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DESCRIPCIÓN

Método y aparato para presentar en pantalla infor-
mación obtenida por datos de tomografía de impedan-
cia eléctrica.

La invención se refiere a un método y un aparato
para presentar en pantalla información obtenida por
los datos de tomografía de impedancia eléctrica (EIT)
a partir de una parte del cuerpo de un paciente.

La tomografía de impedancia eléctrica se aprove-
cha de la diferencia en la conductividad específica de
los tejidos humanos, que varía entre 15,4 mS/cm para
el fluido cefalorraquídeo hasta 0,06 mS/cm para los
huesos. La diferencia en el valor de la conductividad
es grande entre diferentes tejidos. Las imágenes de
la distribución de conductividad o alternativamente la
resistencia específica de una sección muestra por lo
tanto un buen contraste. El objetivo de la tomografía
de impedancia eléctrica es producir imágenes de esos
contrastes.

Un ejemplo de realización de una medida de EIT
es el análisis de los pulmones de un paciente. Se si-
túan varios electrodos alrededor del tórax, en los que
se aplica una corriente alterna de por ejemplo 50 kHz
y una amplitud de 5 nA de pico a pico entre los elec-
trodos respectivamente adyacentes. Los otros electro-
dos se usan respectivamente con la corriente alterna
para realizar la medida de impedancia frente a un po-
tencial definido de referencia. Tan pronto como se han
utilizado todos los electrodos, uno tras otro, como
electrodos de conducción de corriente, concluye un
ciclo de detección de datos. Para eliminar las distor-
siones estadísticas como regla se promedian una plu-
ralidad de ciclos de detección de datos, para obtener
la imagen correspondiente.

Los máximos cambios de impedancia en la zona
del tórax están causados por la entrada y salida de aire
de la respiración. En este contexto puede observarse
que el cambio de impedancia que se mide por los elec-
trodos es una medida del cambio del volumen de los
pulmones. Por consiguiente, de acuerdo con el proce-
so de EIT, las medidas pueden realizarse también con
respecto a la relación presión-volumen de los pulmo-
nes.

El problema de reconstrucción completa es no li-
neal y requiere iteración. Sin embargo, cada etapa en
el proceso iterativo es lineal. Las imágenes recons-
truidas utilizan sólo la primera etapa de la iteración
para tratar eficazmente la formación de imagen como
un proceso lineal, una suposición justificada de modo
aproximado por los pequeños cambios en la conduc-
tividad desde la uniformidad. La mayor parte de las
imágenes clínicas producidas hoy en día usan un al-
goritmo de reconstrucción de una etapa única.

Un objetivo de la EIT es reconstruir las imágenes
de la distribución absoluta de la conductividad. Es-
tas imágenes se conocen como imágenes absolutas.
No obstante, esto requiere que el problema anterior
puede resolverse con un alto grado de precisión, y es-
to puede ser difícil. La magnitud del voltaje medido
de la señal en un electrodo o entre electrodos puede
depender de la forma del cuerpo, la forma y la po-
sición del electrodo, y la distribución de conductivi-
dad interna. La magnitud de señal está determinada
en efecto por los dos primeros efectos en lugar de
por la conductividad. No obstante, si se produce un
cambio en la conductividad dentro del objeto, puede
asumirse a menudo que el cambio en el voltaje de su-

perficie está determinado por este cambio en la con-
ductividad. En la representación visual diferencial, el
objetivo es reflejar los cambios en lugar de los valores
absolutos.

Los algoritmos diferenciales sólo pueden reflejar
cambios en la conductividad. Las distribuciones ab-
solutas de conductividad no se pueden producir usan-
do estos métodos. Además, cualquier movimiento de
cruce de electrodos, bien porque se han quitado y re-
colocado o incluso debido a un movimiento signifi-
cativo del paciente, hace que el uso de esta técnica
sea difícil para medidas de cambios de larga dura-
ción. Como alternativa a los cambios en el tiempo,
algoritmos diferenciales pueden reflejar cambios en
la conductividad con la frecuencia. Las medidas pue-
den realizarse sobre un intervalo de frecuencias y las
imágenes diferenciales pueden producirse usando los
datos a partir de la frecuencia más baja y las otras fre-
cuencias en el periodo. Una medida de multi-frecuen-
cia por lo mismo hace uso de la resistencia compleja
de un tejido que depende de la frecuencia.

Como resultará obvio, el análisis de los pulmones
de un paciente por tomografía de impedancia eléctri-
ca produce una gran cantidad de datos. Una imagen
EIT consiste de una pluralidad de puntos, en la que
cada punto puede determinarse por diferentes técni-
cas de reconstrucción como las que se han descrito
anteriormente, es decir por la determinación de una
distribución absoluta, la distribución relativa o distri-
bución sobre un intervalo de frecuencias.

Por el contrario, hay también una pluralidad de
afecciones pulmonares que se tienen que determinar
a partir de la pluralidad de datos de la EIT. Básica-
mente, esto deriva del hecho de que en los pulmo-
nes hay teóricamente cuatro tipos de alvéolos, que se
muestran en la Fig. 1. Los alvéolos normales (A) es-
tán ventilados y perfundidas con la sangre. Hay alvéo-
los que están ventilados, pero no perfundidas (B); ta-
les alvéolos contribuyen significativamente al espacio
muerto fisiológico. Hay alvéolos que no están venti-
lados pero perfundidas (C); tales alvéolos no propor-
cionan el intercambio de gases de respiración. Final-
mente hay alvéolos que están mal ventilados y mal
prefundidos (D); tales alvéolos contienen un alto con-
tenido de CO2, N2 y O2. Estos alvéolos son los últimos
en expulsar su CO2 y N2 en ensayos de eliminación.

Un doctor experimentado es capaz de usar la plu-
ralidad de datos de la EIT para determinar la plurali-
dad de diferentes afecciones pulmonares. Esto se ha-
ce convencionalmente analizando diferentes tipos de
imágenes de reconstrucción de acuerdo con la distri-
bución absoluta, la distribución relativa y la distribu-
ción sobre un cierto intervalo de frecuencias. No obs-
tante, incluso para un doctor experimentado es aún
muy laborioso usar un monitor de EIT convencional
para obtener resultados suficientes.

El documento US-A-5.810.742 describe medicio-
nes de impedancia del pecho en el que se sugieren di-
versas configuraciones de pantalla en las figuras. En
particular, se sugiere posicionar una sonda contra el
tejido y energizar selectivamente los electrodos para
producir una o más imágenes de impedancia bidimen-
sionales.

El documento US-A-5.311.878 describe una pan-
talla con una combinación superpuesta de una imagen
física y la llamada representación del cuerpo del pa-
ciente. Se obtiene una combinación visual entre la es-
tructura física y la imagen EIT para hacer la interpre-
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ES 2 276 814 T3 4

tación visual de la imagen EIT más fácilmente. Ade-
más se sugieren diversas mediciones para mejorar la
velocidad de cálculo y la reducción del ruido.

Es un objeto de esta invención proporcionar un
método y un aparato para presentar en pantalla la in-
formación obtenida por datos de tomografía de impe-
dancia eléctrica a partir de una parte del cuerpo de un
paciente que puede usarse inmediatamente para deter-
minar la afección patológica respectiva de dicha parte.

Este objeto se resuelve por un método de acuerdo
con la reivindicación 1 y el aparato de acuerdo con la
reivindicación 23.

El método de la invención para presentar en pan-
talla la información obtenida por los datos de tomo-
grafía de impedancia eléctrica (EIT) a partir de una
parte del cuerpo de un paciente en un monitor EIT, en
el que en dicho monitor de EIT se implementan una
pluralidad de modos de procesamiento predetermina-
dos y una pluralidad de modos de pantalla y en el que
los modos de pantalla predeterminados comprenden
imágenes funcionales con una representación visual
bajo control correspondientes a uno de los modos de
procesamiento y modos de pantalla que proporcionan
reducción adicional de datos comparado con las imá-
genes funcionales, comprende las etapas de:

procesar los datos EIT con dicha pluralidad de
modos de procesamiento predeterminados;

determinar las afecciones patológicas específicas
de dicha parte de acuerdo con los resultados de los
modos de procesamiento predeterminados;

seleccionar una imagen funcional como un modo
de pantalla que corresponde al modo de procesamien-
to respectivo, si dicho modo de procesamiento con-
duce a la determinación de una afección patológica, y
seleccionar un modo de pantalla que proporcione una
reducción de datos adicional, si no se determina una
afección patológica.

presentar en pantalla los datos EIT de acuerdo con
los modos de pantalla seleccionados.

