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ES 2346 453 T3

DESCRIPCION

Método y sistema para monitorizar ventilaciones.

Este método se refiere a un sistema y un método para monitorizar ventilaciones y compresiones de un paciente en
parada cardiaca, especialmente como parte de un sistema de medicion y realimentacién de RCP.

La calidad de la reanimacién cardiopulmonar, definida como ventilaciones y compresiones toracicas, es esencial
para el desenlace de la parada cardiaca. Gallagher, Van Hoeyweghen y Wik, (Gallagher et al; JAMA 27 de diciembre
de 1995; 274(24): 1922-5. Van Hoeyweghen et al; Resuscitation agosto de 1993; 26(1):47-52; Wik L, et al “Resuscita-
tion” 1994; 28:195-203) muestran respectivamente que una RCP de buena calidad, realizada por transetntes antes de
la llegada del personal de ambulancia, puede afectar a la supervivencia con un factor de 3-4. Pero desgraciadamente,
a menudo se administra la RCP con una calidad menor que la dptima, incluso por profesionales sanitarios segin un
estudio reciente publicado en JAMA (Wik et al. Quality of Cardiopulmonary Resuscitation During Out-of- Hospital
Cardiac Arrest. Jama, 19 de enero de 2005 - Vol. 293, n.° 3). Los fallos mds comunes son: no se proporcionan com-
presiones toracicas, no se proporcionan ventilaciones, la profundidad de compresion tordcica es insuficiente, la tasa de
compresion tordcica es demasiado alta o demasiado baja, la tasa de ventilacion es demasiado alta o demasiado baja, o
el tiempo de insuflacién es demasiado rapido.

Las directrices internacionales para la reanimacién, emitidas por la American Heart Association, (Circulation 2000;
102 (supl. I)) expresan en detalle como debe administrarse una RCP para que sea eficaz, y como deben usarse la RCP
y la desfibrilacion conjuntamente. Las directrices sobre la compresion toracica son uniformes para todos los pacientes
adultos y nifios mayores: la profundidad debe ser de 38-51 mm, la tasa debe ser de aproximadamente 100/min, el ciclo
de trabajo debe ser de aproximadamente el 50%, y el personal de salvamento debe liberar la presion completamente
entre compresiones. Las directrices para la ventilacién son un poco mds complicadas. La cantidad de aire que debe
suministrarse depende en primer lugar de si se dispone de oxigeno suplementario. El ajuste de la dosis debe basarse en
la deteccidn de la elevacion del pecho, o la estimacién de mililitros por kilo de peso corporal (ml/kg), o la estimacién
de mililitros. Por ejemplo, los pacientes con una ventilacién con > 40% de oxigeno deben recibir 6-7 ml/kg, pero los
pacientes con una ventilacion sin oxigeno deben recibir 10 ml/kg. Pero si su paciente estd conectado a un respirador
portitil, la cantidad es de 10-15 ml/kg. Respecto a la tasa de ventilacién, depende de si se ha intubado al paciente o no.
Antes de la intubacion, la tasa esta definida por la razén de compresiones con respecto a la ventilacién, que actualmente
se fija a 15 compresiones con respecto a 2 ventilaciones. Con esta razén, se espera que los pacientes reciban 6-8
ventilaciones por minuto. Tras la intubacién, la tasa de ventilacién debe ser ahora 12-15 por minuto. Ademds, las
directrices expresan requisitos para el tiempo de insuflacion, que de nuevo depende del volumen. Mds recientemente,
los investigadores han descubierto que la ventilacion puede tener un efecto perjudicial sobre la circulacion. Si existe
hiperventilacién durante la RCP, o cuando la proporcién de tiempo en que la presién intratoricica se eleva debido
a que cada ventilacién es demasiado grande, se ha descubierto que se compromete el retorno venoso y por tanto se
reduce el gasto cardiaco.

