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Introducción

La polisomnografía es la prueba de referencia para el
diagnóstico del síndrome de apneas obstructivas durante

el sueño (SAOS)1. Sin embargo, existe una tendencia,
casi universal, a simplificar los métodos diagnósticos a
través del uso de diversos monitores portátiles, que se
han dividido en tipos II, III y IV en función de la com-
plejidad y del número de señales que registran, cada
uno de los cuales tiene diferente rentabilidad diagnósti-
ca cuando se comparan con la prueba de referencia2.
Los monitores de tipo IV no están aceptados como mé-
todo de estudio de diagnóstico definitivo1.
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Índice de desaturación de oxígeno frente a índice 
de apneas-hipopneas en adultos con sospecha de apnea
obstructiva durante el sueño a 2.240 m de altitud
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OBJETIVO: La altitud puede afectar la rentabilidad diag-
nóstica de los monitores portátiles basados en la desatura-
ción de oxígeno en pacientes con sospecha de síndrome de
apneas obstructivas durante el sueño (SAOS). Nuestro pro-
pósito es comparar, en Ciudad de México (2.240 m de alti-
tud), el índice de desaturaciones, obtenido con un oxímetro,
con el índice polisomnográfico de apneas-hipopneas. Se
comparó también el índice de desaturaciones con el índice
respiratorio obtenido con un monitor monocanal de detec-
ción de flujo.

PACIENTES Y MÉTODOS: A 38 pacientes mayores de 18 años
con sospecha de SAOS, se les realizaron simultáneamente
una polisomnografía estándar y una oximetría nocturna
(Remmers Sleep Recorder, Sagatech, Calgary, Alberta, Ca-
nadá) para identificar el índice de apneas-hipopneas y el ín-
dice de desaturaciones, respectivamente. En otro grupo de
30 pacientes se comparó el índice de desaturaciones con el
índice respiratorio basado en flujo obtenido de un sistema
monocanal de flujo nasal (ApneaLink, ResMed Corp., Po-
way, CA, EE.UU.).

RESULTADOS: El coeficiente de correlación intraclase entre
el índice de apneas-hipopneas y el de desaturaciones fue de
0,89 ± 0,03 (intervalo de confianza del 95%, 0,83-0,96); la
media de las diferencias fue de –0,9 ± 14,2. Al comparar el
índice de desaturaciones y el índice respiratorio basado en el
flujo nasal, el coeficiente de correlación intraclase fue de
0,93 ± 0,02 (intervalo de confianza del 95%, 0,89-0,97), y la
media de las diferencias, de –6,6 ± 8,3.

CONCLUSIONES: En Ciudad de México, en adultos con sos-
pecha de SAOS, se observó una alta concordancia entre el
índice polisomnográfico de apneas-hipopneas y el índice de
desaturaciones, así como entre éste y el índice respiratorio
basado en el flujo nasal.

Palabras clave: Apnea del sueño. Altitud. Monitor portátil. Índi-
ce de apneas-hipopneas.

Agreement Between Oxygen Desaturation Index and
Apnea–Hypopnea Index in Adults With Suspected
Obstructive Sleep Apnea at an Altitude of 2240 m

OBJECTIVE: Altitude can affect the diagnostic accuracy of
portable monitors used to diagnose suspected obstructive
sleep apnea syndrome on the basis of oxygen desaturation
measurements. The aim of this study was to determine
agreement between the desaturation index measured 
by oximetry and the apnea–hypopnea index measured by
polysomnography in Mexico City (2240 m above sea level). We
also wished to determine agreement between the desaturation
index and the respiratory disturbance index measured by
monitoring airflow with a single-channel recording device.

PATIENTS AND METHODS: We used standard polysomnography
and nocturnal oximetry to simultaneously measure the
apnea–hypopnea index and the desaturation index, respectively,
in a group of 38 patients aged over 18 years with suspected
obstructive sleep apnea syndrome. In a second group of 30
patients, we compared the desaturation index to the respiratory
disturbance index, which we measured using a single-channel
device monitoring nasal airflow.

RESULTS: The mean (SD) intraclass correlation coefficient
between the apnea–hypopnea index and the desaturation index
was 0.89 (0.03) (95% confidence interval, 0.83-0.96), and the
mean of the differences was –0.9 (14.2). The mean intraclass
correlation coefficient for the desaturation index and the
respiratory disturbance index was 0.93 (0.02) (95% confidence
interval, 0.89-0.97), and the mean of the differences was –6.6 (8.3).

