienen un
color amarillo griséceo, pero si tienen una cantidad considerable de sangre presentan
un color rojo grisiceo. La superficie de los pulmones muestra con frecuencia lineas
azules o negras, especialmente en individuos que viven en zonas polvosas o con un alto
indice de contaminaci6n,

En cuanto a su peso es dificil determinarlo debido a Ia cantidad tan variable de
flufdo presente. Krause supone en 1300 gramos el peso en el hombre y 1 023 gramos
en la. mujer con una cantidad moderada de sangre, Miller a suvez lo divide en :

- Pulmén derecho 568.75g en el hombre y 500g cn fa mujer,
- Pulmén izquierdo 486.88 en el hombre y 424 en la mujer.

En un hombre desarrollado entre treinta y treinta y cinco afios de edad, los
pulmones pusden contener al final de una inspiracién forzada cerca de 5 000 cc de aire.
Segiin Hutchinson, la capacidad vital, que es la mayor cantidad de aire que se puede

exhalar después de una inspiracién forzada, es de cerca de 3 700 cc.



Capltalo 2 Introduccion a la anatomia del of
18

2.3 La tréquea y los bronquios

La traquea estd formada por una seric de anillos cartilaginosos en forma de
media funa ( 16 - 20 anillos ) unidos por una capa muy densa de tejido conectivo
( ligumentos en el exterior y una capa mucosa en el interior ),

Los carflagos presentan irregularidades muy marcadas, se pueden separar y
posteriormente unirse con los cartflagos circundantes. En direccién anteroposterior y
en la parte inferior de la trdquea entre el origen de los dos bronquios, se forma una
arista de forma semilunar , la caring traqueae, La carina traqueae se divide en

membranosa ( bronquial ) 6 eartilaginosa ( traqueal ) dependiendo de la presencia o
ausencia de cartflago.
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La triquea se divide en los bronquios izquierdo y derecho, esto se lieva a cabo
en diferente lugar dependiendo de la edad del individuo. En un nifio recién nacido la
divisi6n se lleva a cabo cerca de la tercera vértebra tordcica y en un adulto en el disco
intervertebral entre la quinta y sexta vértebra torécica.

Los dos bronquios presentan una desviacién con respecto a la
vertical ( direccién traqueal ), el derecho una desviacién promedio de 20° y el
izquierdo de 40°.

Acby ( Miller 1943 ) demostré que existe un bronquio principal, que disminuye
gradualmente su tamafio conforme se interna en el pulm6n. De cada bronquio principal
surgen ramas laterales llamadas ramas bronquiales ( dorsales y ventrales ).

De acuerdo con Aeby, la arteria pulmonar, al pasar por cada pulmon, cruza el
bronquio principal cerca de su parte superior. Todos los bronquios laterales que se
ramifican del bronquio principal por debajo del lugar de cruce de la arteria pulmonar
son llamados hyparterial bronqui. En el hombre en el lado derccho solo un bropquio
surge por encima del lugar de cruce y es llamado eparterial bronqus.

Por debajo del lugar de cruce, el arreglo de los bronquios es el mismo enfos dos
lados, sin embargo debido a la presencia del eparterial bronqus, ¢l puimén derecho se
encueatra dividido en tres I6bulos y el izquierdo solamente en 2. Esta asimetrfa en los
pulmones proviene desde ¢l desarrollo embriol6gico.

Si el bronquie principal 6 una de sus ramificaciones se siguen hasta el final, se
alcanza un punto donde los cartllagos desaparecen de la pared bronquial y los
bronquios asumen una forma tubular, con sus paredes formadas en gran parte por un
delicado musculo. Estos bronquios tubulares reciben ¢l nombre de bronquiolos.
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La transicion en el epitelio bronquial se lleva a cabo conforme la subdivisién de
tos brongquios se aproxima a su fin y comienzan a aparecer alvéolos a lo largo de las
paredes.

Eventualmente el cardcter tubular de los bronquiolos cambia y se encuentran
pequeias proyecciones, en nimero creciente, en los lados, A estas proyecciones se les
llama alvéolos, Schulze fue el primero en darle un nombre a esta divisién del 4rbol
bronquial. El llam6 ala porcién bronquial con proyecciones alveolares en sus paredes
ysituada entre un bronquiolo tubulary lo que se conocfa como infundibulum el pasaje
slveolar, Poco después Kolloker subdividié este pasaje alveolar en bronquiolos
respiratorios ( bronquiolus respiratorius ) y ductos alveolares ( ductus alveolaris ),
bas4ndose en la diferencia del epitelio a lo largo de las dos partes.

Al final del ducto alveolar se forman de tres a seis cavidades de forma
aproximadamente esféricailamada Atria 6 Atrium. El Atria comunica al ducto alveolar
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con un namerso variable de cavidades de forma irregular, los sacos alveolares 6
sacculi alveolaris; proyecténdose de las paredes de los sacos alveolares, hay unos

pequeiios espacios llamados alvéclos pulmonares 6 alveoli pulmonum.
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3.1 Introduccién

La funcién principal de la respiracion es la de suministrar el oxigeno necesario
a las células del cuerpo, asf como ayudar a la eliminacién del bi6xido de catbono de
las mismas. Las diferentes especies realizan ésta funcién de diferente manera,

Los organismos unicelulares obtienen el oxigeno necesario mediante difusién

simple con elfluido que los rodeay eliminan el bidxido de carbono de lamismamanera.
Los animales mds desarrollados, incluyendo al hombre, utilizan dos sistemas :

- Un sistema de circulacién sangufnea encargado de llevar las sustancias
necesarias y de recoger los desechos provenientes de las c&lulas de los tejidos.
Esto es posible gracias a la hemoglobina que garantizael transporte de grandes
cantidades de Ozy COz.

- Un sistemarespiratorio, intercambiador de gases, que enriquece la sangte con
02y elimina el exceso de COa.

En el hombre, 1as superficies respiratorias estdn orientadas hacia el interior del
cuerpo, para prevenir el resecamiento de sus delicadas membranas; el aire saturado
con vapor de agua se pone en contacto con la sangre que fluye a través de los capilares
pulmonares donde se intercambian los gases.

Los dos sistemas cooperan para satisfacer las necesidades de los tejidos
proveyendo aire y sangre, Su propésito final es la transferencia de gases entre el aire
y ias células,




Capltulo 3 duccion a la fisiologla

Ji a2

3.2 Mecanica pulmonar e intercamblo de gases

La principal responsabilidad del pulmén consiste en afadir oxfgeno a 1a sangre
que pasa a través del lecho capilar de los pulmones y extraer de ella el bi6xido de
carbono. Esta funcién se lleva a cabo mediante una serie de procesos complejos.

La contraccién de los miisculosinspiratorios, entre los cuales estin el diafragma,
los miisculos intercostales y los miisculos escalenos, proporciona la fuerza necesaria
para superar 1a resistencia del pulmoén y de la pared tordcica, y hace pasur ¢l aire a lo
largo del 4drbol traqueobronquial hasta los alvéolos pulmonares. Por medio de 1a
contracci6n de los misculos inspiratorios, e! térax se expande, las costillas se elevan y
los pulmones se llenan de aire.
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En los alvéolos pulmonares, el aire alveolar y la sangre de los capilares
pulmonares, aunque separados por una membrana alveolocapilar, entran en fntimo
contacto. Ei oxfgeno difunde hacia la sangre a través de la membrana mientras que el
biéxido de carbono pasa en direccién opuesta. La composicién del gas alveolar depende
de! equilibrio entre la ventitacién alveolar y la corriente sangufnea capilar pulmonar.
La efectividad del intercambio de gases puede determinarse midiendo las tensionesde
O2y CO2 en la sangre que sale de los pulmones.

La comprobacién de las propiedades mecénicas del pulmén y de la pared
torfcica y la valoraci6n de la eficiencia del intercambio de gases en los pulmones
pueden resultar dtiles en la detcccién de posibles anomalfas y en la cuantificacion de
la gravedad en ciertas enfermedades pulmonares.
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Al contrario que la inspiracidn, la espiracién se produce pasivamente como
resultado del retroceso det pulmén. Sin embargo la espiraci6n se vuelve activa en los
niveles de ventilacion mdas altos y cuando estd impedida la salida de aire de los
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pulmones. Entre los misculos que intervienen en la espiracion activa se cuentan los
misculos intercostales internos, que deprimen las costillas, los masculos oblicuos
abdominales externo ¢ interno y los miisculos transverso y recto del abdomen, que
comprimen el contenido abdominal. Estos misculos espiratorios desempeiian,

ademds, un importante papel en la regulacion de 1a respiracién al hablar, cantar, toser
y durante el parto,

La fuerza de los misculos respiratorios puede determinarse a partir de las
presiones respiratorias estiticas méximas; es decir, la méxima presi6n generada
durante una maniobra inspiratoria 0 ®espiratoria forzada frente a un medidor de
presién. La medicion de las presiones respiratorias estdticas maximas es clfnicamente
atil para la valoraci6n de pacientes con trastornos neuromusculares.

3.3. Volimenes y suhdivisiones del pulmén

El volumen corriente (VC), en una respiracién normal, es el volumen de aire

que entra en los pulmones durante 1a inspiraci6n y sale de ellos durante la espiracién.

Elvolumen de aire que queda dentro de los pulmones al final de 1a espiracién,
durante una respiracién normal, se denominacapacidad residual funcional (CRF). Este
volumen se mantiene debido a la oposicién de las respectivas fuerzas de retroceso de
los pulmones y de la pared torécica, mientras los masculos respiratorios est4n en
reposo. La CRF se compone de dos voliimenes : el volumen de rescnu espiratorio
(VRE), que es el méximo volumen adicional de aire que se puede exhalar después de
una espiracién normal que llegue a 1a CRF, y el volumen residual (VR), que es el

volumen de aire que queda en los pulmones al final de una exhalaci6én maxima.
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La capucidad inspiratoria (Cl) ¢s el volumen miéximo de ajre que puede ser
inhalado a partir de la CRF, y posee dos subdivisiones : el VCy el volumen de reserva
inspiratorio (VRI).

Nivel inspiratorio maxiso

Yolumen

de reserva
inspiratorio
(I}

Capacidad

/ \/\ /\I V\/’\ Yolumen vital
Corrientelic)

Rivel espiratorio final @
o reposo

Volusen

de reserva
espiratorio
{URE)

Nivel espiratorio saximo Yolunen
. residual
[C:H)

.%'9. 3.3 $rafcas do m/nddada@ m/m.tma&

La capacidad pulmonar rotal (CPT) es ¢l volumen de aire contenido en los
pulmones después de una inspiracién méxima, y la capacidad vital (CV) es el maximo
volumen de aire que se pucde exhalar de los pulmones después de una inspiracién
maéxima.



Capltuto 3 Introduccién a la fisiologta resp

27

Las subdivisiones del volumen pulmonar se pueden determinar por medio de
un espirémetro, Para esto ¢l paciente debe sentarse y respirar tranquilamente con el
espiré6metro. Después de varias respiraciones, para establecer el nivel espiratorio final
en reposo, se hace una inspiracién mdxima seguida de una espiracién completa lenta.

Par convenci6n, todos los voliimenes pulmonares se expresan en condiciones
de temperatura corporal, presién ambiental y saturacién de vapor de agua (TCPS).

3.4. Patologla resplratoria y procedimientos terapéuticos

3.4.1. Introduccién

En este inciso se pretenden describir los padecimientos mis comunes que

aquejan al aparato respiratorio,

Existen un gran numero de enfermedades que se pueden presentar en un
individuo, pero debido a la complejidad que representa el incluir cada una de ellas en
el modelo, se encuentran implantadas solo aquellas que presentan el comportamiento
mds representative para fa simulaci6n.

A continuacién se describen brevemente ciertas enfermedades con sus
caracterfsticas principales y algunos trastornos respiratorios y metab6licos comunes,

3.4.2. Obstruccién de las vias respiratorias

La obstrucci6n de la via aérea aumenta el volumen residual, debido al cierre
real de las vias aéreas estrechadas y mal sostenidas. La capacidad vital es normal y solo
se reduce ligeramente, con lo cual la capacidad pulmonar total suele estar elevada.
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El volumen pulmonar aumentado es importante para mantener Ia tasa de
corriente de aire *espiratoria, sin embargo, debido a este trastorno, a cualquier
volumen pulmonar dado, la corriente de aire espiratorio permanece notablemente
reducida.

"e T T
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3.43. Acidosis respiratoria

Ya que el 4cido producido metabélicamente es eliminado del cucrpo en gran
cantidad por los pulmones en forma de COg, el sistema respiratorio es de gran
importancia en la regulacién acidobisica,

La acidosis respiratoria se ve en la hipoventilacién alveolar y se caracteriza por
unia PCO2 clevaday un pH bajo. La hipoventilacién alveolar puede ocurrir cuando la
funcién del sistema nervioso central estd deprimida por sedantes, narcéticos y
anestésicos, como consecuencia de trastornos del cerebro y cuando las enfermedades

afectan el aparato neuromuscular respiratorio. Los pacientes con enfermedad
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pulmonar grave enlos que el espacio muerto fisiol6gico estd muy aumentado, también
pueden desarrollar hipoventilaci6n alveolar, aunque el nivel general de ventilaci6n sea

notmal.

La retencion persistente de Coz y la acidosis alteran el umbral renal y
promueven la retencién renal del bicarbonato.

3.4.4. Alcalosis respiratoria
Se debe a la hiperventilaci6n alveolar. La excesiva eliminacién del CO2 eleva
el pH.

Lahiperventilacién se ve en los individuos excesivamente ansiosos o aprensivos
y también es secundaria a la fiebre y después de la ingestion de fa&rmacos como la
aspirina que actian como estimulantes respiratorios.
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34.8. Acidosis metabdlica

Se debe a una acumulacién de 4cidos no voldtiles o a una pérdida de
bicarbonato. Los niveles de dcidos no volétiles estdn aumentados en ta diabetes, uremia
y shock mientras que la perdida de bicarbonato acurre en la insuficiencia renal crénica
y diarrea.

A medida que el nivel de la ventilaci6n aumenta la PCO2? arterial disminuye y
el cambio del pH se minimiza.

3.4.6. Asma Bronquial

El asma bronquial, es un estado clfnico caracterizado por un avmento de la
reactividad del 4rbol traqueobronquial a numerosos estimulos. Los episodios de
disnea ( alteraci6n en la frecuencia respiratoria ) y respiracién sibilante, sfntomas de
obstruccién de la via aérea, son aspectos caracterfsticos del proceso.

Los stntomas asmaticos son el resultado del broncospasmo obstructivo, edema
e inflamacién de la pared bronquial, e hipersecrecién de las glindulas mucosas, todo
to cual conduce a defectos en el intercambio de gases y aumento del trabajo
respiratorio.

Los episodios asméticos pueden ser continuos o paroxisticos con una alteracién
de la funci6n respiratoria, que oscila entre una incapacidad moderada y una asfixia que
puede llegar a amenazar la vida ( estado asmético ).

Tipos de asma :
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- Asma extrinseca: llamada asma alérgica, afecta principalmente a nifios y
jovenes.

- Asma intrinseca: llamada asma infectiva, se desarrolla en la edad madura de
la vida.

- Asma mixta: Combina factores alérgicos ¢ infectivos.
« Bronquitis asmética crénica: El asma coexiste con la bronquitis crénica.

- Asmainducida por el ejerciciq: esta variedad de asma aparece a continuacién
de un ejercicio moderado 6 fuerte.

- Estado asmdtico: Se trata de un grave estado clfnico del asma. Es una urgencia
médica, incluso en sus fases preliminares, ya que , si no se trata de forma répida
y adecuada, puede producir 1a muerte por hipoxia o acidosis respiratoria.

Causas generales del asma :

- Estfmulos alérgicos, principalmente aquellos inhalados o ingeridos.

- Est{mulos téxicos o irtitantes, como humo, contami del airey
volatiles.

- La infecci6n virica, bacteriana 6 fiingica es el estimulo precipitante en el asma
infecciosa.

- Los farmacos pueden iniciar el asma aguda generalmente por una respuesta
alérgica ( penicilina, vacunas, etc. ).

El estado asmdtico ¢s una urgencia médica en la que la dificultad respiratoria
refleja la falta de respuesta a la terapéutica farmacolégica col ional paraun ataq
asmitico agudo. A menudo existen miiltiples factores responsables del grado extremo
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de obstrucci6n de las vias aéreas y todos los esfuerzos deben dirigitse a su identificacién
y correccién.

Como consecuencia de la obstruccibn avanzada de las vias aéreas ( Ver
obstruccién de las vias respiratorias ). surgen serias alteraciones de Ia

Nacid rfuciénl
Lahd (]

pr do importantes cambios en las tensiones arteriales de
oxigenoy bi6xido de carbonoy en el pH. De hecho algunas veces se desarrollan niveles
peligrosos de hipoxemia con una rapidez alarmante y al menos inicialmente, sin
retencion de CO2. Este fenémeno pucde producir la muerte,

3.4.7. Bronconeumon(a

La neumonfa neumocécica es el tipo més coman de ncumonfa bacteriana. Se
trata de una infeccién agudadel pulmén que se pr como 1ta lobular o bien
bronconeumonia.

Sirmuelacion de Bronconawmonic
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Es prevalente en el invierno o principios de la primavera, y por lo general
aparece algunos dfas después de una infecci6n virica de las vias respiratorias superiores
con un aumento en cl votumen de las secreciones nasofarfngeas y en ¢l nimero de
microorganismos potencialmente patégenos que éstas contienen. Las bacterias son
transportadas por secreciones finas hasta los alvéolos, donde la respuesta inicial a la
invasién bacteriana es un derrame de liquido edematoso.

El comienzo de 1a bronconeumontia es abrupto y se anuncia por un escalofrio
estremecedor seguido de fiebre ( 38 a 40.5 °C ), existe un dolor profundo en la
respiracién y se presentan sintomas de taquicardia y taquipnea.
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4.1 implantacién del disefio

Los principales aspectos que se deben considerarson @
- Unidades de medida

- Consideraciones de programacién -Lenguaje-

- Estdndares para el sistema,

- Definicién de modelos y su programacion

Unidades de medida

Para la Implantacié6n del sistema, se tomé como base, el standard adoptado por
Comroe, Forsten Dubois, Briscoe y Carlsen en 1962 :

- El consumo de oxfgeno y la generacién de bi6xido de carbono, ya sea en el
cuerpo como al exterior, s¢ expresan en centfmetros ciibicos que ocupa el gas
seco a una presién de 760 mmHg a 0 °C, ala unidad anterior se le conoce con
la abreviacion STPD (Standard Temperature and Pressure,Dry gas).

- El volumen de los pulmones, el espacio muerto efectivo, el espacio total, la
ventilaci6n alveolar y otras cantidades relacionadas, se mideny expresan bajo
condiciones BTPS o sea centimetros cibicos o litros, medidos ala temperatura
corporal y alapresion de!l gas saturado con vapor de agua ( Body Temperature
and Pressure with the gas Saturated ).

Todas las convenciones anteriores sonla base paralos modelos ya mencionados,
¥3 que son més {icilmente comparables con las mediciones clinicas y fisiolégicas.
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Debido a la actual estandarizacién a las medidas del sistema métrico decimal,
el programa estd disefiado para poder utilizar ambos sistemas, aunque para los fines
de esta tesis solo se utiliza el sistema decimal, algunas medidas de presién como los
milfmetros de mercurio (mm Hg) o Torricelis, continian.

Consideraciones de programacion - lenguaje -

El sistema se diseii6 y programé en lenguaje pascal versién turbo®3.0, debido a
las consideraciones siguientes :

- Modularizaci6n : En el sistema se consideran bloques completos para una
operacion, esta facilidad implica que et lenguaje a usar debe ser modularizable
como es ¢l caso de PASCAL, FORTRAN y otros.

- Facilidad de Programacién : Se considera PASCAL en su versién turbo® como
lenguaje de programacién debido a la rapidez de ejecuci6n, de compilaciény
su facilidad para generar grificas.