El método tradicional para garantizar una RCP de buena calidad es mediante entrenamiento. Sin embargo, los
estudios siguen documentando que el entrenamiento no proporciona conocimientos que perduren. En otras palabras,
los estudiantes pueden aprobar el examen inmediatamente después del entrenamiento, pero los conocimientos se dete-
rioran con el tiempo, y cuando se necesitan los conocimientos, de nuevo no son del todo éptimos. Esto ha conducido
al desarrollo de desfibriladores, dispuestos para medir cémo se realiza la RCP, y para proporcionar algtin tipo de rea-
limentacién a los usuarios. Groenke describe en el documento US 6351671 un DEA con sensor de fuerza, dispuesto
para proporcionar realimentacion sobre la tasa de compresion tordcica y la fuerza de compresion toricica, aunque no
sobre las ventilaciones. En el documento EP 1215993, Myklebust da a conocer un DEA con sensores de RCP, en el
que las caracteristicas de rendimiento de la RCP se miden mediante el DEA, en el que el DEA compara entonces las
caracterfsticas de la RCP con las caracteristicas recomendadas segun las directrices, y en el que el DEA proporciona
entonces realimentacion verbal de correccion a los usuarios. Segun esta invencion, la impedancia transtoracica varia
con las compresiones torcicas y las ventilaciones respectivamente. En particular, se muestra cémo las compresiones
tordcicas dan como resultado cambios de impedancia que tienen una morfologia que es proxima a la morfologia de
los movimientos de compresion tordcica, y como las ventilaciones dan como resultado cambios de impedancia con
una morfologia que es préxima a la forma de onda de volumen de ventilacién. Una limitacién de esta invencién es
que el sistema tendra dificultades para diferenciar entre compresiones y ventilaciones, en particular cuando el ciclo
de trabajo de compresion es alto y cuando el tiempo de insuflacién de las ventilaciones es corto. El sistema también
puede no ser capaz de detectar y caracterizar las ventilaciones cuando estan realizindose las compresiones.

En el documento EP1079310, Myklebust describe un método para reducir los artefactos en ECG provocados por
compresiones y ventilaciones. Este método se basa en la disponibilidad de sensores que miden compresiones y ventila-
ciones, en el que las sefiales procedentes de estos sensores se usan como sefiales de referencia para un filtro adaptativo
digital. Este filtro puede estimar el artefacto de sefal y a continuacidn restar el artefacto estimado de la sefial original.
Este mismo principio puede aplicarse para eliminar artefactos de compresion de las sefiales de impedancia, de modo
que la sefial de impedancia filtrada s6lo refleje actividad de ventilacion.

En el documento EP1057451, Myklebust describe un sensor para medir compresiones toracicas. Este sensor esta
dispuesto con un acelerémetro y un interruptor activado por fuerza. Parte del sistema también son medios para estimar
el movimiento de compresion toracica como una funcién de la aceleracién y las sefiales procedentes del interruptor
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activado por fuerza. Una limitacién de este sensor es que no proporciona medios para detectar de manera fiable que
cada compresion tordcica se liberé completamente. Una limitacion adicional de esta tecnologia es que la precisién
del sistema depende de sobre qué superficie esté tumbado el paciente. Por ejemplo, cuando el paciente estd tumbado
sobre un colchdn, el sensor encima del pecho medird tanto el movimiento del paciente sobre el colchén como la
compresion del pecho. Una limitacion adicional tiene que ver con los pacientes con un pecho que, en la prictica, es
demasiado rigido como para comprimirlo hasta la profundidad expresada por las directrices. En este caso, un sistema
de realimentacion conectado al sensor de compresion tordcica continuard solicitando mds profundidad, aunque no sea
posible en la practica.

De nuevo en la solicitud de patente noruega n.° 2004 3033, que es la solicitud de prioridad de la presente solicitud,
Myklebust describe ademds que un sistema dispuesto con un sensor de compresion tordcica y un filtro adaptativo,
puede usarse para reducir los artefactos procedentes del canal de impedancia provocados por las compresiones toraci-
cas, para determinar una intubacién colocada de manera correcta o incorrecta comparando la magnitud de la sefal de
impedancia debida a la ventilacion antes de la intubacién frente a tras la intubacién. De manera similar al documento
EP1215993, este sistema consiste en un conjunto de electrodos de desfibrilador acoplados al pecho del paciente, que
se conecta a un desfibrilador externo, un sensor de compresion tordcica también conectado al desfibrilador, un filtro
adaptativo digital que reside en el desfibrilador y medios para proporcionar realimentacion al usuario. Una aplicacién
adicional deseada de esta tecnologia es caracterizar el rendimiento de ventilacién mientras estdn realizindose compre-
siones tordcicas. Tal caracterizacion podria ser una estimacion del volumen corriente, una estimacién del tiempo de
insuflacién, una estimacion de ventilaciones por minuto y una estimacion del tiempo en el que la presion intratoracica
se eleva.

La presente invencion es una extension de la solicitud de patente noruega n.° 2004 3033 para caracterizar el ren-
dimiento de ventilacion cuando estdn realizindose compresiones toracicas, para detectar si cada compresion tordcica
se libera completamente, para manejar situaciones en las que el paciente estd tumbado sobre una superficie adap-
table y para manejar situaciones en las que la rigidez del pecho del paciente no permite el cumplimiento de las
directrices.

