
Introducción
El síndrome de apnea del sueño (SAS) es un condición

patológica con una elevada prevalencia, que puede afec-
tar al 2-4% de los adultos de edad media1. Su diagnóstico
se realiza mediante polisomnografía convencional (PSG)
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OBJETIVO: Evaluar la utilidad de un sistema de registro
portátil (Oxyflow, Edentec), que mide flujo nasobucal, satu-
ración de oxígeno y pulso arterial, para el diagnóstico del
síndrome de apnea del sueño (SAS), utilizando la polisom-
nografía convencional como patrón de referencia.

MÉTODOS: Se estudiaron prospectivamente 62 sujetos con
sospecha de SAS, realizándose simultáneamente polisomno-
grafía convencional y registro con Oxyflow en el laboratorio
de sueño. Dos investigadores diferentes interpretaron los re-
gistros de cada uno de los métodos, a ciegas respecto al otro.
Se utilizaron diferentes puntos de corte para el índice de ap-
neas-hipopneas (IAH) (≥ 10, 15 y 30). Se calcularon la sensi-
bilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor pre-
dicto negativo de los índices del Oxyflow para cada punto de
corte del IAH. Al analizar los registros del Oxyflow, se em-
plearon tanto datos generados por el software incluido en el
sistema como los obtenidos con una interpretación manual
de los mismos. El análisis manual fue realizado por dos in-
vestigadores independientes, y se calculó la concordancia in-
terobservador. La utilidad del análisis manual y el automá-
tico para el diagnóstico del SAS fue evaluado usando curvas
receptor-operador (ROC).

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio 58 varones
(93,5%) y 4 mujeres (6,5%), con una edad media (± DE) de
53 ± 11 años (29-73). El 58% de los pacientes tenían un IAH
≥ 10 (IAH medio: 25 ± 28 [0-125]). De todos los parámetros
analizados, el RDI4% (índice de episodios respiratorios por
hora de registro, con desaturaciones ≥ 4%) presentó el ma-
yor área bajo la curva ROC (0,90 para IAH ≥ 10; 0,94 para
IAH ≥ 15 y 0,96 para IAH ≥ 30). El análisis manual fue fac-
tible y reproducible (concordancia: 0,93; coeficiente kappa:
0,82), pero su eficiencia no fue mayor que la del análisis au-
tomático.

CONCLUSIONES: El sistema Oxyflow puede ser una herra-
mienta útil para el diagnóstico del SAS. Su portabilidad y
simplicidad lo hacen potencialmente útil para estudios do-
miciliarios.
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Validation of a portable three-channel recording
system (Oxyflow, EdenTec) for diagnosing sleep
apnea syndrome

OBJECTIVE: To evaluate the usefulness of a portable recor-
ding device (Oxyflow, EdenTec) to measure oronasal air-
flow, oxygen saturation and arterial pulse for diagnosing
sleep apnea syndrome (SAS) using conventional polysomno-
graphy as the gold standard.

METHODS: Sixty-two subjects suspected of having SAS
were studied prospectively by simultaneously recording con-
ventional polysomnography and Oxyflow data in the sleep
laboratory. Two different investigators, blinded to each ot-
her’s findings, interpreted the data from each method. The
apnea-hypopnea index (AHI) cut-off points used were ?? 10,
15 and 30. The sensitivity, specificity, positive predictive va-
lue and negative predictive value of the Oxyflow indices for
each AHI cut-off point were calculated. Both computer-ge-
nerated and manually collected data from the Oxyflow devi-
ce were analyzed. Manual readings were recorded by two
independent investigators and interobserver agreement was
calculated. The usefulness of both automatic and manual
analyses for SAS diagnosis was assessed using receiver ope-
rating characteristic curves (ROC).

