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Resumen

La resucitacion cardiopulmonar (RCP) es clave en el tratamiento
de la parada cardiorrespiratoria extra-hospitalaria (PCREH).
La impedancia toracica (IT) adquirida a través de los parches de
un desfibrilador permite detectar las ventilaciones para proveer
al rescatador de realimentacion sobre el manejo de la via aérea,
pero presenta artefactos debidos a las compresiones tordcicas.
El objetivo de este trabajo fue el desarrollo de un algoritmo para
la deteccion de ventilaciones en la IT durante compresiones
concurrentes. Se analizaron un total de 152 episodios de PCREH,
y se anotaron 9665 ventilaciones de referencia en el capnograma.
El método consto de tres etapas: procesado de seiial para la
extraccion de la componente de ventilacion de la IT, incluyendo
un blogque de filtrado adaptativo para eliminar el artefacto de
compresiones, deteccion y caracterizacion de formas de onda de
ventilacion, y clasificacion mediante una mdquina de vectores de
soporte para discriminar falsos positivos. Los pacientes, uno por
episodio, fueron divididos en grupos de entrenamiento (70%) y
evaluacion (30%). Se utilizaron 100 particiones diferentes a fin
de reducir el sesgo. Las métricas de desemperio finales mostraron
valores medianos por paciente de 87.6% de sensibilidad y 85.0%
de valor predictivo positivo. El algoritmo podria utilizarse para
proporcionar realimentacion al rescatador en términos de tasa
de ventilacion y volumenes de aire insuflado.

1. Motivacion

La parada cardiorrespiratoria extra-hospitalaria (PCREH),
con una tasa de incidencia en torno a 55 casos por 100.000
habitantes y afio, y una ratio de supervivencia cercana al
10%, representa un problema de salud publica de primer
orden [1]. Un evento de parada se origina, generalmente,
debido a un mal funcionamiento del sistema eléctrico del
corazon, y resulta en la pérdida repentina de la funcion
circulatoria. Una resucitacion cardiopulmonar (RCP) de
calidad, consistente en compresiones toracicas (CTs) y
ventilaciones a fin de inducir un flujo minimo de sangre
oxigenada al paciente, constituye un elemento clave en el
tratamiento de la PCREH, retrasando la apariciéon de dafio
celular, y ganando asi tiempo para la aplicacion de otras
terapias [2]. Las guias de resucitacion aconsejan una tasa
de CTs de 100-120 min™' [2]. Si las CTs se administran de
forma ininterrumpida, es decir, sin pausas para ventilacio-
nes, éstas ultimas deben suministrarse con una tasa en torno
a 10 min’!, procurando no hiperventilar al paciente [3]. El
cumplimiento de estas recomendaciones mejora cuando el
rescatador recibe realimentacién en tiempo real sobre la
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RCP practicada [4]. En este sentido, se han implementado
diversas soluciones para mejorar la calidad de la terapia,
incluyendo acelerémetros integrados para monitorizar la
tasa y la profundidad de compresion, e incluso dispositivos
mecanicos capaces de administrar CTs de forma autonoma
y muy regular. Las soluciones para la monitorizacion de las
ventilaciones son mas limitadas, recomendandose el uso de
la capnografia [3], que mide la presion parcial de CO; en
los gases expirados. La capnografia, sin embargo, requiere
de un manejo avanzado de la via aérea, asi como de equipo
de monitorizacion especializado, y no aporta informacion
sobre el volumen de aire insuflado.

La impedancia toracica (IT), medida como la resistencia
del cuerpo al paso de corriente, representa una alternativa
para la monitorizacion de ventilaciones, pues es sensible a
cambios de volumen de aire en los pulmones. La mayoria
de equipos de resucitacion basicos registran la sefial de IT
a través de los parches de desfibrilacion, por lo que ésta
tiende a estar disponible una media de 13 min antes que la
capnografia durante un evento de PCREH [5]. La amplitud
de las fluctuaciones de IT debidas a las ventilaciones puede
emplearse ademas como medida subrogada del volumen de
aire insuflado, que a su vez puede ser relacionado con la
efectividad de la terapia y las opciones de supervivencia
del paciente [6]. En el lado negativo, la sefial es sensible a
diversas fuentes de ruido, tales como el movimiento de los
electrodos o del paciente. Las CTs aplicadas como parte de
la RCP producen, ademas, un artefacto que enmascara las
ventilaciones y debe eliminarse. Las soluciones presentes
en el estado del arte para este escenario hacen uso frecuente
de filtros adaptativos originalmente concebidos para la
eliminacion del artefacto de CTs en el ECG [7].

