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Resumen

El desarrollo tecnológico ha facilitado la creación de nuevas técnicas y ampliado el campo de sus

aplicaciones en el área médica. La constante mejora de los sistemas sanitarios afecta directamente la

calidad de vida de las personas.

La tomografía por impedancia eléctrica (EIT) es una técnica de imagenología médica que ha tenido

importantes avances en las últimas décadas. Actualmente se postula como una herramienta útil para el

estudio de la �siología del cuerpo humano y su aplicación en la medicina.

LA EIT consiste en la generación de imágenes del tórax, describiendo su impedancia, es decir,

cuánto se opone al �ujo de una corriente eléctrica. Con esta técnica es posible obtener información so-

bre la respiración de las personas, ya que los cambios en los tejidos genera un cambio en la impedancia

eléctrica.

En esta tesis se presenta el desarrollo de un sistema EIT portable para el monitoreo respirato-

rio, detallando la implementación del hardware y software. Posteriormente se realizaron pruebas de

validación con elementos eléctricos pasivos y sujetos voluntarios.

El análisis de los datos mostró que existe una alta correlación entre las señales e imágenes obteni-

das del sistema y la señal de volumen de un �ujómetro. A partir de estos datos se obtuvo una frecuencia

respiratoria con un coe�ciente de correlación del 97 % y una predicción de volumen respiratorio con

un coe�ciente de correlación del 96 %. La detección de respiraciones alcanzó un una sensibilidad del

100 % y precisión del 99.78 %.

Los resultados más importantes fueron la validación técnica del dispositivo, que opera dentro de los

rangos seguros para su uso en personas, y la adquisición de señales de respiración. Entre los desafíos

se presentaron la alta variabilidad entre sujetos, y la necesidad de una calibración personalizada en

cada caso.

El desarrollo de este tipo de sistemas contribuye a la traslación de la investigación e ingeniería

aplicada en innovaciones y productos funcionales. En este caso particular, aplicado a la salud y bien-

estar de la población, con un dispositivo de uso ambulatorio para el control y prevención de afecciones

respiratorias.
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Abstract

Technological development has allowed the creation of new techniques and expanded the �eld of

their applications in the medical area. The constant improvement of healthcare systems directly affects

people's quality of life.

Electrical impedance tomography (EIT) is a medical imaging technique with signi�cant advances

in recent decades. It is currently postulated as a very useful tool for the physiology study of the human

body and its application in medicine.

EIT consists of the generation of images of the thorax, describing its impedance, that is, how much

it opposes the �ow of an electric current. With this technique it is possible to obtain information about

the breathing of people, since the changes in the tissues generate a change in electrical impedance.

This thesis presents the development of a portable EIT system for respiratory monitoring, detai-

ling the hardware and software implementation. Subsequently, validation tests were performed with

passive electrical elements and volunteer subjects.

Data analysis showed that there is a high correlation between the signals and images obtained from

the system and the volume signal from a �owmeter. From these data, a respiratory rate was obtained

with a correlation coef�cient of 97 % and a respiratory volume prediction with a correlation coef�cient

of 96 %. Respiration detection achieved a sensitivity of 100 % and an accuracy of 99.78 %.

The most important results were the technical validation of the device, which operates within safe

ranges for use in humans, and the acquisition of respiratory signals. Challenges included high inter-

subject variability and the need for customized calibration in each case.

The development of this type of system contributes to the translation of applied research and

engineering into innovations and functional products. In this particular case, applied to the health

and welfare of the population, with a device for ambulatory use for the control and prevention of

respiratory diseases.
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1 Introducción

1.1 Introducción general

Las enfermedades respiratorias son unas de las principales causas de morbilidad y mortalidad en

el mundo, la detección temprana de riesgos de padecer alguna de ellas permite a los pacientes tomar

tratamientos médicos preventivos para controlarlas o evitar su desarrollo. De esta manera, las personas

pueden acceder a una mejor calidad de vida y los servicios de salud ahorrar recursos muy necesarios.

Este escenario responde al paradigma actual de la salud moderna, que está más orientado a la

prevención y al cuidado que a la curación y el tratamiento. Sin embargo, todos los exámenes que

se precisan para evaluar el estado de salud del sistema respiratorio se realizan en centros de salud de

gran complejidad o laboratorios especializados con barreras de acceso para la mayoría de las personas.

Además, muchas de estas pruebas requieren de la cooperación constante del paciente y son sumamente

incómodas, exhaustivas, y poco naturales de realizar para ellos.

Teniendo esto en cuenta, son necesarias nuevas técnicas y herramientas que apoyen a la evaluación

y al diagnóstico de manera ambulatoria, que permitan una revisión no invasiva del paciente y sin la ne-

cesidad de infraestructura compleja. Actualmente existen y se están desarrollando nuevos dispositivos

con aplicaciones médicas, de la mano del progreso tecnológico que ha permitido, entre otras cosas, la

disminución del tamaño de los circuito integrado (IC) para crear elementos más pequeños, una mayor

capacidad computacional para la ejecución de algoritmos complejos, protocolos de conectividad que

facilitan el acceso y el traspaso de información, y la reducción de costos en general.

En este trabajo se propone la fabricación y validación de un sistema para la evaluación del sistema

respiratorio, basado en tomografía por impedancia eléctrica (Electrical Impedance Tomography, EIT)

que corresponde a la generación de imágenes de una sección transversal del tórax a partir de un mapa

tomográ�co de las características eléctricas de los tejidos. El sistema, compuesto por un dispositivo de

medición y adquisición, y software de procesamiento de datos, debe ser portátil, pequeño, no invasivo,

y de bajo consumo para ser utilizado cerca del lugar donde se encuentra el paciente y con los menores

requerimientos técnicos posibles.

Una imagen de EIT se obtiene posicionando un arreglo de electrodos adheridos al cuerpo en forma

de anillo, rodeando la zona de interés, y aplicando de manera secuencial una corriente alterna de baja
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intensidad entre un par de electrodos mientras se mide el voltaje en los demás. El proceso se repite

para que todos los electrodos conduzcan la corriente, y de esta manera se pueda estimar la distribución

de impedancia en el interior del contorno de�nido por los electrodos. Esto se consigue con algoritmos

que calculan la distribución espacial de impedancia en función de la posición de los electrodos, de las

diferentes mediciones de voltaje en la super�cie y de los patrones de corriente utilizados.

Esta técnica se propuso alrededor de la década de 1960, pero fue poco explorada debido a las

limitaciones técnicas de la época, que no permitían obtener señales e imágenes de calidad su�ciente

para alguna aplicación. En los últimos 20 años ha vuelto el interés debido a las ventajas que ofrece: la

capacidad de generar imágenes sin ningún tipo de radiación ionizante sobre el paciente, la información

espacial que estas entregan, es imperceptible y económico.

