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ES 2 306 704 T3

DESCRIPCION

Procedimiento y equipo para la deteccién no invasiva de dolencias concretas del estado de suefio mediante la
monitorizacién del sistema vascular periférico.

Campo y antecedentes de la invencion

La presente invencién se refiere a un procedimiento y equipo para la deteccion no invasiva de algunas dolencias
médicas, concretamente algunas dolencias del estado de suefio, en un individuo mediante la monitorizacién del sistema
vascular periférico del individuo.

Las solicitudes PCT n° PCT/IL97/00249, publicada el 5 de febrero de 1998 (publicacién internacional n°
W098/04182), n° PCT/IL99/00292 publicada el 16 de diciembre de 1999 (documento WO099/63884), n°
PCT/IL/00/00307, publicada el 14 de diciembre de 2000 (publicacién internacional n° WOO00/74551), n°
PCT/IL00/00403, publicada el 18 de enero de 2001 (documento WO01/03569) describen dispositivos no invasivos
para medir la presién de la sangre y para detectar diversas dolencias médicas, que incluyen: isquemia miocardial,
algunas dolencias del estado de suefio, disfuncién endotelial (DE) y isquemia miocardial inducida por estrés. En las
formas de realizacion preferidas descritas en aquellas solicitudes, los dispositivos no invasivos descritos usan sensores
que miden el volumen y sensores dpticos para medir cambios en el volumen del lecho arterial periférico del individuo,
que cambia cuando se traduce en cambios en el tono arterial periférico.

La presente solicitud se dirige a detectar algunas dolencias del estado de suefio, concretamente la respiracion
trastornada durante el suefio en un individuo.

La amplia area de respiracion trastornada del suefio abarca numerosas dolencias anormales reconocidas, que inclu-
yen: el sindrome de apnea del suefio obstructiva y central, que da como resultado un cese completo de la respiracién
que se produce repetidamente durante el suefio; hipoapneas obstructivas, que dan como resultado una obstruccién
parcial de las vias respiratorias superiores y una ventilacién reducida; y el sindrome de resistencia de las vias aéreas
superiores (UARS), que da como resultado cambios respiratorios tenues incluso aunque el flujo de aire pueda pare-
cer normal. Todas las dolencias anteriores producen despertares frecuentes y fragmentacion del suefio que dan como
resultado una calidad reducida del suefio y el funcionamiento durante el dia.

Incluso con la amplia baterfa de medidas usadas en evaluaciones polisomnograficas realizadas en el laboratorio, el
diagnéstico del UARS es extremadamente problemdtico debido a la dificultad de investigar visiblemente los cambios
respiratorios tenues. [Gilleminault C, Stoohs R, Clark A, Cetel M y Maestros P, “A cause of Excessive Daytime
Sleepiness. The Upper Airway Resistance Syndrome”, Chest 104:781-787 (1993)]. Un diagndstico apropiado de este
sindrome necesita la inserciéon de un balén esofdgico para medir la presion intratordcica del paciente. Esta técnica
produce una gran incomodidad y no es bien tolerada.

Un pardmetro medible posible para ayudar al diagnéstico del UARS puede ser la incidencia de frecuentes esti-
mulos corticales o autonémicos durante el sueno. Esto puede hacerse evidente mediante estallidos de actividad alfa-
electroencefalografica (EEG) que representan despertares o por el aumento de la actividad simpética. En muchos ca-
s0s, sin embargo, existe Unicamente un aumento de la actividad simpdtica sin evidencia de estimulo cortical en el
EEG.

Un procedimiento y equipo simples y robustos, capaces de usarse en el exterior de los confines del laboratorio de
suefio para monitorizar la dolencia del estado de suefio y, concretamente, para hacer evidentes los estimulos, podria
ser una herramienta diagnéstica muy importante en la identificacién de lo que puede ser de otra manera un estado de
enfermedad irreconocible.

Breve resumen de la presente invencion

Segtin un aspecto de la presente invencion, se proporciona un procedimiento de monitorizacién de un individuo
para adquirir datos utiles con otros datos para determinar la incidencia de una dolencia concreta durante el estado
de suefio del individuo que comprende: aplicar una sonda externa a la superficie externa en una ubicacion periférica
del cuerpo en el cuerpo del individuo para monitorizar el volumen del lecho vascular periférico del individuo en la
ubicacién periférica del cuerpo aplicando un campo de presion predeterminado en el extremo distal de la ubicacién
corporal periférica que incluye su extremidad mds distal con el fin de evitar la incidencia de acumulacién local de
sangre venosa en el interior de y distal a la ubicacién corporal periférica y producir por tanto una sefial de salida
procedente de la sonda que corresponde a cambios en el lecho arterial periférico en la ubicacion corporal periférica;
mientras que el individuo estd en estado de suefio, utilizando la sonda para monitorizar los cambios en la ubicacién
corporal periférica y para producir una salida correspondiente a lo anterior; y determinar la dolencia del estado de
suefio del individuo segun la salida de la sonda externa del dispositivo de enfriamiento termoeléctrico; en el que
se determina la dolencia del estado de suefio del individuo cuando se detectan una atenuacion predeterminada y un
intervalo de tiempo predeterminado entre las atenuaciones en la salida de dicha sonda externa.

Preferiblemente, la sonda externa usada es una de las diversas sondas de dedo no invasivas descritas en las solicitu-
des PCT citadas anteriormente para monitorizar el volumen del lecho vascular periférico del individuo y para traducir
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las medidas a cambios en el tono arterial periférico. Particularmente, se describieron sondas de medida de volumen y
sondas de medida de luz aplicadas a un dedo (o dedo del pie) del individuo. Se encontré que dichas sondas conferian
numerosas ventajas en la monitorizacién del sistema vascular del individuo para cambios en el volumen del lecho
arterial periférico, concretamente en los siguientes aspectos:

1) Mediante la aplicacidn de presion casi diastdlica sobre la superficie del dedo, que se transmite a las arterias
en el interior del dedo, reducen la presion transmural en el interior de aquellas arterias, liberando por tanto
las paredes arteriales de tension y aumentando su distensibilidad permitiendo que las mismas se muevan
mds libremente;

2) Proporcionando dicha presion, son capaces de evitar la acumulacién local de sangre venosa en la parte
medida del dedo, evitando por tanto la incidencia de distensién venosa y posible constriccién arterial refleja
como resultado de la distensién venosa;

3) Proporcionando una regién tampén contigua al emplazamiento de la medida, son capaces de reducir los
efectos de las perturbaciones de la presiéon venosa retrograda y extender el limite efectivo del campo de
presion en la porcidn de medida de la sonda.