El aparato de la invención para presentar en pan-
talla la información obtenida por los datos de tomo-
grafía de impedancia eléctrica (EIT) de una parte del
cuerpo de un paciente sobre un monitor EIT, en el que
se implementan una pluralidad de modos de proce-
samiento y una pluralidad de modos de pantalla pre-
determinados en dicho monitor y en el que los mo-
dos de pantalla predeterminados comprenden imáge-
nes funcionales con una presentación visual bajo con-
trol correspondientes a uno de los modos de proce-
samiento y modos de pantalla que proporcionan una
reducción de datos adicional comparado con las imá-
genes funcionales, comprende:

un medio para el procesamiento de los datos EIT
con dicha pluralidad de modos de procesamiento pre-
determinados.

un medio para determinar las afecciones patoló-
gicas específicas de dicha parte de acuerdo con los
resultados de los modos de procesamiento predeter-
minados;

un medio para seleccionar una imagen funcional
como un modo de pantalla que corresponde al modo
de procesamiento respectivo, si dicho modo de pro-
cesamiento conduce a la determinación de una afec-
ción patológica, y seleccionar un modo de pantalla
que proporcione una reducción de datos adicional, si
no se determina una afección patológica;

un medio para presentar en pantalla los datos EIT
de acuerdo con los modos de pantalla seleccionados.

A continuación, se explican seis modos de proce-
samiento predeterminado de acuerdo con la invención
en el caso de analizar el pulmón de un paciente. Estos
modos son

- el modo relativo,
- el modo de retardo de fase,
- el modo de perfusión,
- el modo absoluto,
- el modo de la constante de tiempo y
- el modo de la espirometría regional.

Modo Relativo
El modo relativo calcula los cambios regionales

de una distribución bidimensional de la ventilación
del volumen corriente durante un periodo de tiempo
en el pasado. Los cambios regionales en la impedan-
cia se obtienen fuera del control por tomografía de
impedancia eléctrica a intervalos discretos de tiempo
utilizando una técnica capaz de estimar las variacio-
nes relativas en la impedancia (variaciones porcentua-
les, por ejemplo). Las variaciones relativas en la im-
pedancia se calculan usando un modelo simplificado
de la región, representando matemáticamente el plano
de sección transversal del tórax que contiene los elec-
trodos. El modelo simplificado se obtiene a través de
una diversidad de métodos, tales como el método del
elemento finito, o diferencias finitas, o incluso la su-
perposición de la función de Eigen. La computación
de los cambios relativos en la impedancia implica la
elección de una referencia. Esta referencia puede ser
un conjunto de voltajes límite o un vector de distri-
buciones de impedancia en la región de interés, ob-
tenida en un momento pasado o durante un intervalo
de tiempo en el pasado. Este momento particular o
intervalo de referencia se elige manual o automática-
mente. Después de completarse un cierto periodo de
tiempo, está disponible una secuencia de cambios de
impedancia relativa para cada punto de imagen, y se
calculan algunas mediciones de su varianza a lo largo
del tiempo. La estimación de la varianza es una me-
dida estadística de la dispersión, como la amplitud, la
desviación típica, u otros.
Modo de Retardo de Fase

El modo de retardo de fase procesa la dinámica
de la ventilación de volumen corriente y es un índice
de la homogeneidad de la dinámica pulmonar. Pueden
presentarse en pantalla los valores para inspiración,
expiración o para todo el ciclo respiratorio. Intervalos
estrechos representan el comportamiento homogéneo
típico de los pulmones con vías respiratorias y alvéo-
los sanos. Mayores intervalos de variación son indi-
cativos de enfermedad grave en las vías respiratorias
y en los alvéolos.

La Fig. 2 muestra el proceso de datos EIT de
acuerdo con el modo de retardo de fase.

Durante la ventilación de volumen corriente mo-
nótona, el ángulo de fase de cada punto de imagen se
calcula comparado con la función sinusoidal o alguna
otra función de aproximación de la oscilación de la
impedancia global durante las respiraciones de volu-
men corriente. Considerando todos los puntos de ima-
gen que representan un área pulmonar, la oscilación
de la impedancia global representa la oscilación de la
impedancia media. Las oscilaciones de los puntos de
imagen individuales se comparan con esta oscilación
global para la detección del retardo de fase. La osci-
lación de impedancia global, así como la oscilación
de cada punto de imagen individual, se calcula por la
tomografía de impedancia eléctrica relativa en inter-
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valos de tiempo discretos, como se ha descrito ante-
riormente. Un ángulo de fase negativo significa que
cierto punto de imagen se está inflando/desinflando
antes que la oscilación pulmonar media, mientras que
un ángulo de fase positivo significa que el punto de
imagen representa una zona pulmonar con un patrón
de inflado/desinflado retardado. Cada punto de ima-
gen tiene un ángulo de fase que lo representa.
Modo de Perfusión

El modo de perfusión procesa la distribución bi-
dimensional de la perfusión pulmonar durante un pe-
riodo de tiempo en el pasado. Los mismos principios
usados para el modo relativo (descritos anteriormen-
te) se aplican aquí. Los únicos aspectos particulares
son los siguientes: La velocidad de muestreo tiene que
ser > 20 Hercios. Los cambios relacionados con los
movimientos cardíacos en la resistividad de los pul-
mones son menores (aproximadamente el 5-10% de
los relacionados con los movimientos de la respira-
ción) y suceden a una frecuencia de oscilación que
es diez veces mayor. El ciclo completo de la oscila-
ción de perfusión tiene precisamente la longitud de
un ciclo cardíaco eléctrico (habitualmente en el inter-
valo de 0,5 a 1 segundo). Después de completarse una
cierta ventana de tiempo, está disponible una secuen-
cia de cambios de impedancia relativa relacionados
con el ciclo cardíaco y se calcula alguna medición de
su varianza a lo largo del tiempo fuera del control. La
estimación de la varianza puede ser cualquier medi-
ción estadística de la dispersión como la desviación
típica, varianza per se u otras. Los valores del pun-
to de imagen serán proporcionales a esta estimación
de dispersión (para cada punto de imagen) durante el
periodo de tiempo en cuestión.

Para mejorar la calidad de las señales de perfusión
de la EIT se introduce un periodo de apnea. Durante
la apnea, se asume que la medición de la dispersión
es proporcional a la perfusión regional. Como alter-
nativa, el paciente puede estar ventilado a una velo-
cidad de respiración bastante por debajo (menor que
1/3) del ritmo cardíaco, y puede usarse un filtro paso
elevado para eliminar los cambios en la impedancia
relacionados con la respiración.

Considerando una salida cardíaca fija, la amplitud
de las oscilaciones de la impedancia a lo largo del ci-
clo cardíaco es proporcional a la perfusión de sangre
relativa dentro de una cierta región pulmonar. Consi-
derando dos regiones pulmonares o puntos de imagen
dimensionados por igual, la que muestra la mayor os-
cilación relacionada con los ciclos cardíacos es la que
recibe una mayor proporción de la salida cardíaca.

