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CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1-ANTECEDENTES

La Ingenieria es una disciplina que a lo largo de fa historia a hecho grandes
aportaciones al desarrollo de la humanidad, logrando avances cientificos y tecnologicos en
fas areas.de electronica, computacion, comunicaciones, etcétera. Pero a la vez también se
ha logrado relacionar con otras areas, como la medicina, asi tenemos que la interaccion de
la Ingenieria y la Medicina han dado origen a una nueva rama del conocimiento conocida
como Bioingenieria. Este campo ha proporcionado una serie de descubrimientos y
adelantos benéficos para el hombre, pero ademas ha originado el nacimiento de una nueva
rama que es la Instrumentacion Médica la cual se encarga de disefiar y desarrollar todo
tipo de instrumentos y aparatos que son de gran utilidad en hospitales, clinicas,
ambulancias, etcétera. Tan grande ha sido su impulso y desarrollo tecnologico en los
Ultimos amos, que ha beneficiado a pacientes en todas partes del mundo por medio de
equipos de alta tecnologia, ejemplos de ello son la Resonancia Magnética Nuclear (RMN),
la Tomografia Axial Computarizada (TAC), la Tomografia por Emision de Positron
(TEP), la Cirugia por Rayo Laser, etcétera. |

La infraestructura que poseen los paises mas desarrollados en cuanto ha disefio de
equipo biomédico es sumamente fuerte, lo cual los ubica a la vanguardia tecnologica. En
México el desarrollo tecnologico en Bioingenieria avanza lenta pero constantemente,
varias instituciones han iniciado investigaciones que las ha lievado a desarrollar prototipos
con tecnologia propia eliminando parcialmente la dependencia extranjera. Esta
dependencia tecnologica ha sido la principal preocupacion de diversas instituciones
(UAM-1, CEDAT, IPN, UNAM, ETC) {1}, [2] para realizar investigaciones y disefiar
sistemas equivalentes a los equipos comerciales actuales, considerando que el costo de
ellos es sumamente elevado. En estas instituciones se han realizado diversos disefos de
equipo biomédico, de los cuales muchos proyectos terminados se han encaminado a la
detsccion de determinados signos vitales. Por ejemplo algunos se enfocan a la frecuencia
cardiaca, (UAM - IZTAPALAPA), otros detectan frecuencia respiratoria (CINVESTAN-
IPN) y otros la temperatura (UAM - IZTAPALAPA), lo cual provoca que su campo de
accion y comercializacion se limite, originando ademas la necesidad de tener varios



equipos para obtener un registro general, aspecto que en cuestion de eficiencia,
funcionamiento e interconectividad se ve fuertemente afectado.

Ante el panorama planteado se detecta la necesidad de un sistema capaz de
detectar y amplificar signos vitales basicos como la sefal del electrocardiograma (ECG),
Frecuencia Cardiaca (FC), Frecuencia Respiratoria (FR) y Temperatura, que pueda operar
como un equipo independiente, es decir como un Modulo Bésico de Monitoreo (MBM), y
que pudiera conectarse en red con otros equipos similares, generando salidas las cuales se
reportaran a un puesto central de enfermeras (PCE). De esta problematica nace el
proyecto de la presente tesis, es decir ¢! "Diseilo de una Red de Monitoreo de Signos
Vitales".

Estos sistemas existen actualmente en hospitales de paises desarrollados y en
Meéxico solo algunas instituciones disponen de este tipo de equipos, dado que su compra,
instalacion, puesta en marcha y mantenimiento implican costos excesivamente elevados,
siendo entonces prohibitivo para la mayor parte de las instituciones médicas de paises
como el nuestro.

El equipo desarrollado para esta tesis fue diselado para monitorear los signos
vitales antes mencionados, previamente amplificados y filtrados por un modulo analdgico.
Adicionalmente, en un modulo digital las sefales son ‘muestreadas, procesadas y
almacenadas temporalmente en RAM, para ser enviadas posteriormente al PCE para su
despliegue. - :

El sistema esta formado basicamente por cuatro etapas como se muestra en la
figura 1.1, las cuales se describen a continuacion. '

l.L-MODULO DE DETECCION DE SIGNOS VITALES (MDSV)

Este modulo estd compuesto - principalmente por sensores y/o transductores,
amplificadores y filtros, encargados de detectar, amplificar y filtrar signos vitales del
paciente. Este modulo representa una parte fundamental en la deteccion de signos vitales
por lo que su diseito estuvo asesorado por personal médico especializado ( cardidlogos,
cirujanos, enfermeras, etcétera )[3]. Basicamente cuenta con etapas de seleccion de
derivacion [4], [S], preamplificacion, aislamiento, amplificacion y filtrado; el equipo fue
disefiado para cumplir con las normas de construccion de equipo de monitoreo cardiaco
AAMI [6]
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(Association for the Advancement of Medical Instrumentation). En el capitulo 2 se
describe el disefio del MDSV.,

1.3.-MODULO DE ADQUISICION DIGITAL Y COMUNICACION DE SIGNOS
VITALES (MADCSV)

EIMADCSYV es la parte digital del sistema y esta constituido principalmente por el
microcontrolador MCGSHC11E9, del cual se hace uso extensivo de sus periféricos
internos para reducir el nimero de componentes requeridos en el equipo. En este madulo
se lleva acabo el control local del sistema, es decir, se controla el convertidor analogico-
digital (CA/D) para muestrear los signos vitales; se direcciona una memoria RAM para el
almacenado temporal de los mismos, de tal forma que funcione como una memoria de
video y se pueda integrar en el futuro un sistema de despliegue adecuado, como un
monitor convengional de TV o una pantalla de plasma; también se monitorean los puertos
de entrada, para la deteccion de electrodos sueltos en el paciente; se controla el puerto
serie para la recepcion y transmision de informacion entre el MADCSV (el cual forma
parte del MBM) y el PCE en caso de encontrarse conectados en red. Ademas se efectia el

“procesamiento" de las sefales utilizando las técnicas mas precisas para el calculo de la FC
y FR. En ¢l capitulo 3 se detalla la arqunectura disefada para el MADCSV, asi como su
funcionamiento, mientras que en el capitulo 4 se presentan los algontmos de programaclon
para el control e interaccion del sistema con el PCE.

1.4-ENLACE DE COMUNICACIONES

Cuando el MBM ( MDSV y MADCSY interconectados) se encuentra conectado
en red es necesario un medio de comunicacion con el PCE. Tomando en cuenta que éste
no siempre se encuentra en el mismo piso o se encuentra alejado de los pacientes, existen
diversos medios de comunicacion para resolver el problema, como por ejemplo un sistema -
de radio, una linea telefonica, o bien, un cableado adicional para la conexion entre equipos;
sin émbargo uno de los objetivos de esta tesis es el bajo costo y la modularidad del equipo,
por lo que ninguna de las soluciones anteriores. resuelve el problema, por resultar
demasiado costosas, por requerir permisos para la transmision y otras por que hacen al
sistema poco transportable. Debido a estos problemas se presenta como una opcion el
enlace de comunicaciones via red eléctrica de baja tension, ya que ésta se encuentra



instalada por todo el inmueble y sélo requiere de un modem especial de bajo costo y
disefio versatil para la transmision serie de datos al PCE. Debe subrayarse que el enface de
comunicaciones, asi como el diseflo de estos mddems quedan fuera de esta tesis por lo que
solo se mencionara la mejor opcion y se deja que la seleccion del enlace mas adecuado se
realice de acuerdo con las necesidades del usuario.

1.5.-PUESTO CENTRAL DE ENFERMERAS ( PCE)

Para el monitoreo global (varios MBM) o individual de pacientes conectados a la
red se utiliza una computadora central ubicada en el PCE. En la presente tesis se
desarrollaron diversos programas para desplegar signos vitales de hasta 14 MBM'S; esto

debido a que son los que se pueden visualizar en una pantalla. Para esta cantidad de

equipos se grafican solamente 150 muestras de ECG por paciente, el nimero de muestras
esta determinado por la resolucion del monitor (VGA) de la computadora central. La
resolucion es relativamente baja, sin embargo, el objetivo del monitoreo global es detectar
la ausencia de ECG y el envio de alarmas al registrarse signos vitales anomalos en el
paciente, los cuales en caso de presentarse se pueden monitorear de manera individual,
utilizando para ello 250 muestras pér segundo. Ademas de los programas para manejar las
graficas descritas anteriormente, se disedaron otros programas en el PCE para

interaccionar con el personal médico, los cuales proporcionan informacion de manera -
amigable y de ficil acceso. Los programas utilizan menus, con los cuales se permite

introducir datos de nuevos pacientes para su registro, fijar condiciones de alamla para
todas las variables, monitorear pacientes de manera global (para deteccion de alarmas

principalmente) o de manera individual (graficacion de signos vitales) y permite también la -

graficacion en papel de los signos vitales. En e capitulo 5 se presentan en detalle los
algoritmos para la programacion del PCE,

Por ltimo, en el capitulo 6 se describen las pruebas realizadas al equipo de
monitoreo de signos vitales, asi como las conclusiones y recomendaciones para diseftos
posteriores. B



CAPITULO 2

DISENO DEL MODULO DE DETECCION DE SIGNOS
VITALES (MDSV)

Dada la particularidad del cuerpo humano es neccesario elegir dispositivos
adecuados que detecten los fendmenos o cambios que se desarrollan dentro del cuerpo.
Estos dispositivos son comunmente conocidos como sensores y/o transductores. Existen
infinidad de éstos, los cuales pueden clasificarse por su forma de funcionamiento o por los
materiales con los que son fabricados, sin embargo, no todos son adecuados para un
proyecto de esta naturaleza dado que es importante la rapidez y la precision de su
respuesta, Para poder obtener cualquier tipo de informacion referente a algun fenomeno
fisiologico es necesario conocerlo a detalle. Hay que saber qué procesos se desarrollan en
el interior del cuerpo humano, qué comportamiento poseen y de qué manera se
manifiestan. Tomando en consideracion ésto, tenemos que es posible obtener mediciones
partiendo de las funciones v reacciones sistematicas que se interrelacionan en zonas
especificas del cuerpo. En lo anterior basa su desarrollo el monitoreo de signos vitales. Por
lo tanto es necesario conocer como son y que caracteriza a las seflales que originan los
signos vitales.

En e campo clinico existe una clasificacion que divide a los transductores en

~ invasivos y no invasives. Los transductores invasivos son denominados asi debido a que

_para que éstos puedan detectar informacion es necesario que penetren la piel del paciente,
siendo esta situacion la que provoca que éstos no sean comunmente utilizados debido a lo
incomodo y traumatico que resulta su empleo para las personas que se vayan & examinar.
Los transductores no invasivos son aquellos que no requieren de ninguna incision en la
superficie de la piel pues con sélo colocarse en la superficie registran de manera indirecta
[4] los eventos desarrollados dentro del organismo. |

En la tabla numero | se hace referencia a los organos del cuerpo que son de interés
para nosotros por las caracteristicas del diseilo realizado, anticipdndonos un poco a lo que
serd el desarrollo de los siguientes capitulos.

Cuando hablamos de deteccion de signos vitales es posible definir que drganos y
dareas del cuerpo humano nos proporcionan ésta informacion. Hay que analizar y



comprender que tipo de reacciones son originadas por estos organos para saber de que
manera es posible detectarlas. Este punto es muy importante pues a partir de éste hecho
sabremos que tipo de sensores son los que se pueden utilizar. El cuerpo humano produce
fenémenos fisiologicos los cuales podemos medir, analizar y representar. Pero estos
procesos presentan una gran complejidad en sus origenes, aspectos que son de gran
importancia pero que su explicacion cae fuera de este trabajo, debido a que seria necesario
tener conocimientos mas profundos de fisiologia humana,

TABLA Y
SISTEMA ORGANO UNIDAD INSTRUMENTO | REGISTRADOR
Cardinco Corazén Ancho d¢ pulso Monitor de arritmia Resucitador
Forma de onda Desfibrilador Aplicidor
Estetoscopio Registro de pulsos
Pulmonar Puliioncs Respiracion Espirbimetro Bombas de accion
Volumen periédico Respirador Fluoroscopio
Resistencia tordxica Nebulizador
Circulutorio Sangee Presion © Presion Coagulometro
Ruugo de flujo Flujo Hemoglobindmetro
Contenido de oxigeno Temperatura Cromatdgrafo
Contenido de CO Medidor PH Electropéresis
Acidez
Tegumentario Picl Toque Pletismocopia
Orificios Acidez Termografia
Cubclio Peso Reflexometro
Textura Depitador

2.1.- SENAL DE ELECTROCARDIOGRAMA (ECG)

Una de las sedales mas importantes que posee cualquier monitor de signos vitales
es sin duda alguna la sehal de ECG. Por lo que darémos algunas caracteristicas basicas de
esta sefal. El corazan o misculo cardiaco tiene dos privilegios no compartidos por otras
células excitables, el de asumir los procesos de activacion miocardica y su automatismo,
que es su capacidad para engendrar latidos por si mismo. Asi tenemos que la adecuada
circulacion de la sangre a través del sistema cardiovascular depende directamente de una
adecuada secuencia de contracciones de las camaras internas del corazén. En la figura 2.1
se muestra al musculo cardiaco. Estas contracciones son originadas por impulsos
eléctricos los cuales son generados por el propio corazon, y es ésta actividad eléctrica la



que nos interesa detectar. Esto seria posible si introdujéramos electrodos que crucen las
paredes toraxicas lo cual implicaria la utilizacion de sensores invasivos. Dicha técnica seria
sumamente costosa y peligrosa, razones por las cuales se utilizan preferentemente
electrodos externos debido a la capacidad que tienen los tejidos que conforman el cuerpo
humano para conducir los potenciales eléctricos; los cuales son captados y registrados de
manera indirecta o derivada empleando métodos convencionales desde puntos situados en
la vecindad de los organos explorados.

Una de las caracteristicas més importantes del corazon, es la de mantener la sangre
en movimiento por todo el sistema cardiovascular. Su representacion puede considerarse
como si estuviese conformado por dos bombas que actian mecanicamente, una
completamente independiente de la otra, de tal forma que sus movimientos estén en fase
con el llenado y la expulsion de fluido sanguineo, La accion de las vilvulas es puramente
pasiva, es decir, la diferencia de presion a los lados de la valvula ocasiona que ésta se abra
o cierre automaticamente,

RA Auricula Derecha
LA Awricula lzquierda
RV Ventriculo Derecho
LV Ventriculo izquierdo

Figura 2.1.- Camaras que conforman al corazon.

Como hemos visto, la actividad del corazon implica el desarrollo de procesos
bioquimicos y musculares que generan potenciales eléctricos. Estos eventos tienen una



representacion grafica conocida como electrocardiograma (ECG). La forma de onda del
ECG consta de varias regiones, en las cuales se describe la actividad de un ciclo cardlaco.
Estas regiones consideran a la forma de onda P,QR,S,T en su conjunto como un
complejo. En la figura 2.2 podemos observar la forma de onda que posee la sefal del
corazon, asi como el tiempo de duracion que poseen cada uno de los segmentos que la
conforman,

T
P
Q
[ 4 - §
-
PQ QRS 11 7
JMV_ALO_ AMPLITUD (mV) | DURACION (S)
Onda P 0.1 al 0.9 a 0.1
Complgio QRS 05a1s | 006a 010
Onda T 0:1 al$ 0.09 a 0.18
Sclmcmo P-R Menos de 0.1 0.04 a 008
Sglmcmo ST Menos de 0.} 0.12 a 018

Figura 2.2.- Forma de onda y segmentos caracteristicos de la sefial de ECG.
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2.1.1.-Sensores y/o Transductores Empleados

Los potenciales eléctricos son generados por flujos de corrientes ionicas, los cuales
requieren de una conversion a potenciales eléctricos antes de ser registrados por nuestra
circuiteria. El dispositivo que se encarga de convertir potenciales ionicos en potenciales
eléctricos es el “electrodo”.

Un electrodo es un elemento metalico que se pone en contacto con la piel,
existiendo entre éstos dos un elemento conductor o gel para formar un electrélito. El
potencial obtenido en el electrodo es generado por electrones que atraviesan el electrdlito
y entran al metal figura 2,3, iniciando una distribucion de cargas la cual varia en funcion de
la posicion. Esta distribucion de cargas es similar a la que se da en un capacitor iniciando -
positivo sobre una superficie y negativa en la otra. La distribucion de cargas origina un
potencial eléctrico llamada potencial de la semicélula [S). El proceso que tiene lugar en la
interfase metal - tejido es de naturaleza electroquimica interviniendo fendmenos muy
complejos tales como efectos de superficie, formacion de dobles capas ionicas,
polarizaciones, no lincalidades, etcétera, |

-

-
3 ] ] ]
> i @ )+ I 1

<>

> > >
<>
| S DR B BT RN N R

Mel Gel P
Conduc tor

Figura 2.3.- Interfase Metal - Tejido.

Para realizar éstas mediciones es necesario que los electrodos sean lo mas
parecidos, de tal manera que no se generen voltajes producidos por las diferencias
existentes entre éstos, ademas de que los materiales y formas de fabricacion pueden
provocar fluctuaciones que aparecerian como ruido en la sefal detectada. Se ha
encontrado que el electrodo que presenta mayor estabilidad es el conocido con el nombre
de electrodo de plata-cloruro de plata.[5]
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Figura 2.4.- Diferentes tipos de electrodos para electrocardiografia y monitoreo
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Para la deteccion del ECG podemos mencionar que existen tres tipos principales
de electrodos los cuales se pueden observar en la figura. 2.4. La primera es una placa de
cloruro de plata con una terminal de conexion y un pivote, el cual se sujeta con una banda
elastica con el objeto de mantener adherido firmemente éste a la piel (usualmente
empleado en electrocardiografia). Estos disponen de una amplia superficie de contacto lo
que afadido a la utilizacion de gel conductor provocan un buen contacto.
Desafortunadamente, para periodos largos no son muy eficientes debido a que pueden
llegar a perder contacto con la piel o secarse el gel, ocasionando interferencia, perdida o
saturacion de la sefial de ECG. Otro tipo de electrodo del cual disponemos es el llamado
de copa, que se emplea cominmente para la obtencion de las derivaciones precordiales y
el cual se coloca en el pecho. Este consiste de una media esfera de metal hueca ayudada de
una esfera plastica la cual al ser presionada provoca una succion del dispositivo hacia la
piel logrando adherirse a ésta. La desventaja de este electrodo es que unicamente la orilla
o el aro de la copa es el que hace un buen contacto con la superficie de la piel lo cual
puede dar origen a interferencia debido a la poca superficie que esta en contacto con la
piel. Por dltimo tenemos al electrodo que es el mas utilizado en la actualidad, conformado
de tal manera que la placa metalica no esta en contacto directo con la piel sino que usa gel
conductor entre el metal sensor y la piel [7] el cual transmitira la seial al electrodo. Este
dispositivo esta compuesto de un disco pequefto de plata dorada, que a su vez incorpora
un boton donde se conecta el cable. Este tipo de electrodo, figura 2.5, agrega alrededor
del disco de plata un material adhesivo que permite unir a éste con el pecho del paciente.

Disco de Material Adbasivo

Figura 2.5.- Electrodo para electrocardiografia.

El gel y el disco se encuentran aislados del medio ambiente impidiendo de ésta
forma que el gel se seque, evitando asi que pierda contacto con la piel. Este tipo de
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electrodos son de fabricacion sencilla y aptos para periodos largos de monitoreo ademas
de ser de bajo costo, siendo el Unico inconveniente el que son desechables.

2.1,2.- Deteccion de ECG

La deteccion de la sefial de ECG se lleva a cabo de manera indirecta o derivada, a
través de electrodos, El sistema esta diseado con la intencion de detectar las doce sefiales
correspondientes a diferentes posiciones y combinaciones que guardan los electrodos.
Cada una de estas doce sefales es conocida como derivacion y es el resultado de ia
exploracion indirecta del corazon desde distintos planos, obtenidas a partir de cinco
electrodos. Las primeras tres derivaciones se encuentran clasificadas como bipolares, las
siguientes tres son conocidas como unipolares o aumentadas mientras que las seis
siguientes corresponden a las llamadas precordiales.

Las primeras derivaciones (que datan del siglo XIX) fueron descritas por
Einthoven y se les conoce como derivaciones estandares o clasicas [8] Se basan en una
concepcion de bipolaridad (polo positivo menos polo negativo) de alli que se les conozca
como bipolares. Para el registro de estas derivaciones clasicas es comin utilizar las
extremidades del cuerpo para colocar los electrodos asi como también colocarlos en el
pecho formando un triangulo.

Las siguientes tres derivaciones son conocidas como unipolares o aumentadas y
son obtenidas a partir de un electrodo, que tiene como polo contrario (para establecer un
dipolo) un potencial que no es exactamente igual a cero, pero que se aproxima mucho a
esa magnitud, por lo que su fuerza es despreciable. Estas reciben el nombre de aumentadas
para indicar que los potenciales eléctricos, a causa de su pequeilez original, son ampliados
para su mejor observacion.

Finalmente, las derivaciones conocidas como precordiales son seis y se obtienen al
desplazar un electrodo explorador en seis diferentes puntos del pecho. Estas derivaciones
permiten el registro de potenciales que escapan a las seis derivaciones anteriormente
citadas; abarcan el torax, partiendo de su lado derecho y llegando hasta la linea axilar
media, o sea, rodean al corazon a manera de un semicirculo.

Al igual que las aumentadas éstas resultan también ser unipolares, siendo uno de
los polos el electrodo explorador del pecho y el otro un potencial despreciable generado
por ¢l promedio de los potenciales existentes en los miembros o extremidades.
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Las primeras seis derivaciones electrocardiograficas se pueden obtener
basicamente con tres electrodos y en el caso de las precordiales se utilizan cuatro. Pero el
quinto electrodo que se menciond en parrafos anteriores se encuentra referido a un
circuito especial que se conoce como “circuito de pierna derecha™ el cual se explicara mas
adelante. En la figura 2.6, se muestra la localizacion de los electrodos y las siglas que por
estindar internacional tienen asignadas para su identificacion.

La etapa de deteccion de la sefial del corazon podemos resumirla en el diagrama de
bloques mostrado en la figura 2.7. La primera parte del circuito consiste en tener una linea
de entrada para cada electrodo (cable de paciente). Todos estos pasan primero por una
etapa de proteccion (dicha etapa es para ¢l resguardo del circuito de deteccion) debido a
que en salas de cuidado intensivo el paciente puede requerir de la aplicacion de voltajes de
gran magnitud provenientes de un equipo desfibrilador (que en el peor de los casos puede
ser de 5000 volts o un equivalente a 400 Joules) cuando entra en paro cardiaco.

COLOCACIONDE TRIANGULO DE
u8wl EINTHOUEN
(N

Braso Devecho  RA (Right Arm)

RA 1A Brazo Izquierdo LA (Left Arm)
Plerns Derechs RL (RightLeg)
PMerna Irquiada LL (Lot Lep)

 Elactrodo Pecho V(Vackr)

RnLio) ‘LL

Figura 2.6.- Posicion de los electrodos y triangulo de Einthoven.