- Lenguaje cientifico : El PASCAL es un lenguaje de investigacién por
excelencia, debido a sus facilidades y su manejo sencillo y rdpicio de
operaciones complicadas con alto grado de dificultad.

*- Disponibilidad para PC'sé
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Estdndares para el sist
El sistema contempla los siguientes conceptos como estandarizacién:

- Todas las variables importantes del sistema se expresan como una palabra de
1 a5 caracteres considerando niimeros en ésta, siendo el primero siempre una
letra. Lo anterior permiti6 generar un estandar de programacién que le di6
sentido a los nombres de las variables, facilitando asf, su identificaci6n en un
programa complicado. Los estdndares tomados, quisieron seguir patrones
intemacionales de medida como 'V’ para venoso, o A’ de alveolar. Debido a
que las variables en mintiscula tienen el mismo significado para el sistema que
las mayxisculas, no se pudo usar ‘a’ para arterial; €n su lugar se utilizé 'R’ para

representar la sangre arterial.

Compn.ruml llnteﬂal Unidad de Medlda

Lch 2ICT]
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Las variables principales siguen el estdndar siguiente:

Asf visto, 1a primer letra se refiere al compartimiento que lo o la contiene,

respetando la tabla siguiente :
Clave  Compartimicnto
A Alveolar

B Cerebro (Brain)

E Sangre arterial que entra a tejidos

P Capilares Pulmonares ( en forma idealizada )
R Arterial

S Almacenamiento lento de nitrégeno en tejidos .

Tejido .

Burbujas en tejidos (si las hay) .

< c -

Venoso

La forma de distinguir entre E'y R, se detallard m4s adelante, as{ como entre §
yT.
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La segunda y tercer letra del codigo, representan la naturaleza del material o la

medida en el compartimiento :
Clave Naturaleza
02 Oxigeno

c2 Bi6xido de Carbono

c3 Bicarbonato
N2 Nitrégeno
Las dltimas dos letras, repr la unidad de medida, asf ;
Clave Unidad
MT Cantidad de algo presente en cm® a STPD para gas en mmol

para bicarbonato

cT Concentracion de algo, medido en STPD/100 ml para gas o en
mmpol/l para bicarbonato o lactato

PR Presi6n parcial en mm. de mercurio (Torr).

PH pH (potencial de hidrogeno), medida de la acidez 6 alcalinidad
de la substancia. En este caso, ¢l segundo y tercer caracter no

§€ usan.
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Como ejemplo de lo anterior:

RC2CT: Representa el contenido (CT) de bi6xido de carbono (C2), en
la sangre arterial (R).

AN2MT: Es la cantidad de nitrégeno en el compartimiento alveolar.
En general : MT = CT x volumen del compartimiento

VC2MT: VC2CT x VBLVL (siendo YBLVL el volumen total de sangre
venosa)

Aparte de las asignaciones anteriores, hay otras variables importantes en ¢l
sistema :

ADDC3 - Variable que se cambia manualmente y que especifica el
nlimero de moles de bicarbonato que se agregan al cuerpo,
Se inicializa a cero y después de usatla, queda en cero.

AGE - Representa la edad en afios del paciente
AVENT- Ventilacion alveolar, dado en cm®/ intervalo (BTPS)

AZ -  Porcentaje de respuesta normal de la ventilacién alterada H, y
el estimulo PCO2

BAG - Volumen de la bolsa de respiraci6n artificial, en cm’.
BAGC - Volumen de COz en la bolsa, en cm® STPD
BAGO - Volumende Ozen labolsa, en em? STPD

BARPR - Presi6n barométrica, en mm Hg o KPa
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B0O2A4D - Indice de asimilacién de oxigenacién cerebral (1.0)

BULLA - Nombre simbélico para el espacio muerto agregado (0.0) en
em® BTPS

BZ -  Porcentaje de respuesta normal a la ventilacién por hipoxia
C - Parametros precalculados para constantes del sistema.
CBF - Flujo cerebral sangufneo, en mi/100g/min

CO - Funci6n cardiaca, representando el 9 de esta funcién contra el
normal .

COADJ - Salida cardiaca efectiva, tiene valor nominal por estdndar, y se
recalcula cada minuto.

COMAX - Salida cardiaca méxima, en I/min .
CONOM - Salida cardiaca restante (I/min).

CONSO - Consumo de oxigeno por los tejidos, empezando de un valor
nominal, se da en em*/min STPD

CZ -  Porcentaje de la respuesta normal de ventilacién a los
requerimientos metabdélicos incrementados .

DSPAC - Espacio muerto (cm3 BTPS).
DVENT - Ventilacién total (/min) BTPS

ELAST- Elastancia, en cm H20/1

40
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FADM - Admisién venosa [ija, por ejemplo, flujo de derecha a izquierda
como porcentaje de 1a salida cardiaca.

FEV -  Volumen espirado en forma forzada, en 1 segundo .

FIC2 - Porcentaje de biéxido de carbono inspirado

FIO2 - Porcentaje de oxfgeno inspirado

FT - Intervalo de tiempo de cada ciclo (en minutos, 0.1666 = 10s)

FTCO - Variable local para incorporar la salida cardiaca efectivay el
tiempo fraccional (FT)

FICOC- Como la anterior, pero considerando la perfusién en la salida
cardiaca, debido a la cercanfa .

FVENT - Ventilaci6n alveolar (I/min).

FY - Variable local que es :

a) Valor anterior de PCO2 en tejidos

b) Espacio muerto extra bajo ciertas condiciones

HB - Hemoglobina, en g/100 ml

HT - Altura, en cm

PC - 'Tasade intercambio respiratorio durante la dltima iteracién
PC2 - Variable local, inspiraci6én final o arterial de PCO2, en mmHg

PCV - Porcentaje de volumen celular empacado .
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PD -  Tasametabolica, como un porcentaje del valor normal,
PEEP -  Espiraci6n positiva ( presién : cm Hz0) .

PG - Indice del desbalanceo de oxigeno cerebral. Se usa para
determinar sfntomas y muerte .

PJ - Saturacién arterial de oxfgeno, porcentaje .
PL - Indice de respiraci6n teniendo obstruccién traqueal .

PO2 - Variable local, mm de Hg de presién alveolar de PO2 .

Dcfmicién del del ¥y Su prog is

Dado que los objetivos de este modelo son muy particulares, se presenta la
necesidad de mo lularizar algunas seccioncs del sistema en estudio. Todos los m6dulos
deben ser de caracter interactivo®, el cual nos permita simular un comportamiento
adecuado del sistema, ain cuando estemos enfocados al estudio de una zona en
particular.

El modelo en cuestién es de tipo matemdtico, dindmico y analégico debido a
que estudiamos el comportamiento completo del sistemna durante intervalos muy
pequeiios de tiempo. Este tipo de modelos requicren de una constante actualizacién
de sus pardmetros a lo largo de cada una de las rutinas que constituyen el sistema, con

laventaja de poder conocer los valores de cada uno de éstos parametros en el momento
que lo deseemos,

Por supuesto que un modelo con esta complejidad requiere de un andlisis muy
profundo en lo que a variables end6genas y ex6genas se refiere, ya que su continua
actualizacién requiere de los valores relacionados con cada una de ellas.
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4.2 Componentes de la simulacion

4.2.1 Introduccién

En los siguientes incisos se pretende exponer los principales factores en los que
s¢ basa el funcionamiento del modelo,

El estudio de! aparato respiratorio, dado su inmensa complejidad, se ha dividido
en m6dulos interrelacionados, los cuales primero se describen fisiolégicamente, para
posteriormente sintetizar el comportamiento de dicho mé6dulo en un modelo
matemético, La deduccion de los parametros fisiol6gicos involucrados en cada médulo
son ¢l resultado de la recopilacién de las investigaciones realizadas en diversas
instituciones y universidades en todo el mundo. Como se explicé en la introduccion de
ésta tesis, 1a evolucién de los modelos respiratorios o ventilatorios, ha sido muy lenta
y tan solo hasta la creacién del MacPuf, se puede hablar de un simulador del aparato
respiratorio. Es por eso que 1os procesos que integran este simulador se basan cn el
MacPuf,

4.2.2 Volumen de oxfgeno en sangre arterial.

Se propone considerar el flujo através del circuito arterial bumano, el cual
contiene un volumen relativamente pequefio de sangre, cerca de 1600 ml,, comparado
con el del circuito venoso, en el cual los problemas de estabilidad serfan mas complejos
y generalizar empfricamente un intervalo de tiempo que describa con una exactitud
razonable dicho flujo.

Casos extremos del flujo de oxigeno en el circuito arterial.

Consideremos la situacion de un circuito arterial de 1000 ml. de sangre, en el
cual 5.4 lis. entran y salen cada minuto. Entonces podemos decir que 900 mi. de sangre
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circulan por dicho circuito cada 10 segundos, el cual estar4 casi completamente lleno
en aproximadamente diez segundos.

De esto pedemos plantear dos modelos matemiticos para tos primeros 10
scgundos de operacitn.

Caso (1)
1- 900 ml. de sangre entran al circuito, haciendo un total de 1900 ml.
2- El circuito se encuentra completamente mezclado.

3- 900 ml. de sangre fluyen hacia afuera.

Concent. de 0Z en sangre

1€

0 \\_‘
Jl' kg ¥
[}

—
X 0 oo
Tempa (s)

Efecto de aumento de concentraclon O2 en mezcin de sangre
Noétese que la concentracion de sangre que sale, es aiin estable después de 40
segundos de simulacién.
Caso (2) ki

1- 900 ml. de sangre salen del circuito dejando solamente 100 ml.
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2- 900 ml. de sangre ehtran.
3- El circuito se encuentra completamente mezcladn.

Efectos de los mismos cambios utilizando la misma notacién y escala, pero en
el caso 2 cuyo procedimiento se explica en el texio. A tiene 10 segundos de intervalo
de iteracién y B 5 segundos.

Es bastante obvio, observando las figuras anteriores que el caso 2 nos
proporciona una representacién miés real de la concentracién de oxfgeno en el circuito
arterial que el caso (1). Se hace patente que el caso (1) alcanza un estado estable enun
intervalo de tiempo demasiado grande y por consiguiente irreal, mientras que el caso
(2) muestra un resultado mucho més cercano a la realidad.

En el caso (2), al final de los primeros 10 segundos, la cantidad de oxfgeno

d
[

de primer te de 200 cc a 20 cc para posteriormente alcanzar un valor de
155 cc. La etapa de descenso s¢ obtuvo al salir los 900 ml de oxigeno del circuito arterial
seghn el algoritmo :

Oxfgeno remanente = Cantidad de oxigeno en el circuito - (Cantidad de
oxfgeno encc/ 100 ml. * flujo de oxigeno en 100 ml)

La etapa ascendente se obtuvo al considerarla entrada de los 900 ml de oxigeno
al circuito arterial segiin el algoritmo :

Cantidad de oxfgeno en el circuito = Oxigeno remanente + ( Valor estable
conocido de oxfgeno en ¢c/100 ml. * flujo de oxfgeno en 100 ml. )

Para fines de 1a simulacién utilizaremos el algoritmo anterior con las siguientes
consideraciones: La forma en que ocurren la secuencia de eventos en el caso (2),
consiste en esencia en considerar de manera simultinea el flujo de sangre hacia dentro
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y hacia afuera, sin calcular la concentraci6n final de oxfgeno hasta que se cumpla el
intervalo de tiempo. Utilizando 1a notacién antes referida enun inciso anterior :

FT- Es el tiempo fraccional en minutos (0.16667 es 10 segundos, y
0.08333 es 5 segundos).

CO - Es la funcién cardiaca de salida en lts/min.

PO2CT-  Eslaconcentraci6n de sangre en el circuito arterial
proveniente de los capilares del pulmdn.

EO2CT-  Esla concentracién de la sangre arterial que sale del circuito

RO2ZMT -  Esel monto total de oxigeno en ¢l circuito arterial.

Al final de! tiempo FT el nuevo monto o cantidad de oxfgeno en el circuito serd
la cantidad presentada originalmente (RO2MT), incrementada por el oxfgeno que va

lleganda (FT x CQ x PO2CT) y decrementada por el oxfgeno que sale (FT x CO x
EO2CT).

Para convertir a cc de ox{geno, es necesario multiplicar por 10s dado que CO
esta dado en litros/min. y EO2CT estd en cc/100 ml. de sangre. El contenido de oxfgeno
es el contenido de oxigeno anterior mis la diferencia de las concentraciones sangufneas

que entran y salen del circuito multiplicada por el tiempo fraccionario y la salida
cardiaca.

4.23 Curvas de disociacién del diéxido de carbono y de oxfgeno en Ia sangre

La necesidad de calcular las presiones parciales surge cuando se considera el
movimiento de gases entre los pulmones y ia corriente sangufnea, La difusién de los
gases de un lugar a otro es proporcional a la diferencia de las presiones parciales. En
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los pulmones las presiones parciales de cada gas estdn relacionadas linealmente con
sus contenidos. En la sangre, la presencia de hemoglobina afecta en forma importante
el transporte de oxigeno, esta y otros almacenes influyen en el transporte de bidxido
de carbono.

La relacién entre las presiones parciales y los contenidos de cada gas se
determiné a principios de siglo, mediante 1a separacién en etapas de cada uno de los
gases de lasangre. A las curvas que sc generaron se les conoce con el nombre de Curvas
de disociacién.

Un método para implementar las curvas anteriores, s en base a las estructuras
moleculares de la hemoglobina reducida y oxigenada, sin embargo este método no se
puede representar por una simple ecuacién, y como el programa corre por intervalos
de tiempo, se tendrfa que estar conﬁ'niéndo las presiones parciales de oxigeno a sus
contenidos varias veces, lo que nos acumula los errores en cada ciclo. Otra
I'mplantacién conocida es la de Kelman en 1966, la cual toma en cuenta el pH, PCO2,
la temperatura y la concentracién de hemoglobina, este calculo es una expresién de
cuarto grado dividida entre otra también de cuarto grado, lo cual implica una lentitud
considerable de ejecucién, pero debido a su exactitud, es la que se us6.

La curva de disociacién del CO2, también fue deducida por Kelman en 1967,
esta férmula toma en cuenta los valores de hematocrito, pH, temperatura y PO2,

Las dos curvas anteriores se han unido en la subrutina GASES. Esta rutina
calcula los contenidos de cada gas segiin los valores dados de presiones parciales, la
{lamada general a esta rutina es :

GASES (PO2,PC2,02CON,C2CON,PH,SAT)

endonde, losvalores de PO2, PC2 y PH dependen del 4rea a estudiar, la rutina
genera O2CON y C2CON siendo los contenidos de Oz y CO2 en sangre.
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Por ejemplo, para calcular los contenidos en el 4rea del cerebro, se usaré :
GASES (BO2PR,BC2PR,BO2CT,BC2CT,BPH,SAT)

ohteniendo los contenidos de oxigeno enla sangre cerebral para el O2 (BO2CT)
y CO3 (BC2CT) y el indice de saturaci6n,

La rutina puede calculyr lus contenidos de gases para zonas como tejidos,
cerebro y capilares pulmonares. Para calcularlo en los alvéolos se idealiza un
compartimiento con los capilares pulmonares y generalizamos sus presiones parciales
alas del alvéolo.

Los valores de concentracién de hemoglobina, hematocrito y temperatura se
toman del conjunto de variables globales del programa.

Para obtener los valores de presiones parciales a partir del contenido de los gases
en sangre, se usa ¢l algoritmo desarrollado en 1970 por ¢l Dr. David Ingram,
implementado ¢n la subrutina GSINV.  Esta rutina permite que ¢n unasola llamada
se calcule la informaci6n necesaria evitando llamadas repetidas a GASES, ahorrando
tiempo de ejecucién.

El algoritmo se basa cn los datos de ciclos anteriores para ir calculando cada
vez, segiin el signo y magnitud de 1a diferencia entre las cantidades de gases, un vector
de busqueda, el cusl se usa para calcular una aproximacién de las presiones parciales,
colocando elvector enun plano de presiones parciales de oxfgeno y bi6xidode carbono.
Si hay cambio de signo entre el valor anterior y el valor aproximado recién calculado,
se usa interpolacién lineal para ajustar el nuevo valor .

Aunque a este nivel se tiene un muy buen grado de exactitud, hay que considerar
el efecto de otros elementos en las curvas de disociacién.
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Uno de los elementos que influyen grandemente en la curva de disociacitin del
oxfgeno es el 2,3-Difosfoglicerato (2,3-DPGj el cuél tiene un efecto parecido al del
H +.por ello se medificola ecuacion de Kelman enbase at DPH, el DPH es lainfluencia

4e12,3-DPG en la concentraci6n del mmol/l de células rojas y es calculado al inicio del
programa por la rutina CONST :

DPH = 74 + (DPG-3.8)%.025
Limitando el valor anterior a 7.58.

La concentracién de DPG se mueve enun promedio de 3.8 respecto al valor de
RO2CT:

DPG = DPG + (234RO2CT-DPG)*c10

endonde el valor de ¢105¢ calcula como .005 °FT, lo cual permite una vatiacién
natural del DPG aiin en el caso de anemia severa .
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4.2.4 Intercambio de Gases en los tejidos.

Muchas de las técnicas anteriormente mencionadas al considerar el torrente
sangufneo arterial se aplican de |z misma manera al transporte de volimenes de los
gases a través del compartimiento de un tejido. Las ecuaciones pueden escribirse de
la misma forma genérica como antes, por ¢jemplo:

TO2MT = TO2MT + FTCO * (EO2CT - TO2CT)
endonde:
TO2MT .- Total de oxfgeno en los tejidos
FTCO.- Tiempo fraccional multiplicado por la salida cardiaca.
E02CT .- Contenido de oxfgeno en el flujo de sangre arterial.
TO2CT .- Contenido de oxfgeno en la sangre proveniente de fos tejidos.

Por lo tantu el nuevo contenido de oxfgeno en los tejidos serd igual al contenido
anterior adicionado a 1a diferencia entre los totales de oxigeno que se incorporany los
totales de oxigeno que se desechan . Para el caso del metabolismo de los tejidos se
necesitan contar con otros términos para describir el consumo del oxigeno y la
evolucién del biékide de carbono,

E! consumo de oxfgeno en cc por intervalo de iteracién (U) se substrae a cada
intervalo de iteracién, La produccién de biéxido de carbono estd representada en el
modelo por la ecuacién TRQ*U (donde TRQ es el cociente de respiracién de los
tejidos,que normalmente es de 0.5).

El problema que se presenta seré el de calcular la concentracién de los gases
contenidos en la sangre que sale de los tejidos, conociendo de antemano los nuevos

valores totales de cada gas presente en los tejidos. Dicho calculo no puede realizarse
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tomando tinicamente la razén entre el monto total decada gas presente en los tejidos

y ¢l volumen de sangre en dicho elemento.

El total de oxigeno que conticne la sangre presente en los tejidos estd dividido
de lasiguiente manera ;

- La primera parte del oxfgeno estaré contenido en el tejido sangufneo.

- La parte restante se encuentia contenida en la mioglobina de los musculos;
por otro lado la mayor parte del bidxido de curbono se queda presente en
forma de bicarbonato.

Para encontrar el resultado del intercambio de gases en los tejidos
primeramente se deberan realizar algunas observaciones de las curvas de disociacién
en los tejidos, esto con el objetivo de poder caleular las presiones parciales de gas (con
el conocimiento previo de los valores de concentracién para cada gas). Finalmente se
calcular4 la presién de gas en los tejidos, temando para esto la concentraci6n total de
cada gas en la sangre que emana de los tejidos.

g gn
E 3
3 3
0 el e
PO2 Artetial (mroHg) PCO2 (mmEHg)
Fip. 4.2 Burvas do disociacion
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La curva de disociacién para la mioglobina, presenta inicialmente un
incremento notable y se estabiliza a una presién parcial por encima de 20 mm Hg.