Para aumentar incluso más la cantidad de informa-
ción obtenida a partir de la imagen EIT de perfusión
pulmonar es aconsejable subdividir el ciclo cardíaco
completo en sus componentes. Como ejemplo, consi-
deremos un paciente con un ritmo cardíaco de 60 pul-
saciones/minuto y una velocidad de muestreo de 50
Hercios. La colección hipotética de conjuntos poste-
riores de distribuciones de impedancia, en intervalos
de tiempo iguales, comenzando desde el pico de QRS
(la despolarización eléctrica detectada en el ECG re-
lacionada con el ventrículo) y terminando 20 mseg.
antes del siguiente complejo QRS revelará 3 ondas de
cambio de impedancia;

En primer lugar, una pequeña caída en la impe-
dancia está relacionada con la contracción de la aurí-
cula izquierda impulsando la sangre de vuelta hacia
los pulmones. La segunda gran caída en la impedan-

cia está relacionada con el volumen de impulso su-
ministrado a las arterias pulmonares por el ventrículo
derecho; y finalmente la tercera caída intermedia se
debe a la recuperación elástica de la energía almace-
nada en las arterias pulmonares, empujando la sangre
a través de los capilares y venas pulmonares. El ciclo
completo se repetirá, comenzando desde el siguiente
complejo QRS. El análisis de cada una de estas sub-
fases del ciclo cardíaco puede realizarse por separa-
do usando las mismas funciones de presentación en
pantalla que se han descrito previamente para otros
modos.
Modo Absoluto

El modo absoluto procesa la impedancia absolu-
ta estimada de cada punto de imagen, después de la
corrección del ruido y de los problemas de la impe-
dancia electrodo/piel. A diferencia de los algoritmos
para el cálculo de los cambios relativos en la impedan-
cia, se aplican algoritmos matemáticos iterativos para
converger paso a paso hacia la solución correcta (de-
finida, por ejemplo, como la distribución de impedan-
cia en un ROI, generando el menor error cuadrático
posible entre los voltajes límite predichos y los me-
didos realmente). La convergencia puede guiarse por
algunos análisis de ruido. Los valores de los puntos de
imagen representan una estimación de la impedancia
absoluta para cada punto de imagen -el valor medio
durante el tiempo de recogida de datos.

Como se ha descrito anteriormente, el modo ab-
soluto procesa la impedancia absoluta estimada de
cada punto de imagen. Los cambios relativos en la
impedancia se computan directamente usando méto-
dos de una etapa; las medidas de la impedancia ab-
soluta, no obstante, se obtienen por algoritmos mate-
máticos iterativos. La mejor distribución estimada es
siempre una distribución de impedancia sobre el ROI
que minimiza un cierto índice de error. El índice de
error puede definirse de diferentes modos, de acuer-
do con las diferencias observadas entre los voltajes
límite predichos y los medidos realmente. La conver-
gencia del algoritmo puede guiarse por algunos análi-
sis de ruido, tal como el algoritmo de filtrado de Kal-
man. Pueden usarse varios procedimientos para filtrar
el ruido como el truncado o un medio coherente de
valores singulares de los voltajes medidos.

Para conseguir la mejor calidad de datos, el pa-
ciente debe estar en condiciones estáticas durante el
periodo de adquisición de datos, o el intervalo de ad-
quisición de datos debe ser corto en relación con el
ciclo respiratorio. Como alternativa, puede usarse un
periodo largo de tiempo de adquisición de datos y
usarse algún proceso de filtrado de paso bajo.

Para potenciar la calidad de la información obteni-
da, se sugiere usar juntos más de un algoritmo para la
estimación de la distribución de impedancia, tenien-
do dos o más procedimientos de cálculo funcionan-
do en paralelo. Puede usarse un algoritmo más lento
pero más preciso como un procedimiento de compro-
bación para el más rápido. Pueden usarse algoritmos
genéticos, redes neurales, métodos de Newton Raps-
hon o algoritmos basados en el Filtro de Kalman. Las
ambigüedades en la solución de un algoritmo rápido
pueden resolverse por algoritmos genéticos, que me-
joran progresivamente su rendimiento a lo largo del
tiempo. Las redes neurales, entrenadas previamente
con los datos recogidos de un CT convencional o da-
tos clínicos de cabecera pueden mejorar la definición
de las estructuras comunes en el interior del tórax.
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Una vez que se computa una secuencia de tiempo
de distribuciones de impedancia absoluta, la distribu-
ción de impedancia relativa puede obtenerse restan-
do algebraicamente dos distribuciones absolutas pos-
teriores. Los cambios de impedancia relativa compu-
tados por los modelos no lineales mencionados an-
teriormente son una mejor estimación de los cambios
reales que los calculados por técnicas de retro-proyec-
ción tradicionales.

En el modo absoluto, las zonas aireadas se asig-
narán con un valor del punto de imagen alto, mien-
tras que las zonas líquidas/sólidas se asignarán con
un valor de impedancia baja, independientemente de
su variación a lo largo de la respiración de volumen
corriente. Burbujas de aire atrapadas (neumotórax o
burbujas de enfisema, por ejemplo) se representarán
por valores de impedancia elevada, a pesar del he-
cho que se asignarían valores bajos para la varian-
za/dispersión en el modo relativo.

Como la impedancia absoluta puede definirse co-
mo un número absoluto, con una dimensión como
Voltios/Amperios/Volumen del punto de imagen, los
colores, tonalidades, o elevaciones pueden tener una
escala absoluta. Por lo tanto, el color global de la re-
gión de interés del interior pulmonar proporcionará
información inmediata acerca del grado de aireación
pulmonar/edema. Las correcciones apropiadas para la
circunferencia torácica y grasa subcutánea y músculo
pueden proporcionarse con la ayuda de un extensó-
metro o pletismógrafo.
Modo Constante de Tiempo

La Fig. 3 muestra el procesamiento de los datos
de la EIT de acuerdo con el modo de la constante de
tiempo. Durante la ventilación mecánica controlada o
durante las maniobras especiales en el despertar y la
respiración espontánea del paciente (digamos una ma-
niobra de capacidad vital forzada) se usa una función
de aproximación exponencial especial.

El proceso de ajuste exponencial se aplicará pa-
ra el cambio global de impedancia (la región com-
pleta de interés), así como los cambios de impedan-
cia regional (por punto de imagen). Usando una apro-
ximación exponencial durante una expiración relaja-
da, puede estimarse la constante de tiempo total y
las constantes de tiempo para cada punto de imagen:
es decir el periodo de tiempo hasta un cambio que
corresponde al 63,2% del cambio de la impedancia to-
tal durante una exhalación larga (suficiente para con-
seguir una meseta estable de impedancia). El comien-
zo de la ventana de funcionamiento puede sincroni-
zarse con el comienzo de la exhalación usando un dis-
paro manual o automático.

En este caso particular, los valores de los puntos
de imagen representarán constantes de tiempo repre-
sentadas como colores o tonalidades en una pantalla
gráfica bidimensional (o por elevación sobre el eje z,
en una pantalla tridimensional). Como la constante
de tiempo puede definirse como un número absoluto
-con su dimensión de segundos- los colores, tonalida-
des, o elevaciones pueden tener una escala absoluta.
Por lo tanto, el color global del pulmón dentro de la
región de interés proporcionará información inmedia-
ta acerca del grado de obstrucción pulmonar. Pueden
realizarse cálculos de separaciones y proporción de
zonas.

Adicionalmente, puede usarse la dispersión de las
constantes de tiempo también como un índice de en-
fermedad de las vías respiratorias. Cualquiera de las

medidas estadísticas de dispersión mencionadas ante-
riormente puede usarse para este propósito.

Finalmente, la presencia de unidades que no con-
siguen una meseta estable de impedancia, incluso des-
pués de una larga expiración constituye también un
signo de enfermedad grave de las vías respiratorias.
Modo de Espirometría Regional

La espirometría es una de las pruebas del funcio-
namiento pulmonar más importantes. Se usa para de-
terminar volúmenes definidos específicamente y nor-
malizados -como el volumen corriente- de los gases
de respiración inhalados o exhalados. Añadiendo uno
o más de estos volúmenes se determinaron las capaci-
dades pulmonares -tal como la capacidad vital (VC)-.
Hasta la fecha no ha sido posible un análisis regional
de estos volúmenes y capacidades sin métodos inva-
sivos o radioactivos.