Se ha estudiado principalmente su aplicación para programar el presión positiva al �nal de la es-

piración (Positive end-expiratory pressure, PEEP) y regular las maniobras de reclutamiento alveolar

en pacientes críticos con necesidad de ventilación mecánica invasiva dentro de unidades de cuidados

intensivos, con la �nalidad de disminuir el daño provocado por el ventilador, sin embargo, también

se ha demostrado su utilidad como prueba de función pulmonar, como la espirometría o la prueba de

capacidad de difusión pulmonar para medir el efecto de enfermedades crónicas como el asma o enfer-

medad pulmonar obstructiva crónica (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, EPOC), identi�car

cambios en algunos tratamientos, detectar estrechamiento en las vías respiratorias para decidir sobre

la utilización de medicamentos, o mostrar daño pulmonar. Además, se han realizado estudios sobre

obtención de señales de perfusión pulmonar usando EIT que relacionan la actividad cardiaca con la

respiratoria.

Actualmente existen en el mercado equipos médicos de bioimpedancia que permiten adquirir imá-

genes utilizando EIT, pero poseen un valor considerable y una serie de requerimientos técnicos como

volumen, instrumentación, y capacitación que di�cultan su operación y no responden a la problemáti-

ca presentada. También se han desarrollado soluciones en dispositivos integrados y pequeños que han

demostrado su utilidad en la obtención de imágenes, mas no como apoyo en decisiones clínicas.

Entre las posibles aplicaciones de la EIT se encuentran la evaluación de estabilidad de patología

bronquial obstructiva �ja (EPOC) y variable (Asma) en domicilio y/o previo a una consulta, valora-

ción objetiva del momento del alta a domicilio del paciente que consulta en salas de Enfermedades

Respiratorias Agudas o en urgencias por crisis de broncoespasmo, evaluación de causas de disnea pa-

ra descartar un mayor estudio invasivo en sospecha de embolia pulmonar, neumotórax espontáneo o

secundario y evaluación de la perfusión pulmonar en casos en que se sospeche hipertensión pulmonar.
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1.2 Hipótesis

Un dispositivo EIT portátil permite estimar la respiración y volumen, ofreciendo una alternativa

válida para la evaluación de la función pulmonar.

1.3 Objetivo general

Desarrollar un sistema portátil de EIT, que sea capaz de medir la frecuencia y volumen respiratorio

de manera ambulatoria, mediante un dispositivo de adquisición de datos y software de procesamiento.

1.4 Objetivos especí�cos

1. Desarrollar un dispositivo EIT portátil, utilizando componentes electrónicos, para la aplicación

de corriente y medición de voltajes en el tórax.

2. Implementar procedimiento de adquisición con el dispositivo para la realización de un examen

ambulatorio y no invasivo.

3. Correlacionar los datos de impedancia obtenidos con �ujos pulmonares, para estimación de la

respiración y volumen pulmonar.

1.5 Alcances y limitaciones

Esta tesis contempla el desarrollo de un sistema portátil de EIT. El dispositivo fue diseñado e

implementado como prototipo en una placa de circuito impreso, utilizando componentes alimentados

por un voltaje no superior a 12V.

La validación del sistema se realizó con pruebas en una muestra de sujetos sanos, lo que requiere la

aprobación y permiso del Comité de Ética, Bioética y Bioseguridad. Los datos obtenidos fueron ana-

lizados para establecer relaciones entre impedancia y volumen, y estimar valores que se utilizan para

evaluar si los pulmones están funcionando correctamente. No se contemplaron pruebas con pacientes

con patologías como asma o EPOC, ya que eso requiere formular un nuevo estudio.

El análisis de los datos se realizaronof�ine, con uso de algoritmos automáticos y revisiones ma-

nuales de los datos para corregir cualquier fallo en estos, ya que el objetivo de la tesis es validar el
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dispositivo y no los algoritmos.

El trabajo de Memoria de Título Reconstrucción de imágenes pulmonares a partir de medicio-

nes de tomografía por impedancia eléctrica torácica"por Bruno Fernández [1] continúa el desarrollo

del trabajo de esta tesis con la implementación de una aplicación para visualización en tiempo real

de los datos obtenidos en las pruebas de validación, y la exploración de nuevos parámetros para la

reconstrucción de imágenes.

1.6 Estructura del documento

El presente informe se organiza en los siguientes capítulos:

1. Introducción: se expone el tema principal de estudio y el problema a abordar, se propone la

hipótesis de la tesis y se listan los objetivos, alcances, y limitaciones.

2. Revisión bibliográ�ca: se realiza una revisión de los tópicos más relevantes como historia,

fundamentos, instrumentación, algoritmos, relevancia clínica y aplicaciones actuales.

3. Metodología general:se expone la metodología de todas las etapas de desarrollo de la tesis,

desde el diseño del dispositivo, hasta la validación y análisis de datos realizados.

4. Resultados:se muestran los resultados obtenidos del desarrollo del dispositivo, de las pruebas

realizadas, y del análisis de los datos.

5. Conclusión y discusión:se discuten los resultados obtenidos, el logro de los objetivos, las

di�cultades afrontadas y el trabajo futuro.

1.7 Plan de trabajo

El plan de trabajo para realizar la tesis contempla actividades que se reparten de acuerdo a los

objetivos especí�cos.

Las primeras actividades están destinadas al desarrollo del dispositivo en etapa de prototipo com-

pletamente funcional, una vez �nalizado se continúa con las pruebas y adquisición de datos. Finalmen-

te, se busca obtener los resultados pertinentes que permitan con�rmar o refutar la hipótesis propuesta.
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1.8 Producción

1.8.1 Publicaciones

En cuanto al plan de publicaciones, se redactaron tres artículos cientí�cos:

“Portable Electric Impedance Tomography System Development” [2] durante la etapa de diseño,

en donde se expone el proceso relacionado al desarrollo del hardware del dispositivo, presentado

en la 5th International Conference on Biomedical and Health Informatics (ICBHI 2022).

“Portable EIT System Validation with a FEM Model-based Resistance Phantom” [3] luego de

las primeras pruebas de validación con elementos pasivos, presentado en la 46th Annual Inter-

national Conference of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society (EMBC 2024).

Y “Development and Validation of a Portable EIT System for Real-time Respiratory Monito-

ring” al �nalizar la tesis, en donde se resumen los principales resultados obtenidos, enviada a la

revista cientí�ca MDPI Sensors.

1.8.2 Financiamientos

Durante el desarrollo de esta tesis se adjudicaron los siguientes fondos públicos:

Valorización a la Investigación Universitaria VIU 2023, de la Agencia Nacional de Investigación

y Desarrollo (ANID) con un �nanciamiento de $32 millones de pesos por el periodo de un año.

Código del proyecto: VIU23P0069 - Sistema portable de imagen para análisis pulmonar.

Semilla Inicia Biobío 2023, de CORFO con un co�nanciamiento de $15 millones de pesos por

el periodo de diez meses. Código del proyecto: 23INI-BB-247196 - Sistema portable de imagen

pulmonar.
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2 Revisión bibliográ�ca

2.1 Introducción

Unos de los objetivos mundiales para un desarrollo sustentable tiene que ver con garantizar la salud

y promover el cuidado. Las enfermedades no transmisibles como las respiratorias, cardiovasculares, o

cáncer tienen los índices más altos de mortalidad.