Un objeto de esta invencion es proporcionar un método y un sistema que pueda proporcionar indicaciones de
ventilacién fiables que también puede incorporarse en equipos de salvamento existentes, tales como desfibriladores.

Se conoce que las mediciones de impedancia pueden proporcionar informacién acerca de tejido vivo. Esto se
realiza habitualmente colocando electrodos sobre o en el cuerpo y aplicando una tension o corriente variable a través
de los electrodos. Un experto en la técnica conoce las mediciones de impedancia con dos o mds electrodos per se, y
ejemplos de tales sistemas de medicion se describen en los documentos US 4540002, US 5807270 y WO 2004/049942.
Tal como se describe en la tltima publicacién, la impedancia puede medirse en profundidades elegidas usando varios
electrodos.

Sumario de la invencion

El sistema propuesto proporciona un método y sistema alternativos para monitorizar la ventilacién de un paciente
usando una pluralidad de electrodos y un sensor de compresion tordcica acoplado al térax del paciente para medir
caracteristicas de ventilacién durante la reanimacién. Tales electrodos y sistemas de medicién se conocen de otra
solicitud, como la solucién descrita en el documento EP 1215993, que miden pardmetros para su uso en relacién con
un desfibrilador y que proporcionan realimentacion al usuario del equipo ayudédndole a realizar la RCP, y el documento
EP 1057498, para medir la circulacién sanguinea usando electrodos acoplados a la piel de los pacientes.

Los objetos mencionados anteriormente se obtienen mediante un método y sistema segin se describen en las
reivindicaciones adjuntas.

Cuando se combinan con otros equipos de salvamento existe el problema de que actividades tales como las com-
presiones tordcicas pueden afectar a la impedancia, haciendo que las mediciones sean mds dificiles de leer. Segtin
una realizacién preferida, la invencién comprende el uso de filtrado adaptativo del tipo descrito en el documento
EP1079310 para eliminar estos artefactos, conociéndose también per se el filtrado adaptativo por un experto en la
técnica.

La invencién se describird a continuacién en referencia a los dibujos adjuntos, que ilustran la invencién a modo de
ejemplos.

La figura 1 ilustra un paciente en el que se usa la invencion.
La figura 2 ilustra el sistema segin una realizacion preferida de la invencion.
La figura 3 ilustra el filtrado de sefial seglin una realizacion preferida de la invencidn, en el que el trazo superior

es la sefial de impedancia filtrada que indica actividad de ventilacién, el trazo intermedio es la sefial de impedancia no
filtrada, y el trazo inferior es la sefial de profundidad de compresion.
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En la figura 4 el trazo superior es la sefial de impedancia filtrada que indica inactividad de ventilacién y esa
indicacidén de ventilacidn ya no estd presente en el lado derecho de la imagen, lo que sugiere intubacion esofédgica. El
trazo inferior es la sefial de profundidad de compresion.

La figura 5 ilustra el filtrado de sefial segtin una realizacién preferida de la invencion, en el que el trazo superior es
la sefial de impedancia filtrada que indica actividad de ventilacion tras una intubacion satisfactoria, el trazo intermedio
es la sefial de impedancia no filtrada, y el trazo inferior es la sefial de profundidad de compresion.

La figura 6 ilustra la sefial de fuerza medida y las ventanas de tiempo relacionadas
La figura 7 ilustra los componentes individuales de la sefial de impedancia

La figura 8 ilustra las caracteristicas que se usan para caracterizar un cambio de impedancia como un evento de
ventilacién.

La figura 9 ilustra la estructura de una disposicion de filtro adaptativo digital segtin una realizacién preferida de la
invencion.

El sistema segtin la invencién ilustrado en la figura 1 comprende al menos dos electrodos 21 acoplados al térax
del paciente 24, un sistema de medicién de impedancia conectado a los electrodos, un microordenador conectado al
sistema de medicién de impedancia y una unidad de visualizacién conectada al microordenador, todos dispuestos en
un dispositivo 22.

La unidad de procesamiento 22 ilustrada puede estar dotada de medios visuales o actsticos para proporcionar
realimentacién al usuario, por ejemplo dando instrucciones al usuario de la misma manera descrita en el documento
EP 1215993 para retraer o ajustar la posicion del tubo o simplemente activando una sefial de advertencia actstica.