CONCLUSIONS: Agreement was high between the
desaturation index and both the apnea–hypopnea index and
the respiratory disturbance index in adults with suspected
obstructive sleep apnea syndrome in Mexico City.

Key words: Sleep apnea. Altitude. Portable monitor. 
Apnea–hypopnea index.
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El análisis automatizado de la oximetría de pulso
nocturna se considera un estudio de tipo IV y, mediante
diferentes algoritmos, se puede medir el índice de desa-
turaciones (ID), que es el número de desaturaciones que
presenta el sujeto por cada hora de registro. Otros moni-
tores de tipo IV utilizan sólo la señal de flujo nasal
(presión nasal) para estimar un índice respiratorio basa-
do en el flujo (IRF)3.

Aun cuando los monitores portátiles de tipo IV se de-
sarrollaron como una prueba de cribado en pacientes
con sospecha de SAOS, en la actualidad su uso se ha
extendido con fines diagnósticos. En este sentido, di-
chos dispositivos tienen algunas ventajas: son más acce-
sibles, su análisis suele ser automático, no requieren de
personal altamente capacitado y el estudio puede reali-
zarse en el domicilio del paciente2,4.

Es indispensable conocer la rentabilidad diagnóstica
de los monitores portátiles mediante un proceso de vali-
dación en que se comparen con la polisomografía. Váz-
quez et al5 validaron previamente, a 1.049 m sobre el ni-
vel del mar, el algoritmo del oxímetro de pulso que se
utiliza en este trabajo. En dicho estudio, que se llevó a
cabo en 241 pacientes, el coeficiente de correlación fue
de 0,97, la sensibilidad del 98% y la especificidad del
88%. Los estudios de validación de otros monitores6,7 se
han realizado a una altitud menor que la observada en
Ciudad de México, lo cual tiene algunos potenciales in-
convenientes para los que se basan en la oximetría. La
altitud de Ciudad de México (2.240 m) puede afectar el
rendimiento de los algoritmos automatizados de los oxí-
metros de pulso, ya que los habitantes se encuentran cer-
ca de la rodilla de la curva de disociación de la hemoglo-
bina. En esta situación, un cambio dado en la presión
arterial de oxígeno ocasiona un mayor cambio en la satu-
ración de oxígeno, por lo que resulta más fácil generar
desaturación a partir de pequeñas disminuciones de la
presión arterial de oxígeno. De esta manera, es probable
que la altitud genere un error de sobrestimación, con un
ID mayor que el índice de apneas-hipopneas (IAH).

El objetivo del presente estudio ha sido determinar la
correspondencia entre el ID y el IAH, así como entre el
ID y el IRF, en adultos con sospecha de SAOS de Ciu-
dad de México.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio de tipo transversal de 2 vertientes. En
la primera se compararon el ID y el IAH, y en la segunda, el
ID y el IRF. El protocolo de investigación fue aprobado por el
Comité Institucional de Ciencia y Bioética, y todos los pa-
cientes firmaron previamente el consentimiento informado.

Vertiente 1 (índice de desaturación frente a índice de apneas-
hipopneas)

Se incluyó de manera consecutiva a pacientes mayores de
18 años de edad, remitidos a la Clínica de Sueño del hospital
donde se realizó el estudio por sospecha de SAOS. A todos
ellos se les realizaron, de manera simultánea y en el medio
hospitalario, una polisomnografía estándar nocturna y el re-
gistro con el oxímetro de pulso. No se incluyó a pacientes con
enfermedad pulmonar grave (volumen espiratorio forzado en
el primer segundo o capacidad vital forzada < 50% del valor

predicho), enfermedades neuromusculares, hipoxemia diurna,
enfermedad cardíaca conocida, insomnio, síntomas indicati-
vos de piernas inquietas, enfermedades psiquiátricas o uso de
hipnóticos.