Posteriormente la seflal pasa por una fase de acoplamiento que también servira de
proteccion para el paciente. Esta etapa minimiza las sefales parasitas y ¢l ruido generado
por las diferencias que puedan existir en los electrodos, tanto en el material que los
constituyen como en su proceso de fabricacion, estas seiales parasitas suelen conocerse
con el nombre de offset de los electrodos y corrientes de polarizacion, que son generadas
en la interfase metal-electrolito,
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Figura 2.7.- Diagrama de bloques de la etapa de deteccion del ECG.

De acuerdo con estandares internacionales en el ambito de la instrumentacion
médica (AAMI) se considera que el nivel seguro de corriente que puede llegar a admitir el
musculo cardiaco, de manera directa sin provocar fibrilacion, debe ser inferior a 10
microamperes [6] Establecida esta condicion tenemos que ninguna‘ clase de
instrumentacion ni sistema de adquisicion de informacion debe exceder estos parémetrds.
Esta situacion nos hace tratar el manejo de corrientes con mucha delicadeza ‘para‘
mantenerlas dentro de un intervalo seguro. Este tipo de corrientes tiene sus origenes por
lo general cuando por alguna causa se sufren rompimientos accidentales de los aterrizajes
de dispositivos, los cuales originan de manera directa o indirecta enlaces de corriente
alterna que circulan rumbo al cuerpo del paciente. '

Estos problemas pueden ser superados cuando se decide proteger al paciente
mediante el uso de sondas o cables de alta resistencia y circuitos amplificadores que
posean una alta impedancia de entrada. Como complemento a la etapa de deteccion de
ECG se utiliza un circuito comunmente empleado en electrocardiografia, el cual ademas
de reforzar la seguridad del paciente permite reducir en gran medida el ruido, este arreglo
se conoce como “circuito de la pierna derecha" {9].

“El circuito de pierna derecha” es un arreglo que fuerza la conexion de referencia
localizada en la piema derecha del paciente para que alcance un voltaje que sea igual a la
suma de los voltajes proporcionados por los otros electrodos. De ésta forma es posible
llevar el voltaje en modo comin a un valor sumamente bajo, ademas de reducir la
interferencia de 60 Hz, logrando con ésto que no se afecten las formas de onda de las
seiiales de ECG. |
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Adicionalmente este circuito proporciona proteccion contra sobrecargas eléctricas
ya que si algin voltaje de grandes proporciones llegase a aparecer entre el paciente y la
tierra como resultado de una fuga eléctrica o alguna otra causa, el sumador se satura. De
acuerdo con lo anterior se logra aislar al paciente del gabinete o de la tierra a la que se
encuentre referido el amplificador de la sefal de ECG y en casos practicos se limita
cualquier flujo de corriente que llegase a circular del sistema detector al paciente a menos
de 10 microamperes.

Para detectar las 12 derivaciones definidas es necesario que éstas pasen por un
arreglo de resistencias (Red Wilson) las cuales se encargan, junto con la posicion de los
electrodos, de dar la amplitud y forma caracteristica al ECG

Las derivaciones se obtienen con la combinacion de los electrodos fijados en las
extremidades del cuerpo, las cuales pasan a través de unas resistencias (Red Wilson)
siguiendo el modelo matemético establecido por las ecuaciones que & continuacion se
describen. Para obtener las primeras tres derivaciones se tiene;

Primera Derivacion (I)=LA-RA
Segunda Derivacion (i) =LL - RA
Tercera Derivacion  (IIl)=LL - LA

Como se puede observar en la figura 2.8, cada par de clectrodos van conectados a
las entradas del amplificador & través de una resistencia de un valor de S000 ohms para las

tres primeras derivaciones.
I.LJ + I.L«/Rv\- + v 4
R II R ~III
RA - | -

PRIMERA DERIVACION SEGUNDA DERIVACION TERCERA DERIVACION

Figura 2.8.- Obtencion de las derivaciones de Einthoven,

Las derivaciones unipolares (aumentadas y precordiales) se obtienen entre un
electrodo y otro "indiferente", conocido como "terminal central" donde existe un
promedio de las sedales de los electrodos conectados a las extremidades con resistencia de
igual valor, |
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L.as mediciones hechas con respecto a ésta terminal llevan antepuesta la letra "V"
de voltaje. La deteccion unipolar de LA con respecto al electrodo indiferente recibe el
nonibre de derivacion VL, mientras que la de RA y LL son llamados VR y VF
respectivamente.

Los potenciales de ECG obtenidos de cualquiera de los electrodos conectados a las
extremidades con respecto a la terminal central resultan inconvenientemente pequeios.
Para superar esta dificultad es necesario desconectar el electrodo del cual se desea obtener
informacion de la red resistiva, logrando un incremento del 50% en el voltaje medido sin
que se presente un cambio muy significativo en la forma de onda de la sedal resultante. Las.
derivaciones unipolares obtenidas de esta forma son conocidas como derivaciones
unipolares aumentadas, asignandoseles las siglas aVR, aVL y aVF, la "a" significa
aumentadas. Cualquiera de éstas, es el producto de un electrodo con respecto al promedio
de las sefales proporcionadas por los otros dos. Representando de manera matematica las
derivaciones aumentadas se obtiene lo siguicnte;

aVR =RA - (LA + LL)2
aVL =LA - (LL + RA)2
aVF =LL - (LA + RA)2

El incremento del 50% que se comenté se logra aumentado al doble el valor de las
resistencias que conforman la terminal central las cuales tendran ahora una magnitud de
10,000 ohms. A continuacion se muestra la forma de obtener éstas derivaciones
relacionando electrodos, resistencias y amplificador. En la figura 2.9 se observan las
combmacnones de las diferentes extremidades para obtener una denvaclén dada.

R R R

2R . aVR 2R avlL 2R )- aVvF
LA 1% LA - :
w RA —/ RA
Fa L T A p

DERIVACIONES AUMENTADAS

"Figura 2.9.- Obtencion de las derivaciones aumentadas.
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Las derivaciones restantes se abtienen a partir de electrodos que estan conectados
en seis diferentes posiciones en el pecho, los cuales proporcionan informacion con
respecto a una terminal central, Esta terminal, conocida también como Terminal Central de
Wilson [10], es la misma que la mencionada para las derivaciones unipolares, donde los
tres electrodos de las extremidades estan conectadas a la terminal mediante resistencias
que ahora tendran una valor de 15000 ohms. Los electrodos que se colocan en las seis
diferentes posiciones del pecho son conocidos como precordiales unipolares y son
reconocidos como V1 a Ve. Si representamos como un modelo matematico el proceso de
obtencion de los precordiales este quedaria como se muestra a continuacion:

Vi=VI-(LA+RA+LL)3
V2=V2-(LA+RA+LL)3
V3=V3-(LA+RA+LL)3
V4=V4.(LA+RA+LL)3
V§=V5-(LA+RA+LL)3
V6=V6-(LA+RA+LL)?

De acuerdo con lo anterior las entradas del amplificador serdn las que se muestran
en la figura 2.10, La entrada del amplificador recibira las seflales detectadas en el electrodo
de exploracion en las diferentes posiciones que se vaya colocando en el pecho. Estas
detecciones se realizan una a la vez. ‘

PRECORDIALES

Figura 2.10.- Obtencion de las derivaciones precordiales.

El registro de las doce derivaciones electrocardiograficas se obtiene una a la vez y
se seleccionan a través de un circuito selector que permite observar cada derivacion
respetando una secuencia. Esta secuencia muestra primeramente las derivaciones bipolares -

(1, 11, 1I) para después continuar con las derivaciones aumemadas (aVR, aVL, aVF)y por
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ultimo las precordiales (V1, V2, V3, V4, VS, V6). Para el registro de las sefales, el
paciente es conectado al equipo mediante un cable blindado de cinco hilos donde cada hilo
iré conectado a un electrodo. Por lo general estos hilos pueden ser identificados por un
color que indica a que extremidad del cuerpo va conectado. Estos colores varian de
acuerdo al codigo AAMI y al de IEC, en la figura 2.1] se muestran estos codigos asi
como las posiciones de los electrodos del cuerpo.

CH BCHTICHS

Vi MoMomVIyVO :
V4! bmhuimymmuumlmdoln

V3 En ¢l mismo nivel
Vé: Al nivel de Vun

mited iaquiorda del

ds Ve amre V4 y V6
ol s zquiodo

Figura 2.11.- codigos de colores y posiciones de los electrodos
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Con el Gltimo electrodo identificado con color café se detectan las derivaciones
precordiales, el cual recorre las distintas posiciones en el pecho. El electrodo que esta
colocado en la pierna derecha ( identificado con.el color verde) se conecta al circuito de la
pierna derecha. Los otros custro electrodos después de pasar por una etapa de
acoplamiento y otra de resistencias se conectan a las terminales de entrada de un circuito
que permite seleccionar las distintas derivaciones. El circuito selector no solo permite
elegir las derivaciones que deseamos observar, sino que también es capaz de realizar las
combinaciones de resistencias necesarias para poder detectar la derivaciones aumentadas y
las derivaciones precordiales. Esto se logra utilizando las ecuaciones previamente
establecidas en los pérrafos anteriores.

En la figura 2.12 muestra el diagrama electronico del circuito de deteccion de
ECG.

2.1.3.-Preamplificacién

La etapa de preamplificacion debe amplificar la sefal ECG sin producir distorsion y
al mismo tiempo debe reducir la interferencia que pudiese generarse sin que éste se sature.
Para la seital de ECG se requiere que el preamplificador tenga ciertas caracteristicas
especiales las cuales se dan dentro de las especificaciones técnicas del equipo. :

Esta etapa estd compuesta por la seccion de deteccion, la que aunada al
amplificador de instrumentacion, al arreglo resistivo del selector de derivaciones y al
circuito de pierna derecha conforman la etapa preamplificadora. E! amplificador de
instrumentacién proporciona a la salida una sefal de ECG cuya amplitud ha sido
amplificada (ganancia del preamplificador de 22) para someterla a un procesamiento
posterior. ‘

Cabe mencionar que para formar el amplificador de instrumentacion de la etapa
preamplificadora, se utilizo parte del amplificador de aislamiento seleccionado para la.
electronica disedada del ECG, el cual se vera en la siguiente seccion.

2.1.4.-Aislamiento
Una de las consideraciones mas importantes para el diseilo de un equipo médico es
la proteccion del paciente, por lo que al realizar un registro de la sefal de ECG el paciente

debera estar aislado del equipo. Motivo por el cual es necesario tener una etapa de
aislamiento que cominmente se encuentra entre el preamplificador y el amplificador.
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En este trabajo s6lo fue necesario realizar una etapa de aislamiento para fa seftal
de ECG debido a que los transductores que se utilizaron para la deteccidn de los otras
$ignos vitales se podian obtener de manera no invasiva,

Existen tres formas de efectuar el aislamiento; con transformadores, con
aislamiento optico y por aislamiento capacitivo (10}, [11]. Para ésta etapa los equipos
comerciales emplean generalmente el aislamiento con transformador. La técnica, consiste
en aislar la etapa que va conectada directamente al paciente (preamplificador), asi como su
fuente de voltaje, generando con ello que toda la parte a la cual esté conectada el paciente
se encuentre "flotando” con respecto a la tierra general.

En la figura 2.13 se muestra un diagrama de bloques de lo que se considera un
estindar en los equipos para conformar Ia etapa de aislamiento, Cabe mencionar que
debido a su importancia ésta suele ser contemplada como toda una tarjeta de circuitos,
contribuyendo a que aumente de manera importante el volumen de los equipos,

Podemos observar mediante Ia linea punteads la separacién que existe entre la
entrada y la salida el cual rompe la continuidad 6hmica entre ellos. El amplificador de
entrada forma parte de un amplificador de instrumentacion ( etapa preamplificadora) el
cual tiene una ganancia baja (22) para evitar que se sature.

Puesto que un transformador es un dispositivo para’ AC (corriente alterna) es
necesario que se module lg sefial de ECG, de tal manera que se transmita de un punto a |
otro mediante una portadora.

| Transformador
Eawads ~

Pente Fuente

Allds =1 Convertidor B Convertidor l'- Genera)

ACaDC DCa AC

- ——— - ——

_ ' §
Bavrers do Tierra
Allamiosto Genoral

Thewra Aislads

Figura 2.13 - Esquema general de aislamiento,
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La sefal de ECG se modula y se envia al primario del transformador para que
posteriormente sea obtenida en el secundario donde se demodula y se filtra con el objeto
de recobrar la sefal original, Para obtener el voltaje de alimentacion de la parte aislada es
necesario que ésta se encuentre aislada magnéticamente de la fuente general conectada a la
linea de voitaje comercial. Esto se logra mediante el empleo de convertidores de CD a CD.
El voltaje de la fuente general es aplicado a un oscilador de onda cuadrada cuya frecuencia
es de | a 100 khz el cual excita al primario del transformador de aislamiento. En el
secundario del transformador se obtiene una sefal cuadrada totalmente aislada de la
original, la cual es rectificada y filtrada de acuerdo a los voltajes de salida deseados,
generando de ésta manera un voltaje de referencia (tierra) totaimente independiente a la
linea de voitaje.

Ahora bien, un circuito con las caracteristicas antes mencionadas es fabricado por
Analog Devices con niimero 284J; Una de sus aplicaciones recomendadas es precisamente
¢l registro de sefales de ECG, el cual se muestra en la figura 2.14,

Este dispositivo tiene aisladas la sefal de entrada de ECG, asi como la fuente de
alimentacion para Ia misma. Ef diagrama electronico del aislamiento del ECG se muestra
en la figurs 2,15, - '

'r _nﬁwﬁ&ﬁuﬂm_ ar |
| s . DCa1KHZ
Hilaput ' R ‘ ‘
c:. * : i M--—}— Fltro (i) HI Output
Y Mo L1 F"
c“,'_: ] 'wm : ‘ om —(8) Low Output
0 (1)t '
Guar ‘ Foirade ) +Vee
~Yiso b
™M

Figura 2.14.- Esquema del circuito 284),
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Figura 2.15.- Diagrama electronico de aislamiento del ECG.

Otra parte donde se empled aislamiento fue en el selector de derivaciones, en
donde se utilizaron conmutadores analogicos para realizar los cambios de derivaciones,
logrando con ello un cambio en la combinacion de los electrodos. El tipo de aislamiento
que se empleo aqui fue ¢l optico, el cual basa su funcionamiento en un optoacoplador, En
la figura 2.16 se muestra el circuito de! selector de derivaciones

2.I.S.QA|'l|pliﬂcucl6n '

Una vez que la sehal de ECG ha sido preamplificada y ha pasado por el circuito de
aislamiento ( 284J), pasa por un filtro paso altas RC cuya frecuencia de corte es de 0.48
Hz para ayudar a eliminar la interferencia producids principalmente por el movimiento del |
cable de paciente, asi como el tremor muscular; posteriormente pasa por un ampliticador
no inversor cuya ganancia es de 68, el cual se muestra en la figura 2.17.

Cabe mencionar que la ganancia total de la electronica disedada para el L(Lx es de
aproximadamente 1500, esto es, 22 del preamplificador y 68 del amplificador. |
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Figura 2,17.- Etapa Amplificadora.

A partir de esta parte la sefal de ECG se encuentra lista para recibir el
acondicionamiento y/o filtrado, el cual producird una sefal “limpia" de toda clase de
interferencia.

2.1.6.-Acondicionamiento y/o Filtrado

Es muy comtn que en &reas donde existe una gran cantidad de equipos trabajando
(equipos de RX, electrocirugia, diatermias, ultrasonidos, etcétera) éstos generen un gran
nimero de sedales que se encuentran dispersas en el aire, las cuales pueden producir
interferencia en la sefal de ECG. Por esta razon e¢s necesaria una etapa de
acondicionamiento y/o filtrado que genere una sedal libre de interferencias, de tal manera
que no lleguen a afectar la buena visualizacion de los rasgos significativos de la sefial de
ECG (complejo PQRST).

Todo lo anterior implica la necesidad de diseilar y construir una etapa que elimine
las sedales conocidas como "parésitas", las cuales llegan a presentarse o mezclarse con la
sefial de ECG. Lo anterior se logra empleando filtros pasa banda con anchos de 0.05 a 100
Hz., para el caso de diagnostico y de 0.5 a 40 Hz., para monitoreo. Puesto que el disefio
se encuentra enfocado al area de monitoreo, se enipled el filtro de las caracteristicas
mencionadas con el que se eliminaron las sedales producidas principalmente por
movimientos del paciente, de los electrodos, asi como de la interferencia mencionada en
los parrafos anteriores. El diagrama electronico de este filtro se muestra en la figura 2.18
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Otra de las consideraciones que resulta de gran importancia en el monitoreo de
pacientes es la interferencia ocasionada por la linea de tension (60 Hz), por lo que es
necesario que se cuente con un filtro disefiado exclusivamente para eliminar o atenuar esta
seial. Este filtro es del tipo Notch 60 Hz con una Q alta en configuracion doble T [12]. El
cual se observa en la figura 2,18,

De todo lo mencionado en las secciones anteriores se puede formar un diagrama de

bloques general para la sefal ECG el cual se muestra en la figura 2.19, donde se observan
las diferentes etapas que conforman esta seccion.

SELECTOR  PRE-AMPLIFICADOR MNSLAMENTO AMPLIFICADOR FILTRADO

'''' )

- % : FLTRO

- |

. > ! NOTCH 60 Hz

[y ! BUTTERWORTH
G0 AD 204

Figura 2.19.- Diagrama de bloques de la etapa de ECG.

2.2,- FRECUENCIA CARDIACA (FC)

La Frecuencia Cardiaca (FC) es una variable que indica el ritnio al cual trabaja el
corazon, ésto es, la FC define el nimero de impulsos sinusuales que se presentan en un
lapso de un minuto.[13]

2,2.1.- Sensores y/o transductores empleados

Los sensores y/o transductores que se emplean generalmente para la obtencion de

la FC dependen del método de deteccion empleado. Una d2 las técnicas usadas es la.
“Plestimografia” que consiste en pasar un haz de luz Infrarrojo por un dedo o a través de
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el lobulo del oido, el cual detecta una mayor o menor concentracion de sangre en la
region, siendo esto un indicativo de que tan rapido bombea el corazon Otro sensor
empleado es el que se utiliza para obtener la sefal de ECG (electrodos de ECG), del cual
se extrae el complejo QRS, éste método es el que se utilizo en el desarrollo de esta tesis.

2.2.2,- Deteccion de FC

La FC “es el Unico signo vital que se obtiene sin la necesidad de un sensor o
detector”. Esto es debido a que el registro de la frecuencia cardiaca se lleva a cabo
extrayendo el complejo QRS de la sefal de ECG, la cual para los objetivos que
pretendemos alcanzar, debe de haber sido sometida a un proceso de filtrado para
proporcionar una sefal limpia de cualquier clase de interferencia, por lo que no hay
propiamente deteccion, sino un acondicionamiento.

Considerando que el complejo QRS es la parte mas representativa del ECG, se
puede obtener un registro del ritmo del corazon al detectar las amplitudes de voltaje que
presentan cada uno éstos en las distintas derivaciones. Esto es valido si observamos que
cada ciclo cardiaco posee un solo complejo QRS cuya amplitud varia de acuerdo a la
derivacion que se registra en ese nmiomento. Sin embargo, también las amplitudes de las
ondas P y T, aumentan o disminuyen de manera proporcional por lo cual siempre se
observaré que el complejo QRS sera el de mayor amplitud.

2.2.3.-Acondicionamiento y/o Filtrado

Como se menciond en las secciones anteriores la FC se obtiene a partir de la seflal

de ECG, de la cual se extrae el complejo QRS que es el segmento donde se encuentra la

mayor cantidad de informacion del ECG.

La salida que proporciona el filtro pasa banda de 0.5 a 40 Hz, de la figura 2.18,
pasa por un diodo el cual elimina las partes negativas de la sefial de ECG, para después
pasar directamente a un filtro paso de banda de segundo orden de retroalimentacion
multiple el cual se muestra en la figura. 2,20. El filtro fué disefiado con una frecuencia de
corte igual a 17 Hz. y con un factor de calidad Q igual a § [14)
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La funcion principal de este filtro es la de eliminar los segmentos Py T que son las
formas de onda que anteceden y preceden respectivamente al complejo QRS, de tal
manera que a |a salida del filtro se tenga una sefal cuya forma de onda sea la de un pice la
cual saldra defasada e invertida. Posteriormente esta sefial pasa por un inversor de
ganancia unitaria asi como por un filtro paso bajas localizado a 7.23 Hz. para tinalizar con
un detector de pico, abteniendo asi un pulso cada vez que aparece un complejo de QRS.
El diagrama electrnico para la obtencion de la FC se muestra en la figura. 2.20.

2.3.- FRECUENCIA RESPIRATORIA (FR)

La respiracion es un proceso durante el cual nuestro organismo asimila el oxigeno
del ambiente atmosférico para después desprender bioxido de carbono. La Frecuencia
Respiratoria (FR) viene definida como el numero de ciclos respiratorios ocurridos en un

-minuto,

El proceso de respiracion consta de las siguientes etapas:

1. Se inhala con destino a los pulmones una cierta cantidad de aire atmosférico
(Inhalacion). '

2. Una vez en los pulimones, la sangre absorbe el oxigeno y en los pulmones queda
desprendido el bioxido de carbono que estaba contenido en la sangre. |

3. Existe una corriente sanguinea continua que atraviesa los pulmones, procedente de la
mitad derecha del corazon, '

4. El aire con bioxido de carbono se expulsa de los pulmones (Exhalacion).

5. La sangre enriquecida con el aporte de oxigeno pero privada de bioxido de carbono se
envia por la mitad izquierda del corazon a las células del cuerpo liberando oxi‘geno e
incorporando a su vez bioxido de carbono. :

2.3.1.-Sensores y/o transductor empleados

Una forma de detectar la respiracion consiste en utilizar la sefal que se genera por
el movimiento del torax, lo cual implica utilizar los mismos electrodos que se usan para la
deteccion del ECG. Otra manera seria detectar los cambios de temperatura que se originan
cuando existen flujos de aire en las cavidades nasales. Esta ultima opcion se eligio en el
desarrallo de la presente tesis.