Segin una realizacién preferida de la invencidn, el sistema segin la invencion se incorpora en un desfibrilador
externo. La ventaja de este tipo de realizacidn es el ahorro en el coste, espacio y tiempo. Un desfibrilador normalmente
se dispone con una pluralidad de electrodos acoplados al térax del paciente, un sistema de medicién de impedancia
conectado a los electrodos, un microordenador conectado al sistema de medicién de impedancia y una unidad de
visualizacién conectada al microordenador. Por tanto, la integracion de la tecnologia es una cuestion de disefio.

La figura 2 muestra una vista general del sistema con un desfibrilador D1 que estd acoplado a un sensor de com-
presion tordcica (SCT) y electrodos de desfibrilador E1, E2. El desfibrilador comprende un sistema de medicién de
impedancia (SMI), una unidad de procesamiento de sefial (UPS), que incluye un método de filtro adaptativo (MFA),
extractor de parametros de RCP (EPR) y una interfaz de usuario (IU) para comunicarse con el usuario.

El sensor de compresion tordcica SCT consiste en un alojamiento en el que un acelerémetro y un transductor de
fuerza estan dispuestos juntos y conectados a un microcontrolador local.

El microcontrolador estd dispuesto con entradas de sefial para leer sefiales de fuerza y aceleracion, y salidas de
sefal para controlar el acelerometro y transductor de fuerza. Se dispone software de prueba de modo que el micro-
controlador pueda someter a prueba la integridad del sistema. Ademas, el microcontrolador estd dispuesto con medios
de comunicacioén, para proporcionar datos a la UPS y al desfibrilador. Una ilustracién gréfica se dispone en la parte
superior del sensor para ilustrar su colocacién. Por debajo, el sensor estd dispuesto con medios para adherir el sensor
a la piel del paciente.

El sistema de medicién de impedancia SMI se conecta a electrodos de desfibriladores convencionales. Preferible-
mente, el SMI usa una corriente alterna casi constante, que se aplica entre los electrodos, para generar una tensién
que se vuelve proporcional a la magnitud de la impedancia entre los electrodos. La tensién estd sujeta a medicion y
filtrado, para emitir una sefial de impedancia. Este sistema de medicidn preferiblemente tiene una resolucién de 10
miliohms, y una respuesta de frecuencia de CC de hasta aproximadamente 50 Hz. Pueden hallarse otros detalles sobre
como este tipo de SMI puede disponerse en los documentos EP1215993, EP1057498). La sefal de impedancia de
salida se conecta a la UPS.

Variaciones de impedancia tipicas cuando el paciente se ventila con una bolsa convencional es de 0,5-1,0 ohm,
pero algunos tipos de cuerpos se desvian de esto. En los cuerpos grandes puede ser de tan sélo 0,5 Ohm, y en los
cuerpos pequefios superior a 1,5 Ohm. Las afecciones mecdnicas relacionadas con los pulmones y el pecho también
pueden proporcionar desviaciones, incluyendo éstas edema pulmonar, cidncer de pulmon, traumatismo, ahogamiento,
elementos extrafos, etc. Las figuras 3, 4 y 5 ilustran ejemplos de variaciones de impedancia que se describirdn mas en
detalle posteriormente.

Caracteristicas de disefio tipicas del sistema: los electrodos se disponen sobre el térax preferiblemente sobre ambos
pulmones. El sistema de medicién de impedancia tiene una resolucién de 10 miliohms. El intervalo dindmico del
sistema de medicién es de desde O ohm hasta 250 ohm, cuando se usan electrodos de desfibrilador tipicos. El sistema
de medicion de impedancia usa normalmente una corriente CA casi constante de 0,1 a 3 mA, y la frecuencia de CA
normalmente estd en el intervalo de 30 kHz a 200 kHz.
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El ordenador puede disponerse para memorizar los cambios de impedancia en diferentes partes de las mediciones,
por ejemplo, para ver si una intubacidn es satisfactoria. El ordenador también puede disponerse para guiar completa-
mente al usuario a través de las etapas de ventilacién y RCP usando indicaciones audibles, texto, pictogramas, video
o cualquier combinacién de guiado audible y visible.

Una realizaciéon mas es una unidad auténoma dispuesta sélo para facilitar soporte de intubacién y soporte de
ventilacion. Este tipo de unidad auténoma puede ampliarse adicionalmente para facilitar realimentacion de RCP segtin
se describe en el documento EP 1157717, usando un sensor de compresiones toricicas como en el documento EP
1057451 y otros sensores que describen cémo se realiza la RCP y como responde el paciente a la RCP. La respuesta
del paciente a la RCP puede determinarse usando andlisis de ECG segtn el documento EP 1215993 y mediciones de
CO, de volumen corriente finales.