Se ha encontrado que las anteriores caracteristicas de las sondas de dedo descritas en las solicitudes de patente
anteriormente citadas, que estdn también presentes en las sondas de dedo descritas a continuacion, mejoran su rendi-
miento para los muchos usos descritos de la sonda. Aunque dichas sondas siguen siendo las preferidas debido a estas
caracteristicas ventajosas, se apreciard que la invencion descrita a continuacion puede implementarse también usando
otros dispositivos de monitorizacion del volumen del lecho vascular periférico para detectar los marcadores especifi-
cos que se van a describir a continuacién. Los ejemplos de otros tipos de dispositivos para monitorizar los cambios en
el volumen del lecho vascular periférico incluyen pletismégrafos segmentales, dispositivos de galgas extensiométri-
cas circunferenciales, pletismégrafos Opticos, sensores Doppler o ldser Doppler; dispositivos de arrastre de isétopos,
dispositivos de arrastre térmico, dispositivos electromagnéticos y cualquier otro dispositivo que esté afectado por un
cambio en la geometria del dedo (u otra parte corporal periférica, por ejemplo, dedo del pie, 16bulo de la oreja) en
respuesta a cambios en el volumen de sangre.

Los ejemplos de diferentes dolencias del estado de suefio detectadas segin la invencién descrita a continuacién
incluyen: estimulos durante el estado de suefio, apneas, hipoapneas, episodios de UARS, un modelo respiratorio de
Cheynes-Stokes, sindrome de movimiento de piernas periédico (PLMS) y estado del suefio con movimiento rdpido de
ojos (REM).

Segtin otro aspecto de la presente invencidn, se proporciona un equipo para monitorizar un individuo para detectar
la incidencia de una dolencia concreta durante el estado de suefio del individuo, que comprende: una sonda externa
que se va a aplicar a una superficie externa en una ubicacion periférica en el cuerpo del individuo para monitorizar
el volumen del lecho vascular periférico del individuo en la ubicacién corporal periférica; la sonda externa incluye
un aplicador de presion para aplicar un campo de presiéon predeterminado en la ubicacién corporal periférica que
incluye su extremidad mads distal para reducir la acumulacion local de sangre venosa y producir por tanto una sefial de
salida procedente de la sonda que corresponde a cambios en el volumen del lecho arterial periférico en la ubicacién
corporal periférica; y un dispositivo de sefializacion para producir una sefial que indica la dolencia predeterminada en
el estado del suefio cuando se detecta un cambio predeterminado en la salida de la sonda; en el que dicho dispositivo de
sefalizacion produce una sefial que indica dicha dolencia del estado de suefio cuando la salida de dicha sonda detecta
una atenuacién predeterminada y un intervalo de tiempo predeterminado entre las atenuaciones.

Seguin las caracteristicas adicionales de las formas de realizacion preferidas descritas, el equipo puede incluir
adicionalmente un detector de suefio-vigilia para detectar el estado de suefio/vigilia del individuo; un oximetro de pulso
para monitorizar el nivel de saturacion de la sangre del individuo y que se puede afiadir bien como un detector separado
o puede incorporarse en el interior de la sonda que detecta los cambios de volumen periférico; un sensor del flujo de
aire oral/nasal para monitorizar el flujo de aire oral/nasal del individuo; y/o un dipolo de electrodo electrocardiografico
(ECG) para permitir determinar aspectos del ECG del paciente. Dichos detectores pueden producir salidas que se
pueden usar por el dispositivo de sefalizacién con la salida de la sonda externa y/o con otros sensores comtinmente
incluidos en polisomnégrafos, para determinar la dolencia del estado de suefio del individuo.

Seran evidentes caracteristicas y ventajas adicionales de la invencion a partir de la descripcién que sigue.
Breve descripcion de los dibujos

La invencion se describe en el presente documento, inicamente a modo de ejemplo, con referencia a los dibujos
adjuntos, en los que:

la fig. 1 ilustra una forma de equipo, tal como se describe en las solicitudes PCT citadas anteriormente, que se
puede usar para implementar la presente invencion tal como se describe a continuacion;

la fig. 2 ilustra otra sonda de dedo, que incluye un sensor 6ptico, que se puede usar en el equipo de la Fig. 1;
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la fig. 3 es un diagrama de bloques que ilustra una forma de sistema global construida segtin la presente invencion,
particularmente (til para monitorizar diversas dolencias durante el estado de suefio del individuo;

la fig. 4 es un diagrama de bloques que ilustra la incorporacién de una sonda de dedo segtin la presente invencién
como una entrada en un sistema polisomnografico conocido;

la fig. 5 ilustra el perfil de onda de salida de la sonda de dedo de un individuo que duerme en comparacién con el
perfil de onda EEG del individuo que muestra los estimulos del suefio;

la fig. 6 ilustra el perfil de onda de salida de la sonda de dedo de un individuo que duerme en comparacién con el
espectro EEG del individuo, que muestra también los estimulos del suefio;

la fig. 7 ilustra el perfil de onda de salida de la sonda de dedo de un individuo que duerme en comparacién con el
modelo respiratorio del individuo que muestra la respiraciéon de Cheyne-Stokes;

las figs. 8a y 8b ilustran los perfiles de onda de salida de la sonda de dedo de un individuo que duerme en compa-
racion con otros perfiles de onda de sensor del individuo que muestran episodios de apnea y estimulos del suefio;

la fig. 9 es un gréfico de dispersién que muestra como se puede usar la salida de la sonda de dedo en el conocido
método de Andlisis de Fluctuaciones Sin Tendencias (DFA) para la deteccion de la insuficiencia cardiaca congestiva
(CHF); y

la fig. 10 es un grafico de dispersion que muestra cémo se puede usar la salida de la sonda de dedo en el conocido
método DFA para la deteccidon del movimiento rapido de los ojos (REM) en la etapa del suefio.

Descripcion de las formas de realizacién preferidas

La Fig. 1 ilustra el equipo correspondiente al que se describe en las solicitudes PCT anteriormente citadas inclu-
yendo una sonda de dedo, designada generalmente como 2. La sonda de dedo 2 comprende un tapén final en forma
de dedal 30 y un manguito de tensiémetro 40 conectado a un sistema neumadtico, designado generalmente como 80,
que a su vez estd conectado a un sistema de procesamiento, designado generalmente como 90. El sistema neumatico
80 incluye una fuente de presién 10 conectada con un sistema de tubos neumético, designado generalmente como 85.
El sistema de tubos incluye tubos 7a y 44a, que suministran presion desde la fuente de presion a la sonda de dedo 2,
y valvulas electrénicas solenoides 12 y 46, que se pueden controlar mediante el procesador 23 como se describe mds
tarde.