Al elegir la opcion de detectar los cambios de temperatura que se dan al respirar,
se busco un dispositivo que pudiese sensar los cambios de temperatura ocurridos al
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respirar con las fosas nasales, implicando con ello que el sensor fuese de un tamaiio
razonablemente pequeito para ser colocado en alguna de estas cavidades. El sensor
utilizado para la presente tesis es el LM335, el cual es de alta precision v de gran rapidez
de respuesta, que basa su funcionamiento en la union p-n de un diodo el cual opera como
un diodo zener de 2 terminales con un voltaje de rompimiento directamente proporcional a
la temperatura absoluta. Este dispositivo proporciona una salida lineal con un valor de 10
mV/°K y posee un rango de temperatura que va desde -40° C hasta 100° C

2.3.2.« Deteccion de FR

El criterio para la deteccion de la FR no esta regido por Ia temperatura que se
registra en las fosas nasales, sino por la variacion que pueda presentar en ésta, esto es, que
pueda detectar en que momento existe un Hujo de aire caliente (exhalacion) y en que otro
existe un flujo de aire frio (inhalacion). El numero de veces que se repita dicho
procedimiento y la continuidad con la que se presente, sera la informacion. Wil para
cuantificar la respiracion. v

La forma de onda que se obtiene de la deteccion es muy parecida a una senoidal
donde el semiciclo positivo corresponde a la exhalacion y ¢ semiciclo negativo a la
inhalacion, La sefal de FR se presenta de esa forma debido a que el sensor no cambia de
manera inmadiata sino que se calienta o se enfria paulatinamente. En la figura 2.21 se

‘muestra la forma de onda de la frecuencia respiratoria.

Aire Callente Provenienie de los Pulmones v
g \\, -
- Tomperatura /_’\ RN N
deby. N Z . sk .
- ~ ’ - A -
Cucrpo \\“‘ // : \“"r“"" . , “'~..
T, Inhalacion 7 R
Aire Frio Proveniente del Medic Ambiente
t—-mhhc“l-—vl
Tempastas T~ ST, e
del ey 2 T \\\ : ‘// \_“" /",,
uerpo \ // N
e-Inhalacion—)

Figura 2 21.- Representacion grafica del proceso de respiracion,



En la figura 2.22 se muestra el circuito que permite detectar la seial de la
frecuencia respiratoria, el cual tiene 2 sensores .M33§ conectados a a entrada del
amplificador diferencial. Uno de ellos va conectado a la entrada negativa ( colocado en la

fosa nasal) vy el otro a la entrada positiva el cual servira de referencia, evitando que se
sature el amplificador,

sV SV o
1
%Rn %“l A
Ry | [~
.
N R
P + -
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z§mm agums fRS
Y Rd
& w 2

Figura 2.22- Amplificador diferencial para frecuencia respiratoria.

A la salida del amplificador se obtiene una sefal senoidal de aproximadamente 10
mV de pico a pico. Cada semiciclo de esta sefal representa una accion, inhalacion en el
semiciclo negativo y exhalacion durante el semiciclo positivo,

2.3.3.-Amplificacion

Como la sefal de salida del circuito de deteccion (figura 2.22) fesulté ser de un
voltaje sumamente pequeio (10 mV de pico a pico) se optd por darle una mayor amplitud.

Su salida se conectd a un circuito amplilicador invérsor, mostrado en fa figura 2.23 con

una ganancia de 390, logrando amplificarlo y ponerlo en su fase original, obteniendo una
amplitud de 3.9 volts de pico a pico la cual hace mas facil su deteccion y manejo.
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Figura 2.23 - Amplificador de Ia seital de frecuencia respiratoria.

2.3.4.-Acondicionamiento y/o Filtrado

La sefial de salida que se obtuvo del circuito sensor es muy parecida a una senoidal
la cual al ser amplificada (figura 2.23) presenté ciertas variaciones e irregularidades en su
forma provocadas por el ruido, por esta razon se decidio filtrar la seiial usando un filtro
paso bajas RC que se muestra en la figura 2.24. A la salida de esta etapa se obtuvo una
seflal mas pura en su forma senoidal, aspecto que como se vera mas adelante resulta
importante al nmomento de detectar los cambios que se presenten durante la inhalacion y la
exhalacion. ‘

Salidedel  R!

: P N
Amplifi I
plificador o

I

A

Figura 2.24.- Filtro paso bajas para frecuencia respiratoria.

Debido a que el circuito que se utiliza es un sensor de temperatura que se

encuentra colocado en una fosa nasal, éste detectara la temperatura que el cuerpo posee

en esa zona. Por lo tanto, ademas de registrar los cambios de temperatura que existan en
los momentos en los que se esta inhalando y exhalando también observarémos la
teniperatura que posee el paciente, por esta razon fué necesario fijar la seial de FR auna
referencia, '
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Dada ésta situacion se utilizo un arreglo que permitio sujetar la sefial de salida a un
punto de referencia especifico. Para lograr lo anterior se realizo el arreglo mostrado en la
figura 2.25. El cual permite acoplar la seital de FR para después poderla "sujetar" [15] a
un voltaje de referencia que en éste caso es de cero volts.

Sefial — Sefial Referida

3
1
Filtrads T { ~® A Cero Volts
R2 iCZ 37 3

Figura 2.25.- Arreglo para Sujetar la Sefal a Cero Volts.

La razon por la que se referencia la sefial a cero volts es para utilizar el
comparador de cruce por cero que aparece en la figura. 2.26. Obteniendo a la salida del
comparador unos pulsos cuadrados que representan tanto el seniiciclo positivo como el
semiciclo negativo de la sefal de FR.

ovw

Sefal Relerida o Cero Volts

Figura 2.26.- Circuito comparador. ‘ .

Si se observa detenidamente la scilal cuadrada que proporciona el detector de
cruce por cero, se vera que dicha sefial presenta ciertas variaciones en los anchos de cada
pulso. Estas variaciones se originan por los cambios que existen en el ciclo respiratorio.
Un ¢jemplo de éstos cambios es cuando, por alguna causa, se inhala mas aire del que se
exhala. l'?.stas variaciones representan un problema porque se requieren pulsos uniformes y
cuya duracion no “varie", este problema se resuelve con un circuito monoestable.
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El diagrama de bloques de la figura 2.27 muestra en su totalidad el proceso de
deteccion de Frecuencia Respiratoria, su correspondiente diagrama electronico se muestra

en la figura 2.28.
Amplificador Acondicionador  Compaador
Circuito de
Deteccion de | Fitro | M, Fresuencie
Fiujo de Ale. Sujetedor yd Respirstoris
(LM33) e ‘

G

Figura 2.27.- Diagrama de bloques para la deteccion de la FR.

2.4.- TEMPERATURA

La Temperatura es una representacion de la energia cinética de la materia que
conforma a todo nuestro organismo, que al ser un sistema muy dinamico no presenta una
distribucion de temperatura uniforme, debido a las diferencias de riego sanguineo entre las
diversas zonas del cuerpo. [8] El sistema circulatorio aparte de su funcion como sistema
de comunicacion bioguimica tiene un papel importante en la termoregulacion, aumentando
o disminuyendo el cauda! sanguineo por las zonas calientes o frias del cuerpo.

Las variaciones de temperatura pbr lo general se originan cuando existe una
penetracion de microorganismos (bacterias, virus) y, de manera ocasional, sustancias
nocivas las cuales originan tal situacion. El cuerpo humano mantiene un nivel estable de
temperatura el cual puede llegar a variar cuando nuestro cuerpb presenta alguna anomalia

en su funcionamiento. Una de estas anomalias puede ser la fiebre la cual puede elevar la

temperatura a mas de 38° C (las temperaturas comprendidas entre los 37.3° C y los 38° C
son consideradas como meras alteraciones de la temperatura normal de un ser humano).
Para determinar la temperatura corporal se emplea un termémetro o un dispositivo sensor
que puede ser colocado en el recto, la vagina, axila, o la lengua.[8) Estos lugares son los
mas apropiados para la toma de lecturas ya que aqui se mantienen niveles casi constantes
de temperatura,
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La temperatura corporal normal (aproximadamente 37 °C) se sitta solo 4 0 5 °C
por debajo de la temperatura corporal mas alta posible (42° a 43° C) [8]. Por ello un
aumento sustancial de la generacion de calor puede dar lugar con facilidad a una elevacion
peligrosa de temperatura, a menos que ésta sea contrarrestada con una pérdida radical de
calor. Una persona que goza de buena salud comienza a sudar cuando la temperatura de la
piel en el tronco llega aproximadamente a 34° C. Una elevacion repentina de la misma se
inicia casi siempre con escalofrios. Al principio del proceso la piel advierte el frio debido a
la contraccion de los capilares. Los escalofrios son los procedimientos a los que recurre el
cuerpo para aumentar su produccion de calor, Todos estos procesos que se llevan cabo en
el interior de nuestro organismo se reflejan de manera palpabie en la piel, las cuales sufren
variaciones causadas principalmente por aspectos externos tales como el medio ambiente,
Es por esta razon que las lecturas se toman en las regiones mencionadas anteriormente pues
endichas zonas la temperatura se mantiene aproximadamente constante . {8]

2,4.1.- Sensores y/o transductor empleados

Como se menciond en parrafos anteriores, es importante conocer cuales son las
zonas o regiones del cuerpo que mantienen una temperatura estable o casi constante, de tal
manera que obtengamos un registro veridico del mismo. Por ésta razon el area que nos
ofrece un nivel de temperatura estable y ademas de facil acceso, es la boca. Se tienen dos
opciones (sensores y/o transductores) para la deteccion de ésta. La primera detecta las
variaciones de temperatura por medio de un termistor lo cual implica calibrar éste mediante
* un circuito que compense la falta de linealidad propia del dispositivo, originandose una
perdida de exactitud en la obtencion de resultados optandose entonces por otro método. La
segunda opcion utiliza el circuito integrado LM3911 para detectar la temperatura el cual
incluye un sensor de temperatura, una referencia de voltaje y un amplyiﬁcador operacional.
El alto grado de linealidad es la particularidad esencial para la seleccion de este tipo de
transduct‘or, el cual es facil de calibrar usando solo dos puntos fijos de temperatura.

El LM3911 proporciona un voltaje de salida directamente proporcional a la

temperatura en grados Kelvin siendo su salida del orden de 10mV/°K. Utilizando elementos

_ externos es facil calibrarlo en grados Centigrados o Fahrenheit. Una ventaja muy importante

de este dispositivo es que no requiere muchos componentes para obtener valores

adecuados. Interiormente cuenta con un amplificador operacional con una compensacion en
frecuencia y tiene un intervalo de operacion que va desde -25 °C hasta 85°C.

Kl



2.4.2.- Deteccion de temperatura

La deteccion de temperatura se basa primordialmente en la conversion del voltaje
proporcional a 1a temperatura en °K registrada por el sensor, a uno que corresponda a la
temperatura pero ahora en °C. Como se explico en el parrafo anterior, el sensor es un
circuito integrado 1L.M3911 el cual muestra un alto grado de linealidad entre 1a temperatura
sensada (Temperatura del cuerpo en este caso) v el voltaje de salida del circuito; por lo
que no es necesario implantar arreglos que compensen ésta falta de proporcionalidad entre
la sefial de entrada y la de salida. La linealidad de la que hablamos, temperatura/voltaje, se
muestra en la figura 2.29.
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Figura 2.29.- Linealidad del LM3911.

Esta etapa consta de dos modulos, como se muestra en el diagraina a bloques de la
figura 2,30, el primero corresponde a la electronica necesaria para la operacion del sensor
por lo que podriamos llamarla etapa de deteccion, y el segundo, el proceso de conversion
deK/mVa°C/mv,
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La variable a sensar, es la temperatura y la salida es un voltaje de CD que es
proporcional a la temperatura sensada; se puede hacer una analogia temperatura-voltaje
para implantar una etapa de conversion. Esta analogia queda expresada como:

VTe=VTe-C
Donde:

VTx = es el voltaje correspondiente a la temperatura obtenida a la salida del
sensor.

C =es un valor de voltaje en mV que es necesario restar al obtenido por el sensor
para que la salida sea un valor de voltaje proporcional a la temperatura en°C
registrada por el elemento. '

Tc = es el voltaje abtenido a la salida de 1a etapa de conversion correspondiente
a la temperatura en °C.

SENSOR CONVERTIOOR

IS ey TOMVAC
LMoY w e

Figura 2.30.- Diagrama de bloques de la etapa de deteccion de temperétUra.

~ En esta etapa no deben existir pérdidas en Ia linealidad T°C/mV por lo que los
valores de los componentes deben ser lo mas exactos posibles, asi como el voltaje de
conversion.

Es necesario recordar que el sensor es un CI con encapsulado epoxico el cual se
cubre con una resina para evitar el contacto directo con el cuerpo humano. Este
encapsulado evita el contacto entre la piel y los componentes internos del circuito.

2.4.3.-Amplificacion

En el andlisis de la figura 2.30, se tenia por ejemplo que 25 °C equivalian a 250 |

mV, el cual es un valor pequedo, por lo que es necesario amplificarlo hasta tenerlo del
orden de los volts. Ello se realiza con un amplificador operacional al cual se le dio una
ganancia de 10, de tal manera que:

25°C equivalea 250 mV (10) = 2.5 volts
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Los valores normales entre los cuales trabajara este sensor son la temperatura
ambiente y la temperatura maxima del cuerpo humano (42 °C a 43 °C), por lo tanto no se
corre el peligro de que rebase niveles de voltaje soportables por circuitos digitales (5.5 V)
ni problemas de saturacion de los componentes empleados.

En resumen, la etapa de temperatura consta de tres etapas la cual se muestra en la
figura 2.31.

AMPLIFICADOR
CONVERTIDOR TEMPERATURA
T . 100 mVrC

Figura 2.31.- Diagrama de Bloques del Circuito Detector de ’l‘emper&tura.

El circuito completo para deteccion y amphﬁcamon de temperatura se muestra en
la figura 2.32. ‘

Esta parte no necesitd de una etapa de acondlmonamnemo y/o filtrado, ya que el

ruido externo no afecto la sefal de temperatura, por lo que solo fue necesario utilizar un "

circuito recortador de voltaje para la proteccion de la etapa digital.
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CAPITULO3

DISENO DEL MODULO DE ADQUISICION DIGITAL Y
COMUNICACION DE SIGNOS VITALES (MADCSY)

Como se ha mencionado, una de las caracteristicas fundamentales del sistema
disefado es la modularidad, es decir el equipo se compone del MDSV y el MADCSY los
cuales en conjunto con una etapa de despliegue (para nuestro caso se utiliza el PCE como
etapa de despliegue) forman el MBM los cuales son utilizados de manera individual para
tormar parte de otros sistemas.

E! diseio del MADCSYV debia ser lo mas compacto posible, pero también debia ser
capaz de realizar el procesamiento necesario para que el MBM funcione de manera
individual, 0 en red, en caso de ser necesario. Debido a estas caracteristicas de
funcionamicnto es necesaria la utilizacion de un microcontrolador, para el disefio del
MADCSV.

Abora bien, jporqué elegir un microcontrolador o un microprocesador para el
disefo del MADCSV? Esto es debido a la imposibilidad de tomar datos digitales y
realizarles un proceso, ademas de que los datos digitales son més inmunes al ruido durante
transmisiones a distancia, lo cual es atractivo al operar en red. Otro motivo es también que
en los Gltimos anos ha tomado gran auge, en todas las arcas, el disefio de equipos basados
en microprocesadores, tanto, que es dificil encontrar entre ellos alguno que no contenga
un dispositivo programable para resolver las tareas de control. ‘ ’

Es por esta situacion que para la aplicacion desarrollada se recurric a la utilizacion
del microcontrolador MC68HC 1| de Motorola { 16}, el cual de acuerdo a su arquitectura
interna de 16 bits, sus madulos integrados ( 8 canales de conversion A/D, puerto serie,
temporizador, 512 bytes de memoria RAM, 512 bytes de memoria EEPROM y 4 puertos
de 8 bits cada uno ) ademas de su precio accesible y su facilidad de programacion,
constituye una de las opciones actuales mas eficientes y baratas para automatizar procesos.

También en este capitulo se describen algunos analisis realizados para el despliegue
local, utilizando un monitor convencional de TV, asi como {a posible utilizacion de una
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pantalla de cristal liquido, pero cabe mencionar que por el momento el despliegue se
realiza en una computadora central.

J.l.-ACOPLAMIENTO CON EL SISTEMA DE ADQUISICION DE DATOS

Hasta este momento se han obtenido sefales representativas de cada uno de los
fenomenos fisiologicos, es decir, la parte correspondiente al MDSV se ha cubierto
completamente; sin embargo en algunos casos la sefial de ECG y Temperatura podrian ser
dificiles de observar, dado que son sefales de una frecuencia muy baja En ¢l caso de la
temperatura, ésta se presenta como una linca recta de DC que a simple vista se puede
perder por lo que es mas importante el valor de la temperatura que su forma de onda en si
En casos como la FC y la FR por si solas no representan mas que pulsos, las cuales no son
seflales representativas de un fenomeno, Para que todas estas seiales adquieran un
caracter mas comprensible es necesario que se les “procese” y se obtengan asi valores mas

entendibles, Por esta razon se hace necesario que el MDSV se acople con otro encargado -

procesar todas las sefales (MADCSV) obtenidas, Este acoplamiento involucra generar
algunas sefales auditivas y de alarma, asi como la parte de acoplamiento propiamente
dicho con el MADCSV.

’

J.1.1.-Etapas Indicadoras del Sistema

Tener sefales libres de ruido e interferencia, de facil y clara visualizacion no es
suficiente en un equipo de monitoreo de signos vitales. No siempre se puede tener fija la
vista en una pantalla o prestar atencion personal en cada momento a un paciente, es

necesario que se cuente con algunos indicadores de tipo luminoso y auditivo que ayuden a

complementar la supervision del estado de un paciente.

En el equipo desarrollado para la presente tesis, se usa uno de estos indicadores
luminosos para indicar la presencia de latidos del corazon, El indicador seitala problemas
con el paciente encendiendo un led de QRS cada que haya un pulso de ECG. Asi mismo
esta seilal activa una bocina que emite un sonido cuando se presenta alguna situacion de
alarma,

Otro led se enciende cuando alguno de los cables que se encuentran conectados al

paciente se suelta 0 no hace buen contacto. Este indicador es uno de los de mayor
importancia [17], pues alerta al personal médico cuando uno de los cables del paciente
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pierde contacto con los electrodos sujetos a éste. Cuando uno de los electrodos se suelta
hay un incremento en la resistencia de entrada del amplificador provocando que entre
saturacion y se tenga a la salida un voltaje igual a alguno de los voltajes de polarizacion
empleados en el preamplificador.

Otro indicador es el que estd relacionado con el selector de derivaciones el cual
estd constituido basicamente por un contador y un decodificador que selecciona las
derivaciones deseadas. Cabe mencionar que las salidas de los contadores van a unos
uptoacopladores, los que a su vez van conectados a unos conmutadores analogicos para
seleccionar las resistencias de la Red Wilson , logrando con esto que solo se tome la
derivacion deseada de acuerdo a las expresiones matematicas antes mencionadas, las
cuales se observan en la figura 3.1.

El complejo de QRS ademas de servir como un indicador, también se utiliza para
disparar un oscilador, el cual activa una bocina para producir una seal auditiva. L.a etapa
consta de un circuito LMSSS configurado como generador de onda cuadrada, de tal
manera que cuando se produce un latido del corazon el comparador de frecuencia cardiaca
produce un pulso que activa al oscilador durante el tiempo que dure el comparador
saturado, obteniendo a la salida un grupo de pulsos cuadrados capaces de hacer funcionar
la bocina. Esta parte se muestra en la figura 3.2, N ‘

Aparte de estos indicadores el sistema cuenta con alarmas para la FC, (bradicardia,
y taquicardia), FR y temperatura las cuales se programan en el MADCSV.,
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Figura 3.1.- Circuito decodificador de derivaciones.
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Figura 3.2.- Etapa auditiva.
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3.1.2.-Acoplamiento del MDSV con el MADCSYV

Para que el MDSV se complemente con el MADCSV debe existir una etapa
intermedia que se encargue de acoplar las salidas del modulo de deteccion con las entradas
del modulo de adquisicion, Las entradas del MADCSV son las entradas de un CA/D
(convertidor analdgico a digital) el cual se encuentra dentro del 68HC | IE9. Sus limites de
operacion aceptan sefales dentro de un intervalo comprendido entre 0 y 5.5 volts, por lo
que la etapa de acoplamiento debe adecuar las seilales a estos rangos establecidos.

El acoplamiento de las sefiales de Temperatura y Cable Suelto fueron los mas
sencillos, debido a que son seftales de DC; solo fue necesario cuidar que no excedieran los
valores anteriormente citados, para lo cual se utilizaron recortadores de voltaje.

Como la seflal de ECG que proporciona el MDSV puede ser positiva o negativa
dependiendo de la derivacion seleccionada, fite necesario atenuarla y agregarle un nivel de
offset ( centrado a 2.5 volts) de tal manera que no pueda daiiar al convemdor A/D del
68HCI 1E9.

Las seilales de FC y FR casi no tienen problemas por que sdlo son pulsos

cuadrados los cuales no tienen duracion constante. Por ejemplo el complejo QRS no

siempre tiene el mismo ancho dada la diferencia de amplitud que existe entre las distintas
derivaciones detectadas; para la respiracion tenemos que en ¢l momento en que la sefal
senoidal cruza por cero puede variar en su duracion por lo que el ancho del pulso a la
salida del comparador no siempre es constante.

Resumiendo, tenemos que para registrar la seilal de FC y FR contamos con sefales
0 pulsos cuadrados de duracion variable que afectan al sistema de adquisicion de datos,
siendo necesario una etapa que proporcione como salida un pulso de duracion constante
independiente del tiempo que dure la sefial de entrada.

Para lograr lo anterior se utilizd un multivibrador monoestable, el cual se activa
con el disparo de subida del pulso de entrada; obteniéndose a la salida un pulso cuadrado
de SV de amplitud y una duracion de 25 mseg, asegurando de esta manera que el circuito
siempre proporcione una salida estable y constante, figura 3.3,
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Figura 3.3.- Acoplamiento para seiiales de frecuencia.

3.2.-DESCRIPCION DEL MICROCONTROLADOR MCG6SHCIH

‘Para elaborar la arquitectura del MADCSV en forma compacta, se opto por
utilizar un microcontrolador de la familia de Motorola, del cual se hace uso exhaustivo de
sus periféricos intemos, para realizar las funciones de control del sistema y las tareas de
muestreo, almacenamiento y transmision de datos por puerto serie. A continuacion se
presenta una descripcion general de este microcontrolador.

~ La unidad microcontroladora MCU (microcontroller unit ) MCOSHCIIEY, es un
sistema de alta integracion y sofisticados periféricos internos, de alta velocidad de
procesamiento y bajo consumo de energia. Sus caracteristicas internas lo hacen ideal para
el proyecto, como se puede observar en elldiagrama de bloques de la figura 3.4; cuenta
ademas con las siguientes caracteristicas:

o Sistema de contador libre de 16 bits con 4 niveles de preescalamiento.
o Modos de espera para el ahorro de energia.

o Interfaz de comunicacion serie.
‘o § puertos de 8 bits.

o 2 registros acumuladores de 8 bits y uno doble de 16 bits.
o - 2registros indexados de 16 bits.

o 8 kbytes de memoria ROM.

o 512 bytes de memoria RAM,

e 512 bytes de memoria EEPROM.

o Convertidor analogico/digital de 8 canales de 8 bits.

o |8 fuentes de interrupcion
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Modos de operacion

El MCU utiliza dos pines (MOD A y MOD B) [15] para seleccionar uno de cuatro
modos de operacion, dos de ellos llamados basicos (simple y expandido) y dos especiales
(bootstrap y prueba).