Se ha supuesto que también es probable que exista una pequefia componente
lineal qu= comprenda al oxfgeno en soluci6n, en fluido tisular y fluido celular; por lo
que la curva actual deberd estar situada entre la curva que representa ala mioglobina
ylacurva que representa alasangre. La representacién en MacPuf es como sigue:

[C31 = 2.9/TVOL]
TO2PR = TO2MT * C31
Donde :

TVOL .- Representa aproximadamente el volumen de fluido
extracelular,que normalmente permanece cercano a los 12
litros.

2.7y 0.09 ( Constantes) .- Representan una funcién que relaciona al PO2
tisular (TG2PRY) con el volumen de oxigeno tisular (TO2MT).
Esto consiste en 2 Ifneas rectas (Fig. 7.2) donde se especifican
los libres cambios de ox{geno cuando el PO; tisular tiene
niveles por debajo de 45 mm Hg, presentdndose pocos
cambios hasta alcanzar ¢l nivel anterior.

Cuando se grafica la totalidad de los datos experimentales, el resultado final es
equivalente al fen6meno real, por lo que se puede confiar plenamente en los datos.

Curva de disociacion de Bidxido de Carbono en los Tejidos.

La mayor parte de CO2 en los tejidos, asf como en la sangre,se encuentra en
forma de bicarbonato, con una concentracién de cercana a 24 mmol/l. Un célculo
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aproximado del total de COz que existe en el cuerpo, nos indica que este varfa enun
rango de 12 a iS5 litros (Matthews,Laszlo,Cambell y Read, 1968). Otro ¢studio anterior
revelaba que el rango de 12 a 15 litros de CO2 en el cuerpe es muy pequefio (Farhi,
1964). La concentracidn total de CO2 no puede ser utilizada por completo durante
periodos cortos de simulacién, ya que &sta se almacena parcialmente en huesos y en
otros tejidos no accesibles. Por otra parte mds de la mitad del total de CO2 almacenado
en los huesos se encuentra en forma de carbonato.

La curvas de disociacién estdn disponibles para el estudio de la sangre, por lo
que es necesario calcular Ia presién de gas en la sangre resultante de la integracién
venosa. El total de CO2 esté disueltoen:

* CO2 (Bi6xido de Carbono )

* H2C03 ( Acido Carbénico )

* HCO3™ (Ion negativo de Bicarbonato )
* Pequenas cantidades de Carbamino.

El H2CO3 y el carbamino estdn disueltos en el COg, el cual est4 calculado por
ladiferencia entre el CO2 total y el CO3 presente como bicarbonato. El cdlculo anterior
estd dado por:

CO2 disuelto = TC2CT * 0.1 - TC3CT * 224
donde :

TC2CT - Contenido de CO2 en los tejidos. (cc STPD por 100 ml de
sangre)

TC3CT - Concetracién de HCO3” ( mmol/l ),
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0.1 (Constante ) .- Conversion a litros.
22.4 ( Constante ) .~ Constante de Avogadro. ( Conversion de mmol a ml).

La incorporacion de volumen en términos de distribucién (TVOL) est4 dada
para diferentes tamafios de cuerpos. Las constantes "520"y "7.7" nos proporcionan lns
presiones correctas para obtener la medicién del monto total de CO2y el HCO3-.La
expresién "0.9/TVOL" representa un valor supuesto del volumen efective de
bicarbonato. La constante nos provee un porcentaje, el cual expresa una presion parcial
de CO2 cercana a 45 mm de Hg en un total de 13 litros. Lo anterior estd dado en un
espacio de fluido extracelular ( TVOL) de 12 litros.

Debe hacerse notar que para conveniencia del modelo laretencién de COzen
los tejidos esta expresado en litros y TC2ZMT tiene un valor normal de 13 litros,

Perfeccionamiento de los estimados de la curva de disociacién de tejidos

Unavez que las curvas de disociacién hansido expresadas por valores supuestos,
pueden ser perfeccionadas més tarde por la operacién del modelo, determinando por
ejemplo rapidez de decremento del contenido de oxigeno en lasangre arterial después
de experimentar cambios de gases anitr6geno, también se puede determinar la rapidez
de incremento cn el POz arterial o en el contenido de CO2 cuando se presenta un
cuadro de asfixia o respiracién de gases previamente exhalados. Las curvas de
disociaci6n del torrente sanguineo pueden conocerse con una gran exactitud. El monto
total de ox{geno y biéxido de carbono en los pulmanes, el total de oxigeno consumido

y los rangos de produccién de bidxido de carbono son conocidos con casi la misma
exactitud.

Los dnicos factores desconocidos son los retenes tisulares y sus curvas de
disociacién. Los parametros de MacPuf, se escogieron en base a observaciones clfnicas
y fisiolégicas tan de cerca como fue posibie.
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Onros aspectos del intercambio de gases en los tejidos

- Gasto de oxfgeno en las contracciones respiratorias y cardiacas, Lo anterior se
constituye como un pequefio refinamiento que afiade un poco mds de tiempo
al célculo, adem4s de refinar el resultado final introduciendo un término extra
parael consumo de oxfgenoy bi6xido de carbono que se presentan enlasalida
cardiaca asf como en los msculos respiratorios. Por ello se han incluido dos
términos més a la expresion del consumo de oxfgeno tisular ( Shephard, 1966).
La salida cardiaca (1t/min) especifica el consumo de oxfgeno del corazén ;
ademss de representar un término complejo relacionado con el total de
ventilacién (en Vmin) el cual influye sobre la capacidad vital y 1a elasticidad.

- Descripcién total del intercambio de gases del tejido. Poniendo todos estos
célculos juntos, llegamos a una representacién aproximada del intercambio de
gases en los tejidos del cuerpo. Comto podra verse, una vez que la presién
parcial del tejido ha sido determinada por los totales y curvas de disociaci6n,
latensién de la sangre que sale se asume que tomar4 la misma tensién que los
tejidos. Sus contenidos de CO2 y Oz se derivan como fueron descritos en el
capftulo anterior utilizando la subrutina de GASES.

- Amortiguamiento en el cambio de gases del tejido. Como se mostr6 en el
capitulo V es necesario introducir un factor de amortiguamiento en el célculo

del torrente de flujo sangufneo, para soportar grandes salidas cardiacas e
intervalos de tiempo considerables.

4.2.5 Transporte masivo por el sistema venoso

Como en el sistema venoso no sc lleva a cabo un intercambio gaseoso
importante, podemos tratarlo como al circuito arterial salvo algunas diferencias que
mencionaremos posteriormente,
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Es de conocimicnto general que el 609 del torrente sanguineo reside en las
venas ( Aproximadamente 3 litros ). Para el circuito venoso utilizarcmos el caso (2) ya
mencionado en e! inciso 4.2.2 suprimiendo la atenuaci6n necesaria para prevenir
oscilaciones debido al gran volumen involucrado.

La secuencia utilizada para una salida cardiaca de 3,4 /min serfa:
- 900 ml de sangre salen del circuito venoso (3 000 m!) dejando 2 100 ml.
- 900 m! de sangre entran al circuito venoso,

- La sangre se mezclay se calculan las nuevas concentraciones de gases.,

4.2.6 El modelo de tres compartimientos

Rileyy Cournand (1949) mostraron que es posible describir los pulmones sanos
y enfermos como si tuvieran exclusivamente tres compartimientos.

-Un compartimiento ideal de intercambio gaseoso en el cual dicho intercambio
es completo.

- Un compartimiento sangufneo, visualizado como una desviacién de derecha a
izquierda, donde parte de la salida cardiaca pasa sin hacer contacto con el gas
alveolar.

- Un compartimiento sin flujo sangufneo y por consiguiente sin intercambio
gaseoso  Espacio muernto ).

,

Este andlisis se ha wiilizado extensamente en las dltimas dos décadas para
describir desordenes clfnicos,
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En las personas normales el flujo sangufneo a través de la desviacién es muy
pequeiio, aproximadamente un 3% de la salida cardiaca. Este porcentaje puede
calcularse en base a dos componentes:

- Una desviaci6n fija, que depende de In anatomia propia del paciente.

- Una porcentaje de desviacién dindmico, al que se le permite variar entre
ciertos limites, dependiendo de 1a presi6n de ox{geno en los pulmones.

Esta consideracién permite simular facilmente el incremento del porcentaje
anterior en relacién con el ejercicio muscular,

El espacio muerto fisiol6gico tiende a ser el mismo que ¢l anatémico.

Por lo tanto la desviacién venosa y el espacio muerto proveen una forma
conveniente de cuantificar las irregularidades en la distribucién de las tasas de
ventilacién / perfusién en los pulmones vistos como un todo. Aun mi4s, los cilculos
sugieren que el equilibrio en la presién gaseosa se alcanza normaimente en el tiempo
que la sangre llega al final de los capilares pulmonares.

Lo tinico que resta por hacer es mezclar la sangre proveniente del intercambio
gaseosoy aquella que no lo tuvo. Al finalizar este paso se tienen los nuevos contenidos
de los gases en 1a sangre.

Este modeloes el que se ha seleccionado para la simulacién debido a lafacilidad
de Implantacién y su f4cil comprensi6n para las personas que utilicen esta simulacién,

A continuaci6n explicaremos como determinar la presion alveolar de los gases
apartir de 1a ventilacién alveolar y el intercambio gaseoso.

Los pasos que se siguieron para obtener estos datos son :
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- Se comienza con un volumen pulmonar estable con cantidades conocidas de
Oz, COzy N2,

- Permite a la ventilacion alveolar llenar los pulmones con las cantidades
aprapiadas de cada gas, presentes en el aive inspirado.

- Determina Ja presién de los gases presentes al final de la mezcla,

- Efectiia el intercambio gaseoso, actualizando las cantidades de los gases
presentes en el compartimiento ideal de intercambio gascoso. La
actualizaci6n de los gases depende del flujo sangufneo en los pulmones y de
la diferencia en contenido entre la sangre venosa que llega a los pulmones y
la nueva sangre arterial que sale de ellos.

- Espera a que el volumen pulmonar se estabilice.
- Recalcula las nuevas presiones de los gases.

Para detenninar las presiones alveolares de los gases es necesario considerar 3
puntos :

Supondremos que el aire que ingresa alos pulmones esti compuesto por 3 gases
(O2,CO2y N2). A cada uno de ¢stos gases le corresponde un porcentaje asociado con
su presencia en el aire inspirado. Dichos porcentajes son :

- Oxfgeno 20.93%
- Bi6xido de Carbono 0.03%
- Nitr6geno 79.04%

Para los fines de este modelo consideraremos que dentro del "nitrégeno” est4n
incluidos otros gases inertes.
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Por lo tanto podemos decir, que !a cantidad de oxigeno existente en los
pulmones se ve incrementada en proporci6n directa al (ndice de ventilacién alveolar
del sujeto multiplicada por el porcentaje de oxfgeno en cada inspiracién.

Oxfgeno = Oxlgeno + indice de ventilacitn * % oxigenoaire
El mismo célculo se efectiia respectivamente para cada uno de los gases.

La cantidad total de gas presente en los pulmones es igual a ia suma de los 3
gases antes mencionados.

Por consiguiente la presi6n parcial de cada gas es proporcional a la cantidad de
cada gas dividido entre la cantidad total de gases presentes, considerando ademds a la
presi6n barométrica efectiva que se obtienc de la extraccifn de la presién del vapor de
agua { 1.2703 veces la temperatura del cuerpo en grados centfgrados ) de la presién
atmosférica,

Presion parcial del oxfgeno = (Ox{geno * presién barométrica efectiva) /
Cantidad total de los gases

Una vez calculadas las presiones parciales se procede a realizar el intercambio
gase0so como ya se mencion6 al inicio de este inciso. Al terminar dicho intercambio
debemos considerar la salida del aire de los pulinones.

Al salir el aire de los pulmones las cantidades de los gases en los alvéolos
disminuyen proporcionalmente a la cantidad de aire exbalado en los porcentajes antes
mencionados. En este momento es necesario recalcular las presiones parciales de cada
gas para continuar con el ciclo de la respiracién.

42,7 Cilculo de la ventilacién alveclar por medio de Ia ventilacién total
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Para el cdlculo de 1a ventilaci6n alveolar, se necesita el valor del espacio muerto
. efectivo ( tercer compartimiento del modelo de Riley ).

En la simulacién, ¢l valor del volumen dindmico se almacena en tna variable
(TIDVL), el espacio muerto en otra (DSPAC) y el ritmo respiratorio (RRATE). En
base ala definici6n del espacio muerto, sabemos que 1a ventilacién alveolar (AVENT),
medida en cc para ¢l intervalo de tiempo FT, se obtiene por la expresion ©

AVENT = (TIDVL-DSPAC) * RRATE * FT
La secuencia para el célculo del volumen pulmonar dindmicoes:

Se calcula la ventilacién total a partir del estfmulo ventilatorio inicial,
inmediatamente después, 1a frecuencia respiratoria se obtiene por medio de la
elastancia pulmonar y la saturacién del Oz arterial. En este momento, el célculo del
volumen pulimonar dindmico es :

TIDVL = DVENT * 1000/ RRATE

Sin embargo, habrfa que considerar ain las limitaciones y modificaciones por
_efectos mecdnicos sobre los pulmones, pero sus efectos sumados se pueden expresar
en base a la capacidad vital (VC, normalmente 5 litros), en base a la observaci6n, el
volumen dinimico no excede normalmente de 2/3 partes de 1a capacidad vital, con lo
cual tenemos un valor maximo para limitar los calculos .

Por definici6n, el espacio muerto efectivo total se considera la suma del
volumen de los conductos aéreos superiores, traquea y conductos alveolares, Las
mediciones realizadas en cadaveres, indican un valor de 170 cc en promedio y de 3,000
a 3,500 cc para la zona respiratoria.

Sin embargo, el espacio muerto varfa constantemente debido a varios factores
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Factores que disminuyen el espacio muerto fisiolégico :
- En la respiracién lenta, la distribucién de 1a ventilacién en todo el pulmén
- La ausencia de turbulencias en la respiraci6n lenta

- Adelgazamiento del calibre en los conductos aéreos largos proximos al
bronguio .

F que tan el espacio muerto fisiolégit

- Dilatacién de los conductos aéreos en respiraciones profundas y en ejercicio
-Turbulencia en hiperventilacién

- Distribucién irregular de 1a ventilaci6n total en el pulmén por respiracion
répida

Empiricamente se sabe ademds que el valor para el espacio muerto es de 100 a
150 cc (2 cc por cada Kg de peso), elevandose hasta 500cc er ejercicio. También en
forma empfrica se sabe que con una salida cardiaca baja, hay una distribucién no
uniforme de sangre en los pulmones y que el espacio muerto se eleva
proporcionalmente al valor del POz alveolar.

Para la simulacién, el modelo del espacio muerto contempla la combinacién de
los factores anteriores :

- Un componente que describe ¢l volumen de los conductos superiores,
permitiendo al operador en todo momento modificarlo, para poder simular
estados de tragqueotomfa (si disminuye), u obstruccidn de conductos (si

aumenta).
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- Una funcion del volumen dindmico y la frecuencia respiratoria, para que et
espacio muerto aumente si el volumen dinimico aumenta,

- Una funci6n de la ventilacién total y salida cardiaca, para que si la salida
cardiaca aumenta desproporcionalmente a la ventilaci6n total, el espacio
muerto se aumenta.

- Una funci6n de 1a presi6n del Oz alveolar, para que el espacio muerto aumente
si la presion de Oz sobrepasa un valor fijo.

En total, para un caso normal, el efecto sumado de los puntos anteriores es de
133 ce.

Hay ciertos casos especiales, en que el valor del espacio muerto tiende a oscilar
itregularmente, para evitar esto, a los cilculos se les incluye 1a funcién DAMP con un
factor de atenuaci6n bajo .

4.2.8 Representacién de la ventilacién artificial

Este modelo ofrege 1a posibilidad de simular en el momento deseado un caso
de ventilacién artificial. Para este caso particular el usuario puede especificar 3
parametros :

- Frecuencia respiratoria
- Volumen dindmico de los pulmones
- Presi6n al final de la espiracién

Estos valores sc usan para calcular la ventilacién total,
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Lapresiénal final dela espiraci6n es uno de los pardmetros que, si se modifican,
tienen mayor impacto en los cilculos de la ventilacién final. De este parimetro
dependen: ¢l espacio muerto, la mezcla venos<a y la salida cardiaca.

Los efectos que tiene la presion al final de la espiracién son :

- Mejoramiento en la oxigenaci6n de la sangre, probablemente debido a la
apertura de alvéolos colapsados. Este factor provoca una reduccién en la
mezcla venosa.

- Reduccién de la salida cardiaca ( Depende a su vez de la clastancia de los
pulmones ).

Al suprimir 1a ventilacién artificial, el simulador hard que la respiracion se
restaure con su frecuencia y volumen apropiados.®

4.2.9 Representacidén de obstruccidn traqueal y experimentos en bolsa

Losexperimentos mencionados eneste capftulo se realizan en fa rutina BAGER
y se tienen las siguientes opciones :

- Cerrar la glotis

- Recoger el aire espirado

- Respiracién de bolsa

- Respiracién de bolsa con absorbedor de biéxido de carbono

« Recuperar el status quo y abrir la glotis
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Elvalor del estadodel paciente se mantiene entodo el prograrna ¢nunavariable

global, cuando se especifica algiin experimento en bolsa, se piden los datos de éstaen
cc (BTPS) :

- Valumen inicial

- Porcemajes de oxfgeno y bi6xido d= carbono, el porcentaje residual se
considera de nitrégeno.

Carnbios en el valumen pulmonar por la obstruccién traqueal

Haciendo referencia al programa se puede saber el estado de obstruccién o no,
mediante una variable global. La rutina CONST prueba el estado de esta variable y si
es obstruccién, altera la ventilacion alveolar (AVENT) a cero, y posteriormente el
proceso de simulaci6én estabiliza los valores de ventilacién total y frecuencia
respiratoria (DVENT y RRATE), a cero. El volumen pulmonar (VILUNG) se iguala
al volumen residual del intercambio gaseoso en ese momento. Cuando se restablece

cl status quo y se abre la glotis, ¢l volumen pulmonar se restablece a su valor normal
de reposo.

Recoleccion de gases espirados en bolsa

Este experimento se realiza en pacientes a los que se desea conocer su tasa
metabblica en diferentes estados, como ejercicio o reposo, en la simulacién, se
mantiene los valores de CO2y PCO2 en la bolsa y Ia rutina de desplicgue las muestra.

Respiracién en bolsa

Este experimento se realiza para estudiar la respuesta de la respiracién
ventilatoria al estimulo variante del CO3z variante de la bolsa. En la simulacién, con
csta opcion, se modifica en cada ciclo, 1a concentracién de gases en la bolsa,
acumulando su efecto cada vezy tomando estos valores como gases de respiracion que
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vuelven a llenar la bolsa. Se tiene opci6n de simular un absorbedor de biéxido de
carbono en la balsa.

4.2.10 Ajuste de los pardmetras del modelo a sexo, edad, altura y peso

Hasta ahora sélo se han mancjado los datas de un sujeto tipico ( hombre, 70Kg
, 180 ecm y 25 afios ) dentro del modelo. Obviamente esto es una limitante, por lo que
se proporciona un método para poder adecuar ¢l funcionamiento de la simulacién a
un sujeto de cualquier edad, sexo, estatura y peso.

Dentro del programa se prevee una rutina con un pequefio didlogo que
proporcione a la simulaci6n los valores que se requieren para afectar los pardmetros
necesarios,

Al accesar larutina de Paciente preestablecido se permitird 1a creacién del nuevo
sujeto y se proceder4 a las siguientes preguntas :

- Hombre 6 mujer

- Estatura en centfmetros
- Peso en kilogramos

- Edad en aiios

Una vez obtenidos estos valores se procede a modificar los siguicntes
pardmetros :

- Volumen de los pulmones en reposo

- Consumo de oxfgeno en reposo
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- Salida cardiaca nominal en reposo
- Salida cardiaca méixima

- Capacidad vital pronosticada

- Capacidad de difusi6n pronosticada
- Elastancia

- Volumen de sangre venosa

- Volumen de flufdo extracelular

« Hemoglobina

Al terminar el cdliculo de estos pardmetros se procederd a alcanzar un estado
estable en el menor niimero de repeticiones posibles.