La polisomnografía estándar basal se realizó con un equipo
Grass (Grass-Telefactor, Astro Med Inc., West Warwick, RI,
EE.UU.), mediante un montaje monopolar en el cual se inclu-
yeron las siguientes señales: 2 canales de electroencefalogra-
ma (C3-A2, O1-A2), 2 canales de electrooculografía (O1-A2,
O2-A1) y electromiografía (EMGm, EMGp), electrocardio-
grama y micrófono. Las señales respiratorias que se registra-
ron fueron: 2 canales para pletismografía por inductancia (Res-
pitrace, Ambulatory Monitoring Inc., Ardsley, NY, EE.UU.), 2
para flujo respiratorio (presión nasal y sensor térmico), anhí-
drido carbónico espirado y oximetría de pulso. Las polisomno-
grafías se estatificaron de acuerdo con los criterios de Rechts-
chaffen y Kales8. Las señales respiratorias se calificaron de
manera manual siguiendo las recomendaciones actuales
internacionalmente aceptadas1. Se consideró apnea obstructiva
la ausencia o disminución mayor del 50% de la amplitud del
flujo aéreo, con una duración mayor de 10 s y persistencia del
esfuerzo respiratorio, con o sin desaturación de oxígeno o
alertamiento o microdespertar (arousal). Se consideró hipopnea
una disminución menor del 50% de la amplitud del flujo aéreo
por termistor o punta nasal, con una duración mayor de 10 s,
que se asociaba con desaturación del 4% o mayor, o alerta-
miento de 1,5 s o mayor9.

El monitor portátil que se utilizó para medir el ID (Rem-
mers Sleep Recorder, Sagatech, Calgary, Alberta, Canadá)
permite el registro simultáneo de 5 señales: flujo respiratorio,
oximetría de pulso, frecuencia cardíaca, posición corporal y
ronquido. El algoritmo automatizado de este equipo se basa
únicamente en la oximetría, considerando un evento respirato-
rio el ascenso de la saturación de oxígeno que es precedido
por una disminución mayor del 3% del valor basal de la satu-
ración de oxígeno. El valor basal de saturación de oxígeno se
define como el promedio de la percentil 5 en los 5 min pre-
vios al evento. La rentabilidad diagnóstica de este equipo se
determinó previamente en un estudio realizado en la ciudad
de Calgary (Alberta, Canadá) a una altura de 1.049 metros so-
bre el nivel del mar5.

Vertiente 2 (índice de desaturaciones frente a índice
respiratorio basado en el flujo)

Se incluyó a pacientes mayores de 18 años de edad con
sospecha de SAOS. Estos pacientes fueron distintos de los in-
cluidos en la vertiente 1, aunque se siguieron los mismos cri-
terios de inclusión y exclusión. A estos pacientes se les colo-
caron, de manera simultánea, 2 monitores: uno para medir el
ID y el otro para medir apneas e hipopneas por flujo nasal a
través de un sistema monocanal de detección de flujo nasal.
El estudio de estos pacientes se llevó a cabo en el hospital.

El ID se obtuvo del mismo modo descrito en la vertiente 1.
El IRF se determinó a través de un sistema monocanal de detec-
ción de flujo, que se basa en la presión nasal medida por puntas
nasales (ApneaLink, ResMed Corp, Poway, CA, EE.UU.). El
algoritmo automático para el cálculo del IRF considera una
apnea cuando existe una disminución del 80% o más en la
amplitud de la señal de flujo, e hipopnea cuando existe una
disminución de al menos el 50% de la amplitud de la señal.
Además, se llevó a cabo un análisis manual de la señal para
eliminar los períodos que presentaban artefactos. No se inclu-
yó para el análisis a los pacientes que hubieran tenido más del
10% del tiempo de registro con una señal de mala calidad o
artefactuada. Este monitor se ha validado previamente frente
a la polisomnografía en Alemania, a 116 m sobre el nivel del
mar6,7.
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Análisis estadístico

Los datos se muestran como media ± desviación estándar.
La fuerza de la asociación entre el IAH frente al ID y entre el
ID frente al IRF se evaluó mediante los coeficientes de corre-
lación de Pearson y Spearman. El análisis de concordancia
(también llamada correspondencia) para las mismas variables
se realizó mediante el cálculo del coeficiente de correlación
intraclase (CCI). Se obtuvo el error de medición al calcular la
media y desviación estándar de las diferencias individuales, y
se muestran con el gráfico modificado de Bland y Altman.
Para la vertiente 1 se calcularon además la sensibilidad, la es-
pecificidad y el área bajo la curva, considerando como refe-
rencia varios puntos de corte del IAH, que se compararon con
varios puntos de corte del ID. Se consideraron significativos
los valores de p < 0,05. El análisis de los datos se realizó con
el paquete estadístico Stata versión 9,2 (STATATM, StataCorp,
College Station, TX, EE.UU.).