Este trabajo parte de una solucion anterior, disefiada para
la deteccion de ventilaciones durante CTs aplicadas por un
dispositivo mecanico [8], y trata de adaptarla al caso mas
general de compresiones manuales administradas por un
rescatador. En este escenario, el artefacto debido a las CTs
es mas variable, y la prevalencia de ruido de movimiento
es también mayor.

2. Materiales

Se analizaron los ficheros electronicos de 152 episodios de
PCREH, tratados por los servicios médicos de emergencia
de Dallas - Fort Worth (TX, EEUU) entre febrero de 2016
y marzo de 2017, y adscritos al estudio clinico aleatorizado
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Figura 1. Ejemplo de las sefiales implicadas en el proceso de anotacion: (a) sefial de IT original. (b) seiial de PC, incluyendo
los instantes de CT anotados. (c) componente de ventilaciones de la IT, obtenida tras filtrado adaptativo en la primera etapa
del algoritmo. (d) sefial de capnografia sincronizada con la IT, incluyendo las anotaciones de ventilaciones de referencia.

Pragmatic Airway Resuscitation Trial [9]. Todos los casos
fueron tratados con un monitor-desfibrilador Philips MRx
(Philips Medical Systems, Andover, MA), que registra la
sefial de IT con una frecuencia de muestreo de 200Hz y una
resolucion de 0.74mQ. Los ficheros fueron exportados y
convertidos a un formato adecuado para su analisis usando
MATLAB (MathWorks Inc., Natick, MA), y se exploraron
en busca de segmentos de IT apropiados para el desarrollo
del algoritmo. Se seleccionaron segmentos de al menos 60s
durante CTs, con informacion concurrente de capnografia
y profundidad de compresion (PC). Se excluyeron pausas
de CTs mayores a 20s, asi como intervalos de IT mostrando
excursiones abruptas u otros artefactos significativos. Los
instantes de CT se anotaron de forma automatica en la PC
para compresiones superiores a 1.5cm. Las ventilaciones
se anotaron de forma manual en el capnograma a modo de
referencia. Se corrigi6 el retardo entre las sefiales de IT y
capnografia debido al transporte de gas en la via aérea. La
Figura 1 muestra un ejemplo de las sefiales implicadas en
el proceso de anotacion. La base de datos final const6 de
423 segmentos, para un total de 1210 min de grabaciones
de IT y 9665 ventilaciones de referencia, el 97.7% de ellas
durante CTs concurrentes.

3. Métodos

El algoritmo de deteccion propuesto constd de tres etapas.
En primer lugar, la sefial de IT fue filtrada a fin de eliminar
el artefacto de compresiones y de extraer la componente de
ventilacion. A continuacion, se detectaron y delimitaron las
fluctuaciones individuales asociadas a ventilaciones. Esta
etapa fue disefada tratando de maximizar la deteccion de
ventilaciones reales, por lo que produjo también un elevado
numero de falsos positivos. Cada una de las detecciones se
represento en términos de un vector x; de 16 caracteristicas
representativas. La etapa final consistioé en un clasificador
basado en aprendizaje maquina para la discriminacion de
los falsos positivos.

3.1. Extraccion de la componente de ventilacién

Como primer paso, la sefial de IT se remuestred a SOHz, lo
que redujo la carga computacional del algoritmo y facilitd
el disefio de los filtros: un primer filtro paso-alto con una
frecuencia de corte de 0.06Hz para eliminar la componente
continua, seguido de un filtro de media mévil (L=50) para
suprimir el ruido de alta frecuencia y atenuar el artefacto
de compresiones. La supresion final del artefacto se llevd
a cabo mediante un esquema de filtrado adaptativo LMS
(Least Mean Squares), con los instantes de CT previamente
anotados empleados a modo de referencia [10].