El sistema neumdtico 80 incluye ademads un transductor de presién 13 para monitorizar la presién aplicada por la
fuente 10 y un transductor de presion diferencial 14 que mide la diferencia entre la presién variable en las camaras
de la sonda de dedo y la presidn constante existente entre las valvulas 12 y 46. Opcionalmente, el tubo neumatico 85
puede ademads proporcionarse con los depésitos 47, 48 y 49.

El sistema de procesamiento 90 incluye un convertidor A/D 22, un procesador 23 y un sistema de monitorizacion,
generalmente indicado como monitor 24 y alarma 25. El sistema de procesamiento es responsable de controlar la
fuente de funcionamiento 10 y los solenoides de las valvulas 12 y 46 y también procesa las sefiales detectadas para
obtener una salida descifrable.

Con el fin de realizar un procedimiento de diagndstico, las vdlvulas 12 y 46 se abren en primer lugar y se hace vacio
en las camaras 5 y 43 de la sonda de dedo para permitir que el paciente inserte un dedo en la sonda. A continuacion,
la presidn se eleva hasta una presion que sea suficiente para descargar las paredes arteriales para evitar la acumulacién
local de sangre venosa. La presion aplicada por la fuente 10 se mide mediante un transductor de presién 13 corriente
arriba de las valvulas 12 y 46. En la forma preferida de realizacidn, la presién de los compartimentos neumaticos se
eleva automdticamente hasta 70 mm Hg.

En este punto, las vdlvulas 12 y 46 se cierran, de forma que la presién en la cdmara derecha del transductor de
presion diferencial 14 se mantiene constante. Por otra parte, la presion en la cimara izquierda del transductor 14 varia
dependiendo de la presién en el interior de la cdmara 5 de la sonda de dedo 2. Notablemente, para la deteccién de
vasoconstriccioén periférica, no se necesita la calibracién del dispositivo inventivo, ya que la medida es comparativa
con los propios resultados de referencia del paciente observados durante el ensayo.

Los cambios en el volumen del dedo del sujeto que sean debidos a las ondas del pulso de presién de la sangre
arterial producen expansién o contraccién de la cdmara 5 y una correspondiente disminucién o incremento en la
presioén del gas en el interior de la cdmara 5. La cdmara 5 estd conectada mediante su compuerta 7 y tubo 7a con la
tuberia neumadtica 85. Sin embargo, puesto que la valvula 12 estd cerrada, los cambios de presién afectan tinicamente
a la cdmara izquierda del sensor de presion diferencial 14. El sensor de presion diferencial 14 detecta estos cambios
de presion y proporciona una salida correspondiente a los cambios de presion.

El convertidor A/D 22 mostrado en la Fig. 1 recibe las entradas analdgicas del los transductores de presioén 13y 14
y las convierte a forma digital antes de introducirlas en un procesador CPU 23. El procesador 23 procesa los cambios
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en el volumen medido del dedo (o la densidad 6ptica) para producir la salida 24a de medidas de volumen y/o una
salida 24b de los cambios en las medidas de volumen con respecto al tiempo. Cada una o ambas medidas se pueden
visualizar en el monitor 24 asi como registrar en la memoria.

Si la salida 24 visualizada muestra un cambio en el volumen medido, indicando vasoconstriccién periférica, esto
se visualizard inmediatamente por el observador que visualiza el monitor 24.

La amplitud pico/valle de la sefial es generalmente proporcional a los cambios en el volumen pulsétil arterial y
disminuird o se atenuard tras una vasoconstriccidon periférica. Por tanto, cuando el sistema de la Fig. 1 se usa para
detectar la vasoconstriccion periférica, el observador estard interesado en los cambios relativos en los valores de la
amplitud pico/valle, en oposicién a los valores absolutos de presién.

Tal como se ha descrito anteriormente, es preferible que la sonda de dedo incluya un manguito anular de tensiéme-
tro 40 coaxial con y contiguo al tapdn del extremo 30, en el lado proximal (corazén) del dispositivo. El objeto principal
del manguito de tensiémetro es extender la frontera del campo de presion constante mds alla de los limites de la sonda
sensible, de manera que se evite los efectos de borde. La cdmara 43 del manguito de tensiémetro estd llenada también
con un gas presurizado via un puerto 44; sin embargo, la valvula solenoide 46 aisla el conducto 44 del transductor
14. El manguito 40 extiende de esta manera el campo de presion estdtica a una distancia en la direccién proximal
(corazén) desde el punto de medida de los cambios en el volumen del dedo que acompafan las ondas de presion. El
manguito anular de tensiémetro 40 actia como un torniquete venoso que, junto con el campo de presién producido
por el tap6n del extremo en forma de dedal 30, evita la acumulacidn local de sangre venosa en el extremo distal (en
particular, la falange mds distal) del dedo. También evita sustancialmente el flujo de retorno venoso no controlado;
y, ademas, descarga parcialmente la tensién de la pared, pero sin ocluir, de las arterias del extremo distal del dedo
cuando el dedo estd a la altura del corazén. Aunque la presion en el manguito de tensiémetro puede diferir de la de las
cdmaras sensoras 35, 36, no deberia superarla.

La Fig. 2 ilustra un equipo también descrito en las solicitudes PCT anteriormente citadas. Es similar al de la Fig.
1 excepto porque se detectan y miden directamente cambios en la densidad dptica para proporcionar una medida de
los cambios en el dedo que acompaian las ondas de presién sanguinea. Salvo por los elementos sensores 6pticos, la
sonda de dedo ilustrada en la Fig. 2 estd construida de forma similar a la descrita mas arriba con respecto a la Fig.
1. Para facilitar la comprensién, la sonda de dedo en la Fig. 2 se designa generalmente como 102; y sus elementos
se corresponden en general con los descritos mds arriba en la Fig. 1, en particular los elementos 3, 3a, 3b, 4, 4b, 5,
6 y 7, estan identificados con los mismos numerales de referencia excepto incrementados en “100”, es decir, como
elementos 103, 103a, 103b, 104, 104b, 105, 106 y 107, respectivamente. Los elementos 6pticos de la Fig. 2 incluyen
una fuente de luz 110 y un receptor de luz 111.

De esta forma, en el equipo ilustrado en la Fig. 2, la cdmara 105 estd presurizada a un valor fijo predeterminado,
tal como se ha descrito mds arriba con respecto a la Fig. 1. En este caso, sin embargo, el diafragma tubular 104 que
define la cdmara 105 estd provisto en un lado de una fuente de luz 110 y en el lado opuesto de un receptor de luz
111, de forma que los cambios de volumen en la sangre pulsétil en el dedo alojado en el interior del diafragma tubular
104 se detectardn en forma de cambios en la densidad 6ptica mediante el receptor de luz 111. Esta informacién se
alimenta mediante los conductores 112 a un circuito amplificador 113 en el que se amplifica y filtra y, a continuacion,
se alimenta al convertidor A/D (22, Fig. 1) para procesamiento mediante el procesador (23, Fig. 1) tal como se ha
descrito mds arriba.