El sistema respiratorio, especí�camente, es uno de los más importantes pero también más vulnera-

ble. Las cifras indican que en el mundo 65 millones de personas sufren de EPOC y 3 millones mueren

anualmente por este motivo, y que 334 millones de personas sufren de asma, afectando al 14 % de

la población infantil como la enfermedad crónica más común. Al menos 2 mil millones de personas

están expuestas a aire contaminado, provocando que 4 millones de personas mueran al año de forma

prematura a causa de estas enfermedades [4].

Afortunadamente, estas enfermedades se pueden prevenir mejorando la calidad del aire de agentes

contaminantes como microbios, partículas tóxicas, humos o alérgenos. También con programas de

inmunización y un sistema de salud con lineamientos para la promoción de salud y prevención de

enfermedades.

2.2 Bioimpedancia

La bioimpedancia se de�ne como la resistencia que presentan los tejidos orgánicos al �ujo de la

corriente eléctrica. Los métodos utilizados para determinar la bioimpedancia involucran la utilización

de electrodos acoplados al tejido, existiendo una relación entre los iones presentes en el tejido vivo y

los electrones que llevan la carga en los circuitos eléctricos [5].

El interés por las propiedades eléctricas de los tejidos y su relación con la �siología del cuerpo

humano nacen en la segunda mitad del siglo XX. El estudio de la bioimpedancia abrió nuevas opor-

tunidades de investigación: en el caso de la impedancia torácica, se observó que las variaciones de

impedancia debido a los aumentos de volumen de gas en los pulmones y de la distancia entre los

electrodos permitía monitorear la dinámica de la respiración [6].
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La obtención de una señal de respiración mediante los cambios de impedancia del tórax se deno-

mina neumografía por impedancia eléctrica (Electrical Impedance Pneumography, EIP), para medir

estos cambios de impedancia se colocan electrodos en el tórax, como se muestra en la Figura 2.1. Los

primeros estudios al respecto mostraron la existencia de una relación entre los cambios de impedan-

cia con el volumen de aire pulmonar pero di�cultad en modelar eléctricamente el tejido debido a su

naturaleza heterogénea [7], y los desafíos que implicaba utilizar señales con una gran variabilidad y

di�cultad para reproducir [8]. Los estudios tuvieron un progreso importante ya que después de unos

años de estudio, se utilizó esta técnica para monitorear pacientes durante cirugías y recuperaciones

debido a la ventaja de ser no invasiva [9].

(a) (b)

Figura 2.1: Principio de funcionamiento de la EIP. En (a) se muestra la ubicación de electrodos para obtener

señal [7], mientras que en (b) el esquema utilizado para realizar la medición [6].

Siguiendo el mismo principio utilizado para obtener la señal de neumografía, se desarrolló años

más tarde el primer sistema EIT (Figura 2.2). Mostrando en las primeras publicaciones sobre el tema

la capacidad de agregar información espacial a las mediciones de impedancia en el tórax, permitiendo

la visualización de los datos obtenidos como una imagen [10]. El principal inconveniente está rela-

cionados con las resoluciones de las imágenes, las cuales son muy inferiores en comparación a las

generadas por otras alternativas de imagenología médica como radiografía, ultrasonido, tomografía

computarizada, o resonancia magnética. La relevancia de este factor, así como la de tasa de imágenes

por segundo y sensibilidad en las mediciones son discutidas en [11], donde también se propone el pro-

totipo de un equipo de tomografía potencial aplicada con un anillo de 16 electrodos que se ubicaban

alrededor de la super�cie del objeto, que se muestra en la Figura 2.3, planteando un estándar en el

diseño de estos dispositivos.
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Las aplicaciones de la EIT no se limitan al monitoreo de la ventilación pulmonar, ya que también se

ha propuesto esta tecnología para función cardíaca [12], estudio de vaciamiento gástrico [13], función

cerebral [14], detección de cáncer de mama [15], o monitoreo de hidratación [16].

(a) (b)

Figura 2.2: Primer sistema de EIT propuesto [10]. En (a) se muestra la ubicación del arreglo cuadrado de

electrodos para obtener señal con el mapa de contorno de impedancia, se observa que sólo se ubica en la

parte anterior del cuerpo ya que en la parte posterior hay electrodos de referencia, tal como se muestra en el

esquemático (b).

2.3 Medición de EIT

Las imágenes de EIT se clasi�can absolutas, diferencia de frecuencia y diferencia de tiempo.

1. Las imágenes absolutas muestran la impedancia real del tejido, pero este método tiene altos

requerimientos técnicos y computacionales: las variaciones de impedancia producidas por ven-

tilación son pequeñas en comparación a la impedancia de otros tejidos, como por ejemplo la piel,

por lo que es sensible a artefactos, y requiere algoritmos numéricos avanzados de reconstrucción

[17] [18].

2. Las imágenes basadas en diferencia de frecuencia describe la distribución de impedancia de los

tejidos en función de los cambios de frecuencia en la corriente aplicada, esta técnica ha sido
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Figura 2.3: Sistema de EIT con arreglo de 16 electrodos en forma de anillo [11], diseño que se mantiene hasta

la actualidad. Aquí se introduce la fuente de corriente como estimulación, y los voltajes como variable a medir.

poco desarrollada debido a que la naturaleza heterogénea de los tejidos di�culta el modelado de

sus propiedades eléctricas [19] [20].

3. Finalmente, las imágenes por diferencia de tiempo entregan una distribución de impedancia

respecto a una referencia. Es el método más utilizado, con una serie sistemas desarrollados y

estudios relacionados [21].

En esta sección se tratarán los aspectos más importantes de la EIT diferencia de tiempo. La ob-

tención de mediciones de EIT comprende el diseño de los circuitos, la elección de los parámetros de

operación, los patrones de corriente, la adquisición de datos, los algoritmos de reconstrucción y la

interpretación de imágenes.

2.3.1 Instrumentación

El diseño de la electrónica análoga de los circuitos no ha cambiado sustancialmente desde los

primeros sistemas desarrollados hace 40 años. Este consiste en aplicar corriente y medir voltaje, ge-

neralmente se utilizan multiplexores para distribuir la corriente a todos los electrodos y para medir los

diferentes voltajes [22]. Un diagrama de �ujo general se muestra en la Figura 2.4.

La corriente puede aplicarse con una o varias fuentes y es generalmente una señal sinusoidal con



10

Figura 2.4: Diagrama de medición típica de EIT con aplicación de corriente y medición de voltaje [23].

una magnitud conocida limitada principalmente por consideraciones de seguridad y frecuencia cercana

a 100 kHz. Esta corriente recorre diferentes patrones, pasando por todos los electrodos al menos una

vez [23]. Por otro lado, para el voltaje entre los electrodos suele medirse voltaje diferencial porque

reduce el rango dinámico en comparación a las mediciones respecto a un punto común o tierra. El

voltaje puede medirse con un voltímetro, multiplexando por todos los electrodos; o con varios de

manera simultánea, lo cual reduce el tiempo de medición a cambio de utilizar más hardware [24].

2.3.2 Patrones de estimulación

Se le llaman patrones de estimulación a la secuencia de electrodos a los que se aplican corrientes

y se miden los voltajes. La gran mayoría de sistema EIT utilizan una con�guración adyacente, que

corresponde a la aplicación de corriente en dos electrodos vecinos, y la consecuente medición de

voltaje diferencial en el resto, como se muestra en la Figura 2.5.