La confirmacién de la colocaciéon del tubo también puede realizarse durante las compresiones tordcicas, siempre
que el sistema se amplie con un filtro adaptativo digital, principio que se detalla posteriormente y en el documento
EP1079310, que se incluye en el presente documento a modo de ejemplo. Sin embargo, seglin esta invencidn, lo
que se filtra es el artefacto de compresion en la sefial de impedancia, usando una sefial procedente de un sensor de
compresion tordcica como entrada de referencia. Este filtro puede tener en cuenta diferentes tipos de mediciones
realizadas durante compresiones toracicas, tales como los movimientos del pecho medidos, la presién aplicada o la
aceleracion de un sensor colocado sobre el pecho.

La figura 9 ilustra la estructura de una disposicién de filtro adaptativo digital para este fin. Las muestras de sefial de
fuerza discretas Fsefial se alimentan a un primer bloque de filtro F1, cuyos coeficientes de filtro pueden ajustarse para
cada valor de muestra entrante. La muestra de sefial de aceleracion discreta Asefial se alimenta a un segundo bloque de
filtro F2, cuyos coeficientes de filtro también pueden ajustarse para cada valor de muestra entrante. Las salidas de filtro
se suman, y a continuacién se restan de la muestra de sefial de impedancia discreta Isefial, 1o que da como resultado la
sefial de impedancia filtrada discreta [Fsefial.

Midiendo estos pardmetros, pueden eliminarse los efectos de las compresiones toracicas de la seial de impedancia
para obtener un control de la intubacién calculando la correlacién méxima entre una sefial de referencia, por ejemplo,
una sefial obtenida sin compresiones torécicas, y la sefial medida.

La figura 3 muestra trazos de forma de onda de impedancia filtrada mediante filtro adaptativo digital (parte su-
perior), la correspondiente sefial de impedancia sin procesar (parte central) y la forma de onda de profundidad de
compresion tordcica (parte inferior). Las ventilaciones son evidentes en el trazo superior. Las compresiones tordci-
cas provocan artefactos en la sefial de impedancia sin procesar, que se eliminan de manera eficaz mediante el filtro
adaptativo digital.

La figura 4 muestra trazos de cambios de impedancia (parte superior) y profundidad de compresiones toracicas
(parte inferior) antes y después de una intubacién realizada para aplicar ventilacion al paciente. Las dos ventilaciones
entre series de 15 compresiones son evidentes en el comienzo de la figura. En este caso, las ventilaciones se sumi-
nistraron usando mascarilla y bolsa. La intubacién se realiz6 a las 07:22, y después de esto la sefial de impedancia
desaparece. Esto indica que el tubo se colocé mal y debe ajustarse o retirarse.

La figura 5 muestra un ejemplo de intubacién satisfactoria: el trazo superior y el intermedio muestran dos ventila-
ciones seguidas por una larga pausa en la que se realiza la intubacién. A continuacién se reanudan las ventilaciones y
compresiones tordcicas. Puede verse que la magnitud de la sefial de impedancia tras la intubacién es mayor que antes.

Aunque la invencién descrita anteriormente tiene como objetivo principalmente el reconocimiento y la compara-
cién automatizados de los datos de impedancia almacenados, la comparacién puede realizarse manualmente exami-
nando las curvas, tal como se ilustra en la figuras 3-5, durante la operacion. Los datos almacenados se mantienen
entonces durante un tiempo suficientemente largo para permitir al usuario ver extractos de los datos con y sin el tubo
insertado.

Asimismo, la invencién se describe usando s6lo dos electrodos, pero también pueden usarse mas de dos electrodos
segun la invencién, por ejemplo, para medir de manera mas precisa la impedancia a una profundidad elegida, por
ejemplo, para reducir alteraciones procedentes de la superficie de contacto con la piel. En referencia de nuevo a la
figura 2, el método de filtro adaptativo se implementa en la unidad de procesamiento de sefial (UPS). Entradas de sefial
son la sefial de impedancia, la fuerza, y la sefial de aceleracién procedentes del SCT. La sefial de impedancia segtin
la figura 7 comprende una componente de sefial que representa la impedancia transtoracica (ITT), una componente de
sefial adicional cuyas variaciones representan la elevacion del pecho debido a ventilaciones (VS), de nuevo entonces
una componente de sefial cuyas variaciones representan el movimiento del pecho debido a las compresiones tordcicas
(CT), y potencialmente una componente cuyas variaciones representan el flujo sanguineo (FS).