RESULTS: Fifty-eight (93.5%) men and 4 (6.5%) women
with a mean age (± SD) of 53 ± 11 years (29-73) were enro-
lled. An AHI ≥ 10 was observed in 58% of the patients and
mean AHI was 25 ± 28 (0-125). The index of respiratory dis-
turbance per hour of analysis with desaturation events ≥ 4%
(RDI4%) was the parameter with the largest area under the
ROC curve (0.90 for AHI ≥ 10; 0.94 for AHI ≥ 15 and 0.96
for AHI ≥ 30). Manual reading was practical and reproduci-
ble (agreement 0.93, kappa coefficient 0.82) but its efficiency
was no greater than that of automatic analysis.

CONCLUSIONS: The Oxyflow device may be a useful diag-
nostic tool for SAS. Its portability and simplicity makes it
potentially useful for in-home studies.
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en el laboratorio de sueño. El papel de los sistemas de re-
gistro limitados, portátiles, es debatido2-6. Sin embargo, la
disponibilidad de la PSG es limitada en España7. Por este
motivo, y debido a la elevada presión asistencial que so-
portan las unidades de sueño, el diagnóstico y tratamien-
to de esta enfermedad puede sufrir retrasos.

Existen en el mercado numerosos sistemas de regis-
tro portátiles para el diagnóstico del SAS, que se han
presentado como una alternativa a la PSG. Muchos de
estos sistemas no han sido validados, por lo que su uti-
lidad clínica es discutible. Presentamos los resultados
del estudio de validación de un sistema de monitoriza-
ción portátil de variables cardiorrespiratorias (Oxyflow,
Edentec, MN, EE.UU.), que registra, almacena y repro-
duce gráficamente, en datos no procesados, el flujo oro-
nasal por termistor, el pulso arterial y la saturación de
oxígeno por pulsioximetría con sensor de dedo.

Material y métodos

Pacientes

Se estudiaron prospectivamente 62 sujetos consecutivos
con sospecha clínica de SAS remitidos a la unidad de trastor-
nos del sueño de nuestro centro. Todos los pacientes tenían al
menos dos de las siguientes alteraciones: ronquido significati-
vo, apneas observadas por un conviviente, o somnolencia
diurna. Se considera el ronquido “significativo” según un
cuestionario realizado al paciente, si refiere al menos dos de
los siguientes aspectos: ronquido habitual (todas o casi todas
las noches), de sonido intenso o evolución larga (años que lle-
va roncando). Se realizaron simultáneamente en todos los ca-
sos PSG convencional nocturna y registro con el Oxyflow en
el laboratorio de sueño.

Polisomnografía

La realización de la PSG incluyó el registro de electroence-
falograma (C4/A1, C3/A2), electromiograma mentoniano,
electrooculograma, electrocardiograma, movimiento toraco-
abdominal por bandas piezoeléctricas colocadas sobre tórax y
abdomen, flujo oronasal por termistor, electromiogramas ti-
biales, saturación de oxígeno con un sensor de dedo (Oxy-
pleth, Novametrix Medical Systems), posición corporal y ron-
quido. Las señales se registraron en papel por medio de un

polígrafo de 14 canales (Medelec, Vickers Medical). Uno de
los autores llevó a cabo el análisis de la PSG, sin conocer los
resultados del registro del Oxyflow. El registro de la PSG fue
analizado en épocas de 30 s. Una apnea fue definida como la
ausencia completa de flujo respiratorio durante ≥ 10 s. Una
hipopnea se definió, de acuerdo con las recomendaciones 
SEPAR8, como una reducción discernible del flujo respirato-
rio de ≥ 10 s de duración, acompañada por un descenso de 
≥ 4% de la saturación de oxígeno y/o un arousal.

El índice de apneas-hipopneas (IAH) se calculó dividiendo
el número total de episodios de apnea e hipopnea por el nú-
mero de horas de sueño. Los arousals se definieron de acuer-
do con recomendaciones de la American Sleep Disorders As-
sociation (ASDA)9. La estadificación de los períodos de
sueño se realizó mediante el sistema de Rechtschaffen y Ka-
les10. La mayoría de los episodios respiratorios en nuestros
pacientes se asociaron a esfuerzo respiratorio, y no hubo nin-
gún caso en que predominasen las apneas centrales, por lo
que no se diferenciaron en el análisis las apneas/hipopneas
obstructivas y centrales.