Sin embargo, este patrón tiene una baja sensibilidad a cambios de impedancia internos debido

a que el campo eléctrico generado es más intenso en los electrodos cercanos al lugar de aplicación

de la corriente. Otros patrones, que corrigen esta diferencia, consisten en utilizar un par para aplicar

corriente saltándose una cantidadn de electrodos (skip-n) [24].
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En [25] se prueban 8 diferentes patrones, desde estimulación en electrodos adyacentes, hasta una

con�guración con electrodos opuestos en un sistema con 16 electrodos equidistantes, como se muestra

en la Figura 2.6. A través de una métrica para evaluar la capacidad de distinguir anomalías en un medio

se encontró que la estimulación adyacente tuvo el peor desempeño.

El principal inconveniente de esto es que los algoritmos de reconstrucción están diseñados para

sistemas con un tipo de estimulación y medición adyacente, por ser el más común, lo que di�culta la

utilización de otros patrones.

Figura 2.5: Patrón de estimulación y medición adyacente para un modelo con información geométrica [17]. Se

muestra una primera medición con la aplicación de corriente entre los electrodos 1 y 2, y una segunda medición

moviendo ahora la aplicación de corriente a los electrodos 2 y 3. La medición de un cuadro o imagen �naliza al

completar la vuelta, es decir, cuando todos los electrodos hayan conducido la corriente.

Figura 2.6: Diferentes patrones de estimulación y medición para un modelo sin información geométrica, adap-

tada de [25]. Los patrones que se distinguen son: adyacente para la fuente A,skip-1 para la fuente B,skip-3 o

en cuadratura (90°) para la fuente C,skip-5 para la fuente D, yskip-7 o en oposición (180°) para la fuente E.
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2.3.3 Algoritmos

La reconstrucción de las imágenes de EIT corresponde a un problema inverso, ya que se busca la

distribución de impedancia dentro de un dominio dado (sección del cuerpo) a partir de las mediciones

de voltaje en el perímetro (o límite). Para resolver este problema se utilizan datos de la geometría

del dominio, condiciones y restricciones del perímetro e información conocida de la distribución de

impedancia.

Se utiliza ampliamente método de elementos �nitos (Finite Element Method, FEM) para encontrar

una solución numérica al problema, debido a la complejidad del medio biológico. Aquí, se de�nen un

número determinado de elementos que dividen y discretizan el dominio. Los puntos que de�nen los

elementos se llaman nodos, y estos a su vez forman una malla (conjunto de nodos relacionados) [26].

En la Figura 2.7 se muestra un ejemplo.

Figura 2.7: Modelo de tórax basado en elementos �nitos con 576 elementos, 313 nodos y 16 electrodos [17].

Se distinguen los pulmones, el corazón y la columna vertebral.

Al resolver este problema se debe buscar un balance entre la cantidad de elementos y el costo

computacional que requiere la reconstrucción: una malla con pocos elementos ofrece una solución

inexacta y baja resolución espacial de imagen, pero a medida que se aumenta el número de elementos,

el costo computacional crece rápidamente debido a la memoria necesaria tanto para crear la malla

como para resolver las ecuaciones y calcular las matrices. Para encontrar un balance se han propuesto

métodos adaptativos, como el de la Figura 2.8 que generan mallas variables de manera iterativa [27].

En el caso especí�co de las imágenes basadas en diferencia de tiempo, se buscan los cambios

en la distribución de impedancia en el tiempo a partir de una distribución basal. A pesar de que los
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Figura 2.8: Reconstrucción de imagen utilizando FEM adaptativo [27]. En cada iteración se identi�ca la región

de interés para aumentar la densidad de la malla.

algoritmos de reconstrucción son robustos en este tipo de imágenes porque muchas de las fuentes de

ruido se cancelan, son necesarias técnicas de regularización para mitigar los artefactos de movimiento

o mala colocación de los electrodos [28]. Estos parámetros están generalmente considerados en las

soluciones propuestas de los diferentes algoritmos como matrices de compensación [29].

En [30] se presenta y detalla EIDORS, un software de código abierto utilizado por diversos autores

para la reconstrucción de imágenes EIT y tomografía óptica difusa. Está basado en FEM y es com-

patible con muchos equipos comerciales, así como también con sistemas particulares ya que busca

facilitar la colaboración e investigación en el área.

Otros algoritmos de reconstrucción desarrollados más recientemente son: optimización por enjam-

bre de partículas [31], de aprendizaje automático [32] [33] y basados en redes neuronales [34]. En [35]

se presenta una revisión exhaustiva de trabajos con diferentes algoritmos para EIT.

2.4 Análisis de EIT

Una vez calculadas las imágenes de EIT con los algoritmos de reconstrucción, se obtienen imá-

genes en bruto con las diferencias de impedancias. Es necesario procesar estas imágenes para extraer

información útil, ya que la EIT contiene información de toda la sección transversal del tórax. Se han

propuesto diversos enfoques para estudiar especí�camente los pulmones.

2.4.1 Regiones de interés

Una región de interés (Region of Interest, ROI), corresponde a un subconjunto de píxeles de la ima-

gen completa, siendo la ROI más pequeña un único píxel. Es necesario de�nir ROIs para concentrar

el estudio en la zona que efectivamente tiene información de ventilación [36].
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Las señales de EIT son generadas por una serie de imágenes de EIT en el tiempo, con los valores

que toman los píxeles de la ROI. Las señales de EIT muestran los cambios locales en la impedancia en

un píxel o grupo de estos, y aquellos cambios que son generados por respiración o actividad cardiaca

tienen un componente periódico. Para evitar interferencias y artefactos se pueden aplicar �ltros que

conserven las frecuencias de interés.

Los resultados cambian dependiendo de la de�nición de la ROI [37], a continuación se detallan

algunas:

1. ROIs geométricas o arbitrarias: son las más simples, dividen la imagen global en regiones rec-

tangulares de mismo tamaño. Las más utilizadas son las divisiones anterior / posterior y derecha

/ izquierda. También es común dividir la imagen en 4 cuadrantes [38] o de�nir varias regiones en

un mismo sentido, en ese caso se habla de capas olayers[39], como se muestra en la Figura 2.9.

Estos análisis son importantes porque pueden mostrar desequilibrios en la ventilación regional,

sin embargo, puede que no todas las regiones sean útiles debido a la variabilidad de la forma del

tórax y de la posición de los pulmones [40] [41].

Figura 2.9: ROIs geométricos. Se muestra achurado en (a) la imagen de EIT en bruto, en (b) las regiones por

cuadrante, y en (c) las regiones por capas. Adaptado de [21].

2. ROIs de pulmón: para aumentar la sensibilidad en el análisis se de�nen regiones que delimiten

los pulmones del resto del tórax, como se muestra en la Figura 2.10. De esta manera todos los

cambios de impedancia están relacionados a la ventilación. Estas segmentaciones se pueden

realizar de�niendo un umbral para el valor de los píxeles [42], con medidas estadísticas como

la desviación estándar [43] o con coe�cientes de regresión lineal [44]. Con este tipo de análisis

se puede caracterizar la heterogeneidad espacial de los pulmones y buscar zonas colapsadas que

son difíciles de detectar con los cambios de impedancia [45], o segmentar y separar la zona

cardíaca [46].
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Figura 2.10: ROIs de pulmón. Se muestra achurado en (a) la imagen de EIT en bruto, y en (b) las regiones de

pulmón. Adaptado de [21].