4.2.11 Flujo sangufneo cerebral y presiones gaseasas en el centro quimioreceptor

Las caracterfsticas principales que justifican la inclusién de una simulacién de
flujo sangufneo cerebral son las siguientes:

- La descripcién de los cambios de actividad del ion hidrégeno en el centro
quimiosensitivo de Ia médula espinal, tomando en cuenta la concentraci6n de
bicarbonato y CO2 en la sangre arterial, el flujo sangufneo cerebral y el
coeficiente de metabolismo cerebral.

- Mantener el Indice de oxigenacién cerebral, ya que cuando el oxigeno
disponible en el cerebro decae a niveles criticos de ventilacién, este

eventualmente puede llegar a interrumpirse.
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Las caracterfsticas anteriores se pueden aplicar a cualquier modelo que opere

en condiciones extremas.

Cuando el ritmo cardiaco y la presién arterial son bajos se presenta una
disminucién en el flujo sangufneo cerebral. Sin embargo dicho flujo sangufneo trata de
permanecer constante a una presién de 70 mm de Hg aunque existan alteraciones en
diferentes partes del sistema circulatorio.

La presi6n gaseosa en el cerebro, asf como la presion de CO2 cerebral son
controlados por procesos de rezlimentacién negativa. Al decrementarse ¢l flujo
sanguineo en el cerebro consecuentemente existirs un aumento en el nivel de H* yen
el nivel de PCOz2 cerebral. Por lo anterior se presentard un fuerte estfmulo
vasodilatador en tanto se regula el flujo de sanguineo. De esto podemos observar que
cuando la presion de oxfgeno en lasangre arterial en el tejido cerebral adquiere niveles
bajos, autométicamente el flujo sanguineo cerebral aumenta, aunque este se mantenga
en su nivel més bajo.

Factores que determinan el flujo sanguineo cerebral.

. Dentro del programa de simulaci6n se encuentra la relacion entre dos factores
muy importantes en la determinaci6n del flujo sanguineo cerebral y estas son : la
capacidad cardiaca y el flujo sangufneo.

Con estas condiciones €l flujo sangufneo cerebral permanece con valores
constantes ( 55 mi/100 g cerebro/min ) hasta que la capacidad cardiaca cae por debajo
de 2.5 Vmin, Cuando la capacidad cardiaca llega a tener niveles de 1 I/min
consecuentemente el flujo cerebral llega a ser de 27 ml/100 g/min y se decrementa
répidamente.

El formulamiento anterior toma en cuenta la adaptacién del cuerpo humano a
un shock, por ejemplo cuando ia capacidad cardiaca llega a niveles vitales criticos, el
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flujo sanguineo se mantiene constante solamente cn el cerebro asi como en la zona
coronaria.

Es sabido que la circulacién cerebral es altaumiente sensitiva a los cambios de la
presion de CO; arterial, por lo que se establece una relacién entre el flujo sangufneo
cerebral y el receptor de pH en el cerebro.

Ajustes pequenios del cerebro en presencia de bicarbonato

La concentracién de bicarbonato en el cerebro es ligeramente menor a la que
existe en lasangre y en los tejidos. A grandes altitudes, cuando el proceso de ventilacién
sufre alteraciones, se llegan a presentar pequefios cambios en la presién de CO2
cerebral, Ja cual presenta un ligero incremento que paulatinamente desaparece. Esto
se puede simular ajustando el valor dela variable BC3AJ (mmol HCOy/ 1)} aumentando
ta concentracién de bicarbonato cerebral antes de calcular las presiones y contenidos
de los gases que salen del cerebro.

Determina~ion de la cantidad y concentracién gaseosa cercbral que sale del
cerebro

Se pueden conocer las concentraciones y cantidades de los gases que forman
parte del flujo sangufneo cerebral. El contenido de O2y COz en el cerebro puede
calcularse como la raz6n entre el metabolismo cerebral y el contenido de gases en la
sangre arterial y venosa del cerebro.
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4.3 Puesta en marcha y operacién del simulador

Laoperaci6n y puesta en marcha del simulador es muy simple, comn ya se vio
en este capftulo, ¢l sistema estd programado en lenguaje pascal versién turhof y
consiste de varios archivos basicos:

. Respira.com ( Programa principal )
Respira.00¢ ( Primer overlay )
Respira.001 ( Segundo overlay }
14x9.fon
4x6.fon
8x8.fon ( Tipos de letra de pantalla )
error.msg  ( Archivo de errores sistema grafico )

Los archivos anteriores son los necesarios para ejecutar la versién compilada
del sistemna, si se desea compilar de nuevo, se necesitan ademds :

* Respiravar ( Constantes y variables del sistema )
Respira.pas ( Programa principal y primeras rutinas )
Respiralinc ( Archivo de inclusién 1 - rutinas - )
Respira2.inc ( Archivo de inclusién 2 - rutinas - )
Ventanas.inc ( Interfaces gréficas Turbo® - Turbo-Graphix®)

Windows.ine ( Rutinas de ventanas - Turbo-Graphix® - )
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Graphix.sys ( Rutinas gréficas - Turbo-Graphix® - )
Typedefsys ( Tiposy variables - Turbo-Graphix8-)

. Polygonhgh ( Graficos de polfgonos - Turho-GraphixB - )
Axishgh  { Grifices de ejes - Turbo-Graphix®-)
Kernelsys ( Rutinas base - Turbo-Graphix® - }

Para utilizar el simulador, ademas de los archivos anteriores, se necesita una
microcomputadora PC equipada con disco duro {para acelerar el proceso, aunque no
¢s indispensable, se puede utilizar un equipo con al menos una unidad de disco flexible),
tarjeta de graficos hércules y un minimo de 128 Kb de memoria disponibles.

Si cumple con lo anterior, copie el disco de 1a tesis en su unidad de disco duro
(C:) de preferencia en un subdirectorio (\tesis).

Estando en este punto, proceda a teclear en el subdirectorio usado, "Respira’,
seguidode lateclads Rin :

CA\TESIS\Respira <Ritn>8

A continuacién, si no hay errores o archivos faltantes, mostraré la pantalla de

simulacion, 1a cual como se ve en la siguiente figura, esta dividida en 5 seccionss (A,
B,C.DyE})

Las secciones A, B, y C muestran el comportamiento de hasta cince pardmetros
segun se haya configurado el simulador en el archivo Ventanas.Inc (Ver listado anexo).
La seccion D muestra los sintomas y 'comentarios’ del paciente simulado, La seccién
E sirve para mostrar el tiempo de simulacién en minutos y segundos, esta seccién
también se utiliza para realizar el didlogo interactivo con el usuario para poder
madificar varios pardmetros de simulacién como el inducir enfermedades y bloqueos
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respiratorios, la modificacién de pardmetros de {isiologfa respiratoria, para simular la

plicaci6n de medi hacer experi conbolsa respiratoria osimplemente
desplegar el estado de todas las variables del simulador.

N

D

i _— o~}

Poedalla os Srdrada

Mientras el simulador esté trabajando, sino hay intervencién del operador, este
continuaré trabajando sin detenerse. Sin embargo, si desea modificar en algo a la
simulacién o consultar directamente los datos de la simulacién, para detener el proceso
teclee Esc , e inmediatamente tendré acceso al dislogo interactivo® de la parte inferior
de la pantalla (seccién E del dibujo anterior):



Conclusiones

El desarrollo de esta tesis nos permite concluir :

- Antes de modelar un sistema s necesario considerar sus relaciones con el
medio que lo rodea y la posibilidad de aislarlo sin afectar sensiblemente su
funcionamiento. En caso de tencr un sistema cuyo aistamiento total sea
irposible, se deben extraer las partes del medio ambiente con mayor
influencia en ¢l para incluirlas en el modelo, tomando en cuenta una cierta
variacién con respecto a la realidad en medida razonable,

- La respiraci6n humana es un proceso muy complejo y aunque en esta
simulacién se tomaron en cuenta las variables mas relevantes, siempre
existir4n variables no consideradas, ya sea por desconocimiento fisioldgico o
por la excesiva complejidad que representarfa su inclusién al ‘modelo .

- La simulocién de sistemas naturales a nivel mundial ha sido muy limitada
debido principalmente a la falta de investigacitn en modelos fisiol6gicos y al
estado de 1a tecnolegfa.

- El simulador nos permite realizar prucbas sobre el sistema respiratorio
humano, que en la realidad serfan muy riesgosas o imposibles de llevarse a
¢abo en seres humanos en condiciones normales. Bajo este punto de vista, este
simulador, tiene una gran aplicacién did4ctica.

El desarrollo de esta tesis no fue un trabajo sencillo debido a la carencia de
material informativo actuatizadoy ala obsol

iacomputacional que presentaba el
modelo en el cual basamos nuestro trabajo.
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Archivo Resplra.Var

const
Rengini = 1;
E = 0.0000001;
No:Asray[1..23} of Integer=(0,1,1,1,0,1,18,0,1,0,69,33,51,35,60,41,72,74,1,1,00,1 }
{ Dedlaracion para vertanas }
NoVnmanas = 6; {Nodaventanasonmlal }
Qe 1 xdelas contra ol mundo}

A -’=7: { Margen y de as coantra ol mundo }
SeparscionVentanasX = 1;
SeparacionVantanasY = 8; {S K ontre

MaxPuntoaX = 361 ;{ No max de purtos por grafica eje x }
MaxPurtosY = 104 ;{ No max de pumosporgraﬁmeley}
Graficas_Habiltadas = true ;{ Salida grifica habliada }
MthrlﬂcasPoNemana = 5; {Numero mdximo de graficas en una

gMax = 22; { Mad nodo renyonosadespimrenvemana texto }
PunlosVemamAbalo = 40 ; { Pixels para ventanainferior de texto }
PrimerVentanaSimulacion = 2;
Uit LR de despllegue grafico xy }
VontanaSintomas = §; { vartana qua despilega los sintomas

Arr_c = Asray[1..70] of real;
int20 = Array[1..20] of integer;

Equivl = record
Flo2,Fic2,Co,Pd,Fadm,Bulla, Viung, slast. Vadm,Az,
B82,C2,Barpr.Tomp,Trq, Te2me, tvol,Hb, Pev,Void,

Addcd, Beaa), 0pg.Pr.Fitns, Space,Comax, Shunt,Vc,Peep,
Vo2ct,Ps,Rph,Vph,Fvent, Bph, Bago,Bage Ac2mt Ac2mi,
Ao2pr. Ac2or,Dph,Xact,Bo2pr,BeZpr, Tidvi Reate, Ro20t Ve2mt,
Dvent,Svent,Pc2ct,Po2ct, To2et, Te2at, Bo2et, Be2ct,Toh, Redet,
Ve2ct.Rozme, Re2mt Xrosp, An2mt Ba2mt,Be2mt Chf Pe.Depac,
Reftv,Ro2pr, Conso,Rczpr,Pg, P Tnd, Re2ct,Qb,Pw,
R,Conom,Bubbi, Te2d, Tc3n, Vedmt, Tedot, Vedey, Tlank, Rlact,
Bcact,Bazad, Coad) Eozct, To2mt, To2pr, Te2pr,vo2mt, Averg, Pl,
Ec2ct, Tn2mt, Tr2pr,Fev,Sn2pr,En2ct,Un2mt, An2me, X109,X110,
wTwa].smmOa.Rvadm,depu.Bag,xme.mWLAﬂv : real
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{ Declaraclon para ventanas }

T_Trulos = amay [1..NoVentanas] of string[80];
Tumdes = array 1. Novm]dmyn qumal:
T _Factoras_a_graficar » amay[t..No3 of ] of integer;
var
C:Amr
Ntab,Ndump,Ne : Array [1..23) OF integor;
: Asray [1..10] Of 1eal;

T.Tdump : Array [1..180) Of real;
Tesiay : Asray [1..40} Of real;
N : Array [1..99] of real;
Muerto : Boolean;

Equiv : Equivl Absolute T;

Factores_a_graficar : T_f 'actores a gmﬁu:r (Iacioresa graficar por ventana }

Tc Chas; {Varlable que & pe la sl 1}
spar MoranJoke, Narti,

I.J.Com.Nmpt.Mt f

U2 uustisys |,

K1,K2.K3.K4,K5,1trig7a,

Indax, Neaof Nw .

kMK KrihKn

Nn Noa.Nnnn . { variables temporales }

NaNbNc

Nwt Nw2, 51

NflagJ3.Nd, OpcSon s integer:

Slerit, UV, WY .ZPh,
Frco,Ftecoc,Sat,Fy -,
Po2Pc2.Bagp .

L.Corr, Tar,Guess ,
Pdco,Test,Rat,Aatio ,

Plev,Pvc,Xven,Fd,
e, Xock, Yoo :mmal; {varables temporales}
'{mmm}

Heng real
RenglonTexio : integer ;
p: mTey [1..NoVentanas) of integer ; { No de puntos a graficar en cada ventana }
Puntos . amray [1..NoVenfanas, 1..MaxGraficasPotVentana) of
y: {Punios a graficar por ventana }
:T_Thulos ; { Tiulos de cada ventana }
Mundos : T_A : { Posici dalos dos }
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Archivo Respira.pas

Program respira ;

{ Programa que slmula el funcionamiento del aparato resplratorio en condicionss normales y
anormales)

{ Inciude para slstama graphix }

{$! typedef.ays }

{$! graphix.sys }

{$! kernel.sys } { archivos necesarios de turbo-graphics }

{ include que contiene los tipos y las variabies globales del sistema }
{$) Respira.var }

{ Include que contlene las funciones aritmeticas y las ntinas,Bagger,Paclente_Predefinkdo,Paclente
_Nuavo,Breth,Daath }

{$! Respirat.inc }

{$! Respliraz.inc }
overlay
procedure Delay;
var
nm,| : Integer:
nft  : integer;
begin
with Equivdo
begin

{ linaa en ol retraso para la circulacion de gases, etc. }
oft : = trunc (13.2 * Sqrt{{coad] * #)));
i (nft > 10) then
nft:=10;
m:=index + nit-1;
for I =Index tom do
begin
ni=i
#n> 10then
ni=n-10;
tdlay[n] := vo2ct;
wlay[n+10] := veaet;
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tdlay[n+20) := vcamt;
tdlay[n +30] := Tc2pr

n = index + nft;
Wn > 10then
n =n-10;
vo2ct : =tdlay[n]:
ve2ct @ stdlay[n+ 10);
veamt ; =tdlay{n +20];
Tc2pe - =tdlayin +30];
indax ;=n
oend;
end;

overtay
proceduro DIf;
begin
with Equiv do
Fd := Xvent * C[12];
Ao2mi : = Ag2mi - Fd * Flo2;
Ac2ma = Aczmt - Fd * Fic2;
An2mt ;= An2mt -Fd * Z;
end;

averlay
procedurs Factor;

with Equivdo

{ Rutina que sicve para escriblr la lista da factores que se puecien cambiar }

Vertana_texto;

76
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Escribe ( 1, * Factor Significado ' );

Escribe (1, 1- 9% O2 Inspirado’ );
Escribe (1,° 2- % CO2 Inspirado’ );
Escriba (1, 3- Bombeo dal corazon como % del normal’ );
Escribe (1,° 4- Tasa metabolica como % del hormal en reposa’ );
Escribe (1. 5- Flujo en circ.conto adiclonal anatom., como % del gasto cardlaco’ );
Escriba(1,* 6- Espaclo muerto adicional en cc BTPS, sobre et valor normal' ),
Escribe (1, 7- Vol enccBTPS');
Escriba (1, 8- Elastandapdmomr ccH20 /titro *);
Escribe (1, ' 9- Efecto (variable) de admision venosa cormo % del gasto cardlaco’ );
Escﬂbe (1, ' 10- Respuesta venthatorla al Co2 como % dol noemal’);

iba (1, 11- F a caida de Pa2, como % del normal’);
Escribe ( 1, ' 12- Control resplratorio neurogenico central como % del normal’);
Escribe (1, ' 13- Presion barometrica en mm Hg o Kpa ');
Escribe (1, ' 14- Temperatura corporal en grados centigrados');
Escribe (1, ' 15- Caclente respiratorio de los tejidos °);
Escriba (1, ' 16- Aimacenamiento de Co2 en los tejidos, litros STPD');
Escriba { 1, ' 17- Volumen de distribucion tisular, Itros °);
Escribe ( 1, * 18- Hemoglobina, en G/100 mi de sangre °);
Escribe (1, ° 19- Volumen celular compacto °);
Escribe ( 1, ' 20- Volumen sanguinec en las venas *);
Esctibe ( §, ' 21- Adiclon de bicarbonato o acido, en mmol bicarbonato estandar’ }:
Escribe (1, ' 22- Bicarbonato carebral, mmol/t desviacion del valor norma’ );
Escribe ( t, ' 23- 2,3-Diosfoglicerato en globudos rojos, mmoifl.’ );
Escribe { 1, * 24- Capacidad respiraloria % del valor promedio normal’ );
Escribe (1, ' 25- Estado de aptitud fisica (umbral para cambiar a met. anaer.’ );
Escriba (1, ' 26- Razon de iempo de ingpiraclon total');
Escribe ( 1, ' 27- Gasto cardlaco maximo, L/min');
Escribe (1, ' 28- Flujo en corto clrculto de 1zq. a der. como razon al gasto card.’ );
Escriba (1, ' 28- Capacidad vital en litros 8TPS.');
Escribe {1, ' 30- Presion positiva al final da la respiracion’ );

ond;

Refer : Array [1..120] of real =

{20.99,0.03,100,100,0,0,3000,5,3,100,
100,100,760,37,0.8,13.38,12,14.8,45,3000,
0,0,3.8,100,33,0.4,35,0,5,0,
14.56,1,7.4,7.37,4.26,7.33,0,0,348.1,143.3,
101.9,39.75,7.4.0,28.89,52.8,461.9,12.82,19.54, 1540,
5.92,5.02,47.25,19.66,14.47,51.4,10.05,56.62,7.37,23.82,
51.33,195.44,473.5,10.99,1987,18.06,677,51.94,80,129.2,
3000,94.18,240,39.9,0,97.13,-10,47.35,33.29,2.36,
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0.166667,4.6,0,45.43,318,71.55,25.48,25.48,34.63,99,
22.7.1,5.01,19.54,178.4,40.13,45.43,437,710.8,0,
47.35,76.07,571.1,4,564,0.73,0,7.26, 1,1,
0.03,967,41.61,0,0,0,1,178,70,40 );

Nn,Nnn Nnnniinteger;
n
with Equiv do
W > = 10) then
begin

t {81] := 0.156667;
w2 = 0;
W:=1;

Nnhn : = 2; { Millmetros de mercurio }
simit ;= 1;
#(npn = 1) then
simit : = 0.1332
end;

nw i=1;
nartl:= 1;
B =0
mt =1
k2 :=0;
ke :=0;

N(nc = 3) then
fori:= 1to 7do
Escribe {0,'mins * + Strg(ne[l],4,0)}:

Indox :w= 1;
na =T
Hol

x =tie1];
LR H
fori:= 110120 do
t{i} : = refer {I];
fori:= 110 10do

tdtay fi] =t (31]:

tdiay [i+10] := t[61];
tdkay {i +20) : = 2 [86];
ey (i+30] := 1 [97]

ond;
t[13] := t [13] * simit;
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K (11 > = 10) then
o=
t{81] 1= x;
L77] := (x* 60);
M et
ond;
end;

overlay
procedure Sympt ( Simit : real ) ;

procedure Escribe { X,Y : integer; Texto:Wrkstring );
var Linteger ;

iy
¥ Graficas_hablitadas then
Dramtextw (x.y,1.Texto }

else
Writeln { Texto );

begin
with Equiv do
begin
{ Esta subrutina e 1a encargada de especiicar varios sintomas bajo
las condiciones cormespondientes }
¥ Graficas_habilitadas then