Un monitor de EIT puede potenciar la espirome-
tría tradicional añadiendo información acerca de la
distribución regional de los volúmenes totales den-
tro de los pulmones. En analogía con la espirome-
tría tradicional, por EIT pueden obtenerse los volúme-
nes y capacidades totales pero también los regionales.
Los volúmenes dependientes del tiempo, tales como
el FEV1 (volumen forzado de expiración dentro del
primer segundo de exhalación) pueden determinar-
se sobre una región así como sobre una base global.
Cuando se observan los cambios de volumen frente al
tiempo, puede calcularse y analizarse un flujo para el
pulmón entero, pero también para una región más pe-
queña de interés dentro del pulmón. De este modo, se
detectan patologías con respecto a la conformidad y
resistencia no sólo de una forma global sino también
a nivel regional del pulmón y puede identificarse la
predominancia regional de tal patología.

Cada afección patológica o cada afección pulmo-
nar puede determinarse respectivamente para todo el
pulmón o para una región de interés del pulmón. En
el último caso las afecciones pulmonares con propa-
gación local pueden determinarse con más precisión.
Por ejemplo, los pulmones de los pacientes pueden di-
vidirse en cuatro regiones de interés, en las que para
cada región de interés la determinación total de ca-
da afección pulmonar se realiza ejecutando todos los
modos de procesamiento respectivos. Como resulta-
do, para cada región de interés se determinan las afec-
ciones pulmonares respectivas en las que las afeccio-
nes pulmonares determinadas pueden diferir entre las
diversas regiones de interés.

De acuerdo con un aspecto de la invención, la de-
terminación de las afecciones pulmonares específicas
de acuerdo con los resultados de los modos de pro-
cesamiento predeterminados puede basarse en el co-
nocimiento basado en bancos de datos que contienen
ciertas reglas de decisión para cada afección pulmo-
nar específica. Las reglas de decisión pueden basarse,
por ejemplo, en la Lógica Difusa.

Respecto a los diferentes tipos de modos de pan-
talla, de acuerdo con la invención pueden distinguirse
los siguientes tipos de modos de pantalla en el caso
de analizar los pulmones de un paciente:

- imágenes funcionales,
- gráficos,
- valores numéricos y
- otros.

Imágenes funcionales
Una imagen funcional es una representación vi-

sual bajo control de los pulmones de un paciente so-
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bre la base de un modo de procesamiento en curso. De
este modo, las imágenes funcionales forman un modo
de pantalla que es una representación gráfica de los
datos subyacentes para la determinación automática
de las afecciones pulmonares específicas. Cada punto
de imagen se representa de acuerdo con su distribu-
ción y preferiblemente se promedia en el tiempo apli-
cando una ventana de funcionamiento de por ejem-
plo 0,5-30 segundos. La localización de cada punto de
imagen en la imagen funcional presenta la estimación
de su localización espacial dentro del tórax, conside-
rando el plano que abarca todos los electrodos. Como
alternativa, el valor de un punto de imagen puede re-
presentarse por su evaluación en un tercer eje, usando
una pantalla tridimensional.

Tomando como ejemplo la distribución relativa o
diferencial de conductividad, durante la ventana tem-
poral de funcionamiento se localizan los cambios re-
gionales de impedancia eléctrica en cada punto de
imagen dentro del plano bidimensional que abarca
todos los electrodos. Después de completarse cierta
ventana temporal, está disponible una secuencia de
cambios de impedancia relativa para cada punto de
imagen y pueden calcularse algunas mediciones de su
varianza a lo largo del tiempo. Los valores de los pun-
tos de imagen pueden representarse mediante colores
o tonalidades en una pantalla gráfica de bidimensio-
nal.

En resumen, pueden presentarse en pantalla las si-
guientes distribuciones:

- impedancia absoluta,
- impedancia relativa,
- perfusión pulmonar y
- retardo de fase.
Además, aparte de estos modos básicos de imá-

genes funcionales, los valores de los puntos de ima-
gen en la pantalla gráfica pueden también determinar-
se por cualquier operación matemática y/o lógica en-
tre los diferentes modos básicos. Esto conduce, por
ejemplo, a la ventilación/perfusión, dispersión sobre
constantes de tiempo y/o sustracciones de imágenes a
partir de la comparación de dos modos.

Como puede observarse, los modos básicos de las
imágenes funcionales corresponden a los cuatro mo-
dos de procesamiento que se han descrito anterior-
mente. Como norma general, puede asumirse que la
imagen funcional correspondiente de un modo de pro-
cesamiento se presenta siempre en pantalla, si el mo-
do de procesamiento correspondiente conduce a la de-
terminación de un mal estado pulmonar. Por el contra-
rio, si se determina un estado pulmonar sano, es acon-
sejable la reducción adicional de la cantidad de datos
de modo que no se presenten en pantalla las imáge-
nes funcionales básicas, sino los gráficos apropiados
o valores numéricos.
Gráficos

Un gráfico es en principio una reducción de da-
tos adicional respecto a la imagen funcional y se se-
lecciona preferiblemente, si se determina un estado
pulmonar sano. En principio, un gráfico es una pre-
sentación en pantalla bajo control de los datos me-
didos o calculados que representa las regiones selec-
cionadas de interés. Puede elegirse cualquier forma
de gráfico, como un gráfico de líneas o un gráfico de
barras.

Preferiblemente, existen las siguientes representa-
ciones gráficas;

- ventilación de volumen corriente del pul-
món total,

- ventilación del volumen corriente dentro
de una región de interés,

- ventilación del volumen corriente dentro
de una pluralidad de regiones pulmonares,

- proporción de ventilación entre dos regio-
nes de interés,

- retardo de fase medio del pulmón total,

- retardo de fase medio dentro de una región
de interés,

- retardo de fase medio dentro de una plura-
lidad de regiones pulmonares.

- proporción de ventilación entre dos regio-
nes de interés,

- curva exponencial para maniobras de ca-
pacidad vital forzada como durante las
pruebas de la función pulmonar para el
pulmón total y para cualquier región de in-
terés.

Valores Numéricos
Los valores numéricos son una reducción de datos

adicional respecto a los gráficos o las imágenes fun-
cionales. Un valor numérico es una presentación en
pantalla bajo control de los valores medidos o calcu-
lados que representan información condensada sobre
los pulmones enteros o sobre regiones seleccionadas
de interés. Como se aplica para los gráficos, los valo-
res numéricos pueden elegirse como un modo de pan-
talla seleccionado, si se determina un estado pulmo-
nar sano de acuerdo con los resultados de los modos
de procesamiento predeterminados.

Preferiblemente, se asumen los siguientes valores
numéricos:

- índice de homogeneidad para la ventila-
ción dentro del total de los pulmones.

- índice de homogeneidad para la ventila-
ción dentro de una región de interés,

- proporción de ventilación en los cambios
de impedancia usados en las partes selec-
cionadas del pulmón, por ejemplo, ventila-
ción en cambios de impedancia usados de
la parte superior del pulmón dividida por
la parte inferior del pulmón,

- índice de homogeneidad para la perfusión
dentro de la totalidad del pulmón,

- índice de homogeneidad para la perfusión
dentro de una región de interés,

- proporciones de perfusión entre partes se-
leccionadas del pulmón tal como la pro-
porción superior/inferior,

- índice de homogeneidad para el retardo de
fase dentro de la totalidad del pulmón,

- índice de homogeneidad para el retardo de
fase dentro de una región de interés,

- proporciones de perfusión entre partes se-
leccionadas del pulmón tal como la pro-
porción superior/inferior,
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- valor numérico o constante de tiempo pa-
ra caracterizar una maniobra de capacidad
vital forzada como durante las pruebas de
función de los pulmones para la totalidad
del pulmón y/o para cualquier región de in-
terés.