2.4.2 Imágenes funcionales

Las imágenes funcionales de EIT, abreviado fEIT, se forman a partir de las imágenes en bruto.

Luego de de�nir la ROI, se pueden obtener señales de EIT que muestran las diferencias de impedancia

en el tiempo de un píxel o grupo de estos. Al gra�car las señales se puede cuanti�car y caracterizar la

ventilación pulmonar regional.

El valor de Volumen tidal (VT) o volumen corriente se puede obtener con bastante precisión de

las imágenes de EIT, incluso con una baja tasa de cuadros por segundos (pocos datos en el tiempo)

[47]. Si además se reconocen los eventos de �n de inspiración y espiración, se pueden generar señales

especí�cas a los cambios de impedancia relacionados a la ventilación, este procedimiento requiere

operaciones adicionales, y depende del correcto reconocimiento de los patrones respiratorios. Estas

imágenes se suelen normalizar, para representar el VT como una fracción o porcentaje del valor má-

ximo [48].

Para obtener otros volúmenes se deben examinar a los sujetos bajo maniobras de inspiración y

espiración total y calcular las diferencias de impedancia en tiempos característicos. Esto permite la

valoración de otros volúmenes y �ujos pulmonares como capacidad vital inspiratoria, capacidad vital

forzada, volumen de reserva espiratorio e inspiratorio, y volumen espiratorio forzado en 1 segundo

[49], que se pueden observar en la Figura 2.11. De esta manera también se pueden trazar curvas de

presión – volumen utilizando EIT [44] [50], y calcular indicadores espaciales de homogeneidad de la

ventilación que pueden re�ejar obstrucciones en las vías respiratorias [51]

Estos volúmenes son utilizados en pruebas de función pulmonar [49] y de reversibilidad de bron-

codilatadores [52] [53] para diagnosticar enfermedades crónicas como asma y EPOC, y evaluar la

efectividad en los tratamientos, respectivamente.
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Figura 2.11: Volúmenes pulmonares de espirometría en el tiempo. Mediante EIT se pueden calcular estos

volúmenes, exceptuando el volumen residual. Imagen de Wikipedia.

2.5 Relevancia �siológica

Las investigaciones de EIT torácica se han orientado como un método de monitoreo de cabecera

para pacientes en unidades de cuidados intensivos, bajo anestesia o respiración mecánica, y tanto para

pacientes adultos como pediátricos y neonatales en periodo perioperatorio. Al no requerir estricta

cooperación del paciente, ni exposición a radiación ionizante o uso de tubos endotraqueales, la EIT es

ideal para estos pacientes.

Otra de las ventajas de la EIT, es que ofrece información espacial y temporal en la distribución

de la ventilación. En otros métodos, como la espirometría, sólo se obtienen los valores de volúmenes

sin información espacial, o en la tomografía computarizada que, por otro lado, entrega información

espacial con una muy buena de�nición pero no se puede utilizar de manera recurrente. Para el uso

de EIT en estas aplicaciones se habla de estimación de regiones deatrapamientode aire, lo que es

un indicador que puede apoyar decisiones clínicas en casos de diferentes patologías como cáncer de

pulmón, neumotórax, empiema, neumonía, o enfermedades crónicas [54] [55].
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Entre las aplicaciones que se han reportado, se encuentran principalmente tres:

1. monitoreo de respiración arti�cial para ajuste de la presión positiva al �nal de la espiración y

reclutamiento pulmonar [56],

2. monitoreo de actividad cardiaca y perfusión pulmonar, como estimación de volumen sistólico,

rendimiento diastólico ventricular, hipertensión pulmonar, e interacciones corazón-pulmón en

general [57], y

3. como prueba de función pulmonar ya que permite obtener razones de algunas de las variables de

la espirometría, relacionando los cambios de impedancia eléctrica con cambios en el volumen

ventilado [58].

2.5.1 Ventilación mecánica

En pacientes con síndrome de di�cultad respiratoria aguda (Síndrome de Di�cultad Respiratoria

Aguda, SDRA), se utiliza EIT para una mejor elección de PEEP, parámetro utilizado en ventilación

mecánica importante para maximizar el reclutamiento pulmonar, reducir la sobredistensión alveolar y

evitar el atelectotrauma. Se utilizan índices derivados de las imágenes de EIT que re�ejan el nivel de

homogeneidad de la distribución de la ventilación [59].

En pacientes con �brosis quística se han encontrado diferencias en la función pulmonar utilizan-

do relaciones regionales correspondientes al máximo volumen exhalado en un segundo de espiración

forzada y capacidad vital forzada, que permiten determinar la obstrucción en la vía aérea y el índice

mencionado anteriormente. Comparado con un grupo de control sano, los pacientes con �brosis quís-

tica presentan razones más bajas de volumen espirado y valores más altos en los índices, es decir, un

menor grado de homogeneidad [51] [60].

2.5.2 Perfusión pulmonar

Es sabido que la actividad �siológica del corazón conduce a cambios periódicos en la región del

tórax. Los cambios relacionados a la impedancia pueden ser captados por la EIT. El principal desafío

en este caso es debido a la pequeña amplitud de las variaciones de las señales cardiacas, sin embargo se

ha demostrado que los resultados de la EIT son reproducibles al ser realizados en diferentes situaciones

y por diferentes investigadores, por lo que es factible que sea utilizada en prácticas clínicas [61], sin
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embargo estos pueden variar dependiendo de la posición del paciente y del algoritmo de reconstrucción

utilizado [62].

El procedimiento para obtener señales de perfusión consiste en �ltrar las componentes cardiacas

en las regiones de interés, las cuales tienen una mayor frecuencia que las componentes respiratorias

[63], o en su defecto, también se puede estudiar durante la apnea inducida [64]. En la Figura 2.12 se

muestra un esquema general de procedimiento.

Figura 2.12: Procedimiento para obtener señal de perfusión [63]. Ena se muestra la señal original con su

contenido en frecuencia y enb (inferior) se separa la señal de perfusión. Se puede notar como el análisis por

ROI ene es diferente para la señal de respiración, que se separa en regiones izquierda y derecha, que para la

señal de perfusión, que se separa en anterior y posterior.

Los estudios han demostrado que la señal de EIT se ve afectada principalmente por el lecho micro-

vascular pulmonar y los vasos distensibles presentes por sobre el volumen sistólico o retorno venoso

[65]. Este comportamiento se puede ver en pacientes con EPOC, que poseen un lecho vascular da-

ñado, mientras que en aquellos con insu�ciencia cardíaca, con bajo gasto cardiaco pero parénquima

pulmonar normal, no se re�eja un cambio signi�cativo en la señal de EIT.