La primera etapa en el procesamiento de sefial es eliminar la desviacién de la linea base (como la componente
de ITT) y las componentes de alta frecuencia (como las componentes de FS) de la sefial de impedancia, la sefial de
fuerza y la sefial de aceleracion. La segunda etapa es eliminar la componente de compresion toracica CT (artefacto) de
la sefial de impedancia filtrada usando el filtro adaptativo digital. Este filtro adaptativo digital estima la componente
de compresion tordcica usando la sefial de fuerza y la sefial de aceleracion, y resta esta estimacién de la sefial de
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impedancia filtrada para emitir la sefial de ventilacién. (Equivalente a cémo se eliminan los artefactos de RCP del
ECQG, en el documento EP1079310.).

Basandose en la sefial de ventilacion de salida, se detectan ventilaciones potenciales y posteriormente se clasifican
como ventilaciones o no ventilaciones. Segun la figura 8, se detecta un evento de ventilaciéon potencial buscando
cambios de impedancia positivos en la sefial de ventilacién filtrada que tiene un punto de inicio definido T1 y un
punto superior T2. Ademads de los puntos de inicio y superior, se seleccionan dos puntos mas: P1, que estd ubicado a
medio camino entre el punto de inicio y el punto superior en el borde ascendente y P2 a mitad de camino en el borde
descendente. El intervalo de tiempo desde T1 hasta T2 se denomina dt, y la diferencia en amplitud entre T2 y T1 se
denomina dZ. El intervalo de tiempo desde P1 hasta T2 se denomina P1T2, y el intervalo de tiempo desde T2 hasta
P2 se denomina T2P2. Los datos de pacientes reales, en los que un experto ha identificado y anotado manualmente
las ventilaciones, se han usado para identificar las caracteristicas de ventilacién del paciente, basdandose en los puntos
T1, T2, P1 y P2. La ventilacién potencial que se detecta automdticamente se clasifica como ventilacién o no como
ventilacién basdndose en las caracteristicas de ventilacién identificadas. Por ejemplo, el sistema compara el valor real
de dt y dz, P1T2, T2P2 y la razén dz/dt con los intervalos aceptables identificados empiricamente a partir de datos de
pacientes reales. Si se cumplen todos los criterios seleccionados, el presente cambio de impedancia se clasifica como
una ventilacién, donde dt expresa el tiempo de insuflacién y dz expresa la amplitud. Cuando se han detectado varias
ventilaciones, el sistema calcula la tasa de ventilacién promediando los intervalos de tiempo entre puntos de tiempo
T2 sucesivos. Esto puede realizarse porque el cambio de impedancia estd muy correlacionado con el volumen de aire
suministrado.

Se estima el tiempo durante el cual se eleva la presion intratoracica tomando el tiempo T1’ definido desde donde la
amplitud de forma de onda de impedancia es un 90% inferior a la amplitud maxima y se esta elevando, hasta el tiempo
T3’ donde la forma de onda de impedancia es un 90% inferior a la amplitud pico y estd disminuyendo. El volumen
corriente se estima basandose en la relacién entre el cambio de impedancia dZ y el volumen ventilado en ml/kg. Los
experimentos sugieren que la relacion es de aproximadamente 0,17 ohm/ml/kg para pacientes en parada cardiaca. Sin
embargo, puesto que la relacion se ve afectada tanto por los pacientes individuales como también por dénde estén
colocadas las almohadillas de electrodo, la relacién no es precisa. Por este motivo, s6lo puede usarse para diferenciar
entre volimenes corriente menores y volimenes corriente mayores.

La presioén intratordcica aumenta con cada compresion tordcica. Por este motivo, puede suponerse que la presion
de las vias respiratorias durante la ventilacioén y las compresiones tordcicas simultdneas es mayor que la presion de
las vias respiratorias obtenida cuando no estan realizindose compresiones tordcicas. Cuando aumenta la presion, y la
temperatura es casi constante, el volumen se reduce. En otras palabras, durante las compresiones tordcicas, un volumen
corriente suministrado serd menor que el volumen corriente espirado, debido a la diferencia de presién. Experimentos
de laboratorio hallaron que la respuesta de impedancia con ventilacién de volumen fijo era un 20% inferior cuando
se colocaba un peso significativo sobre el pecho del paciente frente a sin peso. Por tanto, para mejorar la precision, el
volumen corriente estimado se corregird mediante un factor de compensacion cuando estén realizindose compresiones
toracicas. El factor de compensacion puede fijarse para mayor simplicidad, u obtenerse como una funcién de la fuerza
de compresion tordcica aplicada.