Simple .- en este modo de operacion, el MCU hace uso de sus recursos internos y no tiene
buses externos, por lo que se aprovechan al maximo sus puertos de entrada-salida; sin
embargo se tiene la restriccion de la memoria interna (512 bytes).

Multiplexado-expandido - en este modo el MCU puede direccionar hasta 64 Kbytes para
memoria externa o puertos adicionales. La parte alta del bus de direcciones son las salidas
del puerto B, la parte baja del hus se encuentra multiplexada con el hus de datos y son
tomadas del puerto C, 1a linea "AS" se utiliza como linea de control para el demultiplexaje
de datos y direcciones; en este modo se reduce el nimero de puertos de entrada-salida, se
cuenta ademas con lineas de control para el acceso a memoria o periféricos externos (AS,
R/WyE),

Moo “bootstrap”.- éste es un modo de operacion muy versatil que combina los modos
anteriores, aunque cambia la posicion de los vectores de interrupcion; puede ser usado
- para programar la EEPROM interna, para probar el programa residente en ROM y puede
ser cambiado a otros modos bajo el control del progrdma. | |

Modo prueba.- éste solo se utiliza para calibrar los sistemas que componen al MCU y
solamente es usado por el fabricante,

Puertos de entrada - salida

Puerto A .- esta relacionado con el temporizador, puede ser configurado en todos los
modos de operacion con tres entradas para captura de datos, cuatro salidas para funciones
de comparacion y una entrada (PAL1) para el acumulador de pulsos.

Puerto B .- en modo simple chip, todas las terminales son usados como salidas de

propdsito general, en modo multiplexado expandido se utiliza para el direccionamiento
externo. ‘
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Figura 3.4 Estructura interna del MCU 68HCI 1.

Puerto C .- en ‘modo simple chip se utiliza como un puerto de proposito general de
entrada/salida, en modo expandido esta multiplexado con el bus de datos y la parte baja de

las direcciones, sus entradas pueden tener un registro /atch controlado por la linea de
control "STRA".
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Pucrto D .- es un puerto bidircccional de propésito general y puede ser configurado para
obtener dos subsistemas de comunicacion serie, sincrono (PD2 - PDS) y asincrono (PDO -
PD1) de baudaje programable,

Puerto E .- puede ser usado como puerto de entrada de propdsito general o como
entradas para el convertidor analogico/digital, hasta 8 canales en los modelos PLCC
(Plastic Leades Chip Carrier).

A lo largo del escrito se describiran con mas detalle algunos de los periféricos
empleados de este MCU.,

3.3.-ARQUITECTURA DEL MADCSYV

Una de las tareas del MADCSYV es el almacenamiento de muestras de la sefal de
ECG para su posterior reconstruccion, por tal motivo se requiere del uso de una memoria
RAM externa, ya que la RAM interna del MCU no es lo suficientemente grande para
almacenar las muestras. Para el uso de memoria externa es necesario utilizar al MCU en
modo multiplexado expandido, con el cual se tiene la posibilidad de direccionar mas
memoria o puertos de entrada/salida. Este punto se explicara mas detalladamente en el
punto 3.4

Como se muestra en el diagrama de bloques de la figura 3.5, el sistema cuenta con
memoria RAM, EPROM (para el almacenamiento del programa de aplicacion), un
decodificador, un /arch, y el MCU MC68HC11E9, por lo que se tiene un sistema digital
‘compacto '

En modo multiplexado expandido como ya se ha mencionado el hus de datos se
encuentra multiplexado con la parte baja de las direcciones, para realizar ¢l demultiplexaje
se utiliza un circuito tipo latch cuya habilitacion proviene de la linea de control del MCU
"AS" [16], figura 3.5. La decodificacion utiliza medio ciclo de la sefal de reloj "E" para ¢l -
bus de datos y el otro medio ciclo junto con la sefal de "AS" para el bus de direcciones,
Teniendo demultiplexados ambos buses se pude plantear ¢l mapa de memoria para la
arquitectura. El mapa se realizd dividiendo el espacio en bloques de 4 Kbytes, En la ﬁg;ira
3.6 se presenta este mapa, la parte sombreada corresponde a las localidades ocupadas por
la memoria, registros intemos y vectores de interrupcion, el resto del espacio puede ser
utilizado para direccionar mas memoria o puertos de entrada - salida. En la parte alta se
encuentran direccionados los vectores de interrupcion y el vector de reset. Este Gitimo de
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particular interés para inicializar el sistema, se encuentra en la direccion $FFFE, en donde
se debe guardar la direccion de inicio del programa de aplicacion; este vector de
interrupcion, al igual que el programa de aplicacion se grabaron en una EPROM externa
de 4 Kbytes ubicada en la parte alta del mapa de memoria. Para su direccionamiento se
utiliza la parte alta de las direcciones, es decir, las lineas de direccion Az - Ais se conectan
a una compuerta NAND, cuya salida se conecta al "OE" de la EPROM; con este arreglo
se asegura que la memoria solo se activa cuando se presenta una direccion comprendida
entre SF000 y $SFFFF, La RAM se localiza en el primer bloque de memoria, para su
direccionamiento se utiliza un circuito decodificador (74HC138) para poder direccionar
mas memoria en caso de ser necesario; para ello se utilizan las lineas de direccion An - Ais
y la seital de control "E", para direccionar la RAM en el espacio que va de la $0800 a la
SOFFF (2 Kbytes), como se observa en a figura 3.6.
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Figura 3.5 Diagrama de bloques de la arquitectura disefiada.
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Figura 3.6 Mapa de memoria del MADCSYV.

En el diagrama electronico det MADCSV de la ﬁgura 3.7 se muestran los
slgunentes aspectos:

_ 1,-La circuiteria necesaria para el funcionamiento del MCU en modo expardicdo.

2.-El circuito de reset, que pone un nivel bajo en el pin de "“RESET" para inicializar al
MCU, eliminando los rebotes. v

~ 3.-El circuito del cristal de 8 Mhz para proporcionarle al MCU el reloj, con el cual se

genera la seial de reloj "E" de 2 Mhz. |

- 4.-El circuito de decodificacion de memorias, descrito anteriormente.

5.-El circuito de acondicionamiento entre los niveles TTL del MCU y los niveles RS232
de la computadora, formado por el circuito MAX232, con el que se realiza la
comunicacion serial entre el MADCSV (MBM en conjunto) y el PCE. '

También se muestran los niveles de referencia para el convertidor A/D (VRH y
VRL), los cuales fueron fijados para tener una ventana de conversion de 0 a 5 Volts, que

es el intervalo de variacion de signos vitales proporcionadas por el modulo analogico ya
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descrito. Las sefiales previamente amplificadas y filtradas de ECG, FC, FR y T se conectan
a los primeros cuatro canales del convertidor A/D del puerto E. Por el puerto A

se introduce la sefial de alarma de cables caidos en el paciente, El puerto serie del MCU
(PDO, PD1) se utiliza para la comunicacion con el PCE y al mismo tiempo para recibir la
sefial de PS proveniente del equipo comercial DYNAPULSE (del cual se daran
posteriormente sus caracteristicas), por ello es necesario multiplexarlo por medio del
circuito 74HC125, para el cual la sefial de control de tercer estado se toma del puerto A,

Con este disefio se logra que el MADCSV sea muy compacto y funcional, donde la
programacion del MCU es una parte muy importante para su funcionamiento, ya que por
medio de ella se de realiza el control y procesamiento de las sefiales.

En los siguientes capitulos se detallardn los programas elaborados para el
MADCSYV.

En la siguiente lista se enumeran algunas caracteristicas del MADCSV.

1.- Intervalo de conversion de sefialesde0a 5 V.
2.- Tiempo de conversion 16 microsegundos.

3.- Memoria RAM de 2 Kbytes.

4.- Memoria EPROM de 4 Kbytes.

§.- Velocidad de transmision de 9600 bauds.

3.4-MUESTREO DE SIGNOS VITALES

La funcion primordial del MADCSV es el muestreo‘y el tratamiento de los datos
de la sefial de ECG y de los demas signos vitales, el muestreo se selecciond de tal manera
 que fuera posible reconstruir la seital de ECG lo mas exacto posible para ello se recurrio al
teorema de muestreof 18),[19], con el cual se calculo la frecuencia minima para reconstruir
la sefial. Sin embargo, el periodo de muestreo para una seial de ECG se encuentra
‘plenamente definido en la bibliografia[19],[20], es decir un periodo de muestreo de 256
Hz es suficiente para la reconstruccion de la sefial con un error relativo de 1.6% a una
frecuencia maxima de 250 pulsos pdr minuto (ppm), como se vera en el presente capitulo,
Como se menciono en el apartado anterior, a través del convertidor A/D integrado
en el MCU se muestrean 4 canales para adquirir muestras de ECG, FC, FR y‘T. El
convertidor de 8 canales de 8 bits y retencion de muestra, utiliza la técnica de conversion
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de aproximaciones sucesivas con redistribucion de cargas [16], este tipo de convertidor es
el mas popular en aplicaciones biomédicas ya que combina velocidad y simplicidad de
conversion , tiene un error de £1/2 LSB, con una velocidad de conversion de 16 microseg,
Para su utilizacion es necesario configurar los siguientes registros: OPTIONS Y ADCTL
(registro de control del convertidor A/D).

7 6 5 4 3 2 1 0
ADPU| CSEL | IRQE | DLY |CME| -- |CR1|CRO

OPTIONS

ADPU .- A/D powerup, proporciona la energia necesaria para activar el convertidor.
0 = desactivado
‘ 1 = activado
CSEL .- clockselect, selecciona el oscilador de referencia para la conversion.
0=2MHz
1 =750 kHz

Los bits restantes no son usados en el control del convertidor A/D,
Para trabajarlo a su maxima capacidad se selecciona el oscilador de 2 MHz y se
“activa la energia para su funcionamiento, por lo cual se configura este registro con un $80,

7 8 ) 4 3 2 1 0

ccr| - | scaN muLt| co| cc| cs] ca

ADCTL.

CCF.- bandera de conversion completa, indica la terminacion de una conversion,

0= realizando conversion.
~ I'=conversion completa. v

SCAN.- control de conversion continua, sclecciona el tipo de conversion a realizar,
0= conversion continua. '
1 = una sola conversion,

MULT .- control de canal multiple, selecciona la conversion de uno o cuatro canales.
0=1 canal.
1 =4 canales.

CD, CC, CB, CA - seleccionan el canal a convertir.
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Cada vez que se requieran los datos de una conversion se debe escribir este
registro, después de 16 microsegundos los resultados de la conversion de los cuatro
canales se tendran disponibles en los registros ADR1-ADR4 respectivamente, se debe
realizar una conversion de 4 canales a la vez cada 3 milisegundos, seleccionando los
primeros cuatro canales, por lo que se debe configurar este registro con un $10,

En la figura 2.2 se muestra un periodo tipico de una seital de ECG, la cual puede
variar dependiendo de las caracteristicas de salud y edad de la persona, pero que
normalmente presenta las caracteristicas mostradas. De esta sefial el equipo desarrollado
permite visualizar 4 periodos a la vez, si se toma una muestra cada 2.4 milisegundos ( 256
muestrag/periodo) se tiene un periodo de muestreo de 427 Hz, valor que se encuentra por
encima de la frecuencia de muestreo utilizada entre otros por L. Edenbrandt et al. {20]y
Wendel C, Ocasio et al. [21] (256 Hz ) y que ademas cumple con las normas AAMI para
monitoreo cardiaco [6). La frecuencia de muestreo usada se puede variar para tener
diferentes resoluciones, generalmente se usa una frecuencia de 256 Hz con la que se tiene
un error tedrico de 1.6 %, como muestra la ecuacion 3.1. Esta frecuencia es un valor
adecuado para un sistema digital, ya que generalmente la seital se despliega a 256 Hz, sin
embargo, para facilitar el procesamiento de las sefales se utilizo una frecuencia de 333 Hz,
es decir, se toma una muestra cada 3 milisegundos, a esta frecuencia se adquieren las
seflales vitales del paciente.

_ Frecmax _ 250ppm
Oror = Frecmuestreo ™ - - 256m/ sog 16% @0

Para la sefal ECG se toma una muestra cada 3 milisegundos y se almacena en
RAM hasta alcanzar un total de 1024 muestras (el equivalente a 3 segundos
aproximadamente de la sefal), de donde son leidos los datos por el sistema de despliegue
para su posterior reconstruccion, En el equipo construido la muestra s¢ envia al PCE para
su graficacion si éste asi lo requiere. En el caso de la temperatura el valor obtenido con el
convertidor A/D se multiplica por un factor, para transformar los datos a grados
centigrados y su valor se almacena en RAM para ser enviado al PCE cuando éste lo
solicite. El factor de conversion esta determinado por la ventana de conversion y la
resolucion del convertidor (8 bits), por lo que se pueden obtener 256 posibles valores
provenientes del convertidor y cada valor corresponde a un voltaje de 5 V/256 =
0.0195312 V, siendo éste el factor de conversion para la temperatura, |
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Las sefales de FC y FR estan formadas por pulsos, a los cuales se les tiene que
calcular la frecuencia en pulses por minute (ppm) ; para calcularla se necesita conocer la
duracion de la parte baja del pulso ya que la parte alta es de duracion constante. Bajo estas
condiciones el MCU calcula la frecuencia en pulsos por minuto de acuerdo al diagrama de
flujo de la figura 3.8, utilizando la técnica de "beat a beat", (latido a latido) es decir se
calcula la frecuencia en cada periodo de la sefal; posteriormente se utiliza la técnica de
promediacién con la cual se calcula la frecuencia tomando el promedio de varios periodos
de la sefial.

El MCU toma la muestra y evalua si se trata de la parte alta o baja del pulso,
mientras sea la parte baja incrementa un contador, si la muestra corresponde a la parte alta
se realiza el calculo de la frecuencia, multiplicando el valor del contador por el periodo de
muestreo y se le suma el tiempo del pulso alto, teniendo asi el periodo total de la seilal. A
este valor se le calcula la frecuencia en ppm. y su valor es almacenado en RAM. En las
siguientes muestras de la parte alta se inicializa el contador para calcular la frecuencia del
siguiente pulso. De acuerdo a los estandares de las normas AAMI, todo equipo para
monitoreo cardiaco debe ser capaz de detectar frecuencias comprendidas de 20 a 250
ppm., para la frecuencia cardiaca, y de 8 a 150 ppm. para frecuencia respiratoria, ambas
con un error maximo de £S5 ppm. En nuestro caso el calculo de las frecuencias se realiza
dividiendo una constante por ¢l nimero del contador, como se observa en la ecuacion 3.2,
Realizar esta division de 16 bits en el MCU involucra un error inherente en el célculo de
las frecuencias de 13 ppm., error que es aceptable de acuerdo a las normas AAMI.

_ 60 _ __20000
# contadors 3mseg - # contador

(2

El valor de las frecuencias utilizando una frecuencia de muestreo de 256 Hz, tiene
un error de 1.6 % cuando se detecta una frecuencia de 250 pulsos por minuto (ppm),
como se explico anteriormente, lo que corresponde a un error de + 4 ppm. El error es
aceptable de acuerdo a normas AAMI, sin embargo, como estamos utilizando una
frecuencia de muestreo de 333 Hz este error se reduce a + 3 ppm en la deteccion de
frecuencias de 250 ppm, reduciéndose el error en la deteccion de frecuencias mas bajas
llegando a ser de + 0.25 ppm en frecuencias de 20 ppm.

Para que el sistema funcione en tiempo real el MCU debe realizar las tareas de
muestreo, procesamiento y transmision serie, ademas de la deteccion de electrodos suel-
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Figura 3.8 Diagrama de flujo para el calculo de frecuencia cardiaca y respiratoria.

tos en el paciente (leyendo el estado del puerto A) en un periodo menor a 3 milisegundos,
periodo que es suficiente si el MCU opera a 2 Mhz. Para lograr que el MCU realice las
rutinas en un periodo de 3 milisegundos se tomaron en cuenta los ciclos de maquina de
cada instruccion, de tal manera que a cada rutina se le afaden retardos para ajustar el
tiempo de ejecucion de la rutina a 3 milisegundos.

Debe subrayarse que tanto el MBM como el PCE son de tipo pasivo, por lo cual
solo monitorean y grafican los signos vitales. Por esta razon no se aplican algoritmos
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digitales para el analisis 0 reconocimiento de seflales, eventualmente este tipo de registro
dinamico [21] se podria integrar en el futuro,

3.5.-DESPLIEGUE DE SIGNOS VITALES

El despliegue local de signos vitales podria realizarse mediante equipos especiales
como osciloscopios con memoria o poligrafos, pero resultaria un equipo sumamente
costoso; por esta razon se presenta el analisis de algunas opciones para el despliegue local,
las cuales se encuentran en proceso de estudio para seleccionar la mas adecuada, por el
momento el despliegue se realiza mediante una computadora que es PCE.

Una de las opciones es la utilizacién de un monitor convencional de TV modificado
{22}, en donde se pucde reproducir la seital de ECG en el tubo de rayos catddicos (TRC)
controlando las placas deflectoras X-Y, en cuyo caso la sefal de ECG seria la seilal de
contraste para el barrido vertical, para ello esta sefial debe ser compatible con la norma
NTSC (National Television System Comités) {23], en la cual se tienen 15750 Hz de
barrido horizontal y 60 Hz de barrido vertical. Para visualizar los 4 periodos de ECG se
tendrian que agrupar (4)(256 muestras/periodo) = 1024 muestras que deben ser
procesadas en 1/60 de segundo es decir 61440 muestras por Segundo, frecuencia muy
elevada en comparacion con la frecuencia de muestreo del MCU, bajo estas circunstancias
es necesario disefar un automata de despliegue que lea los datos de la RAM a la
frecuencia televisiva de 61440 muestras por segundo y enviarlas a un convertidor digital /
analdgico para formar la setal de contraste. Para la visualizacion de los valores de FC, FR,
y temperatura, y demds parametros es necesaria la utilizacion de un generador de
caracteres;, con todas estas caracteristicas el diseiio del sistema se vuelve mas robusto y
mas caro, sin embargo se estudia ademas la posibilidad de incorporar una pantalla de
cristal liquido activo controlado por puerto serie, esto haria al sistema muy compacto y
ligero, pero el costo también es elevado, por ello se encuentra en estudio la opcion para el
despliegue local.

3.6.-TRANSMISION DE DATOS

Como se ha mencionado en capitulos anteriores, el enlace de comunicaciones o la
transmision de datos del MBM hacia el PCE puede ser via modem, radio o linea
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telefonica, la transmision de datos via linea de voltaje es otra opcidn, la cual se detalla a
continuacion.

Para la transmision de datos a través de la linea de voltaje, es necesario utilizar
algun tipo de modulacion, ya que los datos en formato RS-232 no pueden ser transmitidos
directamente, debido a las bajas frecuencias que utiliza; es por esto que el disefio del
modulo se basa en la técnica de modulacion digital de onda continua denominada llaveo o
manipulacidn por corrimiento de frecuencia FSK (frecuency - shift - keying) [24). En esta
técnica la frecuencia de la seftal moduladora o frecuencia de transmision se desplaza entre
dos frecuencias a medida que se transmite un 1" o un "0" logicos.

En la figura 3.9 se muestra el diagrama de bloques para el modulo FSK el cual esta
formado por los siguientes bloques:

1.- El transmisor formado principalmente por un circuito integrado que genera ondas
senoidales, del cual se obtienen dos frecuencias moduladoras correspondientes a un "1" y
"0" 16gicos. Las frecuencias se obtienen utilizando al generador como un modulador de
FM, para ello se utiliza un circuito que acondiciona los voltajes RS-232 y los hace
compatibles con el generador, teniendo un voltaje para e "1" lagico con su
correspondiente frecuencia a la salida del generador y otro para un "0" logico con su
correspondiente frecuencia; ambas frecuencias moduladoras pasan a través de un
amplificador de potencia para ser transmitidas por la linea de tension.

2.- Etapa de acoplamiento con la linea, formada principalmente por capacitores. Para
tener un acoplamiento con pérdidas minimas los capacitores se seleccionan de tal manera
que presenten una alta impedancia a la energia de 60 Hz y un equivalente serie resistivo de
bajo valor para el rango de frecuencias moduladoras utilizadas por el transmisor, las cuales
deben estar dentro del ancho de banda de la linea de tension (30 - 500 KHz) [24].
Ademas, los capacitores deben soportar un voltaje mayor al voltaje pico a pico de
operacion. de la linea. Para la seleccion de los capacitores se utiliza la ecuacion que
representa la impedancia de un capacitor, con la cual lo seleccionamos de acuerdo a la
frecuencia de operacion del transmisor y a la impedancia de acoplamiento.
|

T e

2[1fc
f = frecuencia de operacion
¢ = capacitancia
Z¢ = impedancia del capacitor
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3.- El receptor, formado principalmente por un filtro paso de banda, sintonizado a las
frecuencias de operacion del transmisor, con el cual se elimina una gran parte de las
interferencias de baja frecuencia presentes en la linea, Las sefales filtradas pasan a un
circuito demodulador de FM formado por un PLL (phase - locked loop), el cual opera con
una excelente linealidad entre las frecuencias de entrada y el voltaje de salida, teniendo asi
dos niveles de voltaje correspondientes a las dos frecuencias de cperacion del transmisor.
Finalmente estos voltajes pasan a un comparador de voltaje para acondicionar la salida del
PLL a un formato RS-232.

Por el momento el disefio de este modulo se encuentra en proceso de pruebas y

- validacion,
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CAPITULO4

INTERACCION ENTRE EL MODULO BASICO DE MONITOREQ

(MBM) Y EL PUESTO CENTRAL DE ENFERMERAS (PCK)

Una de las caracteristicas del MBM es su posible uso en red, es decir, tiene la
posibilidad de monitorear de manera local y al mismo tiempo estar conectado a la
computadora central del PCE, o simplemente estar conectado al PCE. Como el PCE
puede monitorear hasta 14 MBM's es necesario utilizar algin identificador para cada uno
de ellos, asi como un protocolo para realizar la transferencia de datos [25]. El identificador
o clave de cada MBM se fija mediante software, de esta manera cuando se encuentren
conectados mas de un MBM al PCE vy éste solicite datos de alguno de ellos todos los
MBM conectados recibiran la clave pero solo respondera uno de ellos. En cuanto a la
transtision de infornacion entre ambos modulos es necesario establecer un protocolo de
comunicacion para tener una sincronia entre ellos, por lo que fue necesario elaborar
algoritmos de tiempo real para ambos mddulos. Para ello se utilizo un sistema de
comunicacion serie eficiente como es el caso del SCI “(serial comunication interface)”
integrado en el MCU, El medio de comunicacion entre ambos sistemas puede ser la
conexion directa o enlazados mediante el modem FSK, en ambos casos realizando una
comunicacion half duplex. En este capitulo se describe el sistema de transmision serie de
datos del MBM hacia el PCE, asi como el protocolo establecido para realizar el
intercambio de informacion. '

4.1- TRANSMISION SERIE DEL MBM

La interaccion entre el MBM y el PCE se realiza mediante la transmision de datos
a través del puerto serie del MCU, el cual es un sistema asincrono full - diplex tipo UART
(universal asynchronous receiver / transmiter) [26], que permite una excelente
comunicacion con dispositivos periféricos, en nuestro caso se realizd una comunicacion
tipo half-daplex con el PCE, debido a las caracteristicas de la programacion. El SCI puede
trabajar a diferentes velocidades de transmision, las cuales dependen del cristal utilizado en
la arquitectura y de la programacion. Para la transmision utiliza el estandar NRZ (no
retorno a cero) con formato de 1 bit de inicio, 8 0 9 bits de datos y 1 bit de paro.