En la disposicién ilustrada en la Fig. 2, el punto de medida, mas exactamente la ubicacién de la fuente de luz 110
y del receptor de luz 111, estd considerablemente hacia el interior del extremo abierto de la carcasa rigida 103 de la
sonda 102 que aplica el campo de presion estdtica uniformemente alrededor del extremo exterior del dedo y, por tanto,
el manguito anular del tensiémetro (40, Fig. 1) no necesita estar incluido. Sin embargo, si se desea ubicar la fuente de
luz y el dosificador colector de luz més cerca del extremo abierto de la carcasa rigida de la sonda 102, puede usarse
también el manguito anular del tensiémetro (correspondiente al manguito del tensiémetro 40 en la Fig. 1) en el sistema
ilustrado en la Fig. 2.

Detalles adicionales un equipo de este tipo y varias modificaciones del mismo, asi como los procedimientos de uso
del equipo para diagnosticar varias dolencias médicas se describen en las Solicitudes PCT anteriormente citadas.

Aunque las descripciones de las solicitudes PCT anteriormente citadas se centran principalmente en la medida de
la presion sanguinea y en la deteccion de la isquemia miocdrdica, el procedimiento y equipo de la presente invencién
estan principalmente dirigidos a la monitorizacién de diversos estados de suefio de un sujeto, particularmente la etapa
de suefio de movimiento rdpido de los ojos (REM), despertares del suefio, apnea del suefio, hipoapnea del suefio,
resistencia de las vias respiratorias superiores, sindrome de movimiento periddico de piernas, respiraciéon de Cheyne-
Stokes e insuficiencia cardiaca congestiva.

La determinacion de las etapas del suefio, en particular la determinacién de la etapa de sueilo de movimiento rdpido
de los ojos (REM), es una herramienta vital para el diagnéstico de trastornos del suefio y muchas otras dolencias. Du-
rante el suefio REM tiene lugar un control alterado de la respiracién que reduce en gran medida la quimiosensibilidad
dando como resultado modelos de suefio muy irregulares y la mayor disminucién en la saturacién de oxigeno de la
sangre.



10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

60

65

ES 2 306 704 T3

Se ha informado de cambios en la latencia REM en una plétora de enfermedades afectivas, incluyendo depresion
enddgena, esquizofrenia, trastornos de ansiedad, trastornos obsesivo-compulsivos, trastornos alimentarios, asi como
narcolepsia, alcoholismo, enfermedad de Alzheimer e impotencia. La latencia REM no sélo es importante para el
diagndéstico de esas dolencias, sino también en la terapia y seguimiento de las mismas, ya que se trata de un indicador
sensible del estado del paciente.

Se ha encontrado una fuerte asociacién entre la etapa de suefio REM vy la atenuacién de la sefial de salida de la
sonda de dedo. Esta atenuacion fue de magnitud sustancial cuando se la compara con el anterior periodo no REM. Tres
ejemplos representativos mostrando el curso temporal de la sefial de salida de la sonda y los hipnogramas del suefio se
mostraron en la Fig. 21 del documento PCT/IL97/00249. Es importante considerar que la atenuacién de la amplitud
de la sefal de salida de la sonda de dedo no se desencadenaba por el suefio REM, sino que parecia estar relacionada
con el ciclo siguiente que estaba sincronizado con el ciclo de etapas de suefio de forma que los nadires coincidian con
el sueio REM.

En la actualidad, la etapa de suefio REM se identifica mediante polisomnografia, que requiere caros equipos, instru-
mentacién considerable del paciente y personal especializado. Un detector REM simplificado es el “tapén nocturno”
descrito en la Patente de los Estados Unidos n° 4.836.219 de Hobson y col., que se basa en dos canales de informacién
para detectar el suefio REM; movimientos corporales y movimientos del ojo. Sin embargo, este procedimiento requie-
re instrumentacion sustancial que puede ser desagradable para el paciente y perjudicial para dormir. Otro dispositivo
patentado (Patente de los Estados Unidos n° 5.280.791 de Lavie) emplea un procedimiento de variabilidad del ritmo
cardiaco. Sin embargo, este procedimiento requiere un exigente andlisis de sefial y puede que no sea tan fiable como
el procedimiento que usa la sefial de salida de la sonda de dedo.

La deteccion REM utilizando la sonda anteriormente descrita podria ser un elemento auxiliar extremadamente
util en los sistemas de monitorizacién ambulatorios, ya que proporciona informacién importante con un minimo de
instrumentacién en el paciente de una forma efectiva frente al coste. Podria usarse para conseguir un seguimiento
intensivo a largo plazo en el propio hogar del paciente, lo que seria una imposibilidad logistica en el marco de un
laboratorio de suefio. La sonda se podria usar ficilmente en combinacién con la monitorizacién de la saturacién de
oxigeno y control ambulatorio de apnea. Podria eliminar la necesidad de evaluacién de los estudios de suefio por un
operador subjetivo y la dependencia del instrumental especializado y caro necesario en la determinacién de las etapas
del suefio realizada en laboratorio, tales como medidas EEG, EOG y EMG.

La Fig. 3 ilustra un ejemplo de un ajuste que se puede usar para realizar estas pruebas. En el ajuste mostrado,
la sonda de dedo 202 (por ejemplo, de la construccién descrita més arriba en la Fig. 1 o la Fig. 2) proporciona una
entrada, mediante una convertidor analégico-digital 203, a un procesador 204. El procesador 204 incluye entradas
adicionales para un oximetro de pulso 205, que mide el nivel de saturacién de oxigeno de la sangre; para un actigrafo
206, que sirve como detector suefio-vigilia: y para un sensor de caudal nasal-oral 207, tal como un termistor, que mide
el caudal nasal-oral del paciente que duerme; y para al menos un dnico dipolo de electrodo de un electrocardiégrafo
para registrar el ECG del paciente.

Las entradas anteriores se procesan mediante el procesador 204, que produce las salidas para un monitor 208, una
unidad de sefial y/o alarma 209, un dispositivo de almacenamiento 210, un dispositivo de postprocesado 211.

La Fig. 4 ilustra otro ajuste que incluye un polisomnégrafo convencional 300, que incluye la salida de la sonda de
dedo 302 como una de las entradas, junto con el resto de entradas 303 proporcionadas habitualmente en dicho equipo.

