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RE SumEn

Introducción: Es muy importante establecer el sitio de obstrucción en la vía aérea, en 
pacientes con sospecha de apnea obstructiva del sueño (AOS); la obstrucción ocurre 
mientras dormimos, por lo tanto ¿la evaluación en posición supina debería dar una 
mejor información del estado de la vía aérea? Establecer la correlación y diferencias 
entre la evaluación en posición supina y sentado, mediante el examen físico y 
endoscópico. Métodos: Cohorte longitudinal, observacional, prospectiva, analítica 
y prolectiva. Se evaluaron 63 pacientes con sospecha de AOS mediante: posición de 
la lengua según Friedman, maniobra de Müller y evaluación endoscópica de la vía 
aérea en posición supina y sentado. Se evaluó la correlación y diferencias entre cada 
grupo. Resultados: No hay diferencia significativa entre la posición supina y sentado 
tanto en la evaluación física y endoscópica de la vía aérea, sin ser modificado por 
sexo o IMC. Se encontró un coeficiente de correlación > 0,8 con p=<0,001 entre la 
evaluación sentado y en supino. Conclusiones: No hay diferencia entre la evaluación 
de la vía aérea en posición supino y sentado, pero con una correlación significativa 
de los hallazgos de estos dos grupos, por esta razón no es necesario evaluar la vía 
aérea en posición supina.
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Introducción

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) se 
caracteriza por la obstrucción parcial o total recurrente de 
la vía aérea superior al flujo de aire, seguido de episodios 
de hipoxemia y despertares durante el sueño (1, 2, 3, 4) . Se ha 
demostrado que los pacientes con SAOS presentan mayor 
riesgo cardiovascular, teniendo como consecuencia infartos 
agudos al miocardio, accidentes cerebrovasculares hiperten-
sión, diabetes y alteraciones en sus sistema endocrino (5, 6, 7). 
El estándar diagnóstico es la polisomnografía (5, 8, 9, 10)  porque 
brinda medidas objetivas que pueden ser evaluadas a lo largo 
del tiempo.
 Las estructuras que causan la obstrucción en la vía aé-
rea, tienen un papel muy importante en la fisiopatología del 
SAOS, estas pueden estar localizadas en nariz, paladar, oro-
faringe, lengua, hipofaringe e incluso la glotis o supraglotis 
(1-4, 11 - 19); también existe un componente extrínseco importan-
te, el deposito de grasa a nivel cervical por lo general es un 
factor que predispone a un mayor grado de colapso en la vía 
aérea (20 - 25). Todos estos aspectos tienen un valor importante 
en la examen físico y endoscópico de la vía aérea, que otorga 
información importante para escoger el tratamiento de cada 
paciente (19, 26).
 Existen muchas clasificación referentes al examen físico, 
pero la posición de la lengua según Friedman tiene un po-
der diagnóstico significativo, por que presenta una relación 
directa con la severidad del SAOS y podría determinar el 
posible sitio de obstrucción en la vía aérea (12, 14, 15, 16). 
 La evaluación endoscópica de la vía aérea permite 
evaluar la nariz, paladar, orofaringe, lengua, hipofaringe, su-
praglotis y glotis, determinando la permeabilidad de la vía 
aérea; para simular la actividad dinámica de la vía aérea du-
rante el sueño se pueden realizar maniobras de ronquido y 
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AbStR ACt

Introduction: It is very important to establish the site of obstruction in the airway, 
in patients with obstructive sleep apnea (OSA) suspicion. All these events occur 
in the supine position while the patient is sleeping; therefore the evaluation in the 
supine position would give a better assessment of the airway obstruction? Objective: 
establish the correlation and difference between supine and sitting position evaluation 
of the physical and endoscopic assessment of the airway. Methods: This was a 
longitudinal, observational, prospective, analytic study and prolective cohort. We 
collected 63 patients with suspicion of OSA, they were assessed with the Friedman 
tongue position, Müller maneuver and endoscopic evaluation of the airway in supine 
and sitting position. We evaluate the correlation and differences of each one. Results: 
There is no statistical significance between sitting and supine position findings in 
the physical and endoscopic evaluation, without influence by sex or BMI. With 
correlation coefficient >0,8 with a statistical significance p=<0,001 between sitting 
and supine evaluation. Conclusion: No difference in the evaluation of the airway in 
sitting and supine position, but with a significance correlation between the findings. 
For this reason is not necessary to do the airway evaluation in the supine position.

Müller (4, 10, 11, 13), aunque estas maniobras no tengan adecuada 
correlación con los resultados de la polisomnografía, si nos 
brinda información en la elección del tratamiento.
 Todos los eventos de obstrucción en la vía aérea suce-
den generalmente en la posición de cubito supino, podría la 
posición acostado dar una aproximación mas real al tipo de 
obstrucción en la vía aérea? El objetivo de este estudio es deter-
minar la correlación y diferencia entre la evaluación de la vía 
aérea en la posición sentado y acostado, tanto del examen físi-
co como el endoscópico, en pacientes con sospecha de SAOS.