Respecto a la distribución espacial, se ha reportado que la coexistencia entre zonas no ventiladas

con zonas no perfundidas es un indicador de agravamiento en pacientes con SDRA, y del riesgo de

lesión pulmonar inducida por la ventilación, que en el peor de los casos termina con el fallecimiento

del paciente [66]. Estas mediciones permitirían identi�car a los pacientes con mayor riesgo de muerte

para un tratamiento personalizado. En otro estudio se relaciona la respuesta de pacientes con SDRA

a maniobras de reclutamiento con la mejora real de oxigenación utilizando EIT, encontrándose una

discrepancia en algunos sujetos [67].
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En [68] se realiza una revisión exhaustiva de estudios clínicos y experimentales que utilizan EIT

para estimar la perfusión pulmonar y su aplicación en diferentes patologías. Se hace énfasis en la

utilización de una solución salina hipertónica o bolo salino como agente de contraste eléctrico debido

a su alta conductividad. Este factor mejora los resultados obtenidos por EIT, y su utilización se ha

ampliado tanto en pacientes como en pruebas animales, la limitación es que sólo se puede realizar con

pacientes internados ya que es de carácter invasivo.

2.5.3 Prueba de función pulmonar

La EIT también se ha propuesto como prueba de función pulmonar durante respiración normal

y maniobras de inspiración y espiración forzada [49]. Esta prueba es importante para el diagnóstico

y tratamiento de enfermedades respiratorias crónicas. Permiten medir el efecto de las enfermedades,

detectar estrechamiento de vías o daño pulmonar, identi�car cambios en los tratamientos, y decidir

sobre la utilización de medicamentos [69].

Se han realizado estudios en pacientes con EPOC, en donde los valores de píxeles de volúmenes

espirométricos y la distribución de la ventilación se calcularon con datos de EIT [70]. Estos valores, así

como la identi�cación de centros regionales de ventilación avalan la utilización de EIT en estos casos,

ya que, además de los buenos resultados, es un método altamente reproducible y permiten obtener

la misma información que los tradicionales pero con maniobras respiratorias menos exigentes y con

menos repeticiones [71] [72].

Por otro lado, en pacientes con asma, se ha reportado que la razón entre el volumen espirado en 1

segundo y la capacidad vital forzada (índice Tiffeneau) es un buen indicador del efecto de los bron-

codilatadores y es útil para evaluar la progresión natural de la enfermedad. Además los índices de

homogeneidad permiten valorar los efectos de la terapia a nivel regional [52]. Se ha documentado la

linealidad de la TIE y los datos espirométricos en pacientes pediátricos durante maniobras de espira-

ción forzada, y la forma cóncava típica de las curvas presión – volumen promedios derivados de EIT

para niños asmáticos, con mejoría después de la broncoespasmólisis [73].

En casos de asma severo, con ventilación mecánica, se ha utilizado con éxito EIT para ajustar el

PEEP según la impedancia pulmonar al �nal de la espiración [74] [75]. Este ajuste permite mejorar

la condición general de los pacientes, con una reducción del silbido al respirar y la eliminación del

fenómeno de Pendelluft (desplazamiento dañino de gas de una región pulmonar no dependiente más

reclutada a una región pulmonar dependiente menos reclutada) [76] [77].
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Simulaciones realizadas con modelos 3D para calcular los índices mencionados en esta sección

han mostrado que obstrucciones pequeñas no se reconstruyen correctamente en las imágenes de EIT

y que las que están por sobre y bajo del plano de electrodos pueden dar lugar a mediciones confusas

de homogeneidad [78].

2.6 Dispositivos existentes

Desde los primeros estudios de EIT en la década de los 80, comenzaron a desarrollarse los pri-

meros dispositivos para EIT, siendo el primer dispositivo comercial el detallado en [11]. A partir de

entonces, diferentes fabricantes han desarrollado diversos equipos para EIT destinados al comercio y

a la investigación. Hasta la fecha [57] se han reportado cinco productores de EIT a nivel mundial en

diversos trabajos [66], los dispositivos se listan en la Tabla 2.1 y algunos ejemplos se muestran en la

Figura 2.13.

Tabla 2.1: Listado de sistemas EIT comerciales.

Fabricante Dispositivo Electrodos Algoritmo

CareFusion Goe-MF II 16 Shef�eld back-projection

Maltron Mark 3.5 16 Shef�eld back-projection

Swisstom BB2 32 GREIT

Timpel Enlight 32 Newton-Raphson

Dräger PulmoVista 16 Newton-Raphson

Figura 2.13: Dispositivos comerciales de EIT. (a) Swisstom BB2, (b) Maltron Mark 3.5, y (c) Dräger Pulmo-

Vista.
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Además, diferentes investigaciones han desarrollado prototipos propios con propuestas de circuitos

y algoritmos. Por ejemplo, en [79] se propone un sistema de EIT 3D, con un algoritmo de reconstruc-

ción en tiempo real. El algoritmo se valida utilizando un fantoma, mientras que el dispositivo se prueba

a con una muestra de 6 sujetos, demostrando que es factible utilizar EIT en varios planos transversales.

Sin embargo, el dispositivo tiene importantes requerimientos técnicos e instrumentales.

También existen desarrollos de tecnologías que apuntan a la miniaturización y portabilidad de

dispositivos. En [80] se presenta un dispositivo basado en IC (Figura 2.14a) que, adicionalmente,

reconstruye imágenes de impedancia separando sus componentes en reales e imaginarias, se prueba

con un fantoma obteniendo buenos resultados. En [81] (Figura 2.14b) y en [82] apuntan a reducir aun

más el tamaño y consumo del circuito, fabricando en ambos trabajos unsystem on chipcon tecnología

CMOS. Estas propuestas mostraron utilidad en la reconstrucción de imágenes de fantomas y sujetos,

con la ventaja de ser sistemas portátiles y que se pueden alimentar con baterías. En esta misma línea,

también se han propuesto dispositivoswearableso vestibles: en [83] desarrolla un sistema de este tipo

(2.15) para EIT y electrocardiograma (ECG) para obtener señales de respiración y cardiacas de forma

no invasiva, se prueba en sujetos con buenos resultados.

(a) (b)

Figura 2.14: Dispositivos portables de EIT. En (a) el esquemático del sistema detallado en [80], se destacan

los circuitos destinados a obtener mediciones reales e imaginarias (módulo y fase). En (b) una representación

del sistema de [81], aquí se enfatiza en el reducido tamaño del dispositivo y su integración con el cinturón de

electrodos.
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Figura 2.15: Prototipo de dispositivowearablepara EIT y ECG [83].

2.7 Discusión

En este capítulo se revisó desde varias aristas la EIT, comenzando desde sus orígenes hasta los lo-

gros más actuales que se han documentado. Es indudable que el desarrollo tecnológico ha bene�ciado

el estudio y aplicación de EIT: se puede apreciar que en un comienzo los requisitos de instrumentación,

electrónica, procesamiento de datos, entre otras, no permitía un adecuado entendimiento e interpre-

tación de los datos, lo que generó un escepticismo entre algunos de los investigadores del área que

cuestionaron su utilidad. Sin embargo, fueron esos primeros acercamientos los que sentaron las bases

de esta tecnología y abrieron el campo para futuros logros en los que se está trabajando actualmente.