Registro con Oxyflow

Los registros con el Oxyflow fueron analizados por otro in-
vestigador, sin conocer los resultados de la PSG. Este sistema
registra, almacena y representa gráficamente en datos crudos
(no procesados): flujo oronasal medido por termistor, pulso
arterial y saturación de oxígeno medida por pulsioximetría
con sensor de dedo. El sistema permite al médico definir los
parámetros que deben medirse.

Se determinó el número de apneas e hipopneas por hora de
registro (índice de episodios respiratorios [RDI]). Se definió
una apnea como una pausa en el flujo respiratorio de ≥ 10 s.
Se definió una hipopnea, de acuerdo con las opciones facilita-
das por el software del equipo, como una caída por debajo del
50% de la amplitud media del flujo aéreo durante ≥ 10 s,
acompañada por una desaturación. Empleamos dos criterios
para la definición de hipopnea: con desaturaciones de ≥ 2%
(RDI2%) y con desaturaciones de ≥ 4% (RDI4%). La razón
para esto es que establecimos, a priori, que el Oxyflow ten-
dría menos sensibilidad que la PSG para detectar hipopneas,
ya que las caídas del flujo aéreo acompañadas por un arousal,
pero no por una desaturación, no serían contadas por el Oxy-
flow. Por tanto, nuestra intención era determinar si usar el
umbral de desaturación del 2% podría mejorar la concordan-
cia entre la PSG y el Oxyflow.

Fig. 1. Ejemplos del registro gráfico del Oxyflow para análisis visual. A) Trazado sugestivo de SAS, con numerosos eventos respiratorios asociados a desa-
turaciones y cambios en la frecuencia cardíaca. B) Trazado normal.
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Estudiamos otro parámetro adicional, realizándose una in-
terpretación manual del registro mediante análisis visual del
gráfico: las pausas de flujo aéreo (apneas) y las caídas discer-
nibles del flujo oronasal que se acompañaron de desaturacio-
nes (hipopneas) (fig. 1) se contaron y se dividieron por el
tiempo de registro en horas, obteniéndose el índice manual de
episodios respiratorios (mRDI). Las pantallas para la lectura
manual del sistema tienen un tiempo de 30 min. Dado que el
registro gráfico no permite distinguir con precisión desatura-
ciones del 2 o 4%, no se usó un umbral definido para las desa-
turaciones, considerándose significativas las desaturaciones
“discernibles”.

Además de estos parámetros, se analizaron otros índices
que el Oxyflow proporciona, y que derivan de los anterior-
mente mencionados: porcentaje del tiempo de registro pasado
en apnea-hipopnea; saturación de oxígeno mínima; índice de
desaturaciones por hora de registro, con los umbrales defini-
dos por el usuario, y tiempo pasado con saturación por debajo
de un determinado valor (usamos el porcentaje de tiempo acu-
mulado con saturación por debajo del 90% [CT90%]).

Análisis de datos

El análisis estadístico se realizó mediante un programa para
PC (NCSS; Hintze JL, Kaysville, Utah; 1992). La evaluación
de la utilidad diagnóstica, en términos de sensibilidad y espe-
cificidad, de los índices del Oxyflow se realizó obteniendo
curvas receptor-operador (ROC) para diferentes puntos de
corte del IAH obtenido con PSG.

Se analizó la concordancia entre el IAH y los parámetros
obtenidos con el Oxyflow mediante el método de Bland y Alt-
man12. Se determinaron la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo y eficacia diag-
nóstica del índice Oxyflow más eficiente (según el análisis
ROC), considerando dos puntos de corte del IAH para el
diagnóstico de SAS (≥ 10 y ≥ 15). Se seleccionaron dos pun-
tos de corte para el índice Oxyflow, siguiendo criterios em-
pleados por otros autores13, a fin de obtener la máxima sensi-
bilidad (de modo que el registro del Oxyflow pudiese usarse
como un test para excluir la presencia de SAS) y la máxima
especificidad (de forma que el registro fuese útil como un test
para confirmar la presencia de SAS).