Otros
Por supuesto, es posible cualquier otro modo de

pantalla adecuado para presentar en pantalla los da-
tos EIT de forma apropiada. Una posibilidad es una
pantalla soporte de decisión adaptada que puede se-
leccionarse y/o adaptarse por adelantado. Una forma
de una pantalla soporte de decisión adaptada puede
ser una pantalla para realizar fácilmente la valoración
clínica de la presión expiratoria positiva (PEEP). La
pantalla puede constar de barras de colores vertica-
les u horizontales. Los colores varían simétricamente
desde el verde en el centro a través del amarillo y el
naranja hasta el rojo oscuro en ambos extremos de la
barra. El rojo indica niveles de PEEP demasiado altos
o demasiado bajos, mientras que el verde indica el in-
tervalo de PEEP óptimo. También puede usarse cual-
quier otra combinación de colores o sombreado de un
único color. Un marcador dentro de las barras indica
el nivel en curso de PEEP. Niveles demasiado altos de
PEEP situarán el marcador dentro del campo superior
o rojo derecho, mientras que niveles demasiado ba-
jos de PEEP moverán el marcador hacia abajo o hacia
la izquierda. Cuando está funcionando el ventilador
mecánico, el usuario sólo mirará el movimiento del
marcador dentro de la barra. Una vez que el marcador
ha alcanzado el medio de la zona verde, la PEEP debe
haber alcanzado su nivel óptimo.

De acuerdo con un aspecto de la invención, el mo-
do de pantalla se actualiza a petición del usuario. Esto
significa que la pantalla seleccionada se congela has-
ta que el usuario pide otra actualización de los datos
subyacentes de la pantalla.

De acuerdo con otro aspecto de la invención, los
datos EIT presentados en pantalla se actualizan en
tiempo real. Esto significa que cada pantalla usa los
datos que se adquieren realmente del cuerpo del pa-
ciente. Si es necesario, puede usarse una ventana de
funcionamiento para conseguir una reducción de rui-
do adicional.

De acuerdo con otro aspecto de la presente inven-
ción, se introduce por el usuario una estimación de la
afección patológica, en la que el procesamiento de los
datos de la EIT se realiza con una sub-combinación de
modos de procesamiento predeterminados de acuerdo
con la afección patológica estimada. En el caso de que
el doctor tenga ya una idea de la afección patológica
de la parte examinada del cuerpo del paciente, puede
aprovecharse de su conocimiento para proporcionar el
formato de entrada correspondiente.

De acuerdo con otro aspecto de la presente inven-
ción, dicha parte del cuerpo del paciente a examinar
son los pulmones del paciente. El uso del método de
tomografía de impedancia eléctrica, se muestra muy
ventajoso para examinar los pulmones de un pacien-
te debido a los cambios muy elevados de impedancia
en el zona del tórax, que están causados por la en-
trada y salida de aire de respiración de modo que la
zona del tórax muestra buenos contrastes. Usando co-
mo modos de procesamiento el modo relativo descri-
to anteriormente, el modo de retardo de fase, el modo
de perfusión o el modo absoluto puede aplicarse la

siguiente lógica para determina las afecciones pulmo-
nares específicas:

Se determina la afección pulmonar de un infarto
pulmonar, si el método relativo produce un resultado
bajo, el modo de perfusión produce un resultado bajo
y el modo absoluto produce un resultado bajo.

Se determina la afección pulmonar de una embo-
lia pulmonar si el modo relativo produce un resultado
normal, el modo de perfusión produce un resultado
bajo y el modo absoluto produce un resultado nor-
mal.

Se determina la afección pulmonar de una neumo-
nía localizada, si el modo relativo produce un resulta-
do bajo, el modo de perfusión produce un resultado
alto y el modo absoluto produce un resultado bajo.

Se determina la afección pulmonar de un área si-
milar a enfisema, si el modo relativo produce un resul-
tado bajo, el modo de perfusión produce un resultado
bajo y el modo absoluto produce un resultado alto.

Se determina la afección pulmonar de un cierre
cíclico de las vías respiratorias, si el modo relativo
produce un resultado alto, el modo de retardo de fa-
se produce un resultado muy alto y el modo absoluto
produce un resultado inestable.

Se determina la afección pulmonar de un cierre
persistente de las vías respiratorias con retención de
aire, si el modo relativo produce un resultado muy
bajo, el modo de retardo de fase produce un resulta-
do muy alto y el modo absoluto produce un resultado
inestable.

Se determina la afección pulmonar de un cierre
persistente de las vías respiratorias con atelectasia de
reabsorción, si el modo relativo produce un resulta-
do muy bajo, el modo de retardo de fase produce un
resultado inestable y el modo absoluto produce un re-
sultado muy bajo.

La lógica descrita anteriormente para determinar
afecciones pulmonares específicas puede basarse en
los principios de la Lógica Difusa. Cada término “ba-
jo” y “alto” se ha descrito en ciertos intervalos numé-
ricos considerando el modo de procesamiento respec-
tivo. Esto puede hacerse, por ejemplo examinando un
paciente con pulmones sanos y determinando los in-
tervalos numéricos para cada modo de procesamiento
que pueden aplicarse para estados sanos. Las desvia-
ciones “bajo” y “alto” de estos valores de referencia
pueden expresarse también por ciertos intervalos de
valores.

De acuerdo a un aspecto adicional de la presente
invención, el modo de pantalla consta de elementos
gráficos que se prealmacenan en un almacenamiento
de datos como patrones gráficos y que se readquie-
ren del almacenamiento de datos tan pronto como se
selecciona el modo de pantalla correspondiente. Por
tanto puede conseguirse una presentación gráfica más
rápida ya que los elementos gráficos que implican un
consumo de tiempo para la conformación de la pan-
talla están ya prealmacenados, en el que solamente
tienen que ser actualizados los cambios respecto a los
datos reales de la EIT en la presentación prealmace-
nada.

La invención se describirá ahora a modo de ejem-
plo y con referencia a los dibujos adjuntos en los que:

La Fig. 1 muestra los cuatro estados principales de
un alvéolo,

la Fig. 2 muestra el procesamiento de los datos de
EIT de acuerdo con el modo de retardo de fase,
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la Fig. 3 muestra el procesamiento de los datos de
EIT de acuerdo con el modo de la constante de tiem-
po,

la Fig. 4a muestra la determinación de las afeccio-
nes pulmonares específicas de acuerdo con los dife-
rentes modos de procesamiento,

la Fig. 4b muestra la selección de los modos de
pantalla de acuerdo con afecciones pulmonares espe-
cíficas de acuerdo con la Fig. 4a,

la Fig. 5a muestra la determinación de afecciones
pulmonares específicas de acuerdo con los diferentes
modos de procesamiento,

la Fig. 5b muestra la selección de los modos de
pantalla de acuerdo con afecciones pulmonares espe-
cíficas de acuerdo con la Fig. 5a,

la Fig. 6a muestra la determinación de afecciones
pulmonares específicas de acuerdo con diferentes mo-
dos de procesamiento,

la Fig. 6b muestra la selección de los modos de
pantalla de acuerdo con las afecciones pulmonares es-
pecíficas de acuerdo con la Fig. 6a,

la Fig. 7a muestra la determinación de las afeccio-
nes pulmonares específicas de acuerdo con los dife-
rentes modos de procesamiento,

la Fig. 7b muestra la selección de los modos de
pantalla de acuerdo con las afecciones pulmonares es-
pecíficas de acuerdo con la Fig. 7a,

la Fig. 8a muestra la determinación de las afeccio-
nes pulmonares específicas de acuerdo con los dife-
rentes modos de procesamiento,

la Fig. 8b muestra la selección de modos de panta-
lla de acuerdo con afecciones pulmonares específicas
de acuerdo con la Fig. 8a,

la Fig. 9 muestra la pantalla combinada de dife-
rentes modos de pantalla,

la Fig. 10 muestra la pantalla combinada de otra
combinación de modos de pantalla,

la Fig. 11 muestra un diagrama de flujo para reali-
zar el método de acuerdo la invención y

la Fig. 12 muestra la integración de un aparato de
acuerdo con la invención en un sistema de ventilación
de bucle cerrado.

En cuanto a las Fig. 1 y Fig. 3 se hace referencia
en la descripción anterior.

Las figuras 4 a 8 muestran la determinación de las
afecciones pulmonares específicas de acuerdo con los
resultados de los modos de procesamiento predeter-
minados y consecuentemente la selección de los mo-
dos de pantalla de acuerdo con las afecciones pul-
monares determinadas. Para la determinación de las
afecciones pulmonares específicas y la selección de
los modos de pantalla, se usa una representación ta-
bular. Dentro de cada campo de la tabla un indicador
muestra la desviación a partir de un resultado normal
de un modo de procesamiento o un intervalo normal
del modo de pantalla. Un error aumentado significa
una desviación a un valor que es mayor que el va-
lor normal, mientras que un error disminuido significa
una desviación del valor normal por un valor más ba-
jo. Dos o más errores indican una fuerte desviación.
Errores opuestos indican fuertes desviaciones alrede-
dor del valor normal.