En numerosos estudios de suefio muy controlados en laboratorios de suefo de élite, se encontré también que habia
una asociaciéon muy fuerte entre la apariencia de la actividad encefalografica de las ondas alfa significando despertares
durante el suefio y atenuacién de la sefial de la sonda de dedo. Esta atenuacion fue de magnitud sustancial y estaba
estrechamente relacionada con la apariencia de la actividad de las ondas alfa, con un retraso temporal consistente entre
ambos fenémenos.

Un ejemplo representativo que muestra el curso temporal de la sefial de la sonda de dedo y la sefial del EEG del
paciente asociada con dicha actividad de las ondas alfa se muestra en la Fig. 5, que ilustra un registro comprimido
de una serie de episodios K-alfa. Se trata de microestimulos tipicos, cada uno comprendido por un complejo K con
una cola de actividad alfa EEG. Estos episodios son el distintivo del sindrome de resistencia de las vias respiratorias
superiores (UARS) y pueden por tanto usarse para detectar el UARS.

Es importante tener en cuenta que la atenuacién maxima de la amplitud de la sefial de la sonda de dedo se produce
siempre tras la aparicion de la onda alfa. La sefal de la sonda de dedo puede por tanto usarse también para la deteccién
de UARS.

La misma fuerte relacién temporal se aprecia claramente en el espectro de la sefial del EEG que se puede considerar
también como un marcador de la actividad alfa. Esto se muestra en la Fig. 6 en la que la forma de onda superior es la
envolvente de la sefial de salida de la sonda de dedo y la forma de onda inferior es el espectro EEG del individuo que
duerme.
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Ademads de la muy consistente relacién entre la actividad alfa y la salida de la sonda de dedo con el tiempo,
se encontré que la atenuacién de la salida de la sonda de dedo alcanzé su nddir (valle) varios milisegundos tras la
punta de actividad alfa. De esta forma, la actividad alfa lleva a la atenuacidn nadir. Este retraso se ha encontrado
consistentemente en un gran nimero de pacientes e individuos sanos y por tanto se puede usar también como una
indicaciéon de UARS.

Un hallazgo adicional de trascendencia para el diagndstico es que es posible distinguir entre estimulos relacionados
con el sindrome de movimiento periédico de piernas (PLMS) y estimulos relacionados con episodios de trastornos
respiratorios durante el suefio en funcién del intervalo de tiempo entre episodios de atenuacién de sefial de la sonda.
Por ejemplo, el intervalo de tiempo promedio entre episodios de atenuacién de sefial de la sonda en el PLMS es de 24,8
segundos, mientras que los episodios de atenuacidn relacionados con la respiracion relacionada con las hipoapneas
tuvo un intervalo promedio de 34,1 segundos. En funcién del intervalo entre atenuaciones es posible distinguir entre
episodios relacionados y no relacionados con la respiracién con un grado de sensibilidad muy alto de aproximadamente
el 85%.

La breve deteccidn de estimulo mediante la sonda de dedo podria ser un auxiliar extremadamente ttil en los
sistemas existentes de monitorizacién ambulatoria, ya que proporciona informacién importante con un minimo de
instrumentacién del paciente en una forma muy efectiva frente al coste. Ademads, afiadiendo la sefial de la sonda
de dedo a los registros existentes de laboratorio se puede ayudar a la identificacion rdpida de estimulos breves. Dicha
sonda podria usarse para proporcionar un seguimiento intensivo a largo plazo en el propio hogar del paciente, asi como
un medio para evaluar la eficacia del tratamiento, lo que seria una imposibilidad logistica en el marco del laboratorio
de suefio.

Afadiendo la sonda para proporcionar una entrada al equipo de polisomnografia, como se ilustra en la Fig. 3 o
4, permite que la sonda se use facilmente en combinacién con los indices respiratorios usados actualmente para el
control de la apnea, tal como el flujo oronasal y la oximetria de pulso. Dicho equipo permitiria una mejor realizacién
de un diagnéstico diferencial entre los estimulos relacionados con la respiracién obstructiva trastornada del suefio,
respiracion no obstructiva trastornada del suefio, o estimulo desde el suefio como el que se produce durante el sindrome
de movimiento periddico de piernas (PLMS). Hablando en general, dicha sonda permitiria que el UARS, y el resto de
dolencias respiratorias y no respiratorias asociadas con el estimulo, se identificaran tanto en el entorno del laboratorio
de suefio como en circunstancias en las que los procedimientos de control ambulatorio de apnea contemporaneos no
pudieran aplicarse para detectar la dolencia. Igualmente, la puntuacién convencional de estimulos que estd basada en
el EEG, es insensible para estimulos no corticales y padece una elevada variabilidad de puntuaciones inter e intra.
El andlisis sefial de adicién sugerida al polisomndgrafo se puede realizar facilmente de forma automadtica sin estas
variabilidades y, como se ha mencionado antes, puede afiadir la deteccion de estimulos que no tengan indices corticales.

Ademads de los trastornos de la respiracion relacionados con el suefio anteriormente descritos, hay un tipo diferente
de trastornos de la respiracién que no son de naturaleza obstructiva, pero que de hecho estdn relacionados con un
control aberrante del sistema nervioso central sobre la respiracion durante el suefio. La relacion de fase entre la salida
de la sonda y las ondas alfa, asi como la relacién de fase entre la salida de la sonda y las variaciones en la saturacién
de oxigeno, pueden proporcionar informacidn importante acerca del tipo de apnea asi como los cambios asociados en
la hemodindmica.

Por ejemplo, un modelo de respiracién intermitente caracteristico, denominado como “respiracién de Cheyne-Sto-
kes”, se produce en pacientes que padecen insuficiencia cardiaca congestiva avanzada. En esta dolencia, la respiracién
de los pacientes es notable en tanto en cuanto consiste en modelos alternantes de respiracidn creciente y decreciente.
La existencia de este modelo respiratorio se puede detectar mediante la sonda de dedo descrita ya que se ha encontrado
una concordancia remarcable entre la respiracioén periddica y los cambios periddicos en la amplitud de la sefial de la
sonda de dedo. Un ejemplo de esto se muestra en la Fig. 7.

Se ha encontrado también que cuando la sefial de salida de la sonda y el nivel de saturacién de oxigeno de la
sangre se consideran en esta dolencia, los nadires de la sefial de salida de la sonda coinciden con los nddires de los
niveles de saturacién de oxigeno en algunos individuos, mientras que coincide con los valores del pico en otros. Estas
diferencias pueden estar relacionadas con la activacion ciclica de la actividad del nervio simpdtico en respuesta a
la deuda respiratoria acumulada. La sefial de salida de la sonda comienza a atenuarse al inicio de la fase creciente
respiratoria en algunos casos, mientras que en otros, la sefial de salida de la sonda puede tnicamente comenzar a
incrementar su amplitud con el inicio de la fase creciente respiratoria, posiblemente relacionado con la mejora de la
funcién cardiaca con la mejora de la ventilacién.