Con el fin de evaluar la reproducibilidad del sistema de
análisis manual, uno de los autores analizó los registros del
Oxyflow sin conocer los resultados de los otros dos investiga-
dores, y la concordancia interobservador se evaluó mediante
el índice Kappa de Cohen14.

Resultados

Los datos se expresan, salvo que se indique otra cosa,
como media ± DE. La edad de los pacientes (58 varones
y 4 mujeres) fue de 53 ± 11 años (29-73). El IAH obte-
nido por PSG fue 25,3 ± 28,2 (0-125). Treinta y seis pa-
cientes (58%) tenían un IAH ≥ 10 y fueron diagnostica-
dos de SAS. El IAH para estos pacientes fue 41 ± 27
(10-125).

El registro gráfico del Oxyflow no tuvo suficiente ca-
lidad para contar manualmente episodios respiratorios
en cuatro casos, de modo que el mRDI no fue calculado
para estos sujetos.

La tabla I presenta el área bajo las curvas ROC para
los índices obtenidos de los registros del Oxyflow,
usando diferentes puntos de corte para el IAH estableci-
do con PSG. La curva ROC construida por el programa

estadístico NCSS enfrenta la probabilidad de tener un
resultado verdadero-negativo (especificidad) con la de
tener un falso-positivo (1-sensibilidad), para varios cri-
terios de decisión, de modo que cuanto más grande sea
el área bajo la curva, mayor es la validez del test diag-
nóstico en comparación con el patrón de referencia (la
PSG convencional, en este caso). Los valores del área
bajo la curva oscilarán entre 0,5 para una capacidad de
diagnóstico nula del test (detección de la condición que
buscamos diagnosticar sólo por azar), y 1,0 para una ca-
pacidad de diagnóstico perfecta (detección en el 100%
de los casos)15. Se considera adecuada un área bajo la
curva ROC > 0,80. El RDI4% presentó la mayor utili-
dad diagnóstica de todos los índices Oxyflow, como se
evidencia por los valores obtenidos: 0,90 para IAH 
≥ 10, 0,94 para IAH ≥ 15 y 0,96 para IAH ≥ 30. Las fi-
guras 2-4 representan gráficamente las curvas ROC para
varios de los índices Oxyflow, utilizando los puntos de
corte citados para el IAH.
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TABLA I
Áreas (± error estándar) bajo las curvas receptor-operador
(ROC) para los índices Oxyflow, en relación con diferentes
puntos de corte para el índice de apneas-hipopneas (IAH)

Valor del IAH

IAH ≥ 10 IAH ≥ 15 IAH ≥ 30

Porcentaje del tiempo
de registro de apnea 0,87 ± 0,16 0,90 ± 0,18 0,92 ± 0,22

SaO2 mínima 0,70 ± 0,14 0,74 ± 0,17 0,79 ± 0,21
CT90% 0,80 ± 0,15 0,81 ± 0,17 0,89 ± 0,22
mRDI 0,88 ± 0,17 0,86 ± 0,19 0,95 ± 0,22
DI4% 0,86 ± 0,15 0,87 ± 0,18 0,99 ± 0,23
RDI2% 0,89 ± 0,16 0,94 ± 0,19 0,93 ± 0,22
RD14% 0,90 ± 0,16 0,94 ± 0,19 0,96 ± 0,22

SaO2: saturación arterial de oxígeno; CT90%: porcentaje acumulado de tiempo de
estudio con SaO2 < 90%; mRDI: índice manual de episodios respiratorios; DI4%:
índice de saturaciones ≥ 4% por hora de registro; RDI2%: índice automático de
episodios respiratorios con umbral de desaturación de ≥ 2%; RDI4%: índice auto-
mático de episodios respiratorios con umbral de desaturación de ≥ 4%.

Fig. 2. Curva receptor-operador (ROC) para varios índices Oxyflow,
usando un punto de corte del índice de apneas-hipopneas (IAH) ≥ 10.
(Para definiciones véase el pie de tabla I.)
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La figura 5 representa la concordancia entre el IAH
obtenido por PSG y el RDI4% según el método de
Bland y Altman. Los resultados fueron los siguientes:
diferencia media de 5,2, con un intervalo de confianza
del 95% de 0,97-9,4.