Métodos

Se realizó un estudio observacional analítico tipo cohorte 
prospectiva. Se incluyeron pacientes con sospecha de SAOS 
en la consulta de otorrinolaringología, en la Clínica de Tras-
tornos del Sueño de la UNAM; cada paciente fue evaluado 
mediante la posición de la lengua según Friedman, examen 
endoscópico de la vía aérea y la maniobra de Müller en la 
posición acostado y sentado. Se utilizó el programa IBM 
SPSS Statistics version 21.0 program, para determinar el 
grado de correlación con el coeficiente de Tau-b Kendall y 
las variables cualitativas se estableció la diferencia mediante 
la prueba de los signos en cada caso. 

Posición de la lengua según Friedman

Clase 1: se observa completamente la úvula, amígdalas, 
pilares, paladar blando y duro clase 2: se observa completa-
mente la úvula, paladar blando y duro, pero solo se observa 
la porción superior de las amígdalas y los pilares; clase III: 
Únicamente se observa la porción proximal del paladar blan-
do y la totalidad del paladar duro; clase IV : solo se observa 
el paladar duro (12, 17, 22, 27). 
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Maniobra de Müller 

La maniobra de Müller consiste: después de un ciclo respi-
ratorio, con la boca cerrada se solicita al paciente que realice 
una inspiración forzada, mientras el examinador ocluye las 
fosas nasales; simultáneamente otro examinador evalúa los 
cambios en la vía aérea mediante la exploración endoscópi-
ca, se considera una maniobra positiva cuando presenta un 
colapso superior del 75% del calibre de la vía aérea. 

Maniobra de ronquido 

Se solicita al paciente que simule el sonido de ronquido, a 
través de su boca o nariz, mientras otro examinador esta es-
tableciendo los posibles cambios en la via aérea, mediante 
visualización endoscópica; la maniobra es positiva cuando 
se presenta un colapso mayor del 75% de la vía aérea.

Evaluación endoscópica 

Con una fibra de endoscopio flexible, marca Olympus con 
rangos de movilidad de 130 grados y diámetro externo de 
3,4 mm, se introduce por la fosa nasal mas permeable y 
avanza por el piso nasal, se evalúa el grado de obstrucción, 
maniobras de ronquido y Müller en la  región retropalatal; 
posteriormente se desciende la visión endoscópica a nivel 
del a hipofaringe ara evaluar grado obstrucción, maniobras 
de ronquido y Müller; toda la evaluación se realiza tanto en 
la posición sentado y acostado. La obstrucción se determina 
como una disminución de la luz en la vía aérea del 75%.

Resultados

63 pacientes fueron evaluados, dentro de los cuales se en-
contraron los siguientes resultados: 40 hombres (68,3%), 23 
mujeres (31,7%), rango de edad 25 – 69 años, con edad pro-

medio de 47,67 años; rango de índice de masa corporal (IMC) 
19 – 61 Kg/m2, promedio de 32,5 Kg/m2; circunferencia de 
cuello promedio de 41,3 cm, con una rango de 31 – 53 cm.
 Para evaluar la posición de lengua según Friedman se ob-
tuvo la información de 61 pacientes en la posición de sentado 
y 58 pacientes en la posición supina, su distribución se mues-
tra en la tabla 1; estos resultados no tienen ningún cambio 
significativo al evaluarlos por sexo o IMC mayor o menor de 
30 Kg/m2. No se pudieron realizar comparaciones estadísticas 
entre los dos grupos, por que la posición de la lengua según 
Friedman se distribuyó en su mayoría en los grados III y IV.

Tabla 1. Posición de la lengua según Friedman en posición 
sentado y supina

Posición de la lengua según Friedman Sentado Supino

Grado I 3 1

Grado II 7 7

Grado III 36 36

Grado IV 13 14

No dato* 2 5

Total 63 63

* No se encontraron los datos de estos pacientes.

En la prueba de los signos se observó una tendencia signi-
ficativa hacia la presencia de obstrucción en la valoración 
endoscópica, en las siguientes variables: obstrucción en 
paladar, maniobra de ronquido en paladar, obstrucción en 
hipofaringe y maniobra de Müller en hipofaringe; las únicas 
dos variables que no presentaron diferencias en la presencia 
de obstrucción fueron, maniobra de ronquido en hipofaringe 
y maniobra de Müller en paladar. Los resultados se ilustran 
en la tabla 2.