Las afecciones pulmonares de acuerdo con las fi-
guras 4 a 7 se refieren a afecciones patológicas que
afectan habitualmente sólo a áreas específicas de los
pulmones de un paciente. Por lo tanto, como principio
general de acuerdo con las figuras 4 a 7, los modos de
pantalla seleccionados corresponden a los modos de

procesamiento, si los estados pulmonares específicos
determinados son malos, es decir no sanos. La razón
de esto es que en el caso de un estado pulmonar malo
el doctor debe tener la misma información disponible
que condujo a la determinación automática de dicho
estado pulmonar para examinar y aprobar el estado
pulmonar determinado. No obstante, si no se determi-
na mal estado pulmonar de acuerdo con las figuras 4 a
7, se sugiere en general presentar en pantalla gráficos
globales o valores numéricos globales que conducen
a una reducción de datos adicional. Anteriormente ya
han enumerado valores numéricos y gráficos adecua-
dos.

Otro caso es la determinación de las afecciones
pulmonares que afectan habitualmente no a un área
específica de los pulmones, sino a los pulmones en
total. En este caso, las afecciones pulmonares pueden
caracterizarse más específicamente añadiendo los si-
guientes valores a la pantalla:

- valor numérico para la homogeneidad de venti-
lación global,

- valor numérico para la homogeneidad del retardo
de fase global,

- valor numérico para la relación de ventilación
entre las partes superior/inferior del pulmón -y varia-
ción de impedancia usada, y

- valor numérico para la relación del retardo de fa-
se de las partes superior/inferior del pulmón.

La Fig. 4 muestra la determinación de las afec-
ciones pulmonares específicas sobre la base de tres
modos de procesamiento, concretamente el modo re-
lativo, el modo de perfusión y el modo absoluto. Esto
posibilita el diagnóstico del infarto pulmonar, la em-
bolia pulmonar, neumonía localizada y/o áreas simi-
lares a enfisema. Tan pronto como se determina una
afección pulmonar específica de acuerdo con la Fig.
4a, las imágenes funcionales de acuerdo con la Fig. 4b
se proporcionarán de acuerdo con las afecciones pul-
monares específicas determinadas y de acuerdo con
los intervalos específicos de acuerdo con la Fig. 4b.

Puede conseguirse una optimización adicional
en la determinación de esas afecciones pulmonares
específicas usando adicionalmente el modo relati-
vo/perfusión (V/Q) que se deriva del modo relativo
y del modo de perfusión calculando la relación pun-
to por punto de imagen entre ambos modos para cada
punto. De este modo, puede conseguirse una mejor
discriminación de los estados de acuerdo con la Fig.
4a. La determinación correspondiente de las afeccio-
nes pulmonares específicas se muestra en la Fig. 5a.
De nuevo, la selección de los modos de pantalla de
acuerdo con la Fig. 5b produce imágenes funcionales
que se refieren a los modos de procesamiento corres-
pondientes.

Las figuras 6 y 7 muestran otro ejemplo de la se-
lección de los modos de pantalla sobre la base de otro
conjunto de afecciones pulmonares específicas. Más
particularmente, las afecciones pulmonares específi-
cas son neumotórax, efusión pleural, atelectasia y so-
bre-distensión.

La combinación de los tres modos (relativo, abso-
luto y perfusión) posibilita la determinación de neu-
motórax o efusión pleural; ambas patologías se repre-
sentan por zonas de baja varianza -las llamadas zonas
silenciosas en el modo relativo. Mientras que un neu-
motórax se caracteriza por una zona circunscrita de
valores de alta impedancia en el modo absoluto, una
efusión pleural se asocia con valores bajos. La ima-
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gen obtenida en el modo absoluto puede superponer-
se o compararse con las imágenes obtenidas de otros
modos. Un área aireada (valores absolutos altos) que
se extiende fuera de las zonas de dispersiones relati-
vas elevadas (gran oscilación de volumen corriente de
impedancia relativa) representa una cantidad de aire
debida posiblemente a barotraumatismos (destrucción
del tejido pulmonar por ventilación mecánica o la pa-
tología). Un área condensada, con impedancia abso-
luta de tipo líquido que se extiende fuera de las zo-
nas de la oscilación de volumen corriente alto (en im-
pedancia relativa) representa una cantidad de fluido,
muy probablemente una efusión pleural o una parte
del pulmón totalmente colapsada.

Correspondiendo a la representación de acuerdo
con la Fig. 5, la Fig. 7 muestra de nuevo la mejora
del procesamiento respecto a las afecciones pulmona-
res específicas añadiendo un modo relativo/perfusión
(V/Q), en el que cada punto de imagen representa la
proporción punto por punto de imagen entre el va-
lor del punto en el modo relativo y el valor del punto
correspondiente en el modo de perfusión. No obstan-
te, para las afecciones pulmonares anteriores, la adi-
ción del modo relativo/perfusión no añade ninguna
información de presentación ya que el área de neu-
motórax y efusión no muestra ni ventilación ni per-
fusión. Además, el modo relativo/perfusión no ayuda
a diferenciar entre atelectasia y sobre-distensión. Por
la tanto, en la Fig. 7b sólo se sugieren las imágenes
funcionales de acuerdo con el modo relativo, el modo
de perfusión y el modo absoluto.

Finalmente, la Fig. 8a muestra la combinación del
modo relativo, el modo de retardo de fase y el mo-
do absoluto para la determinación de las vías respira-
torias del paciente, cierre cíclico de las vías respira-
torias, cierre persistente de las vías respiratorias con
retención de aire y cierre persistente de las vías respi-
ratorias con atelectasia de reabsorción.

Incluso si el modo relativo muestra una distribu-
ción homogénea de varianza inducida por la ventila-
ción a través del plano transversal del tórax, un re-
tardo de fase significativo significa que pueden estar
presentes algunos problemas en las vías respiratorias
inferiores (cierre de vías respiratorias inferiores, por
ejemplo, debido a un enfisema, COPD, deficiencia de
tensioactivo, o ARDS. La presencia de todas las vías
respiratorias aparentes a través del parénquima pul-
monar puede sólo garantizarse cuando ambos modos
(el relativo y el retardo de fase) presentan un infla-
do/desinflado pulmonar homogéneo. Por lo tanto, la
coincidencia de un retardo de fase dentro de un área
que presenta una varianza relativa razonable de impe-
dancia se usará como signo del cierre cíclico de las
vías respiratorias.

En cuanto a la selección de los modos de panta-
lla, se sugiere de acuerdo con la Fig. 8b presentar en
pantalla sólo la imagen funcional de acuerdo con el
modo relativo y el modo de retardo de fase, pero no la
imagen funcional de acuerdo con el modo absoluto.

La Fig. 9 muestra un ejemplo de la selección de
modos de pantalla presentando en pantalla la combi-
nación del modo absoluto y el modo relativo. Adicio-
nalmente, la misma pantalla puede mostrar diferente
información sobre diferentes partes de la pantalla al
mismo tiempo, como en el siguiente ejemplo:

- una imagen funcional de dispersión (por
ejemplo la desviación típica de la ventila-

ción y los cambios de impedancia usados
en cada punto de imagen),

- un valor numérico que representa la fun-
cionalidad global (por ejemplo el índice
de homogeneidad global de la ventilación
pulmonar total),

- un gráfico que representa la funcionali-
dad calculada global o regional (es decir
la ventilación y los cambios de impedan-
cia usados de todo el pulmón),

- un valor numérico que representa la fun-
cionalidad regional calculada (por ejemplo
la ventilación -y los cambios de impedan-
cia usados de la zona superior del pulmón
dividido por la zona inferior del pulmón).