En referencia ahora a la figura 6, la UPS también estd dispuesta para caracterizar compresiones toracicas a partir
de la sefial de aceleracién y fuerza Fo. La sefial de fuerza se compara con un valor de referencia V1 (para el tiempo
fijado a 2 kg por encima del valor de fuerza minima de compresién anterior, o 2 kg por encima de cero, si hay pausa
en las compresiones) para determinar el punto en el tiempo en el que se ha iniciado la compresion, Ts, y en el que
ha finalizado la compresién, Te. Los dos puntos de tiempo Ts y Te se ajustan entonces empiricamente a los valores
Ts’ y Te’ antes de usarlos como puntos de inicio y puntos finales, respectivamente, para la doble integracion de una
seflal de aceleracion para estimar los movimientos de compresion tordcica. La sefial de fuerza Fo se compara con un
valor de referencia V2 (para el tiempo fijado a 3 kg) en el intervalo entre Te’ y el Ts’ de la siguiente compresion, que
es el intervalo de tiempo entre dos compresiones sucesivas. Si la sefial de fuerza medida supera el valor de referencia
V2, se emite un evento de liberacién de presién incompleta. Si la profundidad de compresién calculada es inferior
a la recomendacion de las directrices, y al mismo tiempo el valor pico correspondiente de la sefial de fuerza supera
un valor de referencia V3, (para el tiempo fijado a 50 kg), se retiene la realimentacién verbal de correccién sobre
profundidad insuficiente. Si la profundidad de compresién calculada es superior a la recomendacién de las directrices,
y al mismo tiempo el valor pico correspondiente de la sefial de fuerza es inferior a un valor de referencia V4, se retiene
la realimentacién verbal de correccion sobre profundidad excesiva.

Alternativamente, dichos criterios de fuerza para retener la realimentacién pueden sustituirse o complementarse
mediante criterios alternativos, por ejemplo, basandose en la potencia o el trabajo usados por el personal de salvamento
para comprimir el pecho. La potencia puede calcularse ficilmente multiplicando la fuerza aplicada por la velocidad
del pecho. El trabajo aplicado puede determinarse mediante la integracién de la potencia aplicada. Puede usarse tanto
la potencia promedio como la pico durante una compresién como criterios para retener la realimentacién. Por ejemplo,
la realimentacion sobre profundidad de compresion demasiado baja puede retenerse si la potencia promedio durante
una o mas compresiones supera un determinado umbral, por ejemplo en el intervalo de 2-10 W. Tales criterios pueden
basarse en la potencia o el trabajo o bien netos o bien brutos aplicados durante la compresion. El trabajo promedio neto
(trabajo suministrado al pecho durante la compresion - el trabajo recibido desde el pecho durante la liberacion) esta di-
rectamente relacionado con la energia afadida al pecho durante una compresion. Una parte significativa de esta energia
se consume en trabajo viscoso para conducir la sangre a través del sistema cardiovascular durante las compresiones.
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Con la disponibilidad de fuerza y profundidad de compresién estimada, un método alternativo para caracterizar la
liberacién incompleta es estimar la desviacion en la profundidad provocada por la liberacién incompleta.

Esto puede conseguirse calculando la rigidez del pecho cerca del punto de profundidad de compresiéon minima, y
a continuacion calculando la razén de fuerza con respecto a rigidez para obtener la profundidad. La rigidez del pecho
puede estimarse, por ejemplo, a partir de la curva fuerza-profundidad medida. Para estimar la rigidez, la componente
viscosa de la fuerza debe restarse en primer lugar de la fuerza total, por ejemplo, suponiendo un pardmetro de amorti-
guamiento viscoso que depende de la profundidad y que da lugar a una fuerza de amortiguamiento proporcional a la
velocidad del pecho (F_v = uv, donde F_v es la fuerza viscosa, u es el pardmetro de amortiguamiento y v la velocidad
del pecho). El valor de u a diferentes profundidades puede estimarse observando la anchura del ciclo de histéresis en
la curva fuerza-profundidad. De manera similar, pueden restarse las fuerzas de rozamiento, que dependen sélo de la
direccién de movimiento y no de la velocidad. La masa en movimiento del pecho, que da lugar a las fuerzas de inercia,
también pueden estimarse correlacionando la aceleracién y la fuerza, por ejemplo, cerca de los puntos de compresién
minimo y maximo en los que la fuerza viscosa es baja.

Algunos pacientes se tratan cuando todavia estdn en cama. La adaptacién del colchén provocard el movimiento
tanto del pecho como del colchén. Con la disponibilidad de fuerza y profundidad, es posible caracterizar la relacién
entre fuerza y profundidad para situaciones en las que se realiza la RCP en una cama frente a una superficie no
adaptable. La relacién fuerza/profundidad caracteristica para superficies adaptables, cuando se detecta, se usa para
invalidar la informacién de profundidad, lo que a su vez evita la realimentacién engafiosa y que se emita una sefial de
advertencia.