Para la correcta utilizacion del SCI es necesario configurar § registros del MCU:
SCCR! (registro de control 1 del SCI), SCCR2 (registro de control 2 del SCI), BAUD
(registro de control de baudaje), SCSR (registro de status del SCI) y SCDR (registro de
datos del SCI); los tres primeros se utilizan para inicializar el puerto serie y los dos tltimos
para la transmision y recepcion,

En la parte de inicializacion se fija el formato de los datos a transmitir, con ¢l fin de
hacerlos compatibles con el formato que espera recibir la computadora del PCE, para ello
se utiliza el registro SCCR1 en el cual se ticnen los siguientes bits,

7 6 § 4 3 2 1 0
RE| 78 [— [M | Wak{

SCCRI

R8 - activa la recepcion del bit 8 en caso de formato con 9 bits de datos
T8 - activa la transmision del bit 8
M - selecciona el formato de los datos
0 =1 bit de inicio, 8 bits de datos, | bit de paro
I =1 bit de inicio, 9 bits de datos, | bit de paro
Wake - selecciona el método de activacion de linea
0 = linea desocupada (idle line)
I = marca de direccion (detecta el bit 8 0 9 para activar la linea)

Para el presente trabajo se selecciond ol formato de 8 bits de datos y el método de
linea desocupada, es decir la linea permanece en estado alto mientras no haya datos a
transmitir, por lo que se configura a este registro con un $00. ‘

Para fijar ¢l baudaje al cual se transmitira, se debe configurar el registro BAUD, en

el cual se tienen los siguientes bits:

7 8 5 4 3 2 1 0
TCLR— | SCP1] SCPO| RCKB] SCR2} SCR1 | SCR

BAUD

SCPO - SCPI - seleccionan el factor para preescalar la frecuencia del cristal
SCRO - SCR2 - seleccionan el baudaje deseado

Los bits restantes solo se usan para modo prueba. Utilizando un baudaje de 9600
bauds este registro se debe configurar con un $30. Para utilizar baudajes diferentes sdlo
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hay que cambiar la configuracion de este registro, teniendo en cuenta que para
transmisiones en tiempo real se requiere de una velocidad de transmision de 7500 bauds
(250 muestras / seg / canal , enviando 10 bits / muestra) [19].

Para que el SCI funcione como un sistema full-duplex se utiliza el registro SCCR2
en el cual se tienen los siguientes bits;

7 6 5§ 4 3 2 1 0
TIE | TCIE [ RIE | ILIE | TE | RE | RWU | SBK

SCCR2

TE - habilita transmision
0 = deshabilitada
| = habilitada
RE - habilita recepcion
0 = deshabilitada
I = habilitada

En este registro (nicamente se habilitan los bits de trangmision y recepcion
escribiendo un $0C, los bits restantes se utilizan para interrupciones en transmision y
recepcion. | | ‘

En la transmision de datos se usan dos registros, el SCDR para escribir el dato a |

transmitir y el SCSR en el que se leerd el estado del puerto, en este Ultimo registro se
 tienen los siguientes bits: | | |

7 6 5 4 a2 0
TORE| TC |RDRF| IDLE| OR |NF |FE |—

SCSR

TDRE - registro de transmision de datos lleno
0 = no lleno
I =lleno
" TC - transmision completa |
1 = indica que ha terminado la transmision
RDRF - registro de recepcion de datos lleno
0 =no lleno
1 =leno
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En la recepcion primero se lee el registro SCSR para averiguar si el bit § se
encuentra activado, lo que indica que llegd un dato, posteriormente se lee el dato del
registro SCDR. El resto de los bits se utilizan para saber si ocurrio alguna sobreescritura o
algiin ptoblema con los datos.

En el apéndice A se muestra el listado en ensamblador de la programacion
realizada.
4.2 .- ARQUITECTURA PARA INTERCONECTAR MBM'S EN RED

- (RMSV)

Una Red de Monitoreo de Signos Vitéles (RM‘SV) es una linea de comunicacion

que permite conectar y mover informacion entre varios equipos de monitoreo de pacientes

(MBM, PCE, impresoras etc.),
La RMSV de la compaitia Marquette electronics de la tigura. 4.1 se utiliza
generalmente una LAN (local Area Network) como estructura a seguir y dependiendo de

la distancia entre equipos las denomina TRAM-NET Y ETHERNET.

TRAM-NET.- Es una pequefa red de érea local en la cual todos los dispositivos 0

equipos se encuentran ubicados en un solo lugar (salon). Esta red ofrece una gran

flexibilidad, y opera a una alta velocidad ( 921.6 kbits/seg.), ademas de usar una topologia
en estrella.

ETHERNET. Es una LAN para comunicacion de salon a salon o a trayés de las

diferentes unidades de un Hospital. Esta red ofrece una alta velocidad de comunicacion de

10 megabits/seg. Utiliza una topologia bus y puede comunicar a muchos equipos.En las
figuras 4.2, 4.3 podemos observar las diferentes topologias usadas por la Cia, Marquette
Electronics, y en la figura 4.4 se muestra la arquitectura de un paquete de datos [27].

Para el caso de la presente tesis se utiliz6 una RMSV (LAN) usando una topologia
estrella, teniendo como método de acceso el sondeo por llamado de lista [25). '
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marquette

’ Fiygura 4,1.- RMSYV de la Cia Marquette Electronics
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Marquette Unity Network
| Physical Star Topology

Figura 4.3.- Topologia Estrella
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4.3.-PROTOCOLOS DE COMUNICACION Y PROGRAMACION PARA
LA INTERACCION ENTRE MBM Y PCE

Dado que el sistema de comunicacion serie es asincrono y el proyecto requiere de
una cierta sincronia para establecer la comunicacion duplex entre el MBM y ¢l PCE, fue
necesario programar ambos sistemas con un protocolo para realizar el intercambio de
informacion en tiempo real. Este protocolo se diseio particularmente para el proyecto, sin
embargo, la modularidad del programa permite modificarlo para adecuarlo a otras
necesidades,

E! MBM realiza las tareas de conversion, deteccion, prosesamiento y despliegue
local, y al mismo tiempo esta pendiente de la comunicacion con el PCE. En la figura 4.5 se
muestra el diagrama de flujo de la programacion del MBM, en el cual se incluye el
protocolo.

E! protocolo se inicia cuando el PCE envia, via puerto serie, la clave del o de los
MBM's que desea supervisar. El programa del MBM detecta la clave que le llega y la
compara con la clave que tiene asignada , si no son iguales continua con el monitoreo y
procesamiento de una muestra de signos vitales, generando un retardo | para esperar a
que pasen 3 milisegundos, pero si corresponde a su clave, envia una seital de
reconocimiento (ACK), la cual le indica al PCE que ése MBM se encuentra activo,
posteriormente el PCE le envia el identificador para inicio de transmision y el MBM envia
un reconocimiento de dato recibido, En caso de que el MBM reciba un dato que no es
inicio de transmision, éste continua con el procesamiento de otra muestra y genera un

retardo 2 para ajustar esta rutina a 3 milisegundos; al recibir el inicio de transmision el
" MBM se encuentra listo para enviar datos al PCE, como éste tiene que atender a todos los
MBM conectados a la red, el tiempo transcurrido entre el envio de cada peticion de dato
puede ser mayor a 3 milisegundos, por lo que el programa del MBM tiene que continuar
con su labor de muestreo y procesamiento, como se muestra en ¢l diagrama de flujo de la
figura 4.5.

En la misma figura se observa que para la transmision de datos el PCE envia un
"CHK" y el MBM un dato de ECG, continuando con este proceso hasta completar una
pantalla, es decir la visualizacion de 4 periodos de ECG en un monitor VGA, lo que
corresponde & enviar un dato cada 4 milisegundos (el equivalente a 256 muestras por
segundo) por lo que el MBM envia una muestra al PCE por cada 2 muestras de ECG que
procesa. Una vez concluido ¢l envio de datos de ECG, ¢l PCE envia un identificador
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(PARAM) para que le sean enviados los datos de las otras variables, al recibir este
identificador el MBM lee de la RAM el dato de cada variable, enviandolo al PCE,
continuando con este proceso mientras dure el monitoreo. Cuando termina se envia el
identificador de fin de transmision; al recibirlo ¢/ MBM, continua monitoreando y

procesando los signos vitales, pero se encuentra en espera del protocolo para interactuar
nuevamente con el PCE.

La programacion del MBM se realiz0 en lenguaje ensamblador, su disefto es
modular para permitir la insercion de nuevas rutinas que permitan realizar el despliegue

local, En el apéndice A se incluye un listado completo del programa utilizado para el

MBM, el cual se realizé siguiendo ¢l diagrama de flujo de la figura 4.5.
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CAPITULO S

PROGRAMACION INTERACTIVA ELABORADA PARA EL
PCE

El uso de una computadora para el despliegue y adquisicion de datos de signos
vitales en unidades de cuidados intensivos o en situaciones clinicas similares, es una ayuda
muy significativa, ya que con ella se cumplen satisfactoriamente los requerimientos de las
normas industriales de fabricacion de monitores de signos vitales [6]; algunos de los
requerimientos para el despliegue son los siguientes:

o Los métodos de despliegue deben ser capaces de presentar datos validos en tiempo
real. )

o Deben tener la capacidad de retener |a imagen para que pucda ser visualizada.

o Debe contar con una seccion de presentacion de alarmas.

o Deben desplegar a la vez caracteres alfanuméricos y graficas.

o Deben tener la posibilidad de introducir facilmente datos que interaccionen con el
despliegue.

Tomando en éuen_ta estas caracteristicas se diseid un programa de supervision y
“administracion de la red para el PCE. El programa realiza una serie de tareas en las que se
incluyen: la interaccion con el personal médico, manejo de la informacion de los pacientes
proporcionada por el usuario y la interaccion con cada MBM conectado a la red. Estas
tareas son transparentes para el usuario, por ello la programacion se elaboré con base en
menus, en los que el usuario solamente debe elegir la opcion que desee realizar y
proporcionar la informacion que se le pide. El programa se claboro de manera modular
para facilitar su mantenimiento y poder asi integrar nuevas rutinas que mejoren el sistema;
fue escrito totalmente en lenguaje C , ya que éste cuenta con las caracteristicas necesarias
para hacer el programa funcional y transportable [28]. |

Como se ha mencionado el programa se divide en dos partes fundamentales,
interaccion con el personal medico e interaccion con cada MBM, la primera parte se
encarga de administrar una pequefa base de datos para almacenar informacion general de
los pacientes, asi como de regular las condiciones de encendido de alarmas, esta parte del
programa se desarrollo con el auxilio de la utileria de C denominada "Viib" {29]. La
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programacion para la interaccion con cada MBM incluye el protocolo de comunicaciones
descrito en el capitulo anterior, incluye también la parte de ayudas graficas, con las que se
grafica la sefal de ECG y los demas signos vitales, cuenta con la activacion de alarmas
visuales y auditivas para la deteccion de signos vitales anomalos en el paciente. En los
siguientes parrafos se describen detalladamente ambas secciones del programa, mientras
que en el apéndice B se muestra un listado completo de la programacion elaborada.

5.1.-PROGRAMACION INTERACTIVA CON EL PERSONAL MEDICO

La programacion modular permite agregar rutinas para  modificar el
funcionamiento basico del sistema, por ello en esta parte de la programacion se elaboraron
varias rutinas que permiten trabajar con la base de datos ¢ interactuar con el personal
médico, estas rutinas son las opciones del mend principal, como podemos observar en el
diagrama de flujo de la figura 5.1, las cuales se describen a continuacion,

Alta de un paciente.- esta rutina actualiza los datos de un nuevo paciente, al
seleccionarla aparece en pantalla un formate que el usuario debe lienar, en él se pide
numero de cama, nombre del paciente, direccion, edad y peso, los cuales pueden ser
cambiados en cualquier momento, Se programaron también dos teclas especiales; <ESC>
que se utiliza en todos los casos para cancelar una opcion y regresar al men principal, y

<F2> con la que se guardan los datos en disco duro.

Pardmetros del paciente.- esta rutina es la encargada de actualizar los niveles de
activacion de todas las alarmas, al seleccionar esta opcion, se despliega en pantalla un
formato en el cual el usuario debera escribir el niimero de cama, los niveles altos y bajos
de activacion de alarmas para FC, FR, PS y T, en este punto a diferencia de algunos
equipos nacionales y otros comerciales que solamente tienen niveles de alarma
determinados, se cuenta con la opcion de poder elegir cualesquiera niveles, para activar las
alarmas de todas las variables, cumpliendo asi con los requerimientos para el sistema de
alarmas especificados en la norma 3.2.8 de la (AAMI). Esta opcion cuenta también con las
teclas de <ESC> y <F2> para retornar al meni principal y guardar la informacion
respectivamente,
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Baja de un paciente.- cuando se desea retirar un paciente de la base de datos, esta
rutina es la encargada de eliminar todos sus datos incluyendo los niveles de activacion de
alarmas. Al seleccionar la opcion se despliega una ventana preguntando por el nimero de
cama a dar de baja, posteriormente se despliegan en pantalla los datos del paciente
seleccionado, esto con el fin de verificar que sea el paciente que se desea dar de baja,
finalmente se ratifica la opcidn seleccionada quedando limpio su registro y retomando el
programa al menu principal.

Supervision individual.- esta rutina se encarga de desplegar en forma grafica los
signos vitales del paciente, dibujando la seftal ECG y mostrando los valores numéricos de
FC, FR, PS y T, indicando también condiciones anGmalas en los signos vitales. En la
siguiente seccion se discutiran los algoritmos empleados para la graficacion de los signos
vitales,

Supervisién global - al igual que en la rutina anterior al ejecutar esta opcion se
grafican los datos de todos los MBM conectados al PCE, en esta opcion se grafica el ECG
y se detectan anomalias en signos vitales para la activacion de alarmas, Estos algoritmos se
discuten en la siguiente seccion.

Impresién.- esta rutina se encarga de adquirir un bloque de datos, es decir 4
periodos de la seftal de ECG, con sus respectivos datos de FC, FR, PS y T, y los imprime
junto con los datos del paciente, la rutina permite elegir dos tipos de impresora, matriz de
puntos y laser. Esta opcion no se utiliza para tener registro del monitoreo en tiempo real,
ya que la velocidad de impresion es de aproximadamente 3 minutos por grafica, solamente
se incluye para tener un registro de un determinado momento del monitoreo,

5.2.-PROGRAMACION PARA EL MONITOREO DE PACIENTES

Esta parte del programa esta formada por tres rutinas graficas, dos de ellas se
utilizan para el monitoreo de signos vitales y una para la impresion de la seflal en papel.
Como se esta graficando en tiempo real los procedimientos no pueden ser muy largos, se
deben ejecutar en el menor tiempo posible, por ello se utilizan utilerias graficas de turbo C
llamadas ‘"graphics.h". Las rutinas de supervision individual y global involucran
procedimientos graficos semejantes, por lo que detallando el algoritmo para supervision
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global se entendera el individual. Estas rutinas cuentan con varios procedimientos, como
se observa en el diagrama de flujo de la figura 5.2, los cuales se describen a continuacion.

Inicializa.- en esta parte se inicializan todas las variables involucradas asi como el
modo grafico de C para poder ejecutar las rutinas graficas,

Protacolos.- para iniciar la identificacion de los MBM conectados a la red se envia
el protocolo de comunicaciones, dejando a cada MBM conectado listo para el intercambio
de informacion,

Estando desplegada !a pantalla de supervision global y mientras no se pida
supervisar un MBM en particular, se ejecutaran los siguientes procedimientos:

Muestras.- una vez identificados los MBM activos se procede a pedir muestras de
ECG en orden ascendente, es decir, cada MBM es identificado con un nimero del | al 14,
siendo en ese orden la peticion de muestras de ECG, se pide una muestra y se pinta el
pixel correspondiente de cada MBM, continuando con este proceso hasta completar 150
muestras, que es la resolucion que tenemos en el monitor VGA para cada MBM, lo que
representa una baja resolucion para el monitoreo de ECG, sin embargo el objetivo de este
modo de superVisién es el detectar signos vitales anomalos para encender las alarmas y
pasar entonces a supervisar de manera individual.

Pardmetros.- al completarse la graficacion de las 150 muestras de ECG se ejecuta
este procedimiento, en el cual se piden los datos de FC, FR, PS y T, los cuales seran
comparados con los niveles de alarma proporcionados por el personal médico en la opcion
de parametros del paciente. |

Alarma.- en ¢l caso de que la comparacion reporte signos vitales anomalos, se
ejecuta este procedimiento, el cual activa las alarmas visuales y auditivas, las visuales
constituyen botones graficos a los que se afade color y van acompaiadas por tonos
audibles de corta duracion.

Si se pide monitorear algin MBM se ejecutaran los siguientes procedimientos, los
cuales corresponden a la supervision individual,

Termina.- este procedimiento envia el identificador de fin de transmision a todos
los MBM activos, dejandolos listos para iniciar un nuevo protocolo.
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Protocolo.- esta rutina envia el protocolo solamente al MBM seleccionado, es
decir solamente habra intercambio de informacion con él.

Muestra_indiv.- este procedimiento, solicita una muestra de ECG al MBM
seleccionado y grafica su pixel correspondiente, continuando con este proceso hasta
completar 600 muestras (determinado por la resolucion del monitor), lo que representa

una frecuencia de muestreo de 250 Hz para una visualizacion de 4 periodos de ECG, -

tomando como base la seiial mostrada en la figura 2.2; es decir, se tiene maxima
resolucion para el monitoreo de ECG.

Parameiros indiv.- al terminar de graficar las 600 muestras de ECG se ejecuta este
procedimiento, el cual pide los datos de los otros signos vitales, los despliega en pantalla y
realiza la comparacion con los niveles de activacion de alarmas, los que en caso de ser
superiores a los previamente establecidos, activaran la rutina de encendido de alarmas
descrita anteriormente. |

Termina.- 8l ejecutarse este procedimiento se envia el comando de fin de
transmision al MBM y regresa el programa al mend principal.

El programa disefado puede correr en cualquier sistema con 640 Kbytes de
memoria, puerto serie, disco duro y monitor VGA, pudiendo correr con algunas

v modlf caciones en un monitor EGA o CGA.

En la figura 5.3 se muestran las pantallas para el modo de supervision individual y
global. ‘
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CAPITULO 6

PRUEBAS REALIZADAS, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Como se ha mencionado en los capitulos anteriores ¢l equipo fue disedado de
manera modular, cada modulo fue probado .de manera individual, esto es, primero se
probd ¢ MDSV, luego el MADCSV para que posteriormente de manera conjunta
formaran el MBM. En ¢l presente capitulo se describiran las pruebas de funcionamiento
realizadas al MBM ( MDSV Y MADCSYV ) y al PCE, asi como las prucbas realizadas a
todos los modulos trabajando en conjunto a excepcion del enlace de comunicaciones.

Las pruebas realizadas se dividen en tres partes: ‘

l.- Pruebas modulares, en las cuales se probo cada madulo simulando las sefales a
procesar, ‘
2.-Pruebas con simulador, en las cuales se probo el equipo de manera conjunta utilizando

como fuente de sefal un simulador de ECG, el cual es utilizado para la calibracion de

equipo médico.

3.-Pruebas con paciente, en las cuales se cambia el simulador por un paciente volumano ‘-

el cual fue supervisado por personal calificado en el area médica.

6.1.-PRUEBAS MODULARES

Este tipo de pruebas se llevaron a cabo de acuerdo al avance del proyecto,

probando primeramente e} MDSV, para luego seguir con el MADCSV.y por ultimo el

PCE.

6.1.1,-Pruebas al MDSV

Las pruebas que se realizaron en esta etapa fueron iniciales, ya que se necesitaba
del MADCSV y una etapa de despliegue para poder verificar su correcto funcionamiento.

Por lo que lo tnico que se hizo fue suministrar a este modulo las variables necesarias para
tener valores aproximados en cuanto a FC, FR, y temperatura.
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Para la sefial de ECG se utilizo un simulador de ECG el cual se visualizd en un
osciloscopio de memoria , ya que como es una seiial de una frecuencia muy baja no se
alcanza a visualizar con un osciloscopio convencional. Cabe mencionar que en esta parte
se disend un circuito de refresco de memoria el cual proporciond una sefial con las mismas
caracteristicas que la que mostraba el osciloscopio de memoria. Se debe subrayar que
tanto la FC, como la FR no se podian probar a un 100 %, esto debido a que como estos
signos vitales son valores numéricos, se necesitaba de un “frecuencimetro” especial , ya
que lo que nos proporciona esta etapa son pulsos que siguen una relacion con los valores
antes mencionados. Para el caso de la temperatura no hubo tanto problema ya que se
normalizd la temperatura a su equivalente en voltaje, por lo que con ayuda de un
voltmetro se pudo verificar su valor,

6.1.2.-Pruebas realizadas al MADCSV

Estas pruebas fueron realizadas para probar l1a arquitectura digital diseiada. Como
una primera aproximacion debido a que el MDSV no habia sido probado completamente,
se simularon las sefales vitales a procesar como se observa en el diagrama de la figura 6.1,

Se elaborod un circuito que genera sefales de baja frecuencia, cubriendo el rango de
la sefial de ECG (0.5 - 40 Hz) y que entrega pulsos a la misma frecuencia (30 -240 pulsos
por minuto) simulando la seial de FC y FR, ademas de proporcionar un vbltaje
correspondiente a la temperatura (15 - 45 °C), con este circuito se simularon la mayor - |
partc de las caracteristicas del MDSV. Las seiales gencradas se conectan al convertidor
A/D para ser procesadas y enviadas por el puerto serie hacia el PCE pkra su graficacion.
Con el correcto funcionamiento del software desarrollado se obtuvo un buen
funcionamiento de la arquitectura disedtada. |

Cabe mencionar que una vez qué se probo esta parte, se interconectd el MDSV y
el MADCSV para que pudieran interactuar con ¢l PCE como etapa de despliegue (
simulando el MBM ) y asi corroborar el buen funcionamiente que tuvo con el circuito
generador de sefales que se disefio

6.1.3.-Pruebas a la programacion del PCE
El objetivo de estas pruebas fue verificar el buen funcionamiento de las rutinas en

ensamblador para el MBM ( o mejor dicho del MADCSV), las rutinas de graficacion de
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ECG, como la obtencion y presentacion de los valores numéricos de los signos vitales del
paciente asi como la correcta activacion de las alarmas . Para las rutinas de graficacion se
utilizaron archivos de datos para simular la seial de ECG y los valores de los signos
vitales, la graficacion de estos datos se realizo de manera adecuada en el modo de
supervision individual, para ¢l modo de supervision global se utilizé el mismo archivo de
datos para los 14 MBM, en ambos casos Ia graficacion se obtuvo de una manera nitida y
sin problemas.