SelectWord (VentanaSintomas);
SelectWindow (VentanaSintomnas);
Setbackground (Black);
Sethaaderon;
Orawborder;

end;

X:= 1/ Simit;

K= 0

Ki:m 0;

N ((Tn2p¢ * X) < = 6000) and {(12.5 - Bo2pr * X} < = 0} then
lthé:kc‘:Zpr'X) < = 91 then

i (Bo2pr * X) < = 13,9 then

&tcrlbe(tm 'Se e nubla (a vista' );
1ime {;

ESTA TEBS MY BEBE
SALR BE LA GiBLbTECA
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end;
¥ Bubbl > 160 then

Escribe ( 1,14, "Ma duelen las plemas ‘);
K= 9;

end

else
¥ Bubbl > 101 then

begin
Escribe { 1,21, 'MI plal hormiguea' };
K3:=t

ond;
#{((Tn2pr * X} < = 4300) and ((Be2pr * X) > 60)) OR
{{Tn2pr * X) > 4300) then

Escribe { 1,28, "Ma slento mareado’ );
Ka:=1;

ond;
i Nartl > 0 then
¥ Rrate > 46 then

Escribe { 1,35,'Esto .. @s..Imposib... );
Ki:=1;
ond

olsa
#f Rrate > 35 then
in

Escriba (1,42, 'Me falta la resplracion °);
Kti=1;
end
else
HRrate > 27 then
begin
Escribe ( 1,49, ‘Slento que me ahogo' );
K3:=1;

ond;
¥Tph > 7.59then
begin
Escribe (1.56, ‘Slenta calambres’ );
Escribe ( 1,63, 'Se me duermen las manos’ );
K3:= 1;

ond;
NTph < = 7.13 then
iy
Escribe (40,7, "No me slerto nada bien ');

S
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end;
end
eise

in
Escribe ( 40,14, 'Su pacienta ssta aletargado’ ):
Kt:=t

end

olse

begin
Escriba ( 40,14, "Su paciente ssta aletargado’ );
Kf:= 1

ond;
# Tph < 7.08then
bogin

Escribe ( 40,21, 'Su pacients tiene contracturas' );
Ki:=1;

ond;
HNartl < = 0 then

X = Svert * 0.9 - Dvent;
¥X > 0then
begin
Escribe ( 40,28, 'Su paclanta lucha contrs el ventilador' )
K3:m 1;
end;
end;
X:= 1.3 *Hb-Ro2ct;
x >= 7.0then

§

Escribe ( 40,35, *Su paciente esta muy morado' §;
Kii=1;

44

¥X > = 5then

in
E;cribe (40,35, 'Su paciente esta muy morado’);
HE I H

end;
N K1 > K3then
=1
K5 := Ki + Ka:
¥K2 > K5then
Escribe { 40,42, 'Ma siento bien otra vez °)
oisa

8!
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#K2 > Kithen.
Escribe ( 40,49, ‘Slento una ligera mejoria’}

¥ K4 > K3then
Eacribe ( 40,56, ‘As! asta mojor doctor, '):
K2 := Ki;
K4 : = K3;
END = 2then
begin
Na ;= 30;
¥Ft < 0.1 then
Na:= 18;
Nb:=0;
end;
end;
end;

overlay
procedure UNITS (N : integer; var Similt : real );
cont

Nasi : Array {1..10] of integer = (41,42,45,46,72,74,96,97,103,105 );
begin

with Equiv do

begin

X ;= Simit;

#N = 2then
X:i=1/X:

forl:= 170 10do
in

J =Nl [If;
T} := T "X

ond;
ond;

oveday
procedure Flujo_Cardilaco ;
begin

with Equiv do

begin

{ Se nivela &l fiujo cardlacoen base a 0z }

82
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Y ie= Ro2ct * 0.056;

RY <035 then
Y= 0.35

{ Bl fujo cardlaco ajustado es'Coad|’ utilizado principalmente par madio de Fcto, parametro
cuyovalar es el flujo cardlaco por unidad de tiempo. El flujo crecera medida que el flujo tota!
de 02 sa incremante. }

Coad} 1= Damp ((C[8) /Y + C{9] / {Y¥ *Y)) *C{16},Coad|,C|61] ):

{ St ol corazon se datlene hace su sallda = 0 para evitar camblos en la composiclon arterlat.
E as muy pequedo }

# Equiv.Co < 3then

Coad):= E -
olse

{ Limita &l flujo maximo de salida dal corazon }

¥ Coadj > Comax then

Coad) : = Comax;

{ Fico es el numaro de porciones de 100 mi de sangre circulando cada Ft de tempo }
Fico := C[17] * Coad};
Floot ;= Fico * (1 -C[69] * Coad]);

{ E! contenida o presion del O2 influye sn la admision venosa y tambien may levemente el
23.0PG}

Opg : = Dpg + (23.3 - Ra2ct - Dpg } * C{10};
X:= Ao2pr,

X > 200 then
X ;= 200;

{ Incramenta la admision vanosa sila Po2 aveclar e muy alta }
Y := Ac2pr;

KY > 600 then
Y := 600;

K AD2pr > 400 then
X:= X-{Y-400)*0.3;

WX < 55 theh



Lisigdo del programa
X:= 55;
{Pwesla ision venosa efecth por la presion al fina! de la esplracion, por la
Po2, Etc. Y tambilen incofporando un ponente de corto clrculto fijo { FADM } }

Pw = (CI18] /X + C[18] ) * C[21] + Equiv.Fadm:
{ Limia los excesoa de admision venosa }

¥Pw > 100 then
Pw 1= 100;

X:=Pw*001;
Poi=1-X;

{ lza las k de02yCo2 segunia {a do sangra venosay sangre
capliar kdeallzadas en proporciones X y Pc. El contenido de Nitrogeno se dateriora por
prosiones parciaies }

Rn2mt : = An2mt + Fico * ({X * Tn2pr + Pc * { Cf11} -Ao2pr - Ac2pr )} * 0.00127 - En2ct
%

U= X *Ve2et + Pc* Pe2et;

V= X = Vodet + Pe * Pozct;

Ac2mt := Re2mt + Fteo * (U -Ec2ct):

Ro2mt := Ro2mt + Ftco * (V- Eo2ct);

{ Los contenidos que pasan a |03 tajkios son afactadas por la rapidez de flujo sangulnao }
W= C{22) / Coad);
{ Sl &l corazon se detlere evita camblos a la composicion arterial de ia sangra }

. #W > 100then
W:=0;

Eo2ct : = Dep (Ro2mt * 0.1, Eo2ctW):
Ec2ct:= Damp { Re2mt ® 0.1, Ec2ctW);
En2ct : = Damp { RnZmt * 0.1, EnZct,W );
Z:= Coad]* C[17):

{ A-2ct son 108 contenidos en iz sangre que llegan a los receptores quimicos }

Ro2ct = Osmp ( V.Ro2arZ);
Rc2ct ;= Damp (U, Rc2ct.2);
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{ Q2con y C2con se usan para la subrutina gasaes ( curvas da disoclacion ) ; antas de que
este Intarvenga so determinan log contenidos de 02 y Co2 arteriales. Lo mismo para el
bicarbonato Hcod, lomando en cusma la influancia In vitro de la Pco2 arterial en la
concentracion de bicarb di e PH}
React ;= C[3] = (Re2pr - ao) + Veamt* C[1];
f Rcdct < = Othen

Muerto : = True
also
begin

{ Con &l Hcol arterial calcula PH en Rph }

Rph : = Phfnc ( Ac3ct,Re2pr );
Gsinv ( Ro2pr,Re2pr,Ao2ct,Ac2ct, Rph.Sat @S1 =);

{ Almacena saturacion arterial como % }
Pj:= Sat * 100;
{ U es ol gasto de energla derivado de !a tasa metabolica especiicada por el operador
1- Es el consumo de 02 de musculos resp.
2- Es ol consumo de 02 del corazon.
3- Es ol consumo del resto del cuerpo.
En el caso de metabolismo anaercbico @S1 =las necesidades daenergia soh 11 veces
el numero da moles de lactato producidos con el 02 de Xlact en reserva }

U ;= Ft* ( Eleva(abs(Svent),C{4]) * C[5] + Coad} + C[7] );
{ Calcula las nuevas cantidades do gas tisular }

To2mt := To2mt + Fteoc * { Eo2¢ct-To2et} - U + Xact;
¥ To2mt < = Ethen
Muerto : = True;
ond;
if not Muerto then
begin
{ Calcuta la Po2 tlsutar amortiguandn }

To2pr := Damp ( To2mt * C[31],To2pr,C{55] );
X ;o To2mt - 250;

KX > 0then
To2pr:= 45 + 0.09* X:
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{ La variable Y se utilizara para o catabolismo relacionado con el flujo cardiaco y el
metabollamo }

Y ;= Risct * C[29];
{ X es un umbral, cuando Tph as manor a 7, el catabolismo esta deteriorado }

W= Cof*0.019;

KW > 1 then
W:= 1,
X:=Tph* 10 - 60;
¥ X > W then
X W;
{ Primer Ino es la lon h ica, el sagundo la remocion renal y el tercero, el
Aujo nnwjmo relaclonado con el metabollsmo muscular, Que depende del Coadj.
La exp iplicada por la funcion de cor ton de lactato en la sangre
}
Z:= ¥ *(X*0.8612 + 00232 * Eleva(2,(({8-Tph) *3.33)) + Coad) * 0.01);
{ La varable W causa una N en o 0 y aumenta la producclon

cuando fa Pco2 es baja o hay alcalosis }
W= C[70} /(W +03);
{ fitns es el umbral para camblar al metabolisms anaerébico }
V:= Fitns - To2pr;
#V > Othen
W:m W + C[42} * Eleva (V+14);
El cataboilema Z desclende sl la Po2 tiaular es demaslado baja }
Z:=2Z*To2pr " 0.04;
end;
{ Xact es ol efecto de reserva de Oz de la produccion de acido tactico }
Xim=204%(W-C32]);

X > Uthen
X:i=U;

Xact : = Damp ( X.Xiact,C[S3] );
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{ El limite a la rapidez de formacion de @S1 =laclato se determina por ef ritmo
bolico y el del po }

NW = C40] then
W= C[40];

{ Redluce ol catabolismo del lactato, sl el flujo cardiaco es menos de un tercio del normal
para tomar en cuehta probables flujos raducidos en el rifion ¥ ol higado }

X:= C{24] - Coad};

#X > 0then
Z:= Z*Coadj/Cf23]:

Vi W-2Z:

Tamt : = Tlamt + V;

Rlact : = Damp ( Tlamt * C[15],Rlact.Coad] * @51 =C[55] ):

{ Lo que sigue se rofiere a 1a acurmulacion de nitrogenc en ios telidos }
X:m (Tn2ps-Sn2pr) * C{60];

Tnzmt: = Tr2nt + Frcoc ® (En2ct - Tn2pr * 0.00127) - X;

Sn2mt := Sr2mt + X:

{ Chaca si el comp ) lento esta sobi do }

Y := (Sn2mt * C[26] - C[11] } * C[27];

HY < = Othen
Yi=Y*03;

H(Y > 0}OR((Y < =0)and (Un2mt > 0)) then
begin

Sn2ndt i = Sn2mt - Y;

{ Bubbl es un Iindice arbitrario pam sintomas x burbujas de gas }
Bubbl : = Eleva (Un2mt,1.2) * C{23];

Un2mt : = Un2mt + Y;

end;

{ Calcula presiones parciales }

Sn2pr i = Sn2m * C{26]);

Tn2pr: = Tn2m * C[28);

Tc2mt : = Te2mt + (Ftcoe ® ( Ec2et - Te2et) + Trg* U ) * 0.001;

{ Calcula presion parclal a partir det Co2 total y el bicarbonato }
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Tczpe ;= { Tc2mt * C[30] - Teamt * C[36} + C[33] )} * C[43];
{ Fy guarda cambios en Co2 tisular para ajustar los amortiguamlentos tisulares de Heo3
}

Fy := Tc2pr - Tc2rf;
Te2d ;= Te2pr;

{ Lo sigulente reprecenta aimacenamiento de acldo lactico parclaimente en ef interior
de celulas }

Te3me := Teamt + Ficoc ® 0.1 ® (Vedmi * C[1] - Teamt * C[13] )-0.4* V;
Y:i= (Tc2pr-40) * C[3]:

Tedet:= Te3mt * C[13) + Y

Muerto:= (Tedct <= 0)

and;
end:
ond;
overlay
> Presiones_F H
begin
with Equiv do
begin
¥ not Muetto then

In

U= Cl11]/ (Ac2mt + An2mt + Ac2mt );

{ Relaclon de duracion de lnspl;aclon / @51 =espiracion }
V:= C{37]) / Rrato;

¥V > 4then
V=4

K Avent < 20 then
Vie 0

{ La rapldaz da cambio de las tenslones oas.eosas alv. {x) es funcion dal volumen
corriente }

X ;= (Tidv + 100) * C[3a]:
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{ Presiones pa al final de ta iracion }

Y i Ao2m* U;
Z:= Ac2mt * U;

{ Amortiguando para pravenir oscilaciones }
Ao2pr 1= Damp {({(Y + (Po2 -Y) *V),A02pr,X );
Ac2pr ;= Damp ((Z + (Pc2-2) *V ), Ac2pr,X};
W (Ao2pr > E) and (Ac2zpr > E) then

{D | lont fo (Pcj,
y 02 cn sangre caplar pumomr (P2ct) }

dae los gases y comenido da Co2
¥Qa <> 0then
Pc:= Qb/Qa;

X: -Vc:!m'C[1]+Cl3l (Aczpr-40);
Muerto := (X < E)

and;

¥ Muerto then
Us:= -1;

if not Muerto then
n
Y := Phinc (X.Ac2pr);
Gases { Ao2pr,Ac2pr,PozetPc2ct,Y, Sat );

{ Detormina ajustes en-#ujo Ul bral en al gasto cardiaco y Ph
cerebral ( sensible alaPco2 ) }

Z:= SQORT (Coad])*0.5;

¥Z > 1then
Z:i=1;

Y := (7.4-Bph) * (Be2pr * 0.0184 - Boda) * 0.1 );

kY > 0then
Y:i=300*(Y*Y)

Cbf 1= Damp((Y 012)*425* ZCof* 2,C[85) );
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{ Caicula las cantidacdes de gas en el cerebro producidas por el metabolismo,

suponiendo un rq da .88 y ponmitiendo diferentes cantidad ias on la sangra
artarial y saliendo en la sangre venosa }

Y:uw Cbi* C[39):
X:= C(41) * {Bo2ad + 0.25);

¥ Be2pr < = 18then
begin

2Z:=X*(Bo2pr*0.11-1);
X:m X*(19-Ba2pr):
¥Z < 0then
Z:=0
end;

Bo2mt := Bo2mt + Y * (Ro2ct - Bo2ct ) - 2*2 * (Bo2ad + 0.1);

#Bo2mt < = Othen
Bo2mt:w= 0.1;

Be2me ;= Be2mt + Y * (Rc2ct - Be2ct) + 215 *X;
Bo2pr := Bo2mt * 1.6;

Bc2pr := Be2mt * 0.078;

W = Bc2pr-40;

Y = Bc3ct + Bcla] + 0.2*W;

{ Una pequefia porclon dd st ), 56 aflade at flujo sanguineo cerebral
do asl la resp te }

Bcda) ;= Bedal + ((Redct - 2¢)'03 Bcaaj) Cla2j;

{ Ajusta ol alaPco2; despues calcula Ph |, 0 sea Ph en el receptor

quimico }

X:= Phinc (2*Y + Rc3et, 2 * Bezpr + Re2pr);
2:= Bleva(({(abs (X-Bph) + E)* 100),2) + 0.04;

HZ > C[17] then
Z:= C[17];

Bph: = Damp {X.BphZ )
{ Restringe la rapidez de cambio del ph en el receptor cerebral }

Z:= Phinc (Veamt * C[1] + (Bc2pr - 40) * C[3], Bc2pr);
Gases (Bo2pr, Bezpr, Bo2ct, Be2ct, Z, Sat );
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{ Siguen los calculos de ventilacion, empezando con Nartl = 0 que es rasplracion
artificial. Calcula ol espacio muerto ' gico y la ventilacion
alveolar }

# Nartl < = 0 then
Dvent:= C[51];

Y:= (118-P]) * 0.05;
Z:=Y*0.002;
X:~= (C[85] + Z-Bph) * 1000 *Y;

X < 0then
X:mg;

Wi= (C[6§] + Z-Bph) * 150*Y;

{ €l Ph cerebral alto o {a Pco2 alta solo inhiben la ventiacion sl ef giro intinseco
aprendido Cz esta reducido o ausents }

¥ (W < 0)and (C[67] > O) thon
W:=0;

Z:= (Bo2pr- 120 ) * 0.25;

fZ < Othen £
Z:=0; :

Yim (Q-Pi)'(ﬂdpr-&)'onz; .

#Y < Othen
Yim0;

{ Bczud es un lndlce de la oxlgonaclon cerebral; la respiracion sa hace lenta

lene se es d bala } ;

1= Bo2pe - 11;
HU > =gthen
U:ia
olse
Ui=0;
Bo2ad := Damp (U, Bo2ad, C[63] ):

{ Previena camblos Inmaediatos en la capackiad ventiiatoria especificada }
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Xresp : = Damp { C[46],Xresp,C|68] );

{ Cedcula los efectos adtivos totales de los estimulos a fa ventilacion }
U= (CI44] * (X + W) + C[45] *¥ + Xresp - Z) *C [47};

{ Restringe T al maximo valor }

U > C[8] then
U:= C[6):

{ Amortigua la rapidez de respiesta da acuerdo al gasto cardlaco y la profundidad de
respimcion }

X:= (Coad] + 5) * C[62] / (Tkivi + 400);
Svent : = Ba2ad * Damp (U, Svem X );
WPt < Othen
begin
Ovent := E;
Rrate : = 0.000
ond
clse

in
i Svert > C[48] then
in

¥ Nartl > 0then
begin
Dvent : = Svent;
Rrate : = (C[49] + Eleva (Dvent,0.7) *0.37 ) * C{53] / (P] + 40);
f (Rrate > 1 ) and { Coad] > 0.5) then
begin
U:= Ao2pr* 0.15;
#U > 70then
U= 70
Dspac ;= Damp (( C[52] + Dvent * 100 / Eleva(Rrate,1.12) + 20 *
Ovent/ (Coadj + 5) + U + Fy + C[54] * (Tidv + 500 }),Dapac,C[55]
% :
end
ond
ase

U:= Ao2pr*0.15;
#U > 70then
U:e 70;
Depac : = Damp ({ C[52] + Dvert * 100/ Eleva (Rrate,1.12) + 20 * Dvent
/{Coad] + 5} + U + Fy + C[54] * { TidM + 500)),Dspac,C[55) ):
oend
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end
olser
begin
¥ Narti > g then
begin
Dvertt:= E;
Rrate : == 0.0001
and
dlse
#fNarti > 0 then
begin
Dvent : = Svent;
Rrate ;= ( C[49] + Eleva (Dvert,0.7) * 0.37) * C{SO}/ (P} + 40 );
¥ (Rrate > 1 )and { Coad] > 0.5) then
begin
U := Ao2pe * 0.15;
HU > 70 then
U:=70;
Dspac := Qamp ({ C[52] + Dvent * 100/
Eleva (Rrate,1.12) + 20 * Dvent/ (Coad] + §} + U3 + Fy + C{(54]
+ (T + 500 )).Depac.C(55] ):
ont
and
alse
begin
U:= Ao2pr*0.15;
if U > 70 than
U=
Dspac : = Damp ({ C[52) + Dvent * 100/
Eleva (Rrate,1.12) + 20 * Dvent/ ( Coad} + 5) + U + Fy + Cl54} +
{Tidvt + 500)),Dspac,C[55] );
ond
end
and
end:
¥ not Muerto then
begin