En la tabla II se exponen la sensibilidad, la especifi-
cidad y los valores predictivo positivo y negativo de los
puntos de corte óptimos del RDI4%, seleccionados del
análisis ROC, considerando un IAH ≥ 10 como diag-
nóstico de SAS. Cuando se planteó el empleo del Oxy-
flow como un test de exclusión, para descartar la pre-
sencia de SAS, los mejores resultados (sensibilidad del
97% y valor predictivo negativo del 92%) se obtuvieron
con un punto de corte de 8 para el RDI4%. Sólo hubiera
pasado por alto un paciente diagnosticado de SAS por
PSG usando el Oxyflow y el citado punto de corte.
Cuando se consideró el empleo del Oxyflow como un
test de confirmación, el mejor punto de corte para el
RDI4% fue 44 (especificidad del 96% y valor predicti-
vo positivo del 94%). Dos de los 62 pacientes hubieran
sido erróneamente diagnosticados de SAS por el Oxy-
flow usando este valor. Empleando estos 2 puntos de
corte para el RDI4%, 33 de los 62 pacientes hubiesen
sido correctamente clasificados (SAS confirmado o ex-
cluido) por el Oxyflow (eficacia diagnóstica: 53%).

Algunos autores prefieren usar un IAH ≥ 15 para el
diagnóstico de SAS16, por lo que buscamos los puntos de
corte óptimos para el RDI4% usando este criterio diag-
nóstico (tabla III). El mejor punto de corte para descartar
SAS fue 16, con una sensibilidad del 96% y un valor
predictivo negativo del 96% (sólo un paciente con SAS
no hubiese sido detectado por el Oxyflow). El mejor va-
lor del RDI4% para confirmar SAS fue, de nuevo, 44 (3
pacientes hubiesen sido erróneamente clasificados como
SAS usando este criterio; especificidad del 97% y valor
predictivo positivo del 94%). En total, 45 de los 62 suje-
tos hubiesen sido correctamente clasificados usando es-
tos valores para el RDI4% (eficacia diagnóstica: 73%).

La concordancia interobservador para el índice ma-
nual de episodios respiratorios (mRDI) fue de 0,93, y el
coeficiente kappa de 0,82. Por tanto, el análisis manual
es reproducible. Sin embargo, su utilidad diagnóstica no
parece ser superior a la del análisis automático: los va-
lores de las áreas bajo la curva ROC fueron menores
que los obtenidos para el RDI4%, para cada punto de
corte del IAH (tabla I, figuras 2-4), aunque los resulta-
dos obtenidos fueron demasiado similares para determi-
nar si la diferencia es estadísticamente significativa con
el número de sujetos estudiados.

La concordancia entre el mRDI y el IAH usando el
método de Bland y Altman tampoco fue mejor que para
el RDI4% (fig. 6): diferencia media de –6,8, con un in-
tervalo de confianza del 95% de –0,6 a –13.
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Fig. 4. Curva ROC para índices Oxyflow, usando un punto de corte del
IAH ≥ 30. (Para definiciones véase el pie de tabla I.)

1,0

0,8

0,5

0,3

0,0

Especificidad IAH ≥ 30

0,000 0,25 0,50 0,75 1,00

1–sensibilidad

RDI2%

CT90%

mRDI

RDI%

Fig. 5. Concordancia entre el índice de apneas-hipopneas obtenido por
PSG (IAH) y el RDI4%, según el método Bland-Altman. En abscisas se ex-
presa el promedio entre las dos medidas, y en ordenadas la diferencia. Las
líneas paralelas son la diferencia media y los límites del intervalo de 
confianza (diferencia media ± 1,96 DE). (Para definiciones véase el pie de 
tabla I.)
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Fig. 3. Curva ROC para índices Oxyflow, usando un punto de corte del
IAH ≥ 15. (Para definiciones véase el pie de tabla I.)
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Discusión