Primero, todos los materiales necesarios para diseñar un dispositivo de EIT se encuentran hoy dis-

ponibles a precios reducidos que son bastante accesibles. La calidad de estos también ha aumentado,

por ejemplo, en el caso de sensores o conversores; así como la integración a gran escala que permite,

por un lado adquirir ICs de un tamaño ín�mo, como también aumentar el poder computacional de

procesamiento en microcontroladores.

El desarrollo de nuevos algoritmos y de técnicas de cómputo para encontrar soluciones a problemas

complejos también ha contribuido al desarrollo de la EIT. Sumado con la potencia del hardware, que

disminuye los tiempos de procesamiento para la obtención de datos.

La creación de nuevos dispositivos de EIT que sean autónomos y se puedan utilizar fuera de

una instalación dedicada se ha demostrado factible. Este tipo de sistemas presenta una ventaja al ser

herramientas fáciles de usar, que permiten realizar un cribado oscreeningen la población de una

manera ambulatoria, rápida, sin incomodidad ni espera en resultados a un costo reducido.
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Luego, el creciente estudio médico de patologías y volumen de datos parametrizados ha permi-

tido extender la aplicación de la EIT en el ámbito clínico al monitoreo, diagnóstico y prevención de

diferentes enfermedades, tal como se mostró en esta revisión, con abundantes estudios al respecto.

Las principales limitaciones de la tecnología tienen que ver con la relativización de los resultados

al comparar mediciones de intersujetos, debido a la baja resolución espacial que tiene la EIT y la gran

variabilidad anatómica que se encuentra en un entorno real.

Finalmente, la posibilidad de juntar estos dos lados: el desarrollo de sistemas portátiles con la apli-

cación médica es una propuesta muy viable. Los sistemas comerciales tienen un costo y requerimientos

asociados, y en el caso de la población con enfermedades crónicas o probabilidad de padecerlas, la

examinación preventiva es importante y un dispositivo capaz de entregar la información que ofrece la

EIT de manera rápida apoyaría enormemente a las decisiones sobre la salud de las personas.
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3 Metodología general

3.1 Introducción

La metodología de la tesis se divide en cuatro partes: (i) desarrollo del hardware, (ii) desarrollo del

software, (iii) adquisición de datos, y (iv) procesamiento de datos.

Las primeras dos etapas tienen que ver con el diseño del sistema propiamente tal, mientras que en

la tercera es la toma de datos con el dispositivo y la cuarta se realiza posteriormente.

3.2 Hardware

El sistema utiliza la arquitectura típica de EIT de 16 electrodos, que consiste en generar una co-

rriente alterna conocida para la estimulación del tejido y medir los voltajes resultantes. Para ello se

necesita principalmente una fuente de corriente y un conversor análogo-digital (Analog-Digital Con-

verter, ADC) en conjunto con ampli�cadores para medir los voltajes.

También se agregan multiplexores análogos para distribuir la corriente en diferentes electrodos y

para seleccionar electrodos especí�cos para medir el voltaje, entre otros circuitos para modi�car las

señales en cada etapa, con requerimientos especí�cos que se detallan en este Capítulo.

Para controlar la operación de todos los componentes se utilizó un módulo ESP32-PICO-KIT V4,

que es una mini placa de desarrollo basada en ESP32 producida por Espressif Systems [84]. El módulo

cuenta con conexión WiFi y Bluetooth y múltiples funciones y periféricos que se muestran en la Figura

3.1

Este modelo fue escogido por tratarse de un microcontrolador muy versátil y de reducido costo y

tamaño, pero con gran potencia y conectividad, lo que lo hace ideal para la aplicación en dispositivos

portables y de bajo consumo.
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Figura 3.1: Módulo ESP32 PICO KIT [84].

3.2.1 Síntesis de señal de control

Para la fuente de corriente se requiere una señal de control que la alimente. Con esta señal de

control se de�ne la forma y frecuencia que tendrá la corriente de estimulación. La forma de onda

utilizada fue senoidal, que es la más utilizada en estos sistemas, aunque también se han reportado

aplicaciones con formas de onda cuadrada, mientras que la frecuencia seleccionada fue 50 kHz, siendo

también la más popular en aplicación torácica. Las frecuencias utilizadas en EIT van desde los pocos

Hz hasta los MHz, debido al comportamiento capacitivo del tejido, pero las más utilizadas están en el

orden de los 10, 50, o 100 kHz por la factibilidad técnica de su implementación [85].

El microcontrolador cuenta con bloque funcional conversor digital-análogo (Digital-Analog Con-

verter, DAC) de 8 bits y 2 canales con un generador de ondas coseno (CWGenerator) integrado que

funciona independiente del procesador principal. El generador se con�guró en el canal 1 del DAC con

la frecuencia de salida, la división de la señal y la forma de la señal [86]. Los parámetros utilizados

fueron:
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generator_f requency =
8Mhz(step = 410)

65536
= 44922Hz (3.1)

generator_amplitude = 3;3V (3.2)

generator_of fset = 0V (3.3)

Para la fuente de corriente implementada es necesario que la señal de control tenga valor medio

cero y una amplitud del orden de los mV. Como el máximo divisor con�gurable del generador no era

su�ciente para atenuar la señal, se utilizó un circuito diferenciador para eliminar el offset y atenuar

la amplitud con un ampli�cador operacional (Ampli�cador Operacional, AO) TL082, que se muestra

en la Figura 3.2. Las entradas al circuito son la señal de control del canal 1 del DAC, y un voltaje de

referencia de�nido en el canal 2 del DAC. La ecuación 3.4 describe el circuito:

vo = ( vdac � vref )
220

5k


(3.4)

vo voltaje de salida,

vdac voltaje del DAC1,

vref voltaje del DAC2,

Figura 3.2: Circuito diferenciador con AO.

El TL082 se energizó con� 5 V, y de esta manera se obtuvo una señal de control senoidal a 50

kHz con valor medio cero y amplitud 73 mV pk aproximadamente.
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3.2.2 Fuente de corriente

Para EIT es necesario que la fuente de corriente sea completamente diferencial, para garantizar

que el voltaje modo común (VMC) se rechaza adecuadamente durante las mediciones [85], es decir,

tiene que contar con una fuente (source) y un sumidero (sink), en donde las corrientes de ambos son

iguales en magnitud, pero de diferente signo. Al tratarse de señales alternas con valor medio cero, esto

se traduce en que ambas corrientes estén desfasadas en 180º.

Para implementar la fuente de corriente se utilizó el IC LM13700, que es un ampli�cador operacio-

nal de transconductancia (Operational Transconductance Ampli�er, OTA) que genera una corriente de

salida proporcional a un voltaje diferencial de entrada, comportándose como una fuente de corriente

controlada por voltaje (Voltage Controlled Current Source, VCCS) [87]. En el esquemático del OTA

se muestra en la Figura 3.3 con sus respectivos pines. En las entradas diferenciales se conectaron la

señal de control y una señal de 0 V. El pin Ampli�er Bias Current (iABC ) se alimentó con una corriente

de 1 mA DC conectada a un potenciómetro para de�nir la ganancia de la fuente. Esta se ajustó tal que

la salida fuera de 1mA Root Mean Square (RMS).