Resultados

Vertiente 1
Las características de los pacientes incluidos en am-

bas vertientes se muestran en la tabla I. Para la vertiente
1 se incluyó a 38 pacientes (28 varones) con una edad
media de 46 ± 10,4 años. En la figura 1 se muestra la
correlación entre el ID y el IAH. Tanto el coeficiente de
correlación de Pearson como el de Spearman fueron 
de 0,89. El CCI, como indicador de correspondencia
entre el ID y el IAH, fue de 0,89, y la media de la dife-
rencias (IAH – ID) fue de –0,9, lo que implica que el ID
fue ligeramente mayor que el IAH. Sin embargo, en la
figura 2 se observa que las diferencias individuales se
modificaron ligeramente con los incrementos del IAH.
Las diferencias entre el IAH y el ID (al IAH se le resta
el ID) fueron uniformemente negativas para un punto de
corte de IAH menor de 35, por lo que se calculó el CCI
en subgrupos; en aquellos en quienes el IAH era menor
de 35 (n = 13), el CCI fue de 0,59 (con media de dife-
rencias IAH-ID de –7,6), en tanto que fue de 0,72 (con
media de diferencias IAH-ID de 2,5) para aquellos en
quienes el IAH era mayor de 35 (n = 25). En la tabla II
se muestra la rentabilidad diagnóstica considerando
como referencia 4 puntos de corte del IAH (5; 10; 15, y
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TABLA I
Características de los pacientes incluidos en ambos

protocolos

Vertiente 1: Vertiente 2: 
ID frente a IAH (n = 38) ID frente a IRF (n = 30)

Varones 73,6% 83,3%
Edad (años) 46 ± 10,4 49,8 ± 12,9
IMC (kg/m2) 33,4 ± 4,9 33,1 ± 7,7
Circunferencia 

de cuello (cm) 42,9 ± 4,4 41,4 ± 4,3
Puntuación 

de Epworth 13 ± 6,4 10,1 ± 7,7
ID (eventos/h) 52,3 ± 30,4 37,3 ± 30,5
IAH (eventos/h) 51,4 ± 32,2 –
IRF (eventos/h) – 30,7 ± 28,7
SaO2 promedio 

nocturna (%) 85,5 ± 7,5 88,3 ± 5,3
Datos expresados como media ± desviación estándar.
IAH: índice de apneas-hipopneas; ID: índice de desaturaciones; IMC: índice de
masa corporal; IRF: índice respiratorio basado en el flujo; SaO2: saturación de
oxígeno.

Fig. 1. Correlación entre el índice de desaturaciones (ID) y el índice de
apneas-hipopneas (IAH). CCI: coeficiente de correlación intraclase.
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Fig. 3. Correlación entre el índice de desaturaciones (ID) y el índice respi-
ratorio basado en el flujo (IRF). CCI: coeficiente de correlación intraclase.
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Fig. 2. Gráfico modificado de Bland y Altman que muestra las diferen-
cias, punto por punto, entre el índice de apneas-hipopneas (IAH) obteni-
do de la polisomnografía y el índice de desaturaciones (ID). IC: intervalo
de confianza.
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20), que se compararon con varios puntos de corte del
ID (5; 10; 15, y 20). La mayor área bajo la curva se ob-
tuvo cuando se consideró un punto de corte de ID de 10
y la referencia, de 5.

Vertiente 2

Se incluyó a 30 pacientes (25 varones) con un pro-
medio de edad de 49,8 ± 12,9 años. En la figura 3 se
muestra la correlación entre el ID y el IRF. El coeficien-
te de correlación de Pearson fue de 0,96, y el de Spear-
man, de 0,94. El CCI fue de 0,93. El promedio de las
diferencias (el valor de IRF menos el valor del ID) tuvo
un valor negativo (–6,6), lo cual significa que el número
de desaturaciones excedió al número de apneas e hipop-
neas basadas en el flujo nasal (fig. 4).

Discusión

El SAOS es un grave problema de salud pública. Su
alta prevalencia –estimada en un 2 y un 4% en mujeres
y varones, respectivamente10,11–, junto con el reconoci-
miento que ha tenido en las últimas décadas, han propi-
ciado un incremento espectacular de la demanda de los
estudios de SAOS12. En este sentido, Pellicer-Císcar12

ha señalado recientemente que el SAOS se ha converti-
do en el diagnóstico más frecuente por el que los pa-
cientes son remitidos a consultas neumológicas. Así
pues, dadas la alta frecuencia de la enfermedad y la
gran demanda social para estudiar a pacientes con sos-
pecha de SAOS, así como el poco acceso al diagnóstico
y al tratamiento13, deben adoptarse medidas más efi-
cientes para atender a un gran número de pacientes. Los
monitores portátiles representan una alternativa diag-
nóstica útil ante los costes que representa la polisomno-
grafía y el número limitado de clínicas de sueño donde
se realizan dichos estudios. Sin embargo, los monitores
de tipo IV, como el sistema monocanal de flujo y la oxi-
metría, sólo están aprobados como estudios de cribado1.