En cuanto a la programacion en ensamblador del MBM, ésta sc realizd probando
por separado el buen funcionamiento de cada subrutina de procesamiento, utilizando para
ello la ayuda de un simulador del microcontolador Hlamado "AVSIMI1" | con el cual
podemos representar en la computadora todas las caracteristicas del MCU vy asi evaluar los
programas elaborados, Con ¢l simulador se verificd ¢l buen funcionamiento de las rutinas
de conversion y almacenamiento de datos, el calculo de FC y FR, el monitoreo de puertos,
transmision y recepeion de datos a través del puerto serie; todo realizado en tiempo real,

6.2.- PRUEBAS REALIZADAS CON SIMULADOR DE ECG

Fl objetivo de este tipo de pruebas es realizar la integracion de todos los madulos,
es decir et MBM (MDSV y MADCSV interconectados) y PCE, ademas de realizar la
calibracion adecuada del MBM para la correcta obtencion de los valores numéricos de FC
y FR. Para lograrlo se utilizo como fuente de sefal un simulador de ECG, el cual cuenta
con todas las derivaciones posibles [4] para la generacion de la sedal ECG y frecuencias de
30, 00, 120 y 240 ppm., con lo que se cubre el rango de frecuencias para monitoreo
cardiaco; este simulador es utilizado en hospitales para la calibracion de equipo de

monitoreo cardiaco, por lo que se utilizé como referencia para la calibracion del equipo

disetado. Las pruebas se realizaron con la configuracion mostrada en el diagrama de la
figura 0.2, se wtilizaron los programas del MBM y el PCE probados anteriormente. Las
pruebas de funcionamiento continuo proporcionaron los siguientes resultados:

- La visualizacion de la seital de ECG fue satisfactoria, es decir se presenta una sefial con
buena nitidez comparandola con la sefal original mostrada en el osciloscopio.

-Los valores numéricos de FC, FR y T son aceptables en el rango de 30 a 120 ppm; en el
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TABLA 2

simulador MBEM error

FCenppm |FC en ppm en ppm
30 30 0
60 60 0
120 121 1
240 238 2

rango de 240 ppm se tiene un error de 2 ppm, ¢l cual de acuerdo a las normas AAMI es
aceptable y coincide con ¢l error tedrico esperado, en fa tabla 2 se muestran estas

caracteristicas de funcionamiento.

-l.a activacion de alarmas se realiz0 de manera adecuada al sobrepasar los limites
establecidos.

En la figura 6.3 se muestra una impresion de la sefial ECG vy los datos de los signos
vitales obtenidos al conectar el simulador, esta grafica muestra el buen funcionamiento del
software disciiado para la impresion y graticacion de la sefal,

6.3.- PRUEBAS REALIZADAS CON PACIENTE

Este tipo de pruebas requiere de un control adecuado del equipo ya que al
encontrarse conectado directamente al cuerpo puede resultar “peligroso™ para el paciente
si ¢l equipo no esta debidamente aislado. Estas pruebas se realizaron bajo la supervision de
personal especializado, los cuales realizaron la validacion det equipo y con la ayuda de un
voluntario se hicieron las pruebas de monitoreo obteniendo los siguientes resultados:

-El monitoreo de la seial de ECG es nitido pero presenta desplazamientos de la sefal a
medida que se mueve el paciente, esto es debido a que el modulo amplificador no cuenta
con circuitos de correccion de linea basal

-L.os valores de los signos vitales los podemos considerar correctos, ya que el equipo se
probod y calibro con el simulador de ECG. El valor de FR se encuentra dentro del rango
normal, comparado con un equipo comercial calibrado, con lo que aseguramos’'que se
trata de un valor correcto de FR. La temperatura desplegada se compard con un

.Y



termometro digital. con lo cual podemos asegurar su- ¢ormresto funcionamiento | oy
semsares del equipo disenado v fos de equipos comereiales se colocaron al mismo paviente
para realizar una comparacion de ambos equipos 1n la tabla 3 se muestran Jos wsultados
obtenidos en esta prueba.

\.._.._._.—J‘,-/\._,.._M.."\.v-"’\..__.-n.)\'...w"'\.,,_,,, |

Pras, Sisl, 1 | Frec, Car, | 61 Yenp, | 36,7

Pres, Diesd, ! | Frecy Resp, ! 1

Cana No.: |

Nonbre !

Figura 6.3.-Impresion de ECG y signos vitales utilizando simulador
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TABLA 3 .- Comparacion de parametros entre el MBM y un equipo
comercial Air Shields Modelo System 68,

MBM Equipo comercial

No lectura FC FR Temp, FC FR Temp
(ppm) | (ppm) | CC) | (ppm) | (ppm) | (°C)

] 58 14 36.4 58 13 36.5
2 60 13 36.6 60 13 36.6
3 60 I$ 36.1 60 1§ 36.0
4 65 {5 36.3 65 {5 36,5
5 71 17 37.0 70 16 36.9
6 78 18 36.6 78 18 36.6
7 70 16 36.4 71 15 36.4
8 68 14 | 367 68 14 36.6
9 60 13 36.3 60 13 36.3 .
10 60 12 36.4 60 12 36.1

En la figura 0.4 se muestra la impresion de siete derivaciones de ECG y los signos
vitales del paciente, mientras que en la figura 6.5 se muestran algunas impresiones de otros
equipos disefiados en el pais. Es importante mencionar que para una validacion clinica, el
equipo debe ser probado y validado por personal médico especializado.

6.4.-CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

De las pruebas y las comparaciones a las que fue sometido el equipo diseitado con
un equipo comercial, se pudo observar que los valores que proporcioné eran similares, los
cuales sc pueden obscrvar en Ia tabla 3. Cabe mencionar que estas pruebas se llevaron
durante largos periodos de monitoreo, quedando comprobado que éste puede soportar
largas jornadas de trabajo, manteniendo un comportamiento estable, Ademas, durante las
pruebas realizadas con paciente, uno de ellos presento un rasgo anormal en el registro
obtenido entre la finalizacion de Ia onda T y el inicio de la onda P del siguiente complejo,
aspecto que nos preocupd, pero que se pudo aclarar cuando el paciente se hizo un examen
médico, lograndose detectar un problema de grasa en el corazon, logrando con ello
incrementar la confianza en el equipo desarroliado.
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Figura 6.4.- Impresion de ECG vy signos vitales de un paciente
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Como todo equipo desarrollado este es susceptible de mejorarse, por lo que el
sistema fue diseiiado de tal manera que pudiera aceptar otras sefiales biomédicas, como
pudieran ser la Presion Sanguinea (PS), la Saturacion de Oxigeno (Sa0), etcétera. Para el
caso de la presion sanguinea el equipo fue pensado de tal manera que pudiera comunicarse
con el a través de puerto serie, valiéndose para ello de un modulo de presic’): sanguinea
(DYNAPULSE) el cual proporciona la informacion o datos via RS-232. Este modulo es
fabricado por Pulse Metric INC.

Para finalizar se puede decir que :

- El sistema proporciona el monitoreo de signos vitales de ECG, FC, FR y
temperatura,

- Los valores de los signos vitales son muy precisos y el despliegue tiene una niti-
dez comparable a la de sistemas comerciales

- Permite la impresion de cualquiera de las derivaciones a través del PCE.
- Es modular por que permite incluir nuevas seiales biomédicas.

- El sistema puede trabajar de manera individual o de manera glbbal al estar
conectado en red. |

- Cumple con las normas AAMI para el monitoreo de pacientes

- El costo del equipo es sumamente bajo hasta enun 70% con respecto a los
equipos comerciales.

- El disefio es reducido y compacto.
- Se utilizo tecnologia de vanguardia para su desarrollo.

- Se presenta como una posible opcion la comunicacion de datos de los MBM's
hacia ¢l PCE a través de la linea eléctrica de baja tension.

En la siguiente tabla se listan las especificaciones del equipo disefado.
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ESPECIFICACIONES GENERALES

Caracteristicas Especificaciones

Impedancia de entrada

modo comin mayor a 5x1010

modo diferencial mayor a 108
ECG

respuesta en frecuencia 0.5a40 Hz

ganancia 1500

calibracion sin calibracion

aislamiento mayor a 120 dB
¥ . ’

intervalo 20225 PPM

precision +1% 6 3 PPM

limite de alarmas fiiado por el usuario en cualquier rango
Frecuencia respiratoria ‘ '

intervalo 8a |50 PPM

precision 2% 63 PPM

limite de alarmas fijado por el usuario en cualquier rango

rango 15a45°C

precision 10,2°C ,

limite de alarmas fijado por el usuario en cualquier Tango

8 bits de datos, 1 bit de inicio, 1 bit de stop, sin

Longitud de palabra

paridad

modo de operacion fullduplex
velocidad de transmision 9600 bauds
tipo de comunicacion asincrona
interface RS-232
Sistema digital _
frecuencia de muestreo 250 Hz
resolucion del convertidor 8 bits
velocidad de conversion 16 microscgundos
intervalo de conversion 0 a 5 volts
memoria RAM 2 Kbytes
memoria EPROM 4 Khytes

9%



REFERENCIAS

1.-Revista Mexicana de ingenieria Biomédica “VII y- VIII Congresos de Ingenieria
Biomédica”, Volumenes § y 6, 1984, 1985,
2.-Centro de Desarrollo de Aplicaciones Tecnologicas (CEDAT) “Catalogo de Servicios y
Productos”, Secretaria de Salud, México 1992,
3.-Departamento de cardiologia del Centro Medico la Raza ( Hospital de Especialidades),
Unidad de Cardiologia y Unidad de Terapia Intensiva de Adultos del Hospital Central
Militar,
4.-Walter Welkowitz “Biomedical Instruments Theory and Desing”, Editorial John Wiley
& Sons,, New York 1975,
5.-Richard Aston “Principles of Biomedical Instrumentation and Measurement”, Editorial
Merril Publishing Company, Boston 1990
6.-Anonymous “American National Standar for Cardiac Monitors, Heart Rate Monitars,
Heart Rate Meters and Alarms”, ANSI-AAMI, American National Standar 1983.
7.-Leslie Cronwell, Erick A. Pfeiffer “Biomedical Instrumentation and Measurement”,
Editorial Prentice Hall, New York 1983
8.-Chris Barnard “Enciclopedia Médica" Editorial Nauta, Sudafrica 1991,
9.- Bruce C. Winter, John G. Webster “Driven - Right - Leg Circuit Design", IEEE
Transactions on Biomedical Engineering, Vol. BME-30 No | January 1983,
10.-Enciclopedy of Biomedical Instrumentation, New York 1982.
I'1.-Marvin Weiss “Biomedical Instrumentation”, Editorial Chilton Book, Baltimore 1979,
12.-Eugene R. Hnatek “Aplications of Linear Integrated Circuits”, Editorial Wiley
Interscience Publications, Chicago 1975.
13.-Como interpretar un ECG (Tribuna Medica)
14.-Nitish V. Thakor, John G. Webster and Willis J. Tompkins “Stimation of QRS
complex Power Spectra for Design of QRS Filter”, IEEE Transactionn on Biomedical
Engineering, Vol BME-31, November 1984,
15.-Robert Boylestad “Electronica, Teoria de Circuitos”, Editorial Prentice Hall, México
1990
16.-Motorola Semiconductors “Reference Manual MC68HC 11", Motorola Corp. 1991.
17.-John Webster “Medical Instrumentation, Aplication and Design”, Editorial Houshton
Miftlin Corp.,Boston 1978.
18.-Robert J.Mayhon, “Discrete Time and Continuos Time Linear Systems" Editorial
Adisson Wesley, 1984,

91



19.-Willis J. Tompking & Webster “Design of Microcomputer - Based Medical
Instrumentation” Editorial Prentice Hall, 1981,
20.-L. Edenbrandt, et al. “Reconstruction of Electrocardiogram Durin Heart Surgery”,
Computers and Biomedical Research, Vol. 25, No 6, pp538-546 December 1992,
21.-Wendell C. Ocasio et al. “Bpshape WK4: A Computer Program That Implements a
Physiological Model for Analyzing the Shape of Blood Pressure Wavwforms”
Computer Methods and Programs in Biomedicine Vol. 39, pp169 - 194, April 1993,

22.-Tovar O. et. al. “Monitor simulator de ECG para ensefanza”, Rev. Mex Ing.
Biomédica, pp. 79 - 85, Vol. 9, 1990,

23.-Schuartz Misha “Information, Transmission, Modulation and Noise",MC Graw Hill,
1990.

24.-Gerardo A. Paulin, Edgar C.M. “Comunicacion por medio de las lineas de alta
tension”, Rev. Ing. ENEP Aragon UNAM, pp. 19 - 24, Feb. 1986,

25 -Nestor Gonzales S. * Comunicaciones y Redes de Procesamiento de I)atos" edit. Mc
Graw Hill, 1990, ‘

26 -Kruglinski David, “Guia de las comunicaciones del IBM PC", Mc Graw Hill, l985

27.-Marquett Electronics. “ Course of training of Marquette Unity Network”

28 -Herbert Schildt, “Turbo C/C++, The Complete Reference”, Mc Graw Hill, 1992,

29.-Pathfinder Associates Inc. “vlib Manual", 1991

98



LISTADO DE PROGRAMACION DEL MBM

APENDICE A

WHSAAA RS RS ANR BRI RN NSRS N AN AN A N AN AN ISR IR b Y

* ASIGNACION DE CONSTANTES

LA LTI TR LTI DI TR DI R LA I AL AT D DO DI T LT LT T T

ACTIVOCA/D

CONTROLA LONGITUD DE DATOS

CONTROLA BAUDAJE
CONTROLA TX Y RX
REGISTRO DE STATUS
REGISTRO DE DATOS
CONTROL DEL C A/D
REGISTROS DE
DATOS DEL
CONVERTIDOR
ANALOGICO-DIGITAL
PUERTO A
CONTADOR DE F.C.
CONTADOR DE F.R.

CONTADOR DE ECG
DATO DE TEMPERATURA
DATODEF.C

DATO DE F.R
DATODEC.S

DATO DE P.S.SISTOLICA
DATO DE P.S.DIASTOLICA

inicializo el stack

activo potencia para el
CAD

fijo longitud de palabra

en 8 bits

fijo baudaje en 9800 bauds

habilito Tx y Rx

ORG $F000
OPTIONS ~ EQU $1039
SCCR1  EQU $102C
BAUD EQU $1028
SCCR2  EQU $1020
SCSR EQU $102E
SCOR EQU $102F
ADCTL  EQU $1030
ADR1  EQU $1031
ADR2 EQU $1032
ADR3 EQU $1033
ADR4 EQU $1034
PORTA  EQU $1000 -
CONTFC  EQU $0C10
CONTFR  EQU $0C12
CONTA  EQUS$0C14
CONTB  EQU $0C15
CONTECG  EQU $0C16
DTEMP  EQU $0C18
DFC EQUSOC1A
DFR EQU $0C1C
DCS EQU $0C1E
DPSS EQU $0C20
DPSD EQU $0C22
"!"t.‘.i.'ii.i.t...'.i"i‘."‘i.’.ﬁ"."0.“....
* INICIALIZACION
REAND SR SRRNRRNERIR RN SR RSN AR NN NDRERR RO RO R AR AS AR

LDS #$OFFE
LDAB #$50
STAB OPTIONS
LDAB #$00
STAB SCCR1
LDAB #$30
STAB BAUD
LDAB #$0C
STAB SCCR2
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LDY #$0000 inicio cont. de F.C
STY CONTFC guardo cont. en dir. 0

LDX #$0000 Inicio cont. de F.R
STXCONTFR guardo cont. en dir. 2
LDAA #$00 inicio contadores de
STAA CONTA FCyF.R
LDAB #$00
STAB CONTB
LDX #$0800 inicio cont. de
STXCONTECG  muestras de ECG
LDAB #$B4 inicio los datos
STAB DPSS simulados de presion
LDAB #8$3C sistolica y diastolica
STAB DPSD
* PROGRAMA PRINCIPAL
* PREGUNTA POR CLAVE (CHK)
NERRARNARANNRRNARDANSARNONAR AN ANRARAN AN AR RN B .
CHK: LDAB SCSR pregunta si llego algo
ANDB #$20
CMPB #3820
BNE CNCHK
LDAB SCDR si llego comparalo con CHK
CMPB #31F
BNE VAR si no es chk ve a VAR
- JSR TMGETC si o8 chk toma muestra
LDX CONTECG
LDAB $00.X
STABSCDR TX muestra
JSR TXC o
JSRF.C calcula F.C -
JSRF.R calculaF.R

LDX CONTECG  cargo cont. de ECG

INX incrementa dir. de datos

CPX #30C00 8i no llego al final

BNESAL ve a retardo
‘ LDX #$0800 si llego al final :
SAL: JMPRET inicia contador de muestras

CNCHK: JMP NCHK

AN NNNR O RN R NG A RN N ARRANARORRNANRNN NS

* SECCION DE ENVIO DE VARIABLES

BRRRNRNERSANNEONNSARRRRN00RNARARARANRNIRARRNANNANS

VAR: CMPB #8260 envio variables?
BNE BEND no, ve a endtx
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FREC:

FRER:

LDAB DTEMP
STAB SCDR
JSRTXC
JSR RX
LDAB SCDR
CMPB #$27
BNE FREC
LDAA $OC1A
CMPA #$00
BNE N.F
LDAB $0C18
STAB SCDR
JSRTXC
JSR RX
LDAB SCDR
CMPB #$28
BNE FRER
LDAA $0C1C
CMPA #$00
BNE N.F.R

- LDAB $0C1D

: CASU:

| PRES:

PRED.

BEN
NF:

STAB SCDR
JSRTXC
JSR RX
LDAB SCDR
CMPB #$29
BNE CASU
LDAB DCS
STAB SCDR
JSR TXC
JSRRX
LDAB SCDR
CMPB #$30
BNE PRES
LDAB DPSS
STAB SCDR
JSRTXC
JSR RX
LDAB SCDR
CMPB #$31
BNE PRED
LDAB DPSD

STAB SCDR .

JSR TXC
JMP CHK
JMP ENDTX
LDAA #$00
STAA SCDR
JSR TXC
JMP FRER

8i, envio todas las
varnables

frecuencia cardiaca

frecuencia respiratoria

cable suelto

~ presion sanguinea sist. -

presion sanguinea dist,

ve a CHK
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N.F.R LDAA #$00
STAA SCDR
JSR TXC
JMP CASU

* SECCION DE FIN DE TRANSMISION

ENDTX: CMPB #804
BNE NCHK
JMP CHK

i no es fin de tx
veé a nchk

* SECCION DE NO ENVIO DE MUESTRA

ve a tomar una muestra

NCHK: JSR TMGETC

JSRF.C calculaF.C

JSRF.R calcula F.R

LDX CONTECG

INX si dir. de los datos no

CPX #$0C00 llego al finai

BNE RNCHK ve a retardo

LDX #$0800 si llego al final

JMP RNCHK inicia cont. de muestras
* RETARDOS
RET. STXCONTECG  genera un retardo

~ . LDX#$0262 y va a preguntar

OCHO: DEX por chk

BNE OCHO

JMP CHK
RNCHK: STX CONTECG genera un retardo

"~ LDX #$03CE y va a preguntar
SIETE: DEX por chk
-~ BNE SIETE
JMP CHK
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AANARNLENNNNRNRNENARANRA ARGV ANNNORNARAR VR AARINAR NP

* SUBRUTINAS

'RECEPPC!ON

RX: LDAB SCSR pregunta si llego dato
ANDB #$20
CMPB #$20 por el puerto serie
BNE RX
RTS

* TRANSMISION

AANNRANANNINNARN SR ARN RN AN DR R DDV AN S A AR DR RS

TXC: LDAB SCSR envia un dato por el
ANDB #$80
‘CMPB #$80 puerto serie
BNE TXC
RTS

VSR NR NS ARG DN RNANRAR IRV AN DA AR AN DN NR NS

*TOMA MUESTRA Y GUARDA

TMGETC: LDAB #$10 activo 4 canales de
STABADCTL conversion
TC: LDABADCTL pregunto si termino

ANDB #$80 la conversion
CMPB #8680 o
BNETC ‘
‘LDX CONTECG  guardo dato de ECG en la
LDAB ADR1 direccion de CONTECG
STAB $00,X : ‘
LDAB ADR2 guardo dato de temperatura
STAB DTEMP
LDAB PORTA leo @l puerto a y guardo
STAB DCS ~ ¢l dato de cable suelto
RTS

lQ‘l!n.!00nl!!tti‘tit..".t0!..‘...!'.!‘0.0'!..'.'