Los datos expuestos demuestran una precisión diag-
nóstica adecuada del sistema Oxyflow en la evaluación
del SAS, comparado con la PSG convencional, para su
empleo en la práctica clínica. Los resultados del análisis
manual llevado a cabo por dos observadores indepen-
dientes con experiencia en el diagnóstico de los trastor-
nos respiratorios asociados al sueño no fueron mejores
que los de los índices automáticos (particularmente el
RDI4%), a diferencia de lo que habíamos esperado a
priori. El no utilizar un umbral de desaturación concre-
to para definir los episodios respiratorios en el recuento
manual, en tanto que se usó un punto de corte concreto
(4%) para definir las hipopneas detectadas por PSG, po-
dría explicar este hecho. Esta limitación, como hemos
expresado anteriormente, deriva de la dificultad de dife-
renciar un umbral de desaturación específico en las pan-
tallas para lectura manual, cuya calidad es mejorable, y
podría llevar a infravalorar o sobrevalorar los resultados
del Oxyflow, al analizar éste manualmente. La duración
de las pantallas para lectura manual (30 min) es sin
duda demasiado prolongada, y afecta a la interpretación
del análisis manual.

El sistema Oxyflow tiene otras limitaciones. En pri-
mer lugar, no permite estadificar el sueño, por lo que
los índices de episodios respiratorios deben calcularse
en relación al tiempo total de registro, y no respecto al
tiempo real de sueño. Por tanto, la severidad del SAS
podría resultar infraestimada si la eficiencia del sueño
fuese baja. La severidad de la enfermedad podría, asi-
mismo, infravalorarse debido a que el Oxyflow no pue-
de reconecer hipopneas que van asociadas sólo a arou-
sals, pero no a desaturaciones. Sin embargo, los
resultados de nuestro estudio sugieren que la concor-
dancia entre el RDI4% y el IAH se mantiene en valores
adecuados para la práctica clínica, a pesar de estas limi-
taciones. Otros autores han observado que el empleo del
tiempo en cama en lugar del tiempo de sueño como de-
nominador para el promedio de apneas + hipopneas no
afecta de modo significativo el diagnóstico del SAS17.

Una segunda limitación del aparato, también deriva-
da de la ausencia de registro encefalográfico, consiste
en su incapacidad para identificar pacientes con el sín-
drome de resistencia de vía aérea superior, en el cual se
producen repetidos micro-arousals, sin apneas, hipop-
neas ni hipoxemia asociadas.

Otro problema es la ausencia de posibilidad de medir
el esfuerzo respiratorio, de modo que las apneas obs-
tructivas y centrales no pueden ser diferenciadas. Otros
autores han sugerido que clasificar los episodios respi-
ratorios como “obstructivos” y “centrales” podría tener
relevancia en contextos clínicos en que la prevalencia
de la apnea central del sueño pudiera ser elevada (p. ej.,
pacientes con enfermedades cardíacas o neurológicas
subyacentes), pero la importancia clínica de realizar
esta diferenciación en la población general adulta está
menos clara, dada la probablemente baja prevalencia de
apneas centrales en estos casos18. Además, se ha sugeri-
do que el tratamiento con CPAP también podría ser la
terapia de elección en pacientes con apnea del sueño

central idiopática, aunque posiblemente su tolerancia
sea inferior que en pacientes con apneas predominante-
mente obstructivas19.

A pesar de estas limitaciones, creemos que el Oxy-
flow puede ser una herramienta útil, si se usa correcta-
mente. No proponemos el empleo de éste u otro sistema
de registro portátil de sueño como sustitución de la PSG
convencional, sino que creemos que puede desempeñar
un papel complementario en el tratamiento de pacientes
con sospecha de SAS, dadas las largas listas de espera y
elevados costes de la PSG. Los pacientes que presenta-
sen ronquido sin otra clínica sugestiva de SAS (p. ej.,
somnolencia diurna) o factores de riesgo asociados (p.
ej., comorbilidad cardiovascular) podrían ser estudiados
con el Oxyflow y, si éste fuese negativo (RDI4% < 8),
no se requerirían más estudios, puesto que no se consi-
deraría tratar a estos sujetos20. A los pacientes sintomá-
ticos con un registro Oxyflow negativo se les debería
realizar una PSG convencional, de forma que no se per-
diesen casos susceptibles de recibir tratamiento. Por
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TABLA II
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los puntos
de corte óptimos para el RDI4%, considerando un IAH ≥ 10