Se ha encontrado también que la sefial de salida de la sonda es muy efectiva para detectar trastornos respiratorios
durante el suefio basados en respuestas circulatorias a algo que es principalmente un estado de respiracidn trastornada.
Por ejemplo, se sabe que la apnea finaliza con breves estimulos, 1o que se ha asociado con taquicardia y elevada presién
sanguinea sugestivas de activacion del simpéatico (Morgan, Crabtree, Puleo. y col., 1996; Pitson y Stradling, 1998).

De esta forma, usando la sonda para monitorizar la onda del pulso en pacientes con sindrome de apnea de venti-
lacién completa reveld que las terminaciones de las apneas estdn asociadas a una marcada atenuacion de la amplitud
de la onda del pulso con evidencia de un aumento en la velocidad de pulso. Las atenuaciones coincidieron con la fase
de recuperacidn de la respiracion, manteniendo una relacién de fase constante con la actividad electroencefalografica
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asociada con el despertar. Se ha encontrado que la vasoconstriccién maxima estaba retrasada en aproximadamente 7
segundos con respecto al primer signo del estimulo.

En aproximadamente el 10% de los pacientes con sindrome de apnea del suefio grave, el uso de la sonda de dedo
para monitorizar la onda de pulso durante el suefio revel6 una imagen diferente. Ademads de la atenuacién relacionada
con el estimulo en la salida de la sonda, en estos pacientes la estimulacidn en la salida resulté profundamente atenuada
durante las etapas iniciales de la apnea.

Esto se ejemplifica en las Figs. 8a y 8b que muestran que cada apnea estuvo asociada con dos atenuaciones en vez
de con una: la primera estuvo asociada con el inicio de la apnea y la segunda con la respuesta al estimulo al final de la
apnea.

En la Fig. 8a, la flecha ancha indica periodos de atenuacion de la sefial de la sonda asociados con los periodos
apneicos. Las flechas mds pequefias indican atenuaciones en la amplitud de la sonda asociadas con el breve estimulo
que estd también asociado con la renovacién del flujo de aire y un aumento en la velocidad del pulso. Esto puede
verse claramente en el trazado del ECG en la Fig. 8b en el que la distancia entre las sefiales individuales del ECG es
notablemente menor. Se ven cambios similares en la velocidad de pulso en la sefial de la sonda, también.

En la Fig. 8b, se observa que se produce atenuacién de la sonda tanto a la finalizacién de la apnea como durante
cada uno de los tres periodos de apnea segtn la Fig. 8a. Durante una de dichas apneas, se observé una reduccién clara
en la presion de la sangre arterial (drea marcada en negro).

Puede verse claramente que cuando la atenuacion de la sefial de la sonda se produce durante el breve estimulo
al final de la apnea (dreas grises) también se producen un aumento en la velocidad del pulso y un gran aumento en
la presién sanguinea. La atenuacién de la sefial de la sonda en esos instantes refleja la resistencia vascular, que esta
asociada con el aumento de la presién sanguinea.

Es posible considerar la relacién entre presién sanguinea, resistencia vascular y salida cardiaca como siendo res-
pectivamente andlogos al voltaje, resistencia y corriente en la ecuaciéon de Ohm, de forma que la salida cardiaca es
proporcional a la relacién entre la presion sanguinea y la resistencia vascular. De esta forma, se pueden producir un
aumento en la presiéon sanguinea y un aumento en la resistencia vascular como se representa en la atenuacién de la
sefal de la sonda en ausencia de un cambio en la salida cardiaca.

En contraste con esta situacion, una disminucién en la sefial de la sonda sin un aumento en la presién sanguinea
podria indicar una reduccién en la salida cardiaca. Una reduccion en la sefial de la sonda asociada con una reduccién
en la presion sanguinea (como se ve en la Fig. 8b), seria el reflejo de una disminucién ain mds sustancial en la salida
cardiaca.

Es poco posible que los cambios en la amplitud de la sonda estén relacionados con efectos termorreguladores, u
otros efectos reguladores locales, puesto que su duracion y naturaleza repetitiva estan asociados a los ciclos de apnea.
Es posible usar este intervalo de tiempo entre la aparicion de caracteristicas del ECG, tales como el complejo QRS o la
onda R, y caracteristicas del pulso-onda tales como el pico o inicio del perfil, como un indice del tiempo de transito de
pulso (PTT) que se sabe es un derivado de la presion sanguinea. Comparando el PTT entre episodios de atenuacién de
la sefial de la sonda en los periodos de intervencién, serd posible diferenciar entre episodios de atenuacién asociados
con un aumento en la presién sanguinea y los no asociados con un aumento en la presién sanguinea.

El anélisis de fluctuaciones sin tendencias (DFA, Detrended Fluctuation Analysis) es un método conocido para co-
nocer la variabilidad latido a latido de la velocidad de pulso cardiaco en un EGC (Peng C-K, Hausdorff JM, Goldberger
AL. Fractal mechanisms in neural control: Human heartbeat and gait dynamics in health and disease. In: Walleczek
J, ed. Nonlinear Dynamics, Self-Organization, and Biomedicine. Cambridge: Cambridge University Press, 1999). El
método DFA se describe en muchas publicaciones (C.-K. Peng, S. V. Buldyrev, S. Haviin, M. Simons, H. E. Stanley,
y A. L. Goldberger, Phys. Rev. E 49,1685 (1994). El valor alfa proporcionado segtin este método representa un indice
relacionado con la variabilidad.

Se ha demostrado que aplicando el método DFA a la sefial producida por la sonda de dedo descrita mds arriba,
tanto la variabilidad latido a latido de la amplitud en la onda de pulso como el periodo de pulso se pueden usar para
la detecciéon de CHF (usando el escalado alfa exponente alfa, que es el resultado del método DFA) y que el rendi-
miento del diagndstico puede mejorarse cuando se usan ambos resultados DFA aplicados a ambas series temporales
de amplitud y periodo.

La Fig. 9 es un grifico de dispersion que muestra los valores alfa del periodo entre latidos (velocidad del pulso PR)
representados frente a los valores alfa de la amplitud para pacientes CHF (estrellas) y para sujetos sanos (circulos).
Puede verse que la separacion entre las poblaciones CHF y sana mejora cuando ambos valores se tienen en cuenta.