La presencia de un colchén bajo el paciente puede evaluarse combinando varios indicadores calculados a partir de
los datos de fuerza y profundidad. Ejemplos de tales indicadores pueden ser, por ejemplo, la masa en movimiento (que
serd mayor si todo el cuerpo se mueve sobre un colchén), el pardmetro de amortiguamiento (que es probable que sea
mds constante con la profundidad para un colchén), la profundidad de compresién (que es probable que sea mayor)
y la rigidez (que es probable que sea menor). Estos indicadores pueden usarse o bien solos o bien combinados, por
ejemplo usando un modelo de red neural o multivariante, por ejemplo, enfocado en datos de medicion reales, para
indicar la presencia de un colchon.

Una solucién alternativa para tratar la RCP en camas es disponer el sistema con un acelerémetro de referencia
separado ARS. Este acelerémetro de referencia estd ubicado en una almohadilla que va a colocarse debajo de la espalda
del paciente. Con esta disposicion, la UPS puede restar la aceleracion bajo la espalda de la aceleracion observada por
el SCT, equivalente a cémo un acelerémetro de referencia se usa en el documento EP1057451 para compensar el
movimiento cuando la compresion tordcica se realiza en un vehiculo en movimiento o similar.

Todas las sefiales medidas, tal como la sefial de fuerza, sefial de aceleracion, sefial de profundidad, sefial de im-
pedancia, eventos, etc., evidentemente pueden registrarse para su referencia y andlisis posterior, y posiblemente para
ajustar los modelos y cédlculos realizados en la UPS. Las sefiales también pueden comunicarse, por ejemplo mediante
transmisién de radio por cable de un teléfono mévil asociado directamente a una unidad externa para la monitorizacién
y realimentacién adicional.
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REIVINDICACIONES
1. Sistema de monitorizacién de ventilacién para monitorizar la ventilacién de un paciente, que comprende:

al menos dos electrodos adaptados para colocarse sobre el pecho de un paciente acoplados a medios de medicién
de impedancia para medir la impedancia en el pecho del paciente, realizindose dichas mediciones de impedancia
aplicando una tensién o corriente alterna a dichos electrodos y midiendo la impedancia entre ellos,

medios de medicién para medir al menos un parametro elegido que afecta a la impedancia medida de un modo
conocido per se, comprendiendo dicho sistema también un sensor de fuerza que mide la fuerza aplicada al pecho, y

una unidad de procesamiento para proporcionar una sefial indicativa de la ventilacion del paciente a partir de dicha
medicién de impedancia, estando adaptada también dicha unidad de procesamiento para eliminar los efectos de dichos
pardmetros elegidos medidos de dicha sefal de ventilacion.

2. Sistema segun la reivindicacién 1, que comprende también un sensor de movimiento adaptado para colocarse
sobre el pecho del paciente para medir el movimiento del pecho del paciente y acoplado a dicha unidad de proce-
samiento para calcular y aplicar un filtro adaptativo a dicha impedancia medida, estando adaptado dicho filtro para
eliminar los efectos de los movimientos de dicha sefial de impedancia.

3. Sistema segtn la reivindicacion 2, en el que dicho sensor de fuerza, por ejemplo, durante RCP, estd acoplado a
dicha unidad de procesamiento, incluyendo también dicho filtro adaptativo las sefiales procedentes de dicho sensor de
fuerza.

4. Sistema segun la reivindicacion 2, que comprende también un sensor de aceleracion que mide la aceleracién apli-
cada a un determinado punto sobre el pecho, por ejemplo, durante RCP, y acoplado a dicha unidad de procesamiento,
incluyendo también dicho filtro adaptativo las sefiales procedentes de dicho sensor de aceleracion.

5. Sistema segun la reivindicacién 2, que comprende también un segundo sensor de movimiento acoplado a dicha
unidad de procesamiento y colocado sobre la espalda del paciente para medir los movimientos del paciente, propor-
cionando dicha unidad de procesamiento una sefial diferencia indicativa del movimiento del pecho con relacién a la
espalda, y por tanto la parte del movimiento que afecta a la sefial de impedancia.

6. Sistema segun la reivindicacién 1, en el que el sensor de fuerza estd acoplado a dicha unidad de procesamiento,
estando adaptada dicha unidad de procesamiento para monitorizar los valores pico minimos de dicha sefial de fuerza
en cuanto a si la presion se ha liberado completamente del pecho.
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