La Fig. 10 muestra la combinación de la imagen
funcional del modo absoluto y una pantalla soporte de
decisión. En este caso, la pantalla soporte de decisión
es un gráfico de cambios de impedancia en función
del tiempo de la parte superior del pulmón y la parte
inferior del pulmón cuando se realiza una reducción
de la PEEP (PEEP = Presión Expiratoria Final Positi-
va).

La Fig. 11 muestra un diagrama de flujo para reali-
zar el método de acuerdo con la invención. En la etapa
1, se arranca el monitor de la EIT, presionando un bo-
tón de arranque diferente o simplemente encendiendo
el monitor de EIT. En la etapa 2, se ponen en funcio-
namiento los modos de procesamiento predetermina-
dos para determinar las afecciones pulmonares espe-
cíficas. Como se ha descrito anteriormente, los modos
de procesamiento adecuados son el modo relativo, el
modo de perfusión, el modo absoluto y el modo de
retardo de fase. La determinación de las afecciones
pulmonares específicas puede realizarse como se ha
descrito de acuerdo con las figuras 4a, 5a, 6a, 7a y 8a.

El resultado de la etapa 2 es una evaluación de
diferentes afecciones pulmonares para diferentes re-
giones de interés del pulmón. Por tanto, está disponi-
ble una pluralidad de afecciones pulmonares determi-
nadas. Debe observarse además que la determinación
de las afecciones pulmonares habitualmente conduce
tanto a afecciones pulmonares con problemas graves
como a otras afecciones pulmonares con un estado sa-
ludable. Por lo tanto, en la etapa 3, tiene lugar una
clasificación de todas las afecciones pulmonares de-
terminadas con respecto a su gravedad, para presen-
tar los modos de pantalla correspondientes de acuerdo
con su importancia. En la etapa 4, se toma una deci-
sión de si se determinó al menos un mal estado pul-
monar. Si se determina que sí, tiene lugar el proceso
adicional con la etapa 5, por el contrario el proceso
continúa con la etapa 7. La razón para la decisión en
la etapa 4 es el hecho de que para un pulmón com-
pletamente sano es aconsejable realizar una reducción
de datos adicional cuando se seleccionan los modos
de pantalla, mientras que en el caso de al menos un
estado pulmonar malo la selección de los modos de
pantalla debe tener lugar de acuerdo con los modos
de procesamiento que conducen al resultado malo.

Por consiguiente, en la etapa 5, tiene lugar una se-
lección de modos de pantalla de las imágenes funcio-
nales correspondientes a los modos de procesamiento
respectivos, si es necesario en ciertas regiones de inte-
rés. Si es necesario, el usuario ha tenido la posibilidad
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de desplazarse a través de diversos modos de panta-
lla de acuerdo con la secuencia clasificada de acuerdo
con la etapa 4.

Por el contrario, si sólo se han determinado esta-
dos pulmonares saludables, tiene lugar una selección
de los modos de pantalla para una reducción adicio-
nal de datos en la etapa 7. Los modos de pantalla ade-
cuados para la reducción de datos adicional son por
ejemplo gráficos, valores numéricos u otras pantallas
de soporte de decisión adaptadas. Como se ha descrito
ya de acuerdo con la etapa 6, existe de nuevo la posi-
bilidad en la etapa 8 de desplazarse a petición a través
de la pantalla para la siguiente pantalla de acuerdo

con la secuencia clasificada, según la clasificación en
la etapa 4.

La Fig. 12 muestra la integración de un aparato de
acuerdo con la invención en un sistema de ventilación
de bucle cerrado. Debe observarse que el monitor de
EIT de acuerdo con la invención produce ya todos los
datos necesarios que pueden usarse por un ventilador
para un control de bucle cerrado. Puede que sea posi-
ble también proporcionar un formato de entrada para
que el doctor introduzca los valores límite respecto a
la presión de la respiración para el cierre y la apertura
de los pulmones.
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REIVINDICACIONES

1. Método para presentar en pantalla información
obtenida por datos de tomografía de impedancia eléc-
trica (EIT) de una parte del cuerpo de un paciente en
un monitor de EIT,

en el que en dicho monitor de EIT se implementa
una pluralidad de modos de procesamiento predeter-
minados y una pluralidad de modos de pantalla pre-
determinados y en el que los modos de pantalla pre-
determinados comprenden imágenes funcionales con
una representación visual controlada correspondien-
te a uno de los modos de procesamiento y modos de
pantalla que proporcionan una reducción de datos adi-
cional comparado con las imágenes funcionales;

que comprende las etapas de:
procesar de los datos EIT con dicha pluralidad de

modos de procesamiento predeterminados;
determinar las afecciones patológicas específicas

de dicha parte de acuerdo con los resultados de los
modos de procesamiento predeterminados;

seleccionar una imagen funcional como un modo
de pantalla que corresponde a un modo de procesa-
miento respectivo, si dicho modo de procesamiento
conduce a la determinación de una afección patológi-
ca, y seleccionar un modo de pantalla que proporciona
una reducción de datos adicional, si no se determina
una afección patológica;

presentar los datos EIT de acuerdo con los modos
de pantalla seleccionados.

2. Método de acuerdo con la reivindicación 1, en
el que el modo de pantalla se actualiza a petición del
usuario.

3. Método de acuerdo con la reivindicación 1, en
el que los datos EIT presentados en pantalla se actua-
lizan en tiempo real.

4. Método de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 1-3, en el que los datos EIT se calculan sobre
la base de una ventana de datos de funcionamiento.

5. Método de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 1-4, en el que se introduce una estimación de
una afección patológica por el usuario y en el que se
realiza el procesamiento de los datos EIT con una sub-
combinación de modos de procesamiento predetermi-
nados de acuerdo con la afección patológica estimada.

6. Método de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 1-5, en el que dicha parte a examinar es el pul-
món de un paciente.

7. Método de acuerdo con la reivindicación 6, en
el que se implementa un modo relativo como un modo
de procesamiento predeterminado que produce como
resultado la variación media de los cambios de impe-
dancia debidos a la ventilación.

8. Método de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 6-7, en el que se implementa el modo de re-
tardo de fase como un modo de procesamiento prede-
terminado que produce como resultado el retardo de
fase medio de los cambios de impedancia respecto a
los cambios de ventilación.

9. Método de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 6-8, en el que se implementa el modo de per-
fusión como modo de procesamiento predeterminado
que produce como resultado la variación media de los
cambios de impedancia debidos a la perfusión pulmo-
nar.

10. Método de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 6-9, en el que se implementa el modo absolu-
to como modo de procesamiento predeterminado que

produce como resultado la impedancia absoluta me-
dia.

11. Método de acuerdo con las reivindicaciones 7
y 9, en el que se implementa el modo de proporción
de perfusión que calcula la proporción entre los re-
sultados del modo relativo y el modo de perfusión y
que produce como resultado la proporción de ventila-
ción/perfusión.

12. Método de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 7-11, en el que se determina la afección pulmo-
nar de un infarto pulmonar, si el modo relativo produ-
ce un resultado bajo, el modo de perfusión produce un
resultado bajo y el modo absoluto produce un resulta-
do bajo.

13. Método de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 7-12, en el que se determina la afección pul-
monar de una embolia pulmonar, si el modo relativo
produce un resultado normal, el modo de perfusión
produce un resultado bajo y el modo absoluto produ-
ce un resultado normal.

14. Método de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 7-13, en el que se determina la afección pul-
monar de una neumonía localizada, si el modo rela-
tivo produce un resultado bajo, el modo de perfusión
produce un resultado alto y el modo absoluto produce
un resultado bajo.

15. Método de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 7-14, en el que se determina la afección pulmo-
nar de un área similar a enfisema, si el modo relativo
produce un resultado bajo, el modo de perfusión pro-
duce un resultado bajo y el modo absoluto produce un
resultado alto.

16. Método de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 7-15, en el que se determina la afección pul-
monar de cierre cíclico de las vías respiratorias, si el
modo relativo produce un resultado alto, el modo de
retardo de fase produce un resultado muy alto y el
modo absoluto produce un resultado inestable.