Sea s[n] la entrada a la etapa de filtrado adaptativo, ésta se
consider6 formada por dos términos incorrelados, s,[n] y
sc[n], debidos respectivamente a ventilaciones y CTs, de
modo que s[n] = s,[n] + s.[n]. La componente de CTs se
modeld a su vez como una serie de Fourier truncada de la
forma

N
Seln] = Aln] ) [axln] cos(k[n]) + b [n] sin(kp[n))]
k=1

donde N representa el numero de armdnicos considerado.
La fase instantanea ¢[n] se derivo de los instantes de CT,
considerando una variacion lineal de fase de 27 entre cada
par de compresiones contiguas. A[n], a su vez, se definid
tal que diferenciase intervalos con (A=1) y sin (A=0) CTs,
de acuerdo a una duracion minima de pausa de 1.5s. Los
coeficientes de amplitud de los términos en fase y
cuadratura, a,[n] y bg[n], se estimaron haciendo uso de la
configuracion LMS para la supresion de interferencia
armonica [11]. La sefial de error e[n] = s[n] — §.[n] ala
salida del filtro se aproxima en este caso a la componente
de ventilacion s, [n]. Tras unos experimentos preliminares,
se establecio un tamafio de paso p=0.05 para el algoritmo
LMS, asi como un nimero de armoénicos N=3.
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3.2. Deteccion y caracterizacion de formas de onda

Las formas de onda potencialmente debidas a ventilaciones
se identificaron empleando un algoritmo de deteccion de
picos con una separacion minima de 1.5s. Para cada pico
t,: detectado, se aplicaron a continuacion un conjunto de
reglas heuristicas a fin de localizar los instantes de inicio
tsi € [tpi- 5.5, tyi-0.45] y final £,; € [£i+ 0.45, 5+ 5.5]
de la forma de onda. Se descartd cualquier deteccion para
la que ¢, 0 t.; no pudieran ser determinados.

Cada fluctuacion detectada se represent6 en términos de un
total de 16 caracteristicas extraidas de su morfologia y de
las inmediaciones de sefial. Las 4 primeras consistieron en
las amplitudes, Z, y Z4, y duraciones, T, y Ty, de las fases
de insuflacion y exhalacion, que se corresponden a su vez
con las secciones ascendente y descendente de la forma de
onda. Para cada fase se realizo también una aproximacion
de minimos cuadrados en base a polinomios de Legendre
de hasta orden 4, resultando en 10 nuevas caracteristicas.
Finalmente, las dos ultimas caracteristicas vinieron dadas
por las excursiones de senal Ag() = P95 - P5 y A95 = P97,5 - Pz,s,
donde P, representa el percentil x de la sefial s, [n] en una
ventana de hasta un minuto centrada en la posicion de pico.

3.3. Clasificacion

Cada una de las ventilaciones potenciales identificadas en
la etapa anterior se etiquetd como ventilacion real (y; = 1)
o ausencia de ventilacion (y; = 0) en base a las anotaciones
de referencia tomadas en el capnograma. Las detecciones
cuyo instante de pico #,; se ubico dentro de un intervalo de
referencia (areas sombreadas en Figura 1.c) se etiquetaron
como y; = 1. En caso de que varias detecciones cumplieran
la condicion para un mismo intervalo, s6lo aquella con ¢,;
mas proximo al comienzo de expiracion (lineas verticales
en Figura 1.c) fue etiqueta como ventilacion real. De este
modo, la entrada a la etapa constituy6 un conjunto de pares
{xi, i) € RISOD,

Se consider6 que algunas de las formas de onda detectadas
podrian estar afectadas por transitorios debidos a las pausas
de compresiones, artefactos de ruido o similares, y de este
modo deteriorar el funcionamiento del clasificador. En este
sentido, se opto por eliminar de los datos de entrenamiento
un 5 % de las muestras para ambas clases. La deteccion de
valores extremos se llevo a cabo empleando la distancia de
Mabhalanobis.

Se escogidé como algoritmo de clasificacion una maquina
de vectores de soporte (support vector machine, SVGM) [12]
con kernel gaussiano, para la que se optimizaron los hiper-
parametros Cy v, que controlan la frontera de decision del
algoritmo.