(a) (b)

Figura 3.3: Esquemáticos del OTA. En (a) la conexión del IC, y en (b) los ampli�cadores con ambas salidas

diferenciales.

A la entrada de corriente de diodoiD se conectó una corriente constante de 1mA DC para habilitar

los diodos recti�cadores y mejorar la estabilidad del circuito. Para operar con una fuentes de corriente

completamente diferencial se utilizaron ambos ampli�cadores incluidos en el IC, y se conectaron las
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entradas invertidas para tener las salidas desfasadas en 180º, es decir, la señal de control se conectó

a la entrada no inversora de un ampli�cador, y a la entrada inversora del otro. Tanto los pinesiABC

comoiD de ambos ampli�cadores se conectaron entre si para alimentarlos con una misma señal.

Cabe destacar que la diferencia de impedancia en las entradas tiene un efecto signi�cativo en la

salida, generando un offset no deseado cuando existe un desbalance entre ellas. Para corregir esto,

se colocaron seguidores de voltaje a las señales de entrada, de forma que las impedancias de entrada

fueran iguales y la salida no tuviera offset. El LM13700 se energizó con con� 5 V.

De esta manera se obtuvo una fuente de corriente dual completamente diferencial, con dos salidas

con igual magnitud de 1 mA RMS pero diferente sentido con frecuencia de 50 kHz. La magnitud

se ajusta a la norma internacional de la Comisión Electrotécnica Internacional (International Electro-

technical Commission, IEC) / UNE 6061-1 para la seguridad y el rendimiento esencial de los equipos

eléctricos médicos [88].

3.2.3 Multiplexores

La corriente de estimulación de la fuente se aplica a los 16 pares de electrodos adyacentes (E1-

E2, E2-E3, . . . , E15-E16, E16-E1) de manera secuencial. Ya que sólo se cuenta con una fuente, se

implementó un sistema de dos multiplexores análogos 1:8 para realizar todas las combinaciones.

En cada entrada común se conectó una salida de la fuente de corriente, mientras que en las salidas

de un multiplexor se conectaron los electrodos pares, y en las salidas del otro, los electrodos impares.

El circuito de multiplexores se replicó para la selección de pares de electrodos para medición de

voltaje. Mientras se aplica corriente en un par, se debe medir el voltaje diferencial en el resto de pares

de electrodos no conductores. La conexión es idéntica, pero en este caso los electrodos actúan como

entradas, y el par de electrodos seleccionados como salidas comunes. Es importante destacar que la

salida común va conectada a un circuito de alta impedancia, y los canales no seleccionados tienen

una alta impedancia debido al funcionamiento interno del multiplexor, por lo que ningún electrodo no

conductor inter�ere en el camino de baja impedancia de la corriente de estimulación.

Los 3 selectores de cada multiplexor se conectaron directamente a salidas digitales del micro-

controlador. Los IC utilizados fueron del modelo CD4051 con empaquetado tecnología de montaje

super�cial (Surface-mount technology, SMD), con la entrada inhabilitadora en cero y energizado con

� 5 V. El esquema de conexión se puede ver en la Figura 3.4.
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Figura 3.4: Esquema de conexión de multiplexores. A y B son los multiplexores de corriente de estimulación

coni+ e i � como entradas que vienen de la fuente de corriente, C y D son los multiplexores de voltaje conv+

y v� como salidas de voltaje diferencial que van al ampli�cador de instrumentación (INA). Los 12 selectores

se conectan al microcontrolador en salidas digitales independientes.
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3.2.4 Conexión de electrodos

Para la conexión de los electrodos se utilizó un conector Jack SMD de 3.5 mm que permite el

enchufe de un cable para electrodo con tres broches, que se muestran en la Figura 3.5, de forma que se

puede reducir signi�cativamente el espacio utilizado, pasando de 16 conectores individuales de cable

de electrodo, a solamente 6 conectores Jack triples, dejando un total de 18 cables disponibles.

De estos dieciocho cables, dieciséis se utilizaron para los electrodos del sistema, y uno adicional

para el electrodo de referencia. El decimoctavo cable no se utilizó.

Figura 3.5: Conexión de electrodos. Izquierda: cable de electrodos con broches de 2.5 mm y conector Jack

macho de 3.5 mm. Derecha: conector Jack hembra SMD y su esquemático.

Para el electrodo de referencia se implementó un circuito Right Leg Drive (RLD) modi�cado. El

RLD es un circuito que se agrega a los ampli�cadores de señales biológicas para reducir las interferen-

cias electromagnéticas y el VMC [89]. Este circuito se utiliza frecuentemente en dispositivos POCD

[90].

La modi�cación del circuito se realizó de acuerdo al fabricante para ser implementado en conjunto

al INA128 [91], que no permite manipular los resistores internos para hacer el RLD original, como se

muestra en la Figura 3.6. La in�uencia del electrodo de referencia se discute en [92].
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Figura 3.6: Ampli�cador ECG con RLD utilizando IC INA128 y AO [91].

3.2.5 Ampli�cación de voltaje diferencial

Para medir el voltaje diferencial en los electrodos no conductores de corriente es necesario tener

una alta relación de rechazo en modo común (Common-mode rejection ratio, CMRR), ya que los vol-

tajes son del orden de los microvolts, aunque existen conversores diferenciales, estos no suelen tener

una CMRR tan alta como otros componentes como los ampli�cador de instrumentación (Instrumen-

tation Ampli�er, INA), por este motivo se utilizó uno previo al ADC.

El modelo de INA utilizado fue el INA128 con dos resistores de igual valor conectados en serie

a los pines de ganancia para ajustar el valor de ganancia. La ecuación 3.5 explica la ganancia del

ampli�cador:

G = 1 +
50k

RG

= 1 +
50k


2(250
)
= 101 (3.5)

A la entrada no inversora se conectó la salida del multiplexor selector de voltaje de los electro-

dos pares, mientras que a la entrada inversora se conectó la salida del multiplexor de los electrodos

impares.

Además, en ambas entradas se implementó un �ltro paso altos pasivo de segundo orden con fre-

cuencia de cortef c con el objetivo de reducir el VMC eliminando cualquier componente de baja fre-

cuencia presente en los voltajes de los electrodos seleccionados. La ecuación 3.6 de�ne la frecuencia

de corte:
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f c =
1

2�
p

R1C1R2C2
Hz =

1

2�
p

(1k
) 2(1�F )2
Hz = 159;15Hz (3.6)

El pin de referencia del ampli�cador se conectó a un voltaje de 2.5 V obtenido de un divisor de

voltaje pasado por un seguidor de tensión. Este voltaje se utilizó para centrar la salida que luego sería

digitalizada por el ADC que opera de 0 a 5 V. El INA128 y el TL082 utilizado para el seguidor del

voltaje de referencia se energizaron con� 5 V. En las Figuras 3.7 y 3.8 se muestran las conexiones de

los circuitos.

Figura 3.7: Conexión del INA con los pinesRG sin conectar, las entradasv+ y v� en los �ltros paso altos y el

seguidor de voltaje de referencia.

Figura 3.8: Circuito RLD implementado, conectado a los pinesRG del INA. En este caso la resistenciaRG de

500
 se divide en dos resistores de 250
 cada uno.
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