La creciente tendencia a emplear monitores simplifi-
cados no es privativa de economías en desarrollo, sino
que también se observa en países desarrollados que en-
caminan sus esfuerzos a atender a un mayor número de
pacientes a un coste menor2,14. Es necesario, por lo tan-
to, conocer la rentabilidad diagnóstica de cada uno de
los monitores disponibles, así como los factores que po-
tencialmente pueden afectar a su rendimiento.

La altitud de Ciudad de México es una variable que,
al menos teóricamente, puede influir en la rentabilidad
de los oxímetros. Sin embargo, esto no se ha confirma-
do en el presente este estudio, que compara la medición
automatizada de desaturaciones y la medición manual
del IAH en la polisomnografía. En las circunstancias
descritas, el ID del monitor Remmers es un indicador
fiable del IAH en Ciudad de México, al igual que se ha
comunicado en otras alturas5. Sin embargo, es necesario
aclarar, a través de estudios que incluyan a un número
mayor de pacientes, si la elevada concordancia se man-
tiene en diferentes grupos de sujetos clasificados de
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Fig. 4. Gráfico modificado de Bland y Altman que muestra las diferen-
cias, punto por punto, entre el índice respiratorio basado en el flujo (IRF)
y el índice de desaturaciones (ID). IC: intervalo de confianza.
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TABLA II
Rentabilidad diagnóstica para diferentes puntos de corte del índice de desaturaciones (ID), comparado con varios puntos 

de corte del índice de apneas-hipopneas (IAH; referencia) obtenido de la polisomnografía

Punto de corte del IAH (polisomnografía)

5 10 15 20

S 1 1 1 1
5 E 0,5 0,2 0,14 0,1

ABC 0,75 0,6 0,57 0,55
S 1 1 1 1

10 E 1 0,4 0,28 0,2
Puntos de corte ABC 1 0,7 0,64 0,6
de ID S 0,94 1 1 1

15 E 1 0,8 0,57 0,4
ABC 0,97 0,9 0,78 0,7
S 0,86 0,9 0,93 0,96

20 E 1 0,8 0,71 0,6
ABC 0,93 0,85 0,82 0,78

ABC: área bajo la curva; E: especificidad; S: sensibilidad.



acuerdo con la gravedad de la enfermedad. En el pre-
sente estudio se observó que, al clasificar a los pacien-
tes por IAH menor de 35, el CCI disminuyó, lo que im-
plica que la rentabilidad diagnóstica del algoritmo del
oxímetro pudiera ser diferente en distintos grupos de
pacientes (con enfermedad leve, moderada o grave).

El estudio de validación del monitor que mide el ID
fue realizado por Vázquez et al5. En dicho estudio la ap-
nea se definió como la ausencia de flujo oronasal duran-
te al menos 10 s, y la hipopnea como una reducción de
cuando menos 10 s en el movimiento toracoabdominal,
junto con una reducción de la saturación de oxígeno de
más del 4%, con o sin alertamiento. Los criterios que se
utilizaron en el presente estudio son un poco diferentes,
ya que se consideró que había apnea obstructiva ante la
ausencia o disminución mayor del 50% de la amplitud
del flujo aéreo, con una duración superior a 10 s, y per-
sistencia del esfuerzo respiratorio, con o sin desatura-
ción de oxígeno o alertamiento. La hipopnea, por su
parte, se definió como la disminución menor del 50%
de la amplitud del flujo aéreo por termistor o punta na-
sal, con una duración mayor de 10 s, que se asocia con
desaturación del 4% o mayor, o tiene alertamiento de
1,5 s o mayor. A pesar de estas mínimas diferencias en
los criterios de estadificación, los resultados obtenidos
en ambos estudios son muy semejantes al comparar el
IAH obtenido con la polisomnografía y el ID del oxí-
metro. El presente estudio se diseñó como un estudio de
correspondencia, no como una prueba diagnóstica; sin
embargo, se calcularon las áreas bajo la curva estable-
ciendo como referencia el IAH obtenido en la polisom-
nografía, que se comparó con varios puntos de corte de
ID. Se obtuvo un área bajo la curva de 1 cuando se
comparó un punto de corte de 10 en el ID con un punto
de corte de referencia de 5, lo que implica que un punto
de corte de 10 en el ID no genera errores de clasifica-
ción cuando se compara un punto de corte de 5 en la
prueba de referencia, criterio que se ha considerado pa-
tológico10. Desde el punto de vista clínico, la alta tasa
de verdaderos positivos y de verdaderos negativos que
se obtuvo con un punto de corte de ID mayor de 10 sub-
sana la correspondencia relativamente baja que se ob-
servó entre el ID y el IAH en pacientes en que éste era
inferior a 35. Cuando se consideró un punto de corte de
IAH de 10 (criterio más estricto de apnea obstructiva
del sueño), la mejor área bajo la curva se obtuvo con un
punto de corte de ID de 15 eventos/h. Los oxímetros
tienen diferentes algoritmos automatizados, pero en ge-
neral, cuanto mayor es la desaturación de oxígeno que
el equipo considera un “evento respiratorio”, mayor es
la especificidad, aunque disminuye la sensibilidad. Los
resultados que mostramos no pueden extrapolarse a
otros oxímetros ni a mayores altitudes, para lo cual se
requeriría de una confirmación semejante a la mostrada
en el presente trabajo.