Tidvl : = Dvent * 1000 / Hrate;

repaat
Avert:= (Tidv - Dspac) * Rrate * Ft;
{ Restringe &l volumen corriente al valor maximo ( C[20] ) ; despues, sl es necesario,
regresaarecalcuiarla frecuenciarespiratoria , aupontendo que no se usa respiracion
antificial }

¥Nart! > 0 then
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in
X ;e TidM - C[20);
%X > 0then

Tiavi : = C{20];
Rrate : = Dvent * 1000 / Tkivl
end
ond;
unth (NaH <= 0)OR(X <=0);

# Avert < = 0 then
Avent:= E;

Fuant := Avent * C[S6];

{Tnd,J3,Nd se refieren a las marcas de tlempo. Pg es un indice del tlampo que el ceretiro
o3 prtvado de O2; sl es damasiado grande, muera }

Tod := Tewd + C[57);

#8o2ad > 0.3 then
Pg:= Pg -Bo2ad * C{59)
olsa
Pg:=Pg-{Bo2ad-1)*Ci58];:

HTnd > = 60 then

in

Trdd : = Tnd - 60;
J3=J3 + 1
ohd;

Nd : = TRUNC (Equiv.Tnd)
end;

end;
end:
procedure DEADY ( LI1,L12,LI5 Nrept : integer; var Simit s real );
const

ichar ; Array [1..5) of Char = (4.,'7,'5°.' 7, );

Nn,NnaNnon: H

lang : Array [1..10] of iteger;

Xx

Pph A : real;

N1 Kyy : irteger;




Listado del programa . 95

procedure Inspecciona;
with Equivdo

X~ T[22] + TO}:
Y = T[16] * 1000;

Ventana_Texto ;

ribe (0, p ido cc% dencc ph hcod);
Escribe (0, 02 o2 o2 co2 o2 co2 ‘)
Escribe (0,”"):

Escribe (0, Arterial *+strg(t[72],8,1) + strg(1[74],8,1) +strg(t[49],8,1) +strg(t[78],8,1) +
st:g(1[62),8.0) + atrg(1[63],8,0) + strg(133],7.3) + strg(1(60).6.1) ):

Escribo (0, Alv./Pulm *+strg(1{41],8,1) + strg(1[42),8, 1} + ' (sat = '+ strg(176],4.0) +'%)
' + srg(t[39],6,0) + strg(t]401.8,0) );

Escribe { Cap.Pulm
*+otrgQ[41]1,7,1) +stro42],8.1) + strg(t[54),8.1) +¢'c(11531.8.‘) %
Escribe { Csf.Cereb

* 4 otrgt{45).8,1) + strg(446),8.1) + u:gmsn.s.i)+uru(q5a1.s.1) +
%rg(t(68),8.0) + atrg (1{671,6,0) +wu(\(wl 73)+-rn(xﬂ 0y
Escribe { Tejido *+strg(t[98),7,1) +°
(" +strg(t{87]},5,1) + ) +|lrg(||55] 7.1) +strg(t{56],8,1) +
wirgRias],B,0} +strg(y,6; 00+ sron(ssl.73) )
Escribe ( Ven.Mezcl. (" +strg(t[86],5.1) +')
( +strg(t[97].5,1)+7 +strg(l[3|] 7.1) + steg(t[611,8,1) +
strg(1{98],8,0) +strg(t{50},8,0) + strg(t{34],7.3) + strg(1(88].6,1) );
Escribe (0, ');
¥ Pl > = 1then
Bager { 7.X,Y,Pph,Simit );
Escribe (0,"Conc. de lactato en plasma = *+ Stry(Rlact,4,1) +’ Mmoll');
Escribe (0," )
Rr:= Dapac / { Tidv + 0.000001 );
X:=Qa/Ft
Y:=Qb/Ft
Eacribe (0,'02 tomado = *+Strg(XG.C) +' Co2Expulsado = '+Strg(Y,8.0) +*
Ce/Min");

Escribe (0, Venttolal = *+ Srg{Dvent,5,1) +* Vent.alv.(Btps) = *+Strg(Fvent,81));
Escribe (0,'Frec. resp = '+Slrg(l=lmo S,1)+' Admis.Ven = ‘+Strg (Pw.8.1));
Escribe (0,'R. Q aspir.= * +5irg(Pc.5,2));

Escribe (0, Espudo muerta (Bips) = '+ Strg(Dspac,5,0) +° Vol. corrlente
= '+ 5trg(Tkiv.5.0) )i

Escribe ( 0,'Lac.Esp. Muer Nol.Corr = "+Strg(Rr,5,2) };

ICOI:II > 0.1 then

0, Flulo bral= '+Strg(Cbl,5,0) +' mi/100g/min  Gasto
cardiaco = +Stru(coad|5 1) .
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¥ Bubbl > Othen

Escribe (0,'Indice de sob won dol geno = ' +Strg(Bubbl,6,0));
fP < Othen

Bager (8LY Pph,Simlt );
Espama_Tecla (Presions una tecla para contlnuar' trus);

and;

pracedure Ventilacion_srificial;
with Equiv do

Nartl : = menu(4);

Narth : = Nortl - 1;

¥Na) > Othen { Ventiacion Naturad }
Peep:= 0

begin

Pregunta (frecuencia respiratoria en ciclos / minuto -, Rrate,Nnn);
WRate <« = 0.001 then Rrate : = 0.001;

Preg! Vol enmi-, 'Frac. Resp.:’ + &irg(Rrato,4,1), Tidvi,Nnn);
AT < = 0.001 then Tidv : = 0.001;

Nw: =0

Preguma ('Prosidn positiva esplratoria al finad -', 'Frec. Resp.:' +strg(Rrate,4,1) +*

Vol Corflente.:’ + strg(tid,7,2),

Poeep,Nnn);
and;

end;
end;

procedure Camblos;
with Equiv do

Opcion : = Menu(2);
# Opcicn <> 4then
Nw:= 0;
case Opcion of
1:begin
with Equiv do
begin
Factor;
repest

apdm 1= Menu{3); {1-Factores, 2-Bolsa}
1= 0
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Kyy t= -1;

¥ Opcion = 2 then

begin
Bager ( 1,XY,Pph,Simit );
Nw:= 0,

Refty : = Viung;
Opclon : = 3;
and;

¥ Opcion = 1 then
begin

B s N+ 1

Pregunta ('Fmouumbhr 00K, l)

Pregunta (Nuovo valor -','Factor ='+Strg{i,3,0) + * Valor actual =
+Strg('xl’g]“ ,3,0).00x, Non) ;.

¥T[)) = 0then
T{i} : = 0.00000001;
Nw = 0;
Reftv ;= Viung;
ond; N

until Opcion = 3;

end;

2Z:Ventiacion_artificial;

3:begin
Pregunta ( ‘Escriba el numero de segundos par corrida (1800 Max)',” Xt Nnn);
Pregunta ( ‘Anota al Intervalo entre Reraciones en sags (10 Max)',
Srg(%t,5,2) +' segundos por corrida’,Xxa,Nnn);
FL:= Yox /60 + 0.000001;
Na ;= Trunc { Xt/ Xx );
Ispari=1;
Nc: =0;
M= 1

ond;

4:begin
Pacients_Prodefinido (Simit);
Opclon ;= 2;

end:

end;

end;
and;

procedure Menu_Modificaciones;



ond;

begin {Deady}
wih Equiv do

U < 2then
begin
rig73 1= lrig?3 + 1;
i (Nc < 2) then
begin
i (Nb = 1) then
Menu_Modificaciones
olse
Mt < 1 then
Menu_Madificaciones
olse
begin
¥ graficas_habllitadas then
Copyscreen;
X:= 10 * Eleva ( 2,(abs{8 - Aph) * 3.33));
Menu_Modificaclones;
end;
end
else

Sympt ( Simit );
Menu_Maodificaclones;
end
else

KLY = 2then

begin

98
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If graficas_habiitadas then
yscreen;
X:= 10 * Elova { 2,{abs(8 - Rph) * 3.33));
Menu_Modificaciones;
end;
end;
end;
{ Principia el programa principal }
In
with Equiv do
begin

Ventanas_Simulacion (Tkulos,Mundos); { inicializa =titulos y mundos }
Inicializa_Vertanas (Tkulos,Mundos); { iniclaliza par o8 de y deja la primer

pantalia
Ventana_Texo ;
{ Se iniciallzan los indices }

fori:= 1TO23do
Ntab [1] : = No (1];

{ Inicializa las variables de trabajo de un nuevo sujeto }

¥(Ut > t)and (Nnn < > 0) then
begin

Mink;
Ventana_Texto;
Vortana_simuacion; { dibuja ventanas de simulacion }
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{ Se iniclalizan !as variabiss de trabajo que no camblan en el ciclo }
¥Nnn < > 0then
begin

' Cons (C,Nrept,Simit);

Nnn:=0;
and;

{Ciclo que el ciclo respil o en un tlempo Ft { Minutos ) }
repeat

{ Se sa quiere la opcion de raspiracion en bolsa cerrada se igua'a ol gas insplrado
aldela bolsa }

¥P > 1.5 then
Bager (2,0[12],C{12],C[12],Sint);

{Se ot de Rerack }

Us:=m L4 + 1
Cort ;= Cont + 1;
Movan := Cont;

Fiujo_Cardiaco ;

# not Muerto then
begin

Tph := Phing ( Tcaet, Tezpr );

Gasesg { To2pr,Tc2pr,To2ct,Tc2et,Tph,Sat ),

{ Las cantidades de gas venoso se incrementan por la sangre que llaga de los
tejldos ¥ se decrementa por la que va a los pudmones }

X:= C[69) * Coad] * Ftco;

Vie2mt 1= Ve2mt + Ficoc * Te2et - Fteo * (Ve2ct * C[14] - Re2ot * Shunt ) +
X* Ec2cy;

Vo2mt : = Vo2mt + Ftcoc * To2ct - Fico * (Vo2ct * C[14)] - Ao2ct * Shunt ) +
X *Ea2ct;

Veamt := Ve3mt + Ficoc * 0.1 * ( Tc3mt * C[13] -Ve3mit * C[1] ) + Addc3;

X := Tc3aj * Cl10];

Tc3aj .= Te3aj- Adde3 + V=X,

Tc3mt := Tcamt - Fy * Cl64) + X * 0.67;
Va2et : = Vo2mt * C[2];

Vo2t : = Veamt * Cl2};
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Delay;
Vedcti= Vednt * C[1] + v:
Muetto := (Vc3ct <= 0)

ond;
¥ not Muerto then
begin
Viph := Phine { Vcact.Te2pr );
{ La sigul lon se roflore al & b on lcs p Pec

[ ] Ill'ncclon del Qasto cardiaco que se mazcla poﬂsctamenle oon los gases
atveciares. U y V son las cantidacies de cada gas / ut }

Pc:= Fico * C[14] * Pc;
X:= Avent* C[12];
U:= X * Equiv.Fio2;
V:= X* Equiv.Fic2;

{ Sa calculan nuevas cantidaes de cada/gas W es ol volumen al final de la
inspiracion }

Ao2mt : = Ao2mt + U;

Ac2mt ;= Aczmt + V;

2:= 100 - Equiv.Flo2 - Equiv.Fic2;
An2mi:= An2mt + Avent * G[12] * Z;
W= Ao2mt + Ac2mt + An2mt;

{ Calcula da p parclales alveol }

Xi=C[11]/W;
Po2:= Ao2mt * X;
Pc2 1= Ac2mt * X;

{ Cambia las cantidades de gas alveolar en concordancia con o contenido
gasecso entrando (Vo2ct ) y sallendo ( Po2ct) de los pulmones. Pc es la hueva
cantidad fina! del total de gases &l acabar el proceso }

Aozt ;= Ao2mt + Pc * (Vo2et - Po2ct )
Ac2mt 1= Ac2mt 4 Pc * (Ve2ct - Pc2et @S1 = );
An2mt : = An2mt + PG * (th2pr * 0.00127 - En2ct);
Pc:= Aozmt + Ac2mt + An2mt;
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{ Fy se hace + sl sale mas gas del que entra, en cuyo caso sa empleara para
&l calculo del espacio muedto efoctivo }

¥P1 <> 2then
¥ Avert > = 20 then
Fy:a (Pc-W) * C{34] / Rrate
elss
Fy:=0
Fy:=0;

¥ Pl < 0then
Bager (5,Pc,X.C[12],Simkt );

{ xvent es ol volumen exhalado enFt, que desclende hacla el volumen pulmonar
on reposo. Sl es - habma respiracion por difusion }

Xvent : = Pc * C{35] - Viung
nd;

¥ not Muerto then
begin
¥ Xvent > = 0 then

Dvent : = Xvent * C[25] / P¢;
{U = 02,V = Co2 inhalado en Ft,Y,2 y Pc son gases exhalados}
Y := Dvent * Ao2mt;
Z:= Dvent * Ac2mt;
Pc ;= Dvent * Anzmt;
{ Suma da entradas y salidas de 02 y Co2 }

Qa:=U-Y;
Qb:=2.V;

#Pi <= 05 then
beg

in
¥ Avent < = E then
Erm
Ag2mt ;= Ao2mt - Y;
A2t : = Acome - 2;
An2mt : = An2mt - Pc
ond

else



Listado del programa

begin
Bager ( 4,Xvent,Overt.C[12),slmit );
¥ Dvent > = -9000 then

¥ Avont < = E then
Em,;

Ao2mt 1= Ao2mt - Y;

Ac2mt ;= Ac2mt- Z;

An2mt ;= An2mt - Pc

olse
Myerto : = True;

oF;
end;

Pregiones_Parciales ;

{ Sa checa sl hay muernte o da mensaje de error sitls = -1}

Death (L1 L5);
Musfto:s= (LUl = 2);

# not Muerto than
begin

Uda:= 0

Breth;

# (Cont mod 5) = 0 then
Sympt ( Skt ),

untl ( Muerta ) OR (Cont = Nrept ) OR (Keypressad):

¥ Keyprossad thet
Read (Kbd,Yc);

i not graficas_habititadas then
Tc:.= #27;

Cont:=0;

# nat Muerto then
Addc3 1= 0;
¥Tc = ~[then
In
Units { 1,5Imit );

101
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Deady { LI1,L12, LIS Nrep!,Simit );
¥ Graficas_habilitadas then

ond;
Units ( 2,SImit );
Te:=""

end;

¥ Na %% 5 then

Unks ( 1,Simit);
Sympt (SImit )
Jid:=0;
Units (2,Simit )
Na:=18;
Nnn = 2;

ond;

Nrept : = Na;

unt Opcion = 4;
end:

Fin_Ventanas ;
end,
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Archivo Respiral.inc

procedure Escribe ( Escala : Imeger; Mensaje : Wrkstring )
¥ graficas_j mbi¥tadas tiwn
IF Reng > RengMax*XMaxGlb/24 then
bagin

Ventana_Texto ;

Reng : = Rengini ;

Renglontexto: = Renglim |
“omw {2trunc{Reng));

if Eocala = 0 then
Eegin
RAeng : = Reng + XMaxGib/24;
RanglonTexto : = Renglontexto + 1;
nd

else
Reng := Reng + XMaxGlb/48;
IF Escala = 0 then
begin
gotoxy (2,renglontexto) ;
writeln ( Mensaje ) ;
end
else
Drawtextw ( 5,Reng,Escala,Mensaje };
and
olse
writeln {mensaje) ;
end;

function Strg ( Numerao : Real ; Ent,Dec : Intager ) : Wrkstring;
VAR

Straunx : Wrkstring:

in

Fillchar ( Straux,Sizeol{Wrkstring),0).

Str { Numero:Ent:Dec,Straux );

Strg : = Straux;
end;
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function eign (x.y ‘real ): real ;
begin

#x>0 then
¥ y>0then
sign = x

sign ;= -x
olse

#y>0then
olgn := ¢
olgo
sign i= X
ond;

function Damp ( X.Y.Z : Real) ; Real;
o

Oamp = (X*Z+Y)/(1. +2)
ond;

tunction Eleva { num:real; potencia:real ):real;
{ eleva un numero a la patancia que se desea. }
var

aux : real;
begin

Eleva : = Exp (Ln (Num) * Potencla)

tunction Phinc (XY : Real ) : Real;
begin

Phinc 1= 6.1 + Ln (X/{0.03 * Y )) * 0.434204482;

Mean);
)
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gotoxy(s,23),
write {(mensaje);
DrawBorder;

¥ esperate then
read(kbd,Tc);

" 4 PERTYE I

p preg (prag i g; var respReal:real; var
¥ graficas_habihadas then

SelectWindow(s);
SetBackGround(Black);

3.
P Qer

DrawBorder;

Qotoxy (5,24);

write {mensaje);

gotoxy(s,23};
end;

wrlt; (pregunta,’ °);
¥ graficas_habiitadas then
rawborder;

d T
read (respReal);
if graficas_habilitadas then
drawbarder;
RespEnt: =trunc(respReal);
and;

procedure Gases ( var Pa2 Pc2,02con,C2con,Ph,Sat : Real );
const

Al = -8532.229;
A2 = 2121.401;
A3 = 67.07399;
A4 = 935960.9;
A5 = -31348.26;
AS = 2396.167;
A7 = -67.10441;

X, X1, x2, 1, pk, p, sol, dox, dr, Cp, cc, H : real;
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bagin
with Equivdo

X1 ;= (0.4*(ph-dph) +0.024*(37-lemp) +0.026057669*(Ln(40/pc2))):
x: = Po2 = Eleva (10,x1);
IF(»-0.01) < Othen
x:= 0,01;
IF(x-10) < Gthen
Bati= (0.000683 + 0.000564 * x)} * x
ose
#at 2 ()* (X" (" (x +8a3) +a2) + a1))/(x* (x"(x*(x +a7) +a6) + as5) +ad);
o2con ;= (hb* sat * 1.34) + (0.003 * po2);
pi=74-ph;
pk ;= 6.086 + p * 0.042 + (38 - temp) * (D.00472 +0.00139 * p);
t:= 37 - tomp;
sol : = 0.0307 + (0.00057 + 0.00002*1) *t;
dox : = 0.590 + (0.2913-0.0844 * p) *p;
dr:= 0.664 + {0.2275 -0.0838 * p) * p;
t:= dox + (dr -dox)*{1-sat};
cp:= 80l * pe2* {1 + Eleva (10.(ph-pk}});
coi=t*cp;
h:m= pov *0G1;
c2con:= (cc* h + (1-h) *cp) * 2.22
end;
and;

procedure Gsinv { VAR Po2,Pc2,02con,C2con,Ph,Sat : Real );
const
Err: Real = 0.01;
Fact: Real = 1.0
var
02, yy2, Xx1, Yyi, D12, D22, Ds, icht, Ich2, ichd, ich4,
Xpt, Yp1, Xp2, Yp2, D1, D2, band : boolean;

in
with Equiv DO
begin .

d1z 1= 2;
d2z := 2;
ichl t= 1
Ich2:= 1;
kkh3:= 1;
chd := 1;
Band : = True;




Listado del programa

while (({ich3 + kch4 - 1) > = 0) and ((ich1 + ich2) > 0} and (band)) do
begin

gases (po2,pc2 x,y,ph.sat);
W02 = X - 02C0N;
yy2 = y-c2con;

IF (o2 = 0) then
02: = 0,001;
IF (yy2 = 0) then
yy2: = 0.001;

Xp2 ;= po2;
yp2 = pe2;
{F ((ich3 - 1) = 0) then
beagin
ich3 :=0;

dt 1= SIGN (d12,-02)
end;

IF ((kch4 - 1} = 0) then
begin
lch4 : = 0;
d2 1= SIGN (d2z,-yy2):
# ((abs (}x2)- err) < = 0) then
icht :=0;
¥ {(absS (yy2)- emr) < = Q) then
Ich2 :=0
end;

ds := di *ich1;
X = po2 + ds- (po2*0.25);

{F (x < 0) then
ds ;= (poa2 * 0.75);
Po2:= po2 + ds;
ds 1= d2 *ich2;
X := pc2 + ds-(pc2 * 0.25);

if (x < 0) then
ds = (-pc2 * 0.75);

pc2;= pc2 + ds;