64 sujetos (30 sanos, 34 CHF) participaron en el estudio. El drea bajo los valores de la curva para caracteristicas
de funcionamiento del receptor definiendo la sensibilidad y especificidad en los puntos de trabajo del intervalo del
procedimiento para la deteccién de pacientes CHF se relacionan en la Tabla 1 siguiente. Se proporcionan también los
correspondientes valores de p.
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TABLA 1
Amp solo PR sélo Ambos Amp y PR

0,93 0,89 0,94
p < 0,001 p < 0,001 pPR = 0,155; pAmp = 0,003

DFA se ha usado previamente para la deteccién de REM en registros de ECG (Bunde A., Haviin S., Kantelhardt J.
W., Penzel T., Peter J.-H. Peter, y Voigt K. Correlated and uncorrelated regions in heart-rate fluctuations during sleep,
Physical Rev Lett 2000, Oct. 23; 85 (17) 3736-9).

Se ha demostrado que aplicando el método DFA a la sefial de salida de la sonda de dedo, tanto la variabilidad en la
amplitud de la onda latido a latido como el periodo de pulso, se pueden usar para la deteccién de movimiento rapido
de los ojos (REM) usando el escalado de exponente (alfa) que es el resultado del método DFA. Se ha demostrado
también que el rendimiento del diagnéstico mejora cuando se combinan los resultados de ambos resultados de DFA
de amplitud de salida de la sonda (alfa Amp) y serie temporal del periodo (alfa PR).

25 sujetos participaron en el estudio. Para cada sujeto s6lo se analizan la dltima seccién REM y la dltima NREM
(con al menos 15 minutos).

El 4rea ROC y el valor de p para cada ensayo se relacionan en la Tabla 2 siguiente:

TABLA 2
Amp sélo PR sélo Ambos Amp y PR

0,89 0,90 0,94
p < 0,001 p < 0,001 pPR = 0,004; pAmp = 0,008

La Fig. 10 es un gréfico de dispersién que muestra alfaPR representada frente a alfaAmp para los grupos N (no-
REM) y O (REM): es evidente que el uso combinado de ambos valores alfa de la velocidad de pulso y alfa de la
amplitud da como resultado una mejor separacion entre las etapas de sueiilo REM y no-REM que la que proporciona
cada valor en solitario.

Como se ha indicado antes, se ha encontrado que las sondas de dedo de las Figs.1 y 2, que miden cambios en
el volumen del lecho arterial periférico, traducidos a cambios en el tono arterial periférico, producen los mejores
resultados para detectar los diferentes estados de suefio segun la presente invencion.

Referencias citadas en la descripcién

Esta lista de referencias citadas por el solicitante es s6lo para la conveniencia del lector. No forma parte del docu-
mento de patente europea. Aunque se ha puesto el maximo cuidado al compilar las referencias, no pueden excluirse
posibles errores u omisiones y la EPO niega cualquier responsabilidad al respecto.

Documentos de patentes citados en la descripcion

o IL. 9700249 W [0002] [0033]

e WO 9804182 A [0002]

o IL. 9900292 W [0002]
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e WO 0074551 A [0002]
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REIVINDICACIONES

1. Un procedimiento para monitorizar a un individuo para determinar la incidencia de una determinada dolencia
de estado de suefio del individuo, que comprende:

aplicar una sonda externa a una superficie externa en una ubicacién periférica del cuerpo del individuo, para mo-
nitorizar el volumen del lecho vascular periférico del individuo en dicha ubicacién periférica del cuerpo aplicando un
determinado campo de presion en el extremo distal de dicha ubicacién periférica del cuerpo incluyendo su extremidad
mas distal de forma que se evite la acumulacion local de sangre venosa en el interior y distal a dicha ubicacién perifé-
rica del cuerpo y producir de esta manera una sefial de salida desde la sonda correspondiente a cambios en el volumen
del lecho arterial periférico en dicha ubicacién periférica del cuerpo;

mientras que el individuo estd en un estado dormido, utilizar dicha sonda para monitorizar cambios en el volumen
del lecho vascular periférico del individuo en el punto de monitorizacién de dicha ubicacién periférica del cuerpo y
producir una salida correspondiente a lo anterior; y determinar la dolencia de estado de suefio del individuo de acuerdo
con la salida de dicha sonda externa; caracterizado porque

la dolencia de estado de suefio del individuo se determina cuando se detectan una atenuacion predeterminada y un
intervalo de tiempo entre atenuaciones predeterminado en la salida de dicha sonda externa.

2. El procedimiento segun la Reivindicacién 1, en el que los cambios en la velocidad de pulso del individuo y/o
amplitud también se monitorizan mientras el individuo estd en estado dormido, y dichos cambios se usan con dichas
atenuaciones detectadas para determinar la dolencia de estado de suefio del individuo.

3. El procedimiento segtin la Reivindicacién 1, en el que dicho campo de presion se extiende a una distancia desde
dicho sitio de monitorizacion hacia el lado del corazén de dicha ubicacién periférica del cuerpo de forma que se evite
la aparicién de acumulacién local de sangre venosa también alli.

4. El procedimiento segin la Reivindicacién 3, en el que dicha sonda externa mide cambios en el tono arterial
periférico en dicha ubicacidn periférica del cuerpo.

5. El procedimiento segun la Reivindicacién 1, en el que dicha ubicacién periférica del cuerpo es un dedo, dedo
del pie o I6bulo de la oreja del individuo.

6. El procedimiento segtin la Reivindicacién 1, en el que dicha sonda externa es un dispositivo medidor de volu-
men.

7. El procedimiento segun la Reivindicacién 1, en el que dicha sonda externa es un dispositivo medidor 6ptico.

8. El procedimiento segtin la Reivindicacién 1, en el que dicha dolencia particular es un estimulo durante el estado
de suefio y se indica al menos por una atenuacién predeterminada en la salida de la sonda.

9. El procedimiento segin la Reivindicacion 1, en el que dicha dolencia particular es un episodio de apnea y se
indica al menos por una atenuacién predeterminada en la salida de la sonda.

10. El procedimiento segtin la Reivindicacion 1, en el que dicha dolencia particular es un episodio de hipoapnea y
se indica al menos por una atenuacién predeterminada en la salida de la sonda.

11. El procedimiento segtin la Reivindicacién 1, en el que dicha dolencia particular es un modelo de respiracién
de Cheynes-Stokes y se indica al menos por una atenuacion predeterminada en la salida de la sonda.

12. El procedimiento segin la Reivindicacién 1, en el que dicha dolencia particular es un REM (movimientos
rdpidos de los 0jos) y se indica al menos por una atenuacién predeterminada en la salida de la sonda.