La comparación realizada entre el ID y el IRF mostró
también una alta concordancia. Ambos índices se obtu-
vieron de manera automatizada de acuerdo con sus al-
goritmos correspondientes, y el ID fue uniformemente
mayor que el IRF en 6,6 eventos/h. Esta diferencia fue
creciente a medida que aumentaba la gravedad de la en-

fermedad (fig. 4). El criterio de estadificación para hi-
popneas que utiliza el sensor de flujo Apnea Link para
estimar el IRF es una disminución mayor del 50% en la
amplitud de la señal de flujo. Esto podría explicar, al
menos en parte, por qué el IRF es menor que el ID. Di-
cho de otra manera, la estimación del IRF a través del
sensor de flujo no contabiliza (baja sensibilidad) algu-
nas hipopneas con la definición utilizada, ya que no
cuenta con el sensor de oxígeno, lo cual podría interpre-
tarse como un inconveniente para el IRF porque, aun
cuando este índice se validó originalmente frente a la
polisomnografía6, aquel estudio se realizó prácticamen-
te a nivel del mar, donde las hipopneas asociadas a de-
saturación podrían ser menores en frecuencia por la po-
sición que los sujetos que habitan a esa altitud ocupan
en la curva estándar de disociación de la hemoglobina.
Es importante señalar esto, porque, aunque la prueba de
referencia para determinar las apneas o hipopneas es la
señal de flujo (idealmente, el neumotacógrafo), se ha
descrito que las desaturaciones de oxígeno, que son la
consecuencia, también generan diversos daños a la sa-
lud por el fenómeno de la hipoxemia intermitente15-18.
En la validación original a 116 m de altitud, la media de
las diferencias entre el IRF y el IAH obtenido con la
polisomnografía fue de 3,8 (de +11,1 a –3,5). La sensi-
bilidad fue del 100% y la especificidad del 87,5% para
un punto de corte de 10, que fue el que se asoció a ma-
yor área bajo la curva (0,95)6. En el presente estudio no
se comparó el IRF con el IAH de la polisomnografía;
sin embargo, la diferencia observada entre el ID y el
IRF (6,6 eventos/h a favor del ID) es poco probable que
genere errores de clasificación en la decisión para pres-
cribir presión positiva continua de la vía aérea, ya que
la diferencia fue mayor en puntos de corte altos, donde
una diferencia de 6 eventos no modifica la decisión del
clínico por lo que se refiere a la prescripción de presión
positiva continua de la vía aérea (fig. 4).

En conclusión, en adultos con sospecha de SAOS en
Ciudad de México se observó una alta correspondencia
entre el IAH polisomnográfico y el ID del monitor Rem-
mers, así como entre el ID y el IRF del sistema monoca-
nal de detección de flujo, aunque este último muestra en
promedio 6 eventos menos que el ID por hora de regis-
tro. La altitud de Ciudad de México no afecta significati-
vamente la rentabilidad diagnóstica del monitor portátil
basado en desaturaciones de oxígeno. Es preciso evaluar
otros monitores basados en la desaturación de oxígeno
en Ciudad de México y en altitudes mayores.
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