1F {{po2 - 0.1) < 0) then
po2:= 0.1;

I09
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¥F {(pc2 - 0.1) < 0} then
pc2 = 0.1;

gases (po2,pc2xy,phsat);

XK1 $ = 02
302 : = X - 02000;
3P~ xp2;
Xp2: = pa2;
YYo= yy2;
Yy2:= y-c2con;
PRI := yp2;
YP2: = pc2;

IF {ABS (02) - e} > 0 then
begin

icht ;= 1;

IF {po2 = d1) < 0) then

IF {{xp2 - xp1) = 0) then
di : = SIGN (d1z,-02);
IF ((xp2 -3p1) <> Q) then
d1 = (xp2 -xp1) * abs (o) / (fact * abs (o - xx1))
end;

IF {02 * d1) > 0) then
begin

ichd:= 1;
po2 := Xp1 + (xp2 -xp1) * ABS (xx1) / (ABS (02) + ABS (xx1));
d1iz:=di1z/2
end;
end
slsa
icht :=0;

IF (( abs (yy2) - en} > 0) then
begin .

ich2 ;= 1;
IF ({yy2 * d2) < 0) then

¥ ({yp2 - yp1) = 0) then
d2:= SIGN (d2z,-yy2):
¥ ((yp2 - yp1) < > 0) then
d2:= {yp2- yp1)} * abs (yy2) / (fact * abs (yy2 - yy1))

"o
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end;
tF ({yy2 * d2) > 0) then
begin

fchd; = 1;
pc2:= ypt + {yp2-ypt) * ABS (yy1} / (ABS (yy1) + ABS (yy2));
d2z:=d2z/2

end;

olse
fch2:=0;

IF ((lcht + ich2) < = 0) then
band := false;
end;
end;
end;

w
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Archivo Respira2.inc

averlay
procsdure Breth;
{ Salida grafica de la ventilacion total , Imprimlendo : Dvent, Resp,Rate{Rrate},Arterial Pco2({Rc2pr)
y Arterlal Po2(Ro2pr).T1, T2,de Bager }
const

Dot = "%

Blank = '';

¢ ='Ch

o="'0";

t="F;

vV,

X o=t
var

Xilne ; string{65]:

A Ll 4 e

begin
lok = (-1)*(65- ;
end;

n
Ifunc: = trunc(z*0.5+1.1);

var
y : teal;
NoVentana,

begin{ Actualiza_Ventana }
Fiichar ( Hora,6,0);
Reng := Renginl; { Rengion de area de texto }
Hnd = Othens
Hora : = Strg (3,3.0) +":00"
else
¥nd < 10then
Homa ;= Strg (j3.3,0) + "0’ + strg(Nd,1,0)
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se
Hora : = Strg(ja,3,0) + "' + Strg(Nd,2,0) ;

# Graficas_Habiitadas then
for NoVentana : = Ventanalnicial to VentanaFinal do
begin
SelectWorld (NoVentana);
SslectWindow (NoVentana);
¥ NoVertana > 1 then

np[Novgntana] =np{NoVentana] +1 ;
np{NoVentana)] > 1 ) and { puntos
[NoVemam.I .np[NoVentana)-1,1] +equiv.ft*60 > MaxPuntos)( ) then

np[NoVemana] =1
SetBackGround (Black);
DrawBorder;

end;
NoGrafica 1= 1;
while Factores_a_graficar{NoVemana, NoGrafica] < >0 Do
in
¥ np[NoVentana] > 1then
Pumos [NoVamana NoGraﬂcn np[NoVemana] 1] := Puntos
1,1] + round (equiv.R*60)

alsel pl
Puntos {Noventana,NoGraflca,np[NoVentana), 1] z= 1:

Puntos [NoVantana NoGrarlca np[NoVemana] 2] =t [

F

¥ (np[NoVemana] > 2) and odd{Cont) then
begin

setforegroundcolor (yellow) ;
la(NoGrafica-2);

¥ NoGrafica =1 then

DrawAxis(8,8,0,0,0,0,-1,-1 false) {draw the axes}
else

Resetads;
{ DensX,DenaY,,,no sfeV/x,no eje//y.armows }
DrawPolygon{Puntos[NoVentana,NaGrafica},np{NoVentana] -
3,np[NoVeniana),G,0,0); {draw the polygon}
{ datos, puntoiniclal, # pts a graf,}

end;

Nografica : = Nograflca + 1;
end;
SetlineStyle (0);

end;
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K Graficas_Habilitadas then

SelocaWindow (6):
SelectWorld (6);
Setcolorbiack:

DrawTextw ( 1,24,4,Chr{27) +°4' + Chr(27) +'4' + Chr(27) +°'4" +
Chi(27)+'4' + Chr(27) +'4' + Chr(27) +'4');

Setcolorwhite;

DrawTextw ( 1,24,2, hora);

ond;
ond; { Actualiza Ventana }

begin { Breth }
with Equiv do
¥ not graficas_habikadas then

fllchar (Gine,sizeof(Xline},blank) ;
Xine[0] : = #65;
Kd : = lfunc (Ro2pr) ;
Kk : = func (Re2pr) ;
Kr : = {func {(Rrate) ;
Kh 1= ffunc (Dvent) ;
Kn: = lfunc (Bubbl)-1 ;
Xiire [4] : = Dot;
¥lok(Kd) > = Othen
Xine {Kd) ;= o}
¥ iok(Ki} > = 0 then
Xine [Kk]:=c;
H#1ok(Kr) > = Othen
Xine [Ki) ;= f;
Wiok(Kh) > = O then
Xine [Kh]:= v;
¥iok(Kn) > = 0thon

Xine [Kn}:= 0
Escribe (0,5trg(33,3,0) + *.' + Strg(Nd.2,0) + Xline);
end
alse
Actualiza_Ventana (PrimerVentanaSimulacion,UltiimaVentanaSimulacion);
end; {Breth }
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overlay
P Paclente_Pred do ( var Simlt : real);
{ Esta rutina prod, p pradefinidos
var
Nn,Nnan,Nnnn:integer;

Xx , Xo0x, Xooox:real ;

procadure Paclente_Nuevo ;

{ Crea sujatos con parametros especificos e inlaclaliza funciones de prueba }

const
Aray : Amay [1..3,1..10] OF real = ( (0.026,0.009, 2.18,0.047,0.0075, 4.583, 0.0452, 0.024,
2.852, 0.0582),(0.025,54.241, 0.035,0.025, 1.932, 0.221,0.683,100,-0.011, 0.782 ),{100, 0,0.0,
0,0009,0,0)):
{ Resultados de prushas, con valofes nc les . se usan en Func1 y Func2 }

var
t : Amay [1..120) OF real ;

function Func1 (Ht,Age,x,y.z:real) : real ;
begln

with Equivdo
Funct := x*Ht-y*Age-z ;
end;

function Func2 (Ht,x,y:real) : real ;
begin
with Equivdo

Func2 : = x + aleva(Ht*0.01,3)*y ;
end:;

P Limita_EL
bagin
with Equivdo
bagin
Bozmt := 30
To2mt := 700 ;
¥ Elast > 75 then
Elast: =75,
end;
end;
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C DHusion:

begin
with Equiv do

Progunta { “Ya midio ta capacidad de difuslon’,'(1.sl, 2.nc) ", X, Nnn);

{ incorpora las medidas de capacidad de difuslony ajusta la admls. efect. venosa segun
la difuslon }

guess ;= Pdco*(1+tar)*05;

¥ (non = 2) then

Espera_Tecta (‘entonces asumire quees’ + Strg(guess.4,1) + 'cc/mm Hglmln Jtrue);
Limita_Elasticidad ;

ond

olso

Pregunta ( ‘entonces deme el valor en cm/mm de hg/min'," Xo0c,Nnn);
x:w Pdco+7;

W (oot > = x) \hen

begin

Espera_Tacla ("Aunque fuera tomada duramte ejercicio, no tlane sentido." true);
Espera_Tecia (* voy a asumir que es ' + Strg(guess,4,1),true);
3008 = Guess ;

ond ;

test : = 1000guoss ;

if not ( {lest < 1.4) AND (test>0.6} ) then
Espera_Tecla ( 'Valores fuera de lo comun ... aceptados' false);
{ cambla los parametros por &i camblo en cap. de difs }

Rvadm ;= guesshoo-1;

Xdspa: =Xdspa*2.$/(t +test) H

L.Imna Elasticidad ;

procedurs Sin_Dbetrucciones ;
(ﬂdmﬁaoﬁrwdmea}

with Equiv do
bogin

Vadm : = Vadm*glava(rat,1.6) ;
1 (Fev < 1} then
Vadm: =7*rat;
Elast: = Fov + 72/(Fev+2)-11 ;
CI:=20rat+80 ;
Capacidad_Difusion ;
ond:
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begin
with Equivdo
begin

Aatio : = Fev/Vc;
3¢ = Ratio*100 ;
Escribe (0, in tasa Fev1/vc es * + Strg(Ratio,4,2) +° Le. "+ Strg(x.4,0) +'%");
Rat : = Plev/Fev;
Tar := 1./Rat;
Xdspa ;= 20*eleva(fat,7)-20 ;

¥ Ratlo > = 0.65 then
Sin_Obetrucriones

oise

Escribe {0,'Los valoras marcan conductos bl yH

Pregunta (‘Paclente casl sin respiracion’,’paciente sin- camblos
resplratorios’, Xot,Mnn);

{ valores para vias obetruidas }

Viung : = Viung*{0.5 + 0.43/ratio);

# Nnn =1 then
begin
{ Acute nbstruction only }
Elagt 1 = Foy +60/(Fav+1)-11;
Vadm := 2*dleva(Rat.1.7) ;
N Vadm > 85then
Vadm: =85;
Cz. =30*Rat+70 ;
NCz > 140 then
Cz:m140;
¥Fev < t then
Cz:w»140'Fev ;
Limka_Elasticidad ;
end
else
begin
{ Agrega los cambics por la obstruccion cronica }
Bc3aj: = 0.35%rat-0.35 ;
Elast: =fov -+ 96/(fev +4)-11 ;
X:i= 1.2%at1.2;
#x <= 0then

X:=0;
x:= elova(x,0.52) ;



Listado del progruma

¥ (Plev-Fev-2.5 > = O} then
Pr:= (Fev+3)*21 ;

Telmt: = Tedmt + Tvol*3*x ;

Cz:=10"Hat +90 ;

Xdspa: =Xdspa*1.2 ;

Vadm: = 2*clova(rat 1.1) ;

Te2onk ; = Te2mt + Tvol*0.045% ;

Capacidad_Diuslon ;

ond;
end;
ond;
ond ;
p e B, dos_Esgh feos ;
{ Agrega los resultados espirometricos }
with Equiv do
begin
repeat
(Teclea ai valor de Fevi en itros *,” . Fev,Nnn);
¥ {Fev < = 0.13) then
Espera_Tacia ( 'muy raro, rechequelo’, true);
unil (Fev > 0.13) ;
repeat
pragunta (Teclea el valor de Ve',",Vc,Nnn);
¥ (Ve < 0.2) then
Espera_Tecla { 'Quiza un arror tecnico,replta’ true);
untive > = 0.2;

¥ (Vo < = Fev) then

Espera_Tecla (No puede ser Igual o Menor Ve que Favl.., reintente’.true);

untl (Ve >Fev) ;
Conductos_Bloqueados ;
ond;
ond:

procedurs Crea_Sujeto ;
{ Hz;nce ot sujeto especifico }

with Equiv do

pregunta (Especifique ... 1.Hombre, 2.Mujer’," Yo, Nnn);
#Nnn =2 then

Xmale:= 0
pregunta (Proporcione fa altura en cms.',” Ht,Nnn);
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pregurnta {Proporcione el peso an kilos',” Wt.Nn):
Hat: = Wi*58380/eleval(H, 1.6} ;
¥ (Xmale < 0.5) then
Rat: «=Rat*1.064 ;
pregunta (Edad en afios’,” Age,Nnn);
k := TRUNG(Xmals}+1;
Viung: = Funet { Ht, Age Aray{ t k] Aray{2.k] Aray[3,k] );
Kis k+2:
¥ 1= ABS{20-Age);
Pdco: = (7.6*Viung +5)*(100-x)*0.01 ;
Viung: =Viung*1000 ;

¥ {Age > = 17} then
n

Pve ;= Funct { HtAge Aray[1,k) Aray|2 k] Aray{3,k] };
Kim k+2;
Pfov ;= Funct (HrAge Aray]1,k] Aray[2.k] Aray[3.K] ):
end
else
begin
Kimk+4;
Pve : = Func2 { Kt Amay[1,k] Aray{2.k] );
Ki=k+2;
Plov 1= Func2 ( Mt Asay{1 k] Arayj2,k] }
end;

Conso : = alava{ Wt ,0.75) *10.33;
X 1= Pyve-Plav-0.1 ;
¥ (x < 0) then
Py =Plev40.1;
GConom ;= Conso*0.0195 ;

# Xmale < = 0.5 then

bagin
Canom := Conom*0.9 ;
Hb:= 435;
Povim 41

end;

Voivi: =~ Conom*300 + 1500 ;

Tvot: = ( slova(Wt,0.6)*0.465) +6 ;

x 1= Tvoi*0.084 ;

Teomt ;= Te3mi*slevalx,1.35) ;

Te2mt 1= Te2m™x;

snemt ;= snemt*x;

Comax : = { 210-0.65*Age )*0.0008%Ht ;

pregunta (‘Desea proporcionar datos espirometricos 7 {1.51, 2.No)","\Xxx,Nnn);
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# Nnn=1then
Resuttados_Esplrometricos

Ve:im Pvec:

Fev:= Pfov;
Conductas_Bloqueados ;
ond;

ond;
ond; { Crea_Sujato }

begin{ Paclente_Nuevo }
{ Iniclaliza los valores de Fev.Vec y Deo, en cuyo caso se salla la slg. secclon }
with Equivdo
begin

Plev: =Fev;
Pvc:= Ve,
Pdco;=20;
pregunta (Peso de 70 Kgs,Desea proporcionar otro valor 7','(1.5i 2.No)’, Xoo¢, Nnn);
¥ (Nnn = 1) then
Crea_Sujeto{ hace el sujeto }

¥ (inn=2) then
¢ Resuitados_Espirometricos ; { agrega result. esplrometricas’}

end;
ond; { Paclente_Nuevo }

- d Ob 4 _.‘.
with Equiv do
begin

Pr:=30;

Tedmt: = 480;
1=

Teamt := 157

Ve2mt: = 2600;

Be2rmi: = 1000;

Elast: =34;

Na:=72;

Ispar: =2;

Nty =2;

ond;
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begln { Paclente_Predifinido }

with Equiv do

begin
Na:= 18;
Ft:= 0.16867 ;
Nartl ;== 13
Ispar:=1;
Noof:= 1;
Nnn: =Menu(7);{ 1. pacte nredef.-2. paclente nuevo }

HNnn=2 then

Pacienta_Nuevo ;
Na: =72;
(spar=2;
Nb:=2;

end

else

¥ Nnn =1 then

Ventana_Texto ;

Escribe 9, Tengo los tipos de pa

Esciibe (0,'1. Sujeto normal, enqotdclonm Kplin').

Escribe {0,'2. Como el anterior, pero a 800 KpmyMin');

Escribe { 0,'3. Sujeto sin condicion, ejectandose a 900 Kpm/Min');

Escribe ( 0.'4. Sujeto normal, compreso a 10 atm. por 25 mins. );

Escribe (0,'5. Obstruccion cronica de tos conductos resp. con falla de ventilacion’);
Escribe (0,'8. Lo mismo, pero con brusca obstruccion (Bronconeumonia)’);
Escribe { 0,'7. Respiracion “Cheyne-Stokes”, debido a dano en la base del cerabro’);
Escribe (0,' y enfermedad del corazon');

Pregunta ( “Teclee su opcion ..."," X0, Nnn);

Ft:= 0.16667 ;

case Non of
1 ;wihequivdo
begin{ Sujeto nomal , en ejercicio a 300 Kpm/Min }
Pd:= 400 ;
Trq:=0.88;
Na:=36;
Ft: =0.0833334;
Nb:=2;
ond;
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2 : whh equiv do
begin { Suie(onormal ejerckandose a 900 KpnvMin }
Equiv.Pd ;=
Trg:= 088
Na:=36;
F1: =0.0833334;
Nbi=2;

ond;
3 : whhy equiv do

begin { Sujeto s/condic, ejerciiandose a 900 Kpmy/Min }
Fins: =355 ;
Equiv.Pd : = 800
Trq:= 0.98;
Na:=38;
F1;:=0.0833334;
Nb'-z

4 bodn{smnomnl eunpruoporzsm}

ond ;
S : bagin { Obstrucclon cronica de cond. aire, con falla ventllatoria }
Vadm:= 28;
Vei=12;
WViung: = 5000;
Obstruye Cnnductos;

ond;
8 : begin{ Cbstrucch ice de s }
Yoin1;
Equiv.Bulia: = 30;
Vadm; =60;
Xdspe: =30;

7 : begin { respiracion cheyne-stokes(dano base cerebro y falla cardiaca) }
Cx=0;
Az: = 160;
B2: = 50;
Co:=58;
Vadm: =20;
Xresp: = 0;
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Aczmt: =90;
Equiv.Ft: =0.0833334;
Nb: =2;

and;
end;{ case Nnn }
end; { Nnn=1}

end;
end; { Paciente_Predafinido }

overay
procedure Death {(var 111,115:imeger);
{ chaca 1. etrores, 2. muerte, 3. acidosis intolacable }
const

mm : ARRAY [1..6] OF Integer = ( 60,87,88,95,41,42);
var

Nn,Nnn Nnnn:integer;

Xx Yoot Xoo¢:real §

pracedure Pmto ;
with Equiv do

in
Espera_Tecla (TUPACIENTEHAMUERTO'true);
W= 2

end;

end;

begin{ da deeth }
with equiv do

KI5 < O then { diagnostico de erores }
begin
[ SR

05 : = mmii];
E=l41;
until ({t[i5) < 0.001)CR {I > 6)):
1> 6then
H5:m=0
eige
pMio;
end

olse
begir{ checa las condicicnes letales }
Mi=1;
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¥pg < Othen
Pg:=0;
¥Pg < 7then
¥ Tph < = 6.63 than
Espera_Tecla (E! pH del tejido ha bajado a un nivel montaf' true);
Pmto;
ond
olse
¥Tph < = 7.8than
¥ Bubbl < = 280 then { Chaca la acidosis por ejerciclo }
N Equiv.Pd > = 290 then
#Tph < = 7.1then
Espera_Tecla (No puedo continuar ... " false)
. olse .
else
else
Preg (El bro esta lleno de burbulas de gas,
ha elevado a un nivel mortal’, Xoox,Nnn);
pMto;
end
olse
Espera_Tecia ( 'El Ph se ha elevado a un nivel mortal *, true);
Pmto;
olse
Espera_Tecla ('La anaxemia ha sido severa 8 ktecobrable’true);
pMio;
end
and;{ cond. letales }
ond;{ de Death }

owriay
procedurs Bager (N : integer; var Ca,Cb,Cc,Simitiresl);
{ Esta rutina se refiere a la respiracion bolsa cetrada, eic }
var

Nn,Nnn,Nnnn:integer;

Xx Yoot Xsoocrank |
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procedure Desconecta_Bolsa;
{ Aestableca todo a la normalidad, la bolsa llena como guede }

with Equivdo

Viung : = Reftv ;

Equiv.Fio2 := 2093 ;

Equiv.Fic2:= 0.03:

Espera_Tecla ( ‘giotls ablena, - bolsa desconectadsa -, @S3 = respira alre’ false);

end;

procadure Despliega_Bolsa;
{ seccion de desplegado para la tabla "inspect’, de la sub. deady }
begin

with Equivdo

¥ (Bag <0.001) then
Bag: =0.001 ;
X := X*(273 +T¢np)l(z’a'8an).
Bagp : = Bagc*x*Simit
Bagpo: = Baqo'x'SImu
Xnmt : = Bag / Corr - Bago - Bagc:;
Escribe (0, **** Bolsa' +Sug(Bagpo.7 1) + Strg(Bagp.8,1) + Strg(Bago,24.,0));
Escribe ( 0,Strg(Bagc,8,0) + '*N2 =* + Strg(Xnmt,7.,0));
Escribe (0, *Volumen bolsa’ + Strg(Bag,7,0) +' (Btps)');
ond;
ond;

procedure Crea_Bolas ;
begin

{ Aplica tactores Btpqls:pd de correccion }
with Equiv do

% : = Barpe/Simit-1,2703* femp
Corr: = (273 +Temp J( x*0.3592) ;
n <> 7then
begin

N (Nann< >3) then

begin

Pregunta (De ef valor Inicial de la bolsa en Cc (Btps) ->',",Bag,Nn);
¥Nnnn < 2then
begin

Bago: =Bag/Corr ;

Bagc: =0.0000001 ;
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Pregunta (‘De el porciento de Co2 ->','Bolsa de
'+ strg(Bag.6.2) + ‘cc’,Bage,Nnn); .
Pregunta ('Y ahora, el de oxigeno ->', ‘Bolsa de
'+ strg(Bag.6,2) + ‘cc,’ + strg(Bagc.6,2) +*% de Co2',Bago,Nnn);
x:= Bago + H
X > 100 then
Espera_Tecla ( ‘Ridiculo, deben sumar 100, Intente de
nuevo'irue);
untll x < = 100 ;
x ;= Bag*0.01/Cor;
Bago : = Bago*x ;

ond; { deNnnn=2}
x := Comr*100/Bag ;
X : = Bago'x:
x:= Bagc*x ;

end;
ond {de Nnmn< >3 }
olso

begin
x:= Cotr*100/Bag ;
X0 ;= Bago*x;
x:= Bage*x;
ond
ond
ol

38
Desplioga_Bclsa;
ond;

procedurs Opclones_Bolsa ;

procedurs Continua ;
I

beg
with Equivdo
begin
¥ Opcion < = 2then
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begin
Recoleccion de alre exhalado a una bolsa vacla }

ond

begin
{ Opciones de raspiracion en bolsa }
Nnnn: = Menu(§); { 1.100% O2, 2.Mezcla gases, 3.Boisa anterior }
Crea_Boisa ;

end{ opcion resp. en bolsa }

w:{o'mﬂnm)

bagin{ Opclones_Bolsa }
with Equivdo
begin
pli=0;
Opcion := Menu(s);{ CemarGlotis, RecolectAlreBolsa, Vuelva a resplrar de boisa,
c/absorbDeCO2, StatusQuo }
case ( Opclon) of
1 : { Glotis cerrada, almacena el valor inicial del volumen puimonar para referencla }
with Equivdo
begin
Espera_Tecia (Glotis cerrada, hasta qua se cambia of factor 100 de nuavo' lrue);
Refiv:= Viung ;
Plim -1,
and;
2:begin
Pl:=1;
Continua ;
ond;
3 : begin
Pl:=2;
Continua ;

end;

4 : begin
Pl:=3;

Continua ;

end;
5 ; Desconecta_Bolsa ;
end; { case Opcion }
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ond; {with}
end;{ Opclones_Boisa }

procedure Renveave_Maezxcls ;
{ pone gasess Inspirados, lgual a la mezcla en la bolsa }
in

with Equiv do
begi

n
X := 1/(Bag*Cc+0.00001);
Flo2 : = Bago*x;
Fic2 : = Bage™x:
¥ (Pl > 2.5) then
Fic2:= 0
ond;
ond;

procedure Actualiza_Boles ;
{ Dsptv es ol gas de P resp >alaboisa }

in
with Equiv do
in

K (P > 1) then
{ Prusba =l Tidal Vol es mayor que el volumen de [a bolsa, sifo es manda el codigo
de salida del programa }
¥ (Bag < Tidvi) then
Elporl Tocla (' Vol. comlente es muy grande para fa bolsa, se desconecta
).

Dneonem _Bolsa;
Pl:=0;

gtﬁ

¥(P! > = 25) then

Bag := Bag-Ac2mt*0.01/Cc ;
Bagc:=0;
end
alse
Bagc:= Bagc+Qb;
Bago : = Bago-Ca;
Bag : = Bag-Avent+Ca ;

end
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olse
begin
{ Recolaccion en boisa : }
x := Ospac*Arate*Ft;
Bag:= Bag+Ca+x;
x:=%x*Cc;
Bago : = Bago + Cb*Aa2mt + Equiv.Fio2*x ;
Bagc : = Bagc + Ch*Ac2mt + Equiv.Fic2*x ;

ond;
ond;
ond;
begin (Baqef}
1: Opdone- Bolsa ;
2,3 : Renueva | Mezda
4 ; Actualiza_Boisa

5:Viung : = Ca%0.01/Cc ;
6 : Egcribe { 0, Volumen det pulmon = *+ Strg(Viung.6.,0) +* Cc(Btps)');
7:Cres_Bolse;
end.(men}
ond;{ bager

averay
m:‘odm Cons { var C:Arr_C; Nrapt,Simit : real );

with Equiv do
bagin
X :s= Tidwi * Rrate;
¥ {{Co > 340) or (Equiv.Pd > 950) or (Shunt > 0.5)) and (Ft > 0.04} then
Ft ;= 0.0333334;

Espera_Tacia { 'El intervala da tiempo es muy grande, 1o cambie a ' + Strg(Ft,9,7).talse
).
od

§

# ((Co > 210) or (Equiv.Pd > 350) or (Equiv.Flo2 < T} or (Co < 8)or (Pi < O)or (X <
1) or {Pr < 5)) and (Ft > 0.09) then
jn

Fi= 0.0833334;

Espera_Tecla ( 'El intervalo de tiempo es muy grande, o cambie a
'+ Strg(F1,0,7) false );
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W ({N[95] = 0) and (X < 1)) or (Pl < -0.5) of {Pr < 1) then
Avent := 0.001;

¥ Tomp < 30 then

Espera_Tacla ( Temperatura camblada a 20 grados' false );
Temp : = 30;
ongd;

C [1) := 1000/ Vbivi;

C 2] := 100/ Vhivi;

C{3]:= 0.0203* Hb;

C 4] := (Elast + 105) * 0.01;

CI[5]:= 2.7/ (VC + 0.4);

C6):= Feve 25 + 29;

G {7] := Conso * Equiv.Pd * 0.00081 * Elava (Temp - 26,1.05);
Cle]:= (m-?up'slaast)'o.oois'Cmom'(Tsmp-\z.z);
C19]:= (C[7} - conso) *0.01;

C1{10]: = Ft * 0.005;

C{11]: = Barpr/ Simit - 1.2703 * Temp;

C{12]: = C[11) * 0.003592 / (273 + Temp):

C13): = 0.9/ Tvai;

C{14): = Shunt + 1;

Clis]:=2/Wy;

C(16]):= Co*0.01;

C{17):= Rt * 10;

C [16): = Vadm * 80;

C [19): = (Equiv.Pd - 90} * Rvadm * 0.05;

¥(C{19] < 1) then

)
C[20] : = C[20] + Sqrt(Equiv.Bulla) * 15;
C (21]): = (4D - Peop) * 0.025;
glu}:- OJSIF!IEm
(23): = 20 * Sirvit / Barpr;
C {24): = Conom * 0.3;
C [25): = 100 * C[12];
C [26):= 7/ Tvol;
Cl27):=F*0.1;
C [28]: = 30000/ (VbiM + 1000);
C[29]: = 1t * 0.0039 * Bleva (W1,0.425) * Eleva (HL0.725);
G {30]: = 520 / Tvoi;
C(31): = 2.7/ Tvol;
C {32]: = C 129] + 0.0000001;
C [33]: = C 3] * 308 - Tvol * 0.65 * G {20};
C {34]: = 0.004 / (C[12] * F);
C [35): = 0.01 / C[12}:
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C[36):=7.7*C[13);
C [37]: = Space /Ft;
C [38]):= 20/Viung; .
C [39]:= Ft*0.127;
C {40): = C [29] * (Equiv.Pd - 25) * 1.3;
C [41):= Ft® (Temp-24.5) * 1.82;
C [42]:= 0.003 * C [29);
Claak=1/(1 + 2.7 C[3])
X : = Eleva (Equiv.Pd * 0.01,0.8) * Vc * 0.2;
C[44):= Az * X * 0.0132;
C [45]: = Bz * X * 0.008;
C [46]: = Cz *0.78 * (Eleva (C {7] * 0.00051,0.97) + 0.01);
X:=05+35%/C 1)
¥X > 1then
X:m1;
C [47):= Pr* 0.000214 * Eleva (Ternp - 29,1.5 * X);
C {48]: = 0.04 * (Temp - 26} * Ve:
C [49]: = 9 + Sqn(Elast * 1.25);
C [50):= (150 + pr) *0.0275 * (Temp - 17);

C [62): = Viung * 0.03-20 + Equiv.Bulla;

f A
C [56): = 0.001 /Ft;
C[I57):= Ft*60;
Cls8):=Ft*127;
C5e):= F1*03;

¢ X
Cl61):= 0.22/Fr;
C [62}: = Ft * 240000./ (Cz + 300):
Cla3):= Ar*C[7] *0.12;

C[64]): = 0.01488 * Hb * (Tvol + VbV * 0.001);
C [65]): = 7.324 - C2 * 0.00005;
C [88]:= C [65] - 0.002;
clen: = Cz-30G;
C [88): = F * 3000/ (Equiv.Pd + 200);
C[68]: = (Fitns - 20) * 0.00035;
C[70l:= C[29]) * 1.3;
Addc3 : = addc3 / Nrept;
Dph := 7.4 + (Dpg - 3.8) * 0.025;
¥ ( Dph > 2.58) then
Lpti:= 7.58;
# (Dpg < 13) then
Dpg =13,
ond;.
end;
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Archivo Vemanas.inc

overay

}ineger:
const
1axto ; armay [1..7) of array [1..06) of string[25) =
{ (Cambiar’,'Continuar’,'Inspeccionar’,
Tormina',","},
(Factor’,'Vent. Nat-Art',Camblos comida’,
‘Paclente’,”,"

.E'xp con boisa','Continuar’,

u o,
‘Clerra Glotla', Tome aire bolsa’,'Resp. en Bolsa®,
‘Bolsa con Absorb. Nitrog.",'Normallzar Status Quo',”),
(100 % O2','Mezcia do Gases','Boisa Amerior’,
Pack Preestablecido’, Paciente Nuevo',",
) oy
r'lurneroOpclones: array [1..7] of integer = (4,4,3.2,5,3,2);

var

ContVentana : integer;

a:char;

n
{ dibuja tos textos de opciones }
It graficas_habiiltadas Then

SelectWindow(6);
SelectWorld(6):
SetBackGround (Black);
Drawiorder ;

for C . 1= 10N O ] do

gotoxy(
((ContVentana-1} mod 3)*26+3,
{ContVentana div 4) +23

%
writeln (texto|Numero][ContVentana]);
end;

ComVentana := 1 ;
or |
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repeat
case ContVentana of

1 : DefineWindow (6,2.YMaxGib-38,XMaxGlIb div 3,YMaxGlb-25};

2 : DefineWindow (6,2 + ((MaxGib div 3}, YMaxGib-38,
2*(XMaxGib div 3),YMaxGlb-25);

3 : DefineWindow (6,2*(XMaxGlb div 3) +2,YMaxGlb-38,
3* (¥MaxGlb div 3),YMaxGib-25);

4 : DefineWindow (6,2,YMaxGIb-25, XMaxGIb div 3, YMaxGIb-12);

5 : DefineWindow (6, (XMaxGlb div 3) +2,YMaxGib-25,
2*(MaxGlb div 3}, YMaxGIb-12);

6 : DeflneWindow (6.2* (XMaxGib div 3) +2,YMaxGib-25,
3*(XMaxGlb div 3),YMaxGlb-12);

SalactWindow(6):
InvertWindow ;
read (KBD,a);
¥ a=~[ then ¥ Keypressed then
read (kbd,a);
InvertWindow ;
Wa="M then
ContVentana: = ComtVentana + 1
olse f a="K' than
COnVentana: = ContVentana-1
olsa ¥ a='H' then
ContVentana: = ContVentana-3
olse if a="P’ then
ContVentana: = ComtVentana +3;
¥ ContV SN iy fy

p ] then
Cont) =Cor mod NumearoOpciones[numaro]
else ¥ ContvVentana < 1 then
ContVi = NumeroOpch [pumoro] ;

P 1

until (a= ~M)or (a= ~[};

Na=~{then
menu: =0
elsa
menu: =Cont'Yentana ;

DefineWindow (6, MargenX, YMaxGlb-PuntasVentanasabajo, XMaxGib-MargenX,
YMaxGlib-Margeny) ;

seloctwind ow(6);

SatBackGround (Black):

Drawborder;
end { Graficas habiltadas }
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olse

fori:= 1t06do
writaln (i:5,' ".texto[numero,l]);
Readin ( Conventana };
Menu : = Contventana;
ond;
end ;

overay

(var ‘"tulos:T_Titlos; var Mundos:T_Mundos);
gan de d gar la n en Yempo real que genera et programa

{ Estas rutinas se enc
respira }
const

te:T_Thulos = (
"SIMULADOR DEL APARATO RESPIRATORIO",
‘Ro2Pr, Rc2Pr, Rrate, Dvent, Bubbl',
‘RozPr ,
‘Re2Pr ,
:Culdro de Sintomas’,

¥

mun :T_Mundos = (
(0.XMaxGd, YMaxGlb, 0),
{ 0.MaxPuntosY, MaxPuntasX, 0) ,
{ 0.MaxPuniosY, MaxPuntosX, 0} ,
{ O.MaxPuntosY, MaxPuntosX, 0} ,
(0.70, 80,0) ,
(0,30, 1000, 0)

begin { Ventanas._simulacion }
Thulos ;= Tkt ;
Mundos: = Mun;

ond; { Ventanas_simulacion }

overiay
procedure Yentana_texto ;
{ Activa y despiiega la ventana de texto principal }
begin { Ventana_texto }
# Graficas_Habiltadas then
begin

Selectworld (1) ;
SelectWindow(1):
SebBackground (BLACK);
SetHeaderOn ;
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DrawBordor ;
RenglonTexto : = Rengini ;
end; {\'Imnl_tmo }

overlay
dure Vertana_Simulact

( Activa y Selecciona las vertanas de simulacion }
var

i integer ;
begin {Vertana Slmulacion }
¥ Graficas_Hablitadas then
fori;= 2 TO NoVentanas DO

SelectWindow ();
SetBackGround (Black);
Setforegroundcator (WHITE);
OcawBorder ;

end;
ond; {Vertana_Simuiacion }

oveday

{ var Titulos:T_Titusos; var @51 = Mundos:T_Mundos );
{ Inicializa {a pantaila con los valcres da tiuo y coord, de mundos y pantalias deja ventana texto
ctiva }

m
Factores_pos_defauit : T_factores_a_graficar = ({0, 0, 0, 0, 0).

(72,74, 48,51,83),
{ Ro2Pr, Rc2Pr, Rrate, Dvent, Bubbl }
(72.0,0,0,0), R
(74,0, 0,0, 0),
(48,0,0,0, 0},
(0,000 0)

var
12 knteger ;
beqln { lnldallza Vsmanas }
:= Factores_por_defaylt ;
lllcmr (no.ah.ed(np) 0}
flichar (puntos,sizect(puntos),0);
¥ Graficas_Habiitadas then
begin

Setd :
Reng : = Rengini; { Renglon de area de texto }
IntGraphic ; { Iniclaliza e} slstema de graphics }
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{ Ventana uno : General }
SetHeaderOn ;
m(i mm),

SelactWindow (1),
DefineWindow (1 .o 0 XMaxGlt, YMaxGib);
{ Definicion de mundos }
fori: = 110 NoVentanas do
DefinaWorid (i, MundosTi, 1), Mundos|i,2], Mundos(i,3], Mundos|l.4));
{ Vertanas de monktorso }
for | : = 2to NoVentanss do
begin
caselof
2 Defir Y, trunc MaxGib* 0.5)-SeparacionVentanasX,
m((YMnGlb—PumosvmmAbalo)'o 5) SeparacanentanasY) H
3 : DefinaWindow (|, truncPUmaxGib*0.5) +
MaxGib- eralnx. trunc((YMaxGib-| PuntosVemnnaAba]o)'o 5)-

4 : DefineWindow (1, MargenX, trunc( (YmaxGib-PuntosVentanaAbajo) *0.5)

+ separacionventanasY, trunc{XMaxGlb*0.6)-SeparacionVentanasX,
WY-PuntosVoerntanaAbalo) ;

§ : DefineWindow (}, trunc(XmaxGib*0.5) + SGparacionVanM trunG
{(ymaxgib-PuntosVentanaAbajo)*0.5) + separaclonventanasy, XMaxGlb-MargenX,
YMaxGib-MargenY-PuntosVantanasabalo) ;

6 : DefinaWindow (i, MargenX, YMaxGib-PuntosVentanaAbajo,XMaxGlb-MargenX,
YMaxGib-MargenY) ;

end; {case }

¥l <> Bthen

DefinaHoader {.titulos(l]);
SelectWindow (i)

Sett-ieaderOn ;
ond:

ond; {Gmﬁcas ; Habditadas }
end; {inicialza_Vortanes |

ovellay
procedure Fin_Ventanas |
begin { Fin_Ventanas }
¥ Graficas_Habiadas then
L ic; {d b graphics }
ond; { Fin_Ventanas }
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Archivo

Unidad de almacenamiento de programas, datos, configuraciones, etc. para
computadoras

Byte

Unidad de almacenamiento equivalente a8 bits o a un caracter de informacién.
Constante

Dato numeérico fijo en el programa

Esc

Tecla marcada con las letras Esc, generalmente en los extremos del tablero de
la microcomputadora.

Hipercapnia

Cuando la presion parcial del COz es superior a los 42 mm Hg, esta se produce
por la hipoventilaci6n (falta de ventilacién)

Hipoxemia

Insuficiencia de oxfgeno en la sangre. Puede ser provocada por inspiracién de
aire pobre en oxigeno, a altitudes elevadas o en minas escasamente ventiladas, pero lo
més frecuente es que se deba a una enfermedad de los pulmones. La hipoxemia puede
producirse también a causa de una anomalfa del sisterna circulatorio o, en especial, del
corazén, cuando una parte importante de la sangre es excluida de su paso a través de
1os pulmones.



Glusario _ 138

Interactivo

Proceso interactivo ¢s el que se lleva a cabo con la intervencion directa del
operador en los pardmetros del mismo.

Hipoventilacién alveolar

Disminucién del nivel general de ventilacién alveolar por debajode larequerida
por la actividad metabélica del cuerpo,

Kb
Unidad de medida equivalente a 1024 bytes.
PC’s

Personal Computers. Nombre comiin para las computadoras de un solo
usuario compatibles con LB.M.

Relacién Ventilacién Perfusién

Un intercambio de gases eficaz requiere que tanto la ventilacién como el flujo
sanguineo sean distribuidos en forma uniforme y en las proporciones apropiadas para
cada una de las unidades pul es del i bic de gases.

Rtn

Tecla marcada con las letras Rtn, generalmente a la derecha del teclado
alfabético o a la derecha del numérico.

Turbo-Graphix
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Interfaz grafica para la Implantacién de programas que utilicen gréficos de alta
resolucitn. (Borland, Co).

Turbo-Pascal

Lenguaje estructurado de programacién para microcomputadoras (Borland,
Co.).

Variable

Espacio reservado de memoria para contener valor numéricos o caracteres,
cuyo valor puede cambiar constantemente.

Ventilacién

La ventilacion sirve para mantener ia composicién del gas alveolar, renovando
el oxigeno y eliminando ¢l biéxido de carbono a la atmésfera.
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