. FRECUENCIA CARD!ACA

F.C. LDABADR3 cargo el dato de F.C
CMPB #$80 si e dato es bajo

BLS NOFCHI ve anofchi
LDAA CONTA si es alto cargo ¢! CA
INCA para calcular o inic.
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CMPA #$01
BNE NOA
STAA CONTA
LDX CONTFC
LDAB #$07
ABX
LDD #$4E20
IDIV
STXDFC
JMP TER
NOFCHI: LDY CONTFC
INY
LDAA #$00
STY CONTFC
STAA CONTA
LDAB #$08B
CUA: DECB
: BNECUA
JMP TER
NOA: STAA CONTA
LDY #$0000
STY CONTFC
LDAB #$0A
TRES: DECB
BNE TRES
TER: RTS

el contador de F.C

ve anoa

caicula la frecuencia
cardiaca en puisos por min
“parte alta del pulso”

cargo ¢l CONTFC, lo
incrementa y la guarda

retardo

inicia contador de
frecuencia cardiaca

fetardo

* FRECUENCIA RESPIRATORIA

VAN AE0RE 0000000 AN EANNEACE SNSRI SR AENMNES

F.R: LDAA ADR4
 CMPA#$80
BLS NOFRHI
~ LDAB CONTB
INCB
~ CMPB#SO1
 BNENOB
STAB CONTB
LDX CONTFR
- LDAB #$07
ABX
LDD #$4E20
AR
STX DFR
JMP FIN
NOFRHI: LDX CONTFR
INX
LDAB #8$00
STX CONTFR

20 miliseg.
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DOS:

NOB:

UNO:

FIN:

STAB CONTB
LDAB #$0B
DECB

BNE DOS

JMP FIN
STAB CONTB
LDX #$0000

STX CONTFR

LDAB #$0A
DECB

BNE UNO

RTS

END
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APENDICE B

PROGRAMA DE INTERACCION CON EL PERSONAL MEDICO

#inciude <vlib.n> /* Archivos de cabecera-*/
#¥include <viiomenu.h>

#include <stdio.h>

#include <conio.h>

#include <viibkeys.h>

#include <vlibform.h>

#include <string.h>

#inciude <viibmous.h>

#inciude <stdlib.h>

#define size 14 * Declaracion de constantes */
#define si 1
#defineno 0

int com,men,i; /* Declaracion de variables */
int esckeys(]={ ESC,K_F2,0), '

char nom(35),dom(50};

int edad,peso,cama,pcama fca fcb fra frb,psa,psb;

int ta,tb,

/* Declaracion de funciones */

void aita(void),baja(void), gudrdl(void) limpia(void) signos(void),global(void);
void param(void),guaipar(void), abreread(void), abrowm(void) tolrold(voud),
void tolwrite(void),cara(void),imprime(void) pausa(void);

* Estructura del menu pﬁndpal i

V_MENU menu[j=
{
{"1.-DAR DE ALTA UN PACIENTE" NULL, 1},
¢ " NULL,-2},
{"2.-FNAR INDICES DEL PACIENTE" NULL,3}, ¢
{ " NULL,-4),
{"3.-DAR DE BAJA UN PACIENTE",NULL,S5),
{ " NULL,-8},
{"4.-MOSTRAR SIGNOS DE UN PACIENTE",NULL,7},
{ " NULL,-8},
{'5.-SUPERVISION GLOBAL DE PACIENTES" NULL,9),
N " NULL,-10},
("6.-IMPRESION DE SIGNOS DE UN PACIENTE" NULL,11),
¢ " NULL,-12),
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{'7.-SALIR"NULL, 13},
{NULL}

/* Estructura de formato de altas */
struct v_form_def form{]=

{
8,25, VF_INT,2,"CAMA No" &cama,
10,25,VF_STRING sizeof(nom),"NOMBRE",nom,
12,25,VF_STRING sizeof(dom),"DOMICILIO",dom,
14,25,VF_INT 3,"EDAD" &edad,
16,25,VF_INT 3,"PESO" &peso,
0,0,VF_EOL
)7

struct v_form_def form1(]=

{ .

8,25,VF_INT,2,"CAMA No" &pcama,
10,25,VF_INT,3,"FREC.CAR.ALTA" &fca,
10,50,VF_INT,3,"FREC.CAR.BAJA" &fcb,
12,25,VF_INT,3,"FREC.RESP.ALTA" &fra,
12,50,VF_INT,3,"FREC.RESP.BAJA" &frb,
14,25,VF_INT,3,"PRES SANG.ALTA" &psa,
14,50,VF_INT,3,"PRES.SANG.BAJA" &psb,
16,25,VF_INT,3,"TEMP.ALTA" &ta,

-16,50,VF_INT,3,"TEMP.BAJA" &tb,

0,0,VF_EOL

2 |

/* Estructura para guardar los datos en un archivo */

struct pac {
- int gcama;
char gnom[35);
char gdom[50};
int gedad; .
int gpeso;
)gpac_pac|size] spac(size];
structtol { ‘
_int gpcama,
~ intgfca;
int gfcb;
int gfra;
int gfrb,
int gpsa;
int gpsb;
int gta;
int gtb;
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Jgtol_toi[size);
struct dat{
int camapac;
intimpre;
}gdat_dat,

/* Estructura para seleccionar numero de cama
V_MULTISELECT list}=

(

1,"CAMA No: 1",
0,"CAMA No:; 2",
0,"CAMA No: 3",
0,"CAMA No: 4",
0,"CAMA No: 5",
0,"CAMA No: 6",
0,"CAMA No: 7",
0."CAMA No: 8",
0,"CAMA No: 9",
0,"CAMA No:10",
0,"CAMA No:11",
0,"CAMA No:12",
0,"CAMA No:13",
0,"CAMA No: 14",
NULL,

3
V_MULTISELECT list1[]=
( ,
1,"EPSON (DOT-MATRIX)",

0,"HP LASERJET V",
NULL,
]
/* programa principal */
“main()
~[*cara();*/ ‘
vinit(); -[* inicializo viib */-

* Fijo los colores para el menu, formas y cajas de dialogo */

vSetColor(0,
V_LIGHT_GREEN|V_BLUE_BG,
V_BLUE|V_GREEN_BG,
V_BRIGHT_WHITE|V_BLUE_BG),

vSetColor(V_MENU_GRP,
V_RED_BG|V_WHITE,

i
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V_GREEN_BG|V_BLUE,
V_RED_BG|V_BRIGHT_WHITE);

vSetColor(V_FORM_GRP,
V_BLUE_BG|V_WHITE,
V_GREEN_BG|V_BLUE,
V_BLUE_BG|V_BRIGHT_WHITE),

vSetColor(V_POPUP_GRP,
V_RED_BG|V_WHITE,
V_GREEN_BG|V_RED,
V_RED_BG|V_BRIGHT_WHITE)

cara(); /* Despliega caratula */

pausa(),

men=1,

while(men==1)

{

clrscr();
textbackground(BLUE);
clrscr();

vBorder(); /* dibuja borde */
vWriteStr(2,30,V_BRIGHT,"OPCIONES DE TRABAJO"), /* escribe letrero */

vFillAttr(2,28,2,50,V_REVERSE);
vFillAttr(3,29,3,50,V_BLACK);
vFillAttr(2,50,3,50 V_BLACK);

com=vPopMenuT(7,20,menu,1,"SELECCIONE OPCION");, /* dosphoqa menu */

switch(com)

case 1.
clrscr();
alta(); /" aita de un paciente */
men=1; ‘
break;
case 3.
clrscr();

param(), /*fija pmmotros de alarmas*/

men={;
break;

case 5

' cirscr();

baja(); /* baja de un paciente */
men=1: :
break;

case7:
cirscr(),
signos(); /* signos de un paciente */
men=1;
break;

case 9
cirscr();

global();: /* supervision global de pacientes */

break;
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case 11;
cirscr();
imprime();
men=1;
break;
case 13: cirscr();
men=0;
break;
default: return(FALSE);clrscr();

cirscr();
cirscr();
} /* fin dei main */
/* Funcion para dar de aita un paciente */
void alta(void)

int datmas;
mas=1
while(mas=z=1)

vBorder(); .

vWriteStr(2,30,V_BRIGHT "ALTA DE UN PACIENTE");
vFillAttr(2,28,2,50,V_REVERSE),

vFillAttr(3,29,3,50,V_BLACK);

VFillAttr(2,50,3,50,V_BLACK), '

dat=vForm(form esckeys,"ESC = menu ,F2 = saivar’), /* despliega forma */

sWitch(dlt)

- case 0; mas=0;

. break;

case 1: cirscr(),
guarda();
vClear();
vFormClear(form); /* limpia forma */
mas=1; :
break;

default: return(FALSE);

}

vForm}Cloar(form);
)
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/* Funcion para aimacenar ios datos en un archivo */
void guarda (void)
abreread(),
gpac_pac[cama-1].gcama=cama;
strcpy(gpac_pacicama-1).gnom,nom);
strcpy(gpac_pac{cama-1).gdom,dom),
gpac_pac[cama-1).gedad=edad;
gpac_pac[cama-1).gpeso=peso;

abrewrte();

void abreread(void)
inti;
FILE *fp;
if((fo=fopen(“interos”,"r"))==NULL) /* abre un archivo */
{

printf("no puedo abrir el archivo");
return;

for(i=0;i<size;i++) |
fread(&gpac_pacli] sizeof(struct pac),1,fp); /* lee los datos */
fclose('p); /* cierra o archivo */
void abrewrte(void)
inti;
FILE *fp;
if((fe=fopen("internos","w"))==NULL)
( .
puts('no puedo abrir el archivo\n”);

retum;

}
for(i=0;i<size;i++)
fwrite(&gpac_pacli) sizeof(struct pac),1,fp); -
;closo(fp);
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/* Funcion para introducir niveles de alarma */
void param(void)

int par,mparam,;
mparam=1;
while(mparam==1)

vBorder();

vWriteStr(2,30,V_BRIGHT,"PARAMETROS DE PACIENTE");
vFillAttr(2,28,2,56,V_REVERSE);

vFillAttr(3,29,3,58, V_BLACK);

vFillAttr(2,56,3,58 V_BLACK);

par=vForm(form1,esckeys,"ESC = menu ,F2 = salvar");, /* despliega forma1 */
switch(par)

case 0. mparam=0;
break;

case 1. clrscr();
guarpar();
vClear();
vFormClear(form1); /* limpia forma */
mparam=1; '
break;

defauit: retum(FALSE);

}
vFormClur(!orm); |

void guarpar(void)

tolread();

gtol_tol[pcama-1].gpcama=pcama; /* guardo parametros */
gtol_tol[pcama-1].gfca=fca,
gtol_tol[pcama-1].gfcb=fcb;
gtol_tol[pcama-1].gfra=fra;
- gtol_tollpcama-1] gfrb=frb;
 gtol_tol[pcama-1].gpsa=psa;
gtol_tol{pcama-1].gpsb=psb;
gtoi_tol[pcama-1].gta=ta;
gtol_tol[pcama- 1].gtb=tb;

tolwrite();
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void tolread(void)
inti
FILE *fc;
if((fc=fopen("tol_par","r"))==NULL) /* abre un archivo */

printf(“no puedo abrir el archivo");
return;

for(i=0;i<size;i++)
fread(&gtol_tol[i], sizeof(struct tal), 1 ,1(:); /* lee los datos */

fclose(fc); I* cierra el archivo */

| void tolwrite(void)
{
%, inti;
SR FILE *fc; ,
if{(fc=fopen("tol_par","w"))==NULL)
{
i puts("no puedo abrir el archivo\n");
return; ~
] }
i ' Ior(i=0;i<§izo;i++)

i © fwrite(8gtol_tolfi] sizeof(struct tol),1,fc);

fclose(fc),
»' o )
/* Funcion para dar de baja un paciente */
void baja (void)
t
l . int cual,wb,i,seguro,noseg;
b ~ noseg=1,

while(noseg==1)
{

vBorder();
vWiriteStr(2,30,V_BRIGHT,"BAJA DE UN PACIENTE");
. vFillAtr(2,28,2,50,V_REVERSE),
vFillAttr(3,29,3,50,V_BLACK);
vFillAttr(2,50,3,50,V_BLACK);
cual=vPopMultiselect(6,28 list,"Seleccione No. de cama”,6), /* despliega caja de
dialogo */ :
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if(cual==0){noseg=1;break;}

wh=vWindowAdd(4,10,18,70); /* crea una ventana */
vWindowGoto(wb);

vBorder2(); /* dibuja borde de la nueva ventana */
vFillAttr(1,1,11,59,V_LIGHT_GREY),

abreread();

vPut(2,4,V_REVERSE "CAMA No:%d\n" gpac_pacfcual-1].gcama); /* depliega datos */

vPut(4,4,V_REVERSE,"NOMBRE: %s\n" gpac_pac[cual-1).gnom); '

vPut(8,4,V_REVERSE "DOMICILIO;%s$\n" gpac_pac[cual-1}.gdom);

vPut(8,4,V_REVERSE,"EDAD:%d\n" gpac_pac[cual-1}.gedad);

vPut(10,4,V_REVERSE,"PESO:%d\n" gpac_pac|cual-1).gpeso);

seguro=vPopYesNo(18,24," Esta usted seguro?",1); ‘
switch(seguro)

case 0. noseg=0;
vWindowDelete(wb),
break;
case 1. noseg=1;
vClearAli();
vWindowDelete(wb),
break;
case 2. limpia();
nosegQ=0;
vWindowDelete(wb);
break;

* Funcion que borra del archivo al paciente */

 void limpia(void)

int cual,i;

char bnom([2},bdom(2};
gpac_pac{cual-1].gcama=0,
strcpy(gpac_pac[cual-1}.gnom,bnom),
strcpy(gpac_pac{cual-1}.gdom,bdom);
gpac_pac[cual-1}.gedad=0;
gpac_pacfcual-1].gpeso=0;

abrewrte();
tolread();
gtol_tol[cual-1).gpcama=0; /* guardo parametros */
gtol_tol[cual-1).gfca=0,
gtol_tol{cual-1).gfcb=0;
gtol_tol[cual-1).gfra=0;
gtol_tol[cual-1].gfrb=0;
gtol_tol[cual-1].gpsa=0;
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gtol_tol[cual-1].gpsb=0;

gtol_tol[cual-1].9ta=0;

gtol_tol[cual-1).9tb=0,;
tolwrite();

/*  Funcion que muestra os signos de un paciente */
void signos(void)

int sistem;
sistem=system("mbmric.exe"); /* sale al sistema operativo y ejecuta */
if(sistem==-1){ printf("error");}

}

/* Funcion que muestra los signos de los pacientes */
void global(void)
{

int sistem1;
sistem1=system("sg.exe");
if(sistem1==-1){printf("error”);}
)

/* Funcién que despliega caratula */
void cara(void)

int sistem2,;
sistem2=system(‘porta.exe’")
if(sistem2==-1){printf("error");}
}

I* Funcién que 'imprimo los datos del paciente */

void imprime(void)

int cualimp,cualcama,i sistem3;

FILE *fd, ‘

vBorder();

vWriteStr(2,30,V_BRIGHT "IMPRESION DE SIGNOS");
VFillAttr(2,28,2,50,V_REVERSE);

vFillAttr(3,29,3,50,V_BLACK),

vFillAttr(2,50,3,50,V_BLACK);
cualimp=vPopMultiselect(10,25,list1,"Seleccione tipo de impresora“ 2);
cualcama=vPopMultiselect(10,25,list,"Seleccione cama a imprimir* 6);
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gdat_dat.impre=cualimp;

gdat_dat.camapac=cualcama;
if((fd=fopen("gdat_dat","w"))==NULL)
{

puts("no puedo abrir el archivo\n”),
retum,

}

fwrite(&gdat_dat, sizeof(struct tol),1,fd);
fclose(fd);

sistem3=system("impredat.exe");
if(sistem3==-1){printf("error");}

void pausa(void)
{

intc,

c=getch();
if(0==c)

(

c=getch();

\ .

)

|

Programa para graficacion de signos vitdles

#include <stdio.h>

- #include <dos.h>

#include <graphics.h>
#include <conio.h>

#include "c:\len\tc\grafpcx.c”
#include "c:\len\ic\gprintf.c’ -

#define size 14
#define LONG 600
#define INI_T Ox10
#define EOT Ox04
#define CLAVE1 Ox01
#define CLAVE2 Ox02
#define CLAVE3 0x03
#define CLAVE4 Ox14
#define CLAVES 0x05
#define CLAVES 0x08
#define CLAVE?7 0xQ7
#define CLAVES 0x08

I* Archivos de cabecera®/

I* Declaracion de constantes */
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#define CLAVE9 0x09

#define CLAVE10 Ox0a
#define CLAVE11 0x0b
#define CLAVE12 Ox0c
#define CLAVE13 Ox0d
#define CLAVE14 Ox0e

float tem,btem; {* Declaraciéon de variables */

unsigned short int frecc,freccs, frecr,press,presd,cs, CLAVE,CHK;
unsigned short int bfrecc,bfrecr,bpress,bpresd,

int graphdr graphmo,i,nucam,ca,clavec;

int xb1,xb2,x1a,x2a,x3a,x4a,x5a,x8a,x7a,xb;

int yb1,yb2,yb3,yb4,ybS5 yb8 yb7 yia y2a,y3a,
yda y5a y6a,y7a,yb;

unsigned short int ecgp[LONG],ecgb|LONG},ecgp1{LONG],ecgb1{LONG];
unsigned short int ecgp2[LONG],ecgb2[LONG),ecgp3[LONG],ecgb3(LONG];
unsigned short int ecgp4[LONG) ecgbd[LONG],ecgpS[LONG),ecgb5{LONG];
unsigned short int ecgpB(LONG],ecgb8{LONG],ecgp7[LONG),ecgb7{LONG);
unsigned short int ecgp8[LONG)},ecgb8{LONG],ecgpS{LONG)},ecgb9{LONG];
unsigned short int ecgp10[LONG),ecgb10[LONG),ecgp11{LONG) ecgb11[LONG};
unsigned short int ecgp12(LONG),ecgb12[LONG],ecgp13[LONG],ecgb13[LONG];
unsigned short int ecgp14[LONG) ecgb14{LONG);

void abrear(void);

void inicio(void);

void proto(void);

void mues();

void param(void), mparam(void),alarma(void),

void termina(void);

void pausa(void);
void indivi(void), protoin(void) paramin(void);

FILE *fp;
FILE *fc,

‘ /* Declaracion de estructuras */
struct pac{

int gcama; :

char gnom(35);

char gdom{50};

int gedad,

int gpeso;

Japac_pac(size),

struct tol{
int gpcama,
int gfca,
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int gfcb;

int gfra;

int gfrb;

int gpsa; /* presion sistolica */

int gpsb; /* presion diastolica */

int gta;

int gtb;

}gtol_tol[size];

/* Programa principal */

main()

abrear(); /* abre archivo de paciontoé y parametros */

graphdr=DETECT; /* inicializa modo grafico*/
initgraph(&graphdr,&graphmo, "c:\c");

pex("sg.pex”);  [* dibujo de fondo */

inicio(); /" inicializa puerto serie */
- Xb1=12;xb2=333,
yb1=102;yb2=159,yb3=216,yb4=273,yb5=330,yb6=387, yb7=445
while(lkbhit()) /*mientras no se pida cama pide muestra y grafica*/

for(i=0;i<LONG;i++)

{
if(gpac_pacl[0}.gcama==1)
{

outp(0x38,0x1f), /* envia chk */

check_rd_full(); /* checa si el registro de llegada */
ecgp1(ij=inp(0x3f8);  /* tiene aigo y lee el valor */
putpixel(xb1+i/4,yb1-(ecgb1[i}/8) BLACK);
putpixei(xb1+i/4,yb1- (ocgp1[|]/6) GREEN),
acgb1(ij=ecgp1(il;

if(gpac_pac(1].gcama==2)
( .

outp(Ox3f8,0x2f);

check_rd_full();

ecgp2(ij=inp(0x3f8), ,
putpixel(xb2+i/4,yb1-(ecgb2[i}/6),BLACK);
putpixel(xb2+/4,yb1- (ocng[i]/e) GREEN),
ecgb2[ij=ecgp2|i};

}

if(gpac_pac[2}. gcama==3)

outp(0x3f8,0x3f);

check_rd_full();

ecgpJ[ij=inp(Ox3f8);
putpixel(xb1+i/4,yb2-(ecgb3[i)/6),BLACK),
putpixel(xb1+i/4,yb2-(ecgpd|i)/8), GREEN);
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ecgb3(ij=ecgp3i);

)
if(gpac_pac[3].gcama==4)
{

outp(0x3f8,0x4f);

check_rd_full();

ecgp4(il=inp(0x3f8),
putpixel(xb2+i/4,yb2-(ecgbd|i)/6), BLACK);
putpixel(xb2+i/4,yb2-(ecgp4|i)/6), GREEN):
;'cab4(51=ecap4[il;

if(gpac_pac(4].gcama==5)
{

outp(0x3f8,0x5f);

check_rd_full();

ecgp5[i]=inp(0x3f8);
putpixel(xb1+i/4,yb3-(ecgb5(i)/8), BLACK),
putpixel(xb1+i/4,yb3-(ecgp5[i}/6), GREEN);
;!cob5lil=0c995(il:

if(gpac_pac[5).gcama==26)

outp(0x3f8,0x6f),

check_rd_full();

ecgp8[ij=inp(0x3f8);

putpixel(xb2+i/4, yb3-(ecgb8(i}/6), BLACK);

putpixel(xb2+i/4,yb3-(ecgp8(i)/6), GREEN);

)Ocobﬂlil"ccpﬁlil:
if(gpac_pac(6).gcama==7)

~ outp(Ox3f8,0x7f),

check_rd_fuli();

ocgp7[i)=inp(0x3f8);
putpixel(xb1+i/4,yb4-(ecgb7(i}/8), BLACK);
putpixel(xb1+i/4 yb4- (ocgp'l[i]/e) GREEN);
ecgb7(i]=ecgp7(i]; ‘

)

i{f(gpac_pac[?].gclmana)

outp(0x3f8,0x8f);

check_rd_full();

ecgp8(i]=inp(0x3f8);
putpixel(xb2+i/4,yb4-(ecgb8li)/6), BLACK);

putpixel(xb2+i/4 yb4-(ecgp8[i}/6) GREEN);

ecgbéij=ecgp8(];
if(gpac_pac(8].gcama==9)
{

outp(0x3f8,0x9f);
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check_rd_full();

ecgp9(i)=inp(0x3f8);
putpixel(xb1+i/4,yb5-(ecgb9fi)/6),BLACK);
putpixel(xb1+i/4,yb5-(ecgp9li)/6), GREEN);
}ocob9(il=ocop9[il;

if(gpac_pac[9].gcama==10)

{
outp(0x3f8, Oxaf);
check_rd_full();
ocgp10[i]=inp(0x3f8);
putpixel(xb2+i/4,yb5-(ecgb10(i)/6), BLACK),
putpixel(xb2+i/4,ybS-(ecgp10}i}/8) GREEN);
ecgb10(i]=ecgp10[i};
)

if(gpac_pac{10].gcama==11)
{

outp(0x3f8,0xbf);

check_rd_full();

ecgp11[i)=inp(0x3f8),
putpixel(xb1+i/4,yb6-(ecgb11(i)/6),BLACK);
putpixel(xb 1+i/4,yb8-(ecgp 1 1(i)/6), GREEN);
ecgb11(i}=ecgp11{i);

)

if(gpac_pac[11].gcama==12)
{

outp(Ox3f8, Oxcf);

check_rd_ full();

ocgp12[ij=inp(Ox3f8);
putpixel(xb2+i/4,yb8-(ecgb12[i)/8), BLACK);
putpixel(xb2+1/4,yb8-(ecgp12[i})/8), GREEN);
ecgb12(ij=ecgpi2(i)

)

if(gpac_pac[12];qcami==13)
( : '

outp(0x3f8,0xdf);

check_rd_full();

ecgp 13(i]=inp(0x3f8);
putpixel(xb1+i/4,yb7-(ecgb13(i)/6),BLACK);
putpixel(xb1+i/4,yb7-(ecgp13(i)/8), GREEN);
ecgb13[i]=ecgp13ji};

)

if(gpac_pac[13].gcama==14)
outp(Ox38,Oxef);

check_rd_full();
ecgp14[i)=inp(Ox3f8);
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hd .

putpixel(xb2+i/4,yb7-(ecgb14i)/8),BLACK);
putpixel(xb2+i/4,yb7-(ecgp14[i}/6), GREEN),
ecgbid(il=ecgp14[i];