Tabla 2. Prueba binomial, entre hallazgos de obstructivos y no obstructivos en la evaluación endoscópica

Variable control Obstrucción No Obstrucción Total Proporción
O +/NO ++

Significancia
p < 0,05

Obstrucción en hipofaringe Su* 39 21 60 0,67/0,33 < 0,05

Obstrucción en hipofaringe S** 42 21 63 0,65/0,35 < 0,05

Obstrucción en paladar Su* 57 3 60 0,89/0,11 < 0,05

Obstrucción en paladar S** 56 7 63 0,95/0,05 < 0,05

Hipofaringe MM Su* 19 41 60 0,32/0,68 < 0,05

Hipofaringe MM S** 22 41 63 0,35/0,65 < 0,05

Paladar MM Su* 37 23 60 0,62/0,38 0,09

Paladar MM S** 39 24 63 0,62/0,38 0,07

Hipofaringe MR+ Su* 27 33 60 0,45/0,55 0,519

Hipofaringe MR+ S** 28 35 63 0,44/0,56 0,45

Paladar MR+ Su* 47 13 60 0,78/0,22 < 0,05

Paladar MR+ S** 44 19 63 0,70/0,30 < 0,05

*Posición supina, ** Posición sentada, MM Maniobra de Müller, +MR maniobra de ronquido



  Acta de otorrinolaringología & Cirugía de Cabeza y Cuello. 2014; 42(2): 82-86 85

 Los hallazgos al examen endoscópico fueron comparados 
entre la posición sentado y supino, la prueba de los signos 
no mostró diferencia significativamente estadística, excepto 
la maniobra de ronquido a nivel del paladar con p= 0,031.
 El coeficiente de correlación de Tau-b Kendall, contro-
lado por las variables de sexo e IMC mostró correlación 
significativa con p =  <0, 001, r = > 0,7  en todas las varia-
bles, excepto en la obstrucción a nivel del paladar con r = 
0,484  y p = < 0,001, como se puede apreciar en la tabla 3.

Tabla 3. Correlación entre la evaluación endoscópica realizada 
en posición sentada y supino, controlado por sexo e IMC

Variable control Sentado/
Supino r

Sexo
IMC r

Signifi-
cancia

Obstrucción en hipofaringe 0,926 0,926 <0,001

Obstrucción en paladar 0,484 0,482 <0,001

Hipofaringe MM* 0,845 0,841 <0,001

Paladar MM* 0,824 0,821 <0,001

Hipofaringe MR** 0,761 0,756 <0,001

Paladar MR** 0,771 0,766 <0,001

* Maniobra de Müller, ** Maniobra de ronquido, r coeficiente de correlación,  
IMC: índice de masa corporal

Discusión

El pequeño tamaño de muestra, es una limitante para este es-
tudio, por que no permitió una mayor distribución dentro de 
todos los grupos, un ejemplo es el bajo número de pacientes 
con grado I y II en la posición de la lengua según Friedman 
que no permitió realizar un análisis estadístico. No encon-
tramos diferencias al evaluar la posición de lengua según 
Friedman entre la posición sentado y supina, este hallazgo 
nos puede sugerir que la posición supina con el paciente des-
pierto no presenta ninguna modificación y no brinda ninguna 
información extra en la evaluación del SAOS. 
 En la evaluación endoscópica no se encontraron diferen-
cias significativamente estadísticas en la localización de la 
obstrucción en vía aérea entre la posición supina y sentado, 
este hallazgo puede explicarse por la ausencia de relajación 
muscular que si sucede en las etapas de sueño profundo (28 - 31), 
que pudiera potenciarse en la posición supina por el efecto de 
la gravedad y modificar la evaluación.  
 La maniobras de Müller podría estar alterada por la ca-
pacidad de reproducibilidad que tengan los pacientes, puesto 
que algunos pacientes pueden hacer mas esfuerzo que otros, 
pero durante el estudio se trato de estandarizar los parámetros 
anteriormente mencionados (4, 10, 11, 13); la maniobra de ronqui-
do es aun mas subjetiva que la de Müller, por que el ronquido 
es como una marca personalizada de cada individuo, pero 
durante la evaluación no se presentaron inconvenientes con 
respecto a esta maniobra. 
 En estas maniobras no encontramos diferencias entre la 
posición sentado y supina, estos hallazgos determinan que 

la simulación dinámica de la actividad en la vía aérea en el 
paciente despierto, no permite inferir los cambios dinámicos 
de la vía aérea durante el sueño, por ende es importante rea-
lizar la evaluación durante el sueño, con el fin de obtener una 
mejor evaluación de la dinámica en la vía aérea (32 - 35).
 Se determinó una importante correlación entre la eva-
luación en la posición supina y sentado, por lo tanto, no 
es necesario evaluar la vía aérea en posición supina en el 
consultorio, por que no otorga información adicional que 
modifique la conducta terapéutica en el paciente con sospe-
cha de SAOS. 

Conclusión

No existe diferencias en la evaluación de la vía aérea en la 
posición sentado y supina, pero si se observó una correlación 
significativa entre estas dos posiciones, por lo que no es ne-
cesario realizar la evaluación en posición supina.   
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