como diagnóstico de SAS

Punto de corte Sensibilidad Especificidad VPP VPN

RDI4% < 8 0,97 0,46 0,71 0,92
RDI4% ≥ 44 0,44 0,96 0,94 0,56

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

TABLA III
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los puntos
de corte óptimos para el RDI4%, considerando un IAH ≥ 15

como diagnóstico de SAS

Punto de corte Sensibilidad Especificidad VPP VPN

RDI4% < 16 0,96 0,71 0,72 0,96
RDI4% ≥ 44 0,59 0,97 0,94 0,76

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Fig. 6. Concordancia entre el IAH y el mRDI según el método Bland-Alt-
man. En abscisas se expresa el promedio entre las dos medidas, y en orde-
nadas la diferencia. Las líneas paralelas son la diferencia media y los lí-
mites del intervalo de confianza (diferencia media ± 1,96 DE). (Para
definiciones véase el pie de tabla I.)
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otra parte, el tratamiento con CPAP podría iniciarse pre-
cozmente en pacientes gravemente sintomáticos, en lis-
ta de espera para PSG, en los cuales el Oxyflow diese
un resultado positivo (RDI4% ≥ 44). La PSG podría rea-
lizarse posteriormente en estos pacientes para ajustar el
nivel de CPAP y para confirmar el diagnóstico, de modo
que no se mantuviesen tratamientos indefinidamente a
falsos positivos. Los tratamientos más agresivos, como
el avance mandibular quirúrgico, no deberían indicarse
sin tener un estudio realizado con PSG convencional,
como otros autores han remarcado21.

Debemos comentar varias limitaciones potenciales del
presente estudio. En primer lugar, hemos estudiado sólo
a pacientes sintomáticos, con sospecha de SAS, de modo
que la prevalencia de la enfermedad en nuestra pobla-
ción fue alta (58%). Por tanto, los resultados obtenidos
no pueden ser directamente extrapolados a sujetos con
otras características (p. ej., estudios epidemiológicos).

En segundo lugar, la validación del sistema ha sido
realizada en el laboratorio de sueño (si bien el técnico
no supervisó a lo largo de la noche el registro del Oxy-
flow), y los resultados podrían ser diferentes en estudios
realizados en el domicilio del paciente2. Sin embargo,
nuestro objetivo principal era determinar si el Oxyflow
era técnicamente capaz de adquirir datos fiables bajo
condiciones óptimas de registro. Al realizar simultánea-
mente la PSG y el registro Oxyflow pretendimos elimi-
nar la variabilidad noche-a-noche en las medidas de los
parámetros respiratorios como factor de confusión.
Otros estudios adicionales deberían determinar si las
sensibilidades y especificidades de los registros domici-
liarios con este sistema difieren de los hallados por no-
sotros, como ha sucedido con otros equipos22. Algunos
autores han hallado que el 7% de los registros domici-
liarios fallidos con otros sistemas portátiles se deben a
fallos del paciente a la hora de manipular el equipo15. A
este respecto, el Oxyflow tiene ventajas potenciales teó-
ricas sobre otros equipos dada su simplicidad.

En resumen, el sistema Oxyflow, aplicado en el labo-
ratorio de sueño, puede ser útil para la evaluación del
paciente con sospecha de SAS. El análisis manual no
fue mejor que el automático para detectar pacientes con
apneas-hipopneas en nuestro estudio. Gracias a su sen-
cillez, parece potencialmente útil para estudios domici-
liarios, aunque esto debe ser confirmado por estudios
adicionales llevados a cabo en este ámbito.
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