13. El procedimiento segin la Reivindicacién 1, en el que los intervalos de tiempo entre atenuaciones en la sonda
de salida se usan para distinguir entre estimulos relacionados con el sindrome de movimiento periédico de las piernas
(PLMS) y estimulos relacionados con episodios de respiracion trastornada durante el suefio.

14. El procedimiento segiin la Reivindicacién 1, en el que el nivel de saturacién de oxigeno de la sangre se moni-
toriza también para producir una salida que se usa con la salida de dicha sonda externa para determinar la dolencia de
estado de suefio del individuo.

15. El procedimiento segun la Reivindicacién 1, en el que el flujo de aire oral-nasal del individuo se monitoriza

también para producir una salida que se usa con la salida de dicha sonda externa para determinar la dolencia de estado
de suefio del individuo.
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16. El procedimiento segin la Reivindicacién 1, en el que el pulso EGC del individuo se monitoriza también para
producir una salida que se usa con la salida de dicha sonda externa para determinar la dolencia de estado de suefio del
individuo y concretamente el Tiempo de Pulso Transitorio (PTT).

17. Un equipo para monitorizar a un individuo para detectar la incidencia de una determinada dolencia durante el
estado de suefio del individuo, que comprende:

una sonda externa para aplicar a una superficie externa en una ubicacién periférica del cuerpo del cuerpo del
individuo para monitorizar el volumen del lecho vascular periférico del individuo en dicha ubicacién periférica del
cuerpo;

incluyendo dicha sonda externa un aplicador de presién para aplicar un campo predeterminado de presion el ex-
tremo distal de dicha ubicacién periférica del cuerpo incluyendo su extremidad més distal de forma que se evite la
acumulacién local de sangre venosa y producir de esta manera una sefial de salida desde la sonda correspondiente a
los cambios en el volumen del lecho arterial periférico en dicha ubicacién periférica del cuerpo;

y un dispositivo de sefializacién para producir una sefial que indica dicha dolencia de estado de suefio predetermi-
nada cuando se detecta un cambio predeterminado en la salida de dicha sonda, caracterizado porque dicho dispositivo
de sefalizacion produce una sefial que indica dicha dolencia de estado de suefio cuando la salida de dicha sonda detecta
una atenuacion predeterminada y un intervalo de tiempo predeterminado entre atenuaciones.

18. El equipo segun la Reivindicacion 17, en el que dicho dispositivo de sefializacién produce una sefial que indica
dicha dolencia de estado de suefio cuando se ha detectado también un cambio predeterminado en la velocidad del
pulso y/o amplitud del pulso.

19. El equipo segun la Reivindicacién 17, en el que dicha sonda extiende dicho campo de presiones a una distancia
desde el dispositivo de sefializacion hacia el lado del corazén de dicha ubicacién periférica del cuerpo de forma que
se evite la aparicién de acumulacién local de sangre venosa también alli.

20. El equipo segtin la Reivindicacién 17, en el que dicha sonda externa mide cambios en el tono arterial periférico
en dicha ubicacién periférica del cuerpo.

21. El equipo segtin la Reivindicacién 17, en el que dicha ubicacién periférica del cuerpo es un dedo, dedo del pie
o 16bulo de la oreja del individuo.

22. El equipo segtn la Reivindicacién 17, en el que dicha sonda externa es un dispositivo medidor de volumen o
un dispositivo capaz de proporcionar un indice relacionado con el volumen.

23. El equipo segtin la Reivindicacién 17, en el que dicha sonda externa es un dispositivo medidor éptico.

24. El equipo segtin la Reivindicacion 17, en el que el equipo incluye ademads un oximetro de pulso para monitorizar
el nivel de saturacién de oxigeno en sangre del individuo para producir una salida que es usada por dicho dispositivo
de sefializacion con dicha salida de la sonda externa para determinar la dolencia de estado de suefio del individuo.

25. El equipo segun la Reivindicacion 17, en el que el equipo incluye ademds un sensor de flujo de aire oral-nasal
del individuo para producir una salida que es usada por dicho dispositivo de sefializacién con dicha salida de la sonda

externa para determinar la dolencia de estado de suefio del individuo.

26. El equipo segtin la Reivindicacién 17, en el que dicho equipo incluye ademds un detector suefio-vigilia para
detectar el estado suefio-vigilia del individuo.

12
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Fig. 1
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RES.: RES.
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PRES. TRANS.: TRANSDUCTOR DE PRES.
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A/D: A/D

PROCESSOR: PROCESADOR

ALARM: ALARMA

MONITOR: MONITOR

Fig. 2
A/D CONVERTER: AL CONVERTIDOR A/D

Fig. 3

FINGER PROBE: SONDA DE DEDO

PULSE OXIMETER: OXIMETRO DE PULSO

A/D CONVERTER: CONVERTIDOR A/D

PROCESSOR: PROCESADOR

MONITOR: MONITOR

SIGNAL/ALARM: SENAL/ALARMA
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Fig. 4
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Fig. 4

FINGER PROBE: SONDA DE DEDO

POLYSOMNOGRAPH INPUTS: ENTRADAS DEL POLISOMNOGRAFO
POLYSOMNOGRAPH: POLISOMNOGRAFO

Fig. 5

A series of 4 microarousal events with corresponding PAT attenuation: Una
serie de 4 episodios de microestimulos con atenuacion PAT correspondiente
PAT: PAT

EEG: EEG

10 seconds: 10 segundos

Fig. 6

Alpha EEG Spectrum and PAT vs. Time: Espectro alfa EEG y PAT frente al
Tiempo

PAT signal envelope: Envolvente de la sefial PAT

EEG spectrum: Espectro EEG

Seconds: Segundos

Fig. 7

Cheyne- Stokes Breathing: Respiracion de Cheyne-Stokes

Respiratory Effort (above) probe signal (below) (3 minute recording): Esfuerzo
Respiratorio (encima) sefal de la sonda (debajo) (registro de 3 minutos)
BREATHING: RESPIRACION

Probe signal: Senal de la sonda

Fig. 8a

PAT: PAT

EEG: EEG
FLOW: CAUDAL
RESP.: RESP.
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3 seconds: 3 minutos
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Fig. 8b

EEG: EEG

EEG: EEG
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Fig. 9

Patients: pacientes

Normal: normal

Alpha of pulse rate: alfa de Velocidad de Pulso
Alpha of amplitude: alfa de amplitud

Fig. 10

N= non- REM: N = no REM

O=REM: O = REM

Alpha of pulse rate: alfa de Velocidad de Pulso
Alpha of amplitude: alfa de amplitud

25



	Primera Página
	Descripción
	Reivindicaciones
	Dibujos