}

param(); /* activa alarmas */

termina(); /* envia el comando de fin de transmision */

pausa();

scanf("%d" . &ca); /* lee @l numero de camay lo imprime */
setcolor(BLACK);
settextstyle(DEFAULT_FONT,HORIZ_DIR,1),
gprintf(338,462,"%d" ca);

switch(ca)  /* envia ia clave de la cama deseada */

case 1. CLAVE=CLAVE",
clavec=1;
CHK=0x1f;
indivi(); /* grafica un paciente */
break;
case 2. CLAVE=CLAVE2,
clavec=2,
CHK=0x2f;
indivi();
‘ break;
case 3. CLAVE=CLAVEY,
clavec=3;
CHK=0x3f,
indivi();
break;
case 4. CLAVE=CLAVEY,
clavecz4;
CHK=0x4f; -
~indivi();
 break; :
case 5 CLAVE=CLAVES;
- clavec=5,
CHK=0x5f;
indivi();
break;
case 6: CLAVE=CLAVES;
clavec=6;
CHK=0x8f;
indivi();
break;
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case 7. CLAVE=CLAVE?,
clavec=7, ‘
CHK=0x7f,
indivi(),
break;
case 8: CLAVE=CLAVES;
tlavec=8;
CHK=0x8f;
indivi();
break;
case 9 CLAVE=CLAVES;
clavec=9,
CHK=0x9f;
indivi();
break;
case 10; CLAVE=CLAVE10;
clavec=10;
‘CHK=0xaf,
indivi();
break;
case 11: CLAVE=CLAVE11;
~ clavecs11;
CHK=0xbf:
indivi();
- break;
case 12: CLAVE=CLAVE12;
clavec=12;
~ CHK=0xcf;
indivi();
“break;
case 13; CLAVE=CLAVE13;
clavec=13; o
- CHK=0xdf;
indivi();
‘ break;
case 14: CLAVE=CLAVE14;
clavec=14;
CHK=0xef,
indivi();
break;
_default ; break;
}

closogrlph(); /* ciefra el modo grafico */

/* fin del main */
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[*emnnee Funcion que abre ei archivo de datos de pacientes ------- ¢/
void abrear(void)
if((fp=fopen(“intemos","r"))==NULL)
{

printf("no puedo abrir ei archivo");
retum,

for(i=0;i<size;i++)
fread(8gpac_pacli,sizeof(struct pac),1,fp);

fciose(fp);
if((fc=fopen("toi_par" "r"))==NULL)

printf("no puedo abrir e archivo"),
retum;

for(i20;i<size;i++)
fread(&gtol_tolfi], sizeof(struct tol), 1,fc);
}

fciose(fc);

/* ---—- funcion para inicializar el puerto seri@ «----- ]
void inicio(void) |
{

outp(0x3fb,0x80); /*direcciona line_control para baudaje*/
outp(0x318,0x0c); /*LSB para 9600 Bauds*/
outp(0x39,0x00); /*“MSB para 9600 Bauds*/ ‘
outp(0x3fb,0x03); /tiniciaiiza el line_control en paridad non,

1 bit stop, 8 bits de datos*/
outp(Ox3fc,0x0b); /tinicializa contol de modem para mterrupcuones'/
outp(0x3f9,0x0f); /*habilita todas las clases de interrupciones®/

[* snvneanas Funcion que pide parametros de todas las camas ------ *
void param(void)

if(gpac_pac[0].gcama==1)
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mparam();

nucam=0,

x2a=205;y28=80; x3a=245;y3a=80; x4a=2084,y4a=80;
x5a=205;y52=95; x8a=245,y8a=95, x7a=284;y7a=95;
alarma(}),

}
if(gpac_pac[1].gcama==2)
i

mparam();
nucam=1;
x2a=525,y28=80; x3a=565;y3a=80; x4a=605,y4a=80;
- x6a=525,y5a=95; x8a=585,y84=95, x7a=805,y72=95;
alarma();

)
i(f(gpac_pac[2].gum|-=3)

mparam();

nucams2;

x2a=205,y28=135; x3a=245,y3a=135; x4a=2084,y4a=135;
x5a=205,y5a=155; x6a=245,y8a2155; x7a=284, y7l=155
alarma();

)
ii(opac_pac[S].oaml--d)
{

mparam();

nucams3;
x2a=525;y28%135; x38=505;y3a=135; x4a-005,y4|=135
x53=525,y5a2155; x8a=565, y61-155 x7as805;y7a=155;
alarma();

)
if(gpac_pac(4).gcamas=S5)
{ ‘

mparam();
nucams4;
x2a=205; y2a=195 x3a5245,y3a=195; x4a=2084 ydax195;
x5a=205,y58%210; x022245,y6a2210; x7a=204;y7a=210;
alarma();

}
i(i(gplc_plc(SI.ocamn-e)

mparam();
nucam=5;
x22=525,y28=195; x3a=565,y3a=195; x4|=005 ;y4a=195;
x5a=525,y54=210; x8a=585,y88=210; x78=605;y78=210,
alarmay);

) ;
if(gpac_pac(8).gcamaz=7)
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mparam();
nucam=6;
x2a=205;y2a=250; x3a=245;y3a=250; x4a=284,y4a=250,
x58=205;y52=268; x8a=245y8a=268; x7a=284,y7a=268,
alarma();

)
if(gpac_pac7).gcama==8)
{

mparam();
nucams7;
x2a=525y2a=250; x38=565,y3a=250; x4a=605, y4a=250;
x5a=525;y58=268; x6a=565;y6a=268; x7a=605,y7a=268,
alarma();

)
if(gpac_pac(8].gcama==9)
{

mparam();
nucam=8,
x242205;y2a=305; x3a=245,y3a=305; x4a=284; y4a=305;
x58=205,y5a=325, x6a=245,y62=325; x7a=284;y7a=325,
alarma();

}
if(gpac_pac(9].gcama==10)
{

mparam();
nucam=9,
- x2a%525,y283305; x3a=565,y3a=305; x42=605;y48=305;
x5a=525,y5a=325; x6a=565,y88=325; x7a=605,y7a=325,
alarma();

) : : '
ifgpac_pac[10].gcamaz=a11)

mparam();
nucams=10;, ,
x282205;y28=385; x38=245,y3a=385; x4a=284,y42=365,
x58=205;y5a=380; x6a=245,y6a=380, x7a=284,y7a=380,
alarma();

ifgpac_pac{11].gcamasa12)
( .

mparam();
nucam=11;
x2a=525y24=305; x38=565y3a=385; x42=605;y4a=385,
x5a=525;y5a=380; x6a=565,y6a=380; x7a=605;y7a=380,
alama();

}
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if(gpac_pac[12].gcama==13)
(

mparam();
nucam=12;
x2a=205,y2a=420; x3a=245,y3a=420; x4a=284,y4a=420,
x58=205,y5a=440; x6a=245,y6a=440; x7a=284 y7a=440;
alarma();

}
if(gpac_pac{13] gcamaz=14)
{

mparam(),
nucam=13,;
x2a=526,y2a=420; x3a=565,y3a=420; x4a=605,y4a=420,
x5a=525,y5a=440, x8a=565,y8a=440; x7a=605,y7a=440,
alarma();
) ,
}

void mparam(void)

unsigned short int tempae, frecci;
outp(0x3f8,0x26);
check_rd_full();
tempe=inp(0x3f8);
tem=(tempe*0.195312);
outp(0x3f8,0x27);
check_rd_full();
frecc1=inp(Ox3f8),
frecc=fracci+fracc1/10;
outp(Ox3f8,0x28);
- check_rd_full();
frecr=inp(0x3f8);
~ outp(Ox3f8,0x29);
check_rd_full();
cs=inp(0x3f8);

outp(0x3f8,0x30);
check_rd_full();
~ press=inp(0x318);

outp(0x3f8,0x31):

check_rd_full();
presd=inp(0x3f8);
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/* - funcion que envia un EOT para indicar que termino la adqusicion ---*/
void termina(void)

for(i=0,i<10;i++)

{
outp(0x3f8,EOT);
}
}

A maee funcion que despliega un solo paciente ------ */
void indivi(void)

{
inti;
int x2a,x3a,x5a,x8a,x7a,y2a,y3a y5a yBa,y7a;
pex(“individ.pex”);
setcolor(LIGHTGRAY);
settextstylo(DEFAULT_FONT HORIZ_DIR,2);
gprintf(110,375,"%d" ca);
gprintf(110,420,"%s" gpac_paciclavec-1). gnom)
xb=20,
yb=210;
ecgb{0]=0,ecgp(0]=0;
while(!kbhit())

({
for(i=1;1<600;i++)
{

outp(0Ox3f8 CHK);
check_rd_fuik();
ecgpli)=inp(0x3f8)/2;
if(ecgpli}>0xcB){
ocgpll]=0xc8;}
setiinestyle(SOLID_LINE,O, NORM _WIDTH);
setcolor(BLACK),
~ line(xb+i,yb-ecgb(i],xb+i-1,yb-acgb(i-1));
setcolor(GREEN);
line(xb+i,yb-ecgpli) xb+i-1,yb-ecgpi- 1])
delay(4);
}

paramin();

for(i=1;i<LONG;i++ )
ecgb(il=ecgpfi]; }

termina(),
pausa(),
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void paramin(void)

{

unsigned short int tempe;
outp(0x3f8,0x26);
check_rd_full();
tempe=inp(0x3f8);
tem=(tempe*0.195312);
outp(Ox3f8,0x27);
check_rd_full();
freccs=inp(0x3f8),
frecc=freccs+freccs/10;
outp(0x3f8,0x28);
check_rd_full();
frecr=inp(0x38);
outp(0x3f8,0x29);
check_rd_full();
¢s=inp(0x318);
outp(0x3f8,0x30);
check_rd_full();
press=inp(0x3f8);
outp(0x3f8,0x31),
check_rd_ full();
“presd=inp(0x3f8);
setcolor(LIGHTGRAY), :
sottextstylo(DEFAULT_FONT HORIZ_DIR,2);
gprintf(268,308,"%d" bfrecr),
gprintf(268,252,"%d" bfrecc);
gprintf(117,252,"%d" bpress),
gprintf(117,308,"%d" bpresd);

- gprint!(415,252,"%-2. 1" btem), -

- setcolor(BLACK); :
settextstyle(DEFAULT | FONT HORIZ_DIR,2).

gprintf(268,308,"%d" frecr);

gprintf(268,252,"%d" frecc);
gerintf(117,252,"%d" press),
gprintf(117,308,"%d" presd),
gprintf(415,262,"%-2. 11" tem):
nucamsclavec-1;
bfrecc=frecc,bpress=press; btem=tem;
bfrecr=frecr,bpresd=presd;

x2a=600.y2a=325;x32=600;y3a=300;x5a=600,y5a=380;,

x8a=600;yBas355,x78=600;y7a=410;
alarma();
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/* ---- funcion que detecta si el registro de llegada tiene algo ---- */
check_rd_fuli()
{
for(;;)

{
if( inp(Ox3fd) & 0x01 == Ox01) return;
if(kbhit()) return;

[* weee- funcion que iniciliza el tkbhit() «----- ¥

void pausa(void)
inte;

c=getch();

if(0==¢)

{

c=getch();,

)
} |

[t smeune funcion que detecta datos anormalés y enciende alarmas ------ */
void alarma(void)
if(frecc>gtol_tol{nucam).gfca || frecc<gtol_tol[nucam).gfcb)
setfiistyle(SOLID_FILL,RED);

floodfili(x8a,y6a, BLACK);
sound(300);delay(100);nosound();

} .

else setfillstyle(SOLID_FILL LIGHTGRAY);
floodfiil(x6a,y8a,BLACK);

if(frecr>gtol_tol[nucam).gfra || frecr<gtol_tol{nucam).gfrb)

setfilstyle(SOLID_FILL,RED).
floodfil(x7a,y7a,BLACK):
sound(300);delay(100);nosound();

}
eise setfillstyle(SOLID_FILL,LIGHTGRAY):
floodfill(x7a,y7a,BLACK); '
if(press>gtol_tol{nucam].gpsa)
{
setfillstyle(SOLID_FiLL,RED);
floodfill(x2a,y2a, BLACK);
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sound(300);delay(100);nosound();

}
else seffilistyle(SOLID_FILL LIGHTGRAY),
floodfill(x2a,y2a,BLACK);
if(presd<gtol_tal{nucam).gpsb)

{
setfillstyle(SOLID_FILL,RED);
floodfill(x3a,y3a,BLACK);
sound(300);delay(100);nosound);
)

olse setfillstyle(SOLID_FILL LIGHTGRAY).
floodfill(x3a,y3a BLACK);
if(tem>gtol_tol{nucam).gta || tem<gtal_tol[nucam).gtb)
{ setfilistyle(SOLID_FILLRED);
floodfill(x5a,y5a,BLACK);

sound(300);delay(100); nosound);

}
olse setfillstyle(SOLID_FILL LIGHTGRAY);
floodfill(x5a,y5a, BLACK);
}

i
Programa para |a impresion de signos vitdles

/* Archivos de cabecera */
#include <stdio.h>

- #include <graphics.h>

#include "c:\len\tc\grafpcx.c"
#include "c:\len\tc\gprintf.c"
#define size 14 I* Declaracion de constantes */
#define ACKN 0x08
#define EOT Ox04

#define LONG 600
#define INI_T 0x10
#define CLAVE1 0x01
#define CLAVE2 0x02
#define CLAVEJ 0x03
#define CLAVE4 Ox 14
#define CLAVES 0x05
#define CLAVEG 0x18
#define CLAVE7 0x07
#define CLAVES 0x08
#define CLAVE9 0x09
#define CLAVE10 Ox0a
#define CLAVE11 Ox0b
#define CLAVE12 Ox0¢
#define CLAVE13 Ox0d
#define CLAVE14 Ox0e
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float tem temper, I* Declaracion de variables */

int graphdr graphmo,i,cama,tipoimp,xb,yb.fracc.freccs, frecr press,presd,cs;
unsigned short int ACK,CLAVE CHK ack,clav;

unsigned short int ecgp{LONG] ecgb[LONG];

int format(double posicion)

{
int width=6,
if(posicion<1000.0) width-~;
if(posicion<100.0) width--;
if(posicion<10.0) width--;
return{width);

{*Declaracion de funciones */
void mues(void),epson(void),laser(void);
void Inicio(void);
void param(void);
void proto(void);

FILE*fd;

~ FILE*fp;

struct dat(
int camapac,
~intimpre;
}gdat_dat, , ;
o /* Declaracion de estructuras */
struct pac(
intgcama; .
char gnom[35};
- char gdom[50);
int gedad;
int gpeso;
)gpac_pacsize);

/* Programa principal */
- main() - '

graphdr=DETECT; , K
initgraph(&graphdr,&graphmo,c.\\tc");

i((fd=fopen('gdat_dat' "r))==NULL)

puts("no puedo abrir el archivo\n");
return;

}

fread(&gdat_dat sizeof(struct dat),1,fd);
fclose(fd);
if((fo=fopen(internos”,"r"))==NULL)

( .
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printf("no puedo abrir el archivo");
return,

for(i=0;i<size;i++)
fread(&gpac_pac(i] sizeof(struct pac),1,fp);
}

fclose(fp),

inicio();
cama=gdat_dat.camapac;
switch(cama)

case 0: break;

case 1, CLAVE=CLAVE1,CHK=0x1f:mues(),
tipoimp=gdat_dat.impre;
switch(tipoimp)

case 0. break;,
case 1; epson();
break;

case 2; laser();

' break;

: break; ,

case 2. CLAVE=CLAVE2,CHK=0x2f;mues();
tipoimp=gdat_dat.impre;
switch(tipoimp)

case 0; break;

case 1. epson();
break;

case 2: laser();
break;

break;, - : S
case 3; CLAVE=CLAVE3,CHK=0x3fmues();
tipoimp=gdat_dat.impre;
switch(tipoimp)
{

case 0: break;
case 1; epson();
break;
case 2 laser();
‘ break;

}

break; _
case 4. CLAVE=CLAVE4,CHK=0x4f;mues(),
tipoimp=gdat_dat.impre;



switch(tipoimp)
{

case 0: break;

case 1: epson();
break;

case 2. laser();
break;

break;
case 5. CLAVE=CLAVES;CHK=0x5f;mues();
tipoimp=gdat_dat.impre;
switch(tipoimp)
{

case 0: break;

case 1: epson();
break;

case 2: laser(),
break;

break;
case 6: CLAVE=CLAVES; CHK Ox8f;mues();
tipoimp=gdat_dat.impre,
switch(tipoimp)
‘ .

case 0. break;
case 1: epson();
~ break;
case 2; laser();
" break;

break;

~ case 7 CLAVE=CLAVE7 CHK=0x7f.mues();

~ lipoimp=gdat_dat.impre;
switch(tipoimp)
( ,

case 0: break;

case 1: epson();
break;

case 2; laser(),;
break:

break; )
case 8: CLAVE=CLAVES;CHK=0x8f,mues();
tipoimp=gdat_dat.impre;
switch(tipoimp)
«

case 0; break;

case 1: epson().
break;

case 2. laser();
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break;

break;
case 9; CLLAVE=CLAVE9,CHK=0x9f,mues();
tipoimp=gdat_dat.impre.
switch(tipoimp)

case 0: break;

case 1: apson();
break;

case 2. laser(),
break;

break;
case 10: CLAVE=CLAVE10;CHK=0xaf, mues()
tipoimp=gdat_dat.impre,
switch(tipoimp)

case 0; break;
case 1: epson();
-~ break;
case 2. laser();
break;

break;

case 11: CLAVE=CLAVE11;CHK=0xbf mues()
tipoimp=gdat_dat.impre;
switch(tipaimp)

case 0; break;
case 1: epson();
break;
. case 2: laser();
break;

break;
case 12: CLAVE=CLAVE12;CHK= Oxct: mues();
tipoimp=gdat_dat.impre;
switch(tipoimp)

case O: break;

case 1. epson(),
break;

case 2 laser();
break;

)
break;
case 13. CLAVE=CLAVE13;CHK=0xdf.mues();
tipoimp=gdat_dat.impre;
switch(tipoimp)
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void inicio(void)

{

case O break;

case 1. epson();
break;

case 2; laser();
break;

}
: break;
case 14; CLAVE=CLAVE14;CHK=0xef,mues(),
tipoimp=gdat_dat.impre;
switch(tipoimp)
(

case O; break;
case 1. epson();

break; |
case 2; laser(); '
break: '
break;
}
" closegraph();

{

[*tuncion para inicializar el puerto serie*/
outp(Ox3fb,0x80);/*direcciona line_control para baudaje*/
outp(0x3f8,0x0c),/*LSB para 9600 Bauds*/
outp(0x319,0x00),/*MSB para 8600 Bauds*/
outp(0x3fb,0x03);/*inicializa el line_control en paridad non,

. 1 bit stop, 8 bits de datos*/
outp(Ox3fc,0x0b),Minicializa contol de modem para interrupciones*/
outp(0x3f9,0x0f)./*habilita todas las clases de interrupciones*/

)

void mues(void)

/* Funcién que solicita signos vitales y los grafica */

inti,xb.yb;
xb=21,yb=208,

- setcolor(WHITE);

setiinestyle(SOLID_LINE,0 NORM_WIDTH);
rectangle(0,0,639,479);
rectangle(20,10,822,210);
for(i=0,i<LONG;i++)
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outp(0x318,CHK);
check_rd_full();
ecgpli=inp(0x3f8)/2,
if(ecgp(i]>0xc8)

{

“ecgplil=0xc8;
}

setcolor(WHITE),
line(xb+i,yb-ecgpl(i}, xb+i-1,yb-ecgp(i-1));

param();
for(i=0;i<10;i++)
outp(0x318,EOT); )

}
check_rd_full()

{ |
Mfuncion que detecta si el registro de llegada tiene aigo*/
or(i) ‘ | |
if( inp(Ox3fd) & Ox01 == Ox01) retum;
if(kbhit()) return;
)

void param(void)

unsigned short int tempe;
outp(0x3f8,0x26),

- check_rd_full();
tempe=inp(0x3f8),
tem=(tempe*0.195312);
outp(0x318,0027);
check_rd_fuli();
freccssinp(0x318),
freccafreccs+freccs/10;

~ outp(0x3f8,0x28);
check_rd_full();
frecr=inp(0x3f8);
outp(0x318,0x29),
check_rd_full();
outp(0x3f8,0x30);
check_rd_full();
press=inp(0x3f8);

- outp(0x3r8,0x31),
check_rd_full();
presd=inp(0x3f8),

setcolor(WHITE);
settextstyle(DEFAULT_FONT HORIZ_DIR,1);



gprintf(260,308,"Frec. Resp. : %d" frecr);

gprintf(260,252,"Frec. Car. : %d" frecc);

gprintf(100,252,"Pres. Sist. : %d",press);

gprintf(100,308,"Pres. Diast. : %d" presd);

gprintf(420,252,"Temp. ; %-2.1f" tem);

gprintf(100,375,"Cama No.: %d",gpac_pac[cama-1].gcama);
} gprintf(100,420,"Nombre : %s",gpac_pac[cama-1).gnom);

I* Funcién que imprime sigrios vithles en una impresora de matriz de puntos */

void epson(void)

charm;

inti,j,k,Msb,Lsb,
MaxX=getmaxx(),
MaxY=getmaxy();

setviewport(0,0,MaxX MaxY,0);

fprintf(stdpr, " 1B%x",31);

LsbaMaxY & OxO0FF;

MsbaMaxY>>8;

for(j=0;j<=MaxXj+=8)

( |
fprintf(stdpm,"\x18*%c%c%c",0,Lsb,Msb),
for(i=Maxy;i»=0;i--) |
1 ‘

m=0, : :
~ for(k=0;k<8;k++
( . .

me<<=q;

. if(getpixel(j*+k,i))m++
~ fprintf(stdpm,"%c", m);
v o
fprintf(stdpm,"wOD\X0A");
} .

I* Funcién que imprime signos vitales en una impresora laser */
void laser(void) ‘

char m,resolucion|3);

intijk,p,q,xasp,yasp,
MaxX=getmaxx()+1,
MaxY=getmaxy()+1;
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static char graph_end[}="1B*rB",
static char graph_ini[]="w1B*E\x18&11H\x1B& 10X 1B*p0X\x1Bp0Y\x1B8*t",
double xprint, yprint,prstep,AspR;

getaspectratio(&xasp, &yasp);
AspR=(double)xasp/(double)yasp;

setviewport(0,0,MaxX,MaxY,0);

xprint=690.0,

yprint=500.0,

strcpy(resolucion,"100"),

prstep=7.2/AspR,;

fprintf(stdprn,"%s%sR" graph_ini,resolucion);

for(=0;j<=MaxY;j++) |

{ .
fprintf(stdpm,"x1B&a%-*. 1th%-*. 1fv" format(xprint), xprint,
, - format(yprint),yprint);

yprint +=prstep;
fprintf(stdpm,"\x1B*r1A\x1B8*b% dW", MaxX/8);
for(i=0;i<MaxX/8;i++)

{

m=0;
' for(k=0;k<8;k++)
{

m<<=1;

it(getpixel(i*8+k,j))m++;

}
fprintf(stdpm,"%c"m);
}

fprintf(stdpm,"%s",graph_end);

) | o
- fprintf(stdpm,"x0C\x1B&10\x1B(8U\x 1B(sp 10 12veb3T\x 18&11H"),
b | |
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