17. Método de acuerdo con una de las reivindi-
caciones 7-16, en el que se determina la afección pul-
monar de un cierre persistente de las vías respiratorias
con retención de aire, si el modo relativo produce un
resultado muy bajo, el modo de retardo de fase produ-
ce un resultado muy alto y el modo absoluto produce
un resultado inestable.

18. Método de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 7-17, en el que se determina la afección pul-
monar de un cierre persistente de las vías respirato-
rias con atelectasia de reabsorción, si el modo relativo
produce un resultado muy bajo, el modo de retardo de
fase produce un resultado inestable y el modo absolu-
to produce un resultado muy bajo.

19. Método de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 6-18, en el que cada punto de imagen de una
imagen funcional presenta la estimación de su locali-
zación espacial en el interior del pulmón y se presen-
ta en pantalla de acuerdo con su distribución de con-
ductividad de acuerdo con el modo de procesamiento
correspondiente.

20. Método de acuerdo con una de las reivindi-
caciones 6-19, en el que los modos de pantalla que
proporcionan una reducción adicional de datos com-
prenden valores numéricos de los valores medidos o
calculados que representan información condensada
sobre todo el pulmón o las regiones seleccionadas de
interés.

21. Método de acuerdo con una de las reivindi-
caciones 6-20, en el que los modos de pantalla que
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proporcionan una reducción adicional de datos com-
prenden gráficos de los datos medidos o calculados
que representan información condensada de todo el
pulmón o de las regiones seleccionadas de interés.

22. Método de acuerdo con una de las reivindi-
caciones 1-21, en el que un modo de pantalla consta
de elementos gráficos que están prealmacenados en
un almacenamiento de datos como patrones gráficos
y que se retoman desde el almacenamiento de datos
tan pronto como se selecciona el modo de pantalla
correspondiente.

23. Aparato para presentar en pantalla informa-
ción obtenida por los datos de una tomografía de im-
pedancia eléctrica (EIT) de una parte del cuerpo de un
paciente en un monitor EIT,

en el que se implementa en dicho monitor de EIT
una pluralidad de modos de procesamiento predeter-
minados y una pluralidad de modos de pantalla pre-
determinados y en el que los modos de pantalla pre-
determinados comprenden imágenes funcionales con
una representación visual bajo control correspondien-
te a uno de los modos de procesamiento y modos de
pantalla que proporcionan reducción adicional de da-
tos comparado con las imágenes funcionales,

que comprende:
un medio para el procesamiento de los datos EIT

con dicha pluralidad de modos de procesamiento pre-
determinados;

un medio para determinar las afecciones patoló-
gicas específicas de dicha parte de acuerdo con los
resultados de los modos de procesamiento predeter-
minados;

un medio para seleccionar una imagen funcional
como un modo de pantalla que corresponde al modo
de procesamiento respectivo, si dicho modo de pro-
cesamiento conduce a la determinación de una afec-
ción patológica, y seleccionar un modo de pantalla
que proporcione una reducción adicional de datos, si
no se determina una afección patológica;

un medio para presentar en pantalla los datos EIT
de acuerdo con los modos de pantalla seleccionados.

24. Aparato de acuerdo con la reivindicación 23,
en el que el modo de pantalla se actualiza a petición
del usuario.

25. Aparato de acuerdo con la reivindicación 23,
en el que los datos EIT presentados en pantalla se ac-
tualizan en tiempo real.

26. Aparato de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 23-25, en el que los datos EIT se calculan sobre
la base de una ventana de datos de funcionamiento.

27. Aparato de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 23-26, en el que se introduce una estimación
de la afección patológica por el usuario y en el que
se realiza el procesamiento de los datos EIT con una
sub-combinación de los modos de procesamiento pre-
determinados de acuerdo con la afección patológica
estimada.

28. Aparato de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 23-27, en el que dicha parte a examinar es el
pulmón de un paciente.

29. Aparato de acuerdo con la reivindicación 28,
en el que se implementa el modo relativo como modo
de procesamiento predeterminado que produce como
resultado la variación media de los cambios de impe-
dancia debidos a la ventilación.

30. Aparato de acuerdo con una de las reivindi-
caciones 28-29, en el que se implementa el modo de
retardo de fase como modo de procesamiento prede-

terminado que produce como resultado el retardo de
fase medio de los cambios de impedancia respecto a
los cambios de ventilación.

31. Aparato de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 28-30, en el que se implementa el método de
perfusión como modo de procesamiento predetermi-
nado que produce como resultado la variación media
de los cambios de impedancia debidos a la perfusión
pulmonar.

32. Aparato de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 28-31, en el que se implementa el modo ab-
soluto como modo de procesamiento predeterminado
que produce como resultado la impedancia absoluta
media.

33. Aparato de acuerdo con las reivindicaciones
29 y 31, en el que se implementa el modo de propor-
ción de perfusión que calcula la proporción entre los
resultados del modo relativo y el modo de perfusión
y que produce como resultado la proporción ventila-
ción/perfusión.

34. Aparato de acuerdo con una de las reivindi-
caciones 29-33, en el que se determina la afección
pulmonar de un infarto pulmonar, si el modo relati-
vo produce un resultado bajo, el modo de perfusión
produce un resultado bajo y el modo absoluto produ-
ce un resultado bajo.

35. Aparato de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 29-34, en el que se determina la afección pul-
monar de una embolia pulmonar, si el modo relativo
produce un resultado normal, el modo de perfusión
produce un resultado bajo y el modo absoluto produ-
ce un resultado normal.

36. Aparato de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 29-35, en el que se determina la afección pul-
monar de una neumonía localizada, si el modo rela-
tivo produce un resultado bajo, el modo de perfusión
produce un resultado alto y el modo absoluto produce
un resultado bajo.

37. Aparato de acuerdo con una de las reivindi-
caciones 29-36, en el que se determina la afección
pulmonar de un área similar a enfisema, si el modo
relativo produce un resultado bajo, el modo de per-
fusión produce un resultado bajo y el modo absoluto
produce un resultado alto.

38. Aparato de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 29-37, en el que se determina la afección pul-
monar de cierre cíclico de las vías respiratorias, si el
modo relativo produce un resultado alto, el modo de
retardo de fase produce un resultado muy alto y el
modo absoluto produce un resultado inestable.

39. Aparato de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 29-38, en el que se determina la afección pul-
monar de cierre persistente de las vías respiratorias
con retención de aire, si el modo relativo produce un
resultado muy bajo, el modo de retardo de fase produ-
ce un resultado muy alto y el modo absoluto produce
un resultado inestable.

40. Aparato de acuerdo con una de las reivindi-
caciones 29-39, en el que se determina la afección
pulmonar de cierre persistente de las vías respirato-
rias con atelectasia de reabsorción, si el modo relativo
produce un resultado muy bajo, el modo de retardo de
fase produce un resultado inestable y el modo absolu-
to produce un resultado muy bajo.

41. Aparato de acuerdo con una de las reivindi-
caciones 28-40, en el que cada punto de imagen de
una imagen funcional presenta la estimación de su lo-
calización espacial dentro del pulmón y se presenta
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en pantalla de acuerdo con su distribución de conduc-
tividad de acuerdo con el correspondiente modo de
procesamiento.

42. Aparato de acuerdo con una de las reivindi-
caciones 28-41, en el que los modos de pantalla que
proporcionan una reducción adicional de datos com-
prenden valores numéricos de valores medidos o cal-
culados que representan información condensada so-
bre todo el pulmón o sobre las regiones seleccionadas
de interés.

43. Aparato de acuerdo con una de las reivindica-
ciones 28-42, en el que los modos de pantalla que pro-

porcionan una reducción adicional de datos compren-
den gráficos de datos medidos o calculados que repre-
sentan información condensada sobre todo el pulmón
o sobre regiones seleccionadas de interés.

44. Aparato de acuerdo con una de las reivindi-
caciones 23-43, en el que el modo de pantalla consta
de elementos gráficos que están prealmacenados en
un almacenamiento de datos como patrones gráficos
y que se retoman desde el almacenamiento de datos
tan pronto como se selecciona el modo de pantalla
correspondiente.
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