3.4. Evaluacion del modelo

El conjunto final de ventilaciones potenciales se dividié en
grupos de entrenamiento, para el aprendizaje de la etapa de
clasificacion, y evaluacion. Esta division se realizo en base
a paciente, de modo que todas las muestras asociadas a un
mismo caso, con probables similitudes morfologicas entre
si, se asignasen a un mismo grupo. El 70% de los pacientes
fue asignado al grupo de entrenamiento y el 30% restante
a evaluacion. Se exigi6 una proporcionalidad similar en el

numero de ventilaciones de referencia asignadas a cadauno
de los grupos. Se generaron 100 particiones diferentes de
entrenamiento/evaluacion para minimizar cualquier sesgo
debido a un reparto concreto de los datos.

Se determinaron sobre el grupo de evaluacion el nimero de
verdaderos (VP) y falsos positivos (FP), asi como de falsos
negativos (FN). Se contabiliz6 también como FN cualquier
ventilacion perdida en la etapa de deteccion de formas de
onda. Se computaron, para cada paciente, los valores de
sensibilidad (Se), valor predictivo positivo (VPP) y Fi:

VP — VP _ZSe-PPV
~ VP +FN ~ VP +FP % Se+ PPV

Estas métricas de rendimiento se promediaron entre todas
las particiones en las que el paciente objetivo formaba parte
del grupo de evaluacion. El andlisis final se realizé entre
pacientes, en términos de mediana (cuartil 1 — cuartil 3).

4. Resultados

La deteccion preliminar de formas de onda sobreestimo las
ventilaciones, con Se de 94.1 (89.0-98.4) % y VPP de 56.0
(44.9 - 66.7) %. La etapa de clasificacion logré corregir la
mayoria de falsos positivos, resultando en unas métricas de
desempeiio finales de 87.6 (75.2 - 93.0) % para Se, 85.0
(71.5 - 92.5) % para VPP, y 83.7 (73.6 - 92.2) % para F;.
La Figura 2 muestra una distribuciéon mas detallada de las
métricas de desempefio para los distintos pacientes.
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Figura 2. Distribuciones de métricas de desempeiio por
paciente, normalizadas como probabilidad.

5. Discusion

Este trabajo describe y evalia un método automatico para
la deteccion de ventilaciones en IT durante compresiones
concurrentes de caracter manual.

El algoritmo propuesto, adaptado de una solucion previa
para uso durante RCP mecéanica [8], mostré un desempeiio
manifiestamente inferior al del trabajo original, en parte
debido a una mayor irregularidad en frecuencia y amplitud
de las CTs, pero, fundamentalmente, a la aparicion de una
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componente de ruido de baja frecuencia, que distorsiona y
enmascara las ventilaciones, y que se estima originada por
el movimiento del paciente y/o los electrodos durante la
RCP. La Figura 3 muestra un ejemplo de dicho fenomeno.
Aun asi, el método se mostro efectivo en una mayoria de
casos, con métricas de desempefo superiores al 85%. Estas
prestaciones podrian mejorarse en un futuro mediante el
disefio de nuevos de predictores o el uso de técnicas mas
avanzadas de filtrado y/o clasificacion.
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Figura 3. Ejemplo de segmento de IT afectado por ruido
de baja frecuencia.

El algoritmo expuesto mejoro el rendimiento de soluciones
mas simples, como la propuesta por Alonso et al [13], para
la que se obtuvo una Se mediana de 88.8%, pero un VPP
muy inferior, de 63.4%. Esta reduccion de rendimiento con
respecto de los resultados publicados se atribuye a la fuerte
presencia de ruido de movimiento, una caracteristica muy
dependiente de la base de datos de estudio. Cabe resaltar
también que no se llevo a cabo ningln tipo de optimizacion
de parametros. Otras soluciones mas complejas, como la
propuesta por Risdal et al [7], no pudieron ser evaluadas
por requerir para su entrenamiento de anotaciones tomadas
directamente sobre la IT. La existencia en nuestra base de
estudio de episodios fuertemente artefactados, para los que
dicha anotacion no resulta viable, sugiere, no obstante, un
rendimiento inferior al reportado (con métricas superiores
al 90%), mas en linea con el mostrado por nuestra solucion.

6. Conclusiones

Con unas métricas de rendimiento medianas alrededor del
85%, el algoritmo de deteccion expuesto podria emplearse
para proveer de realimentacion util acerca de la terapia de
ventilacién en una mayoria de casos. Se estima necesario
de cara al futuro el desarrollo de predictores que permitan
identificar escenarios fuertemente afectados por ruido de
movimiento, evitando asi una realimentacion inadecuada
con posibles efectos adversos en la terapia RCP.
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