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Resumen

OBJETIVO: Evaluar la reproducibilidad de las faringometrías acústicas practicadas 
en la población pediátrica. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, analítico, longitudinal y 
prospectivo, que incluyó niños de 3 a 14 años evaluados con el faringómetro acústico 
Eccovision, con guías basadas en trabajos publicados previamente. Se registraron 
tres lecturas con maniobra oral y tres con maniobra nasal por visita, con la primera 
visita al reclutamiento, la segunda dos a tres horas después y la tercera una semana 
después. Se utilizaron las pruebas ANOVA, coeficiente de correlación intraclase (CCI) 
y coeficiente de variación para el análisis. 

RESULTADOS: Se incluyeron 24 niños con edad promedio de 7.9 ± 3.3 años que reali-
zaron la maniobra nasal y 14 la maniobra oral. El coeficiente de correlación intraclase en 
la maniobra oral para todas las mediciones fue de 0.75 a 094. Los análisis con ANOVA 
no mostraron diferencias estadísticamente significativas entre las mediciones a través 
del tiempo y el coeficiente de variación fue de 0.09 a 0.17 para las tres mediciones. 

CONCLUSIONES: La faringometría acústica practicada con procedimientos estan-
darizados produce resultados reproducibles en niños. 

PALABRAS CLAVE: Niño; reproducibilidad; acústico. 

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate the reproducibility of acoustic pharyngometries performed 
in the pediatric population. 

MATERIALS AND METHODS: Analytical, observational, longitudinal prospec-
tive study. Children from 3 to 14 years were evaluated with Eccovision Acoustic 
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Pharyngometer, with guidelines based in previously published works. Three readings with oral maneuver and 
three readings with nasal maneuver were registered per visit, with the first visit at recruitment, the second two 
to three hours later and the third a week later. ANOVA, intraclass correlation coefficient (ICC) and coefficient 
of variation were used for analysis. 

RESULTS: There were included 24 children, 7.9 ± 3.3 years old, that performed the nasal maneuver and 14 oral 
maneuver. Intraclass correlation coefficient in the oral maneuver for all measures spanned from 0.75 to 0.94, all 
ANOVA analysis did not show statistically significant differences between measures across time, and the coef-
ficient of variation encompassed from 0.09 to 0.17 for all three measures. 

CONCLUSIONS: Acoustic pharyngometry, performed with standard procedures, produces reproducible results 
in children.

KEYWORDS: Child; Reproducibility; Acoustic.

ANTECEDENTES
La faringometría acústica es un método rápido, no invasivo para obtener mediciones de la 
cavidad oral y la faringe en sujetos despiertos.1 Se basa en el principio de que una señal au-
dible de sonido generada desde el fondo de un instrumento tubular (tubo de onda) se trasmite 
a la cavidad examinada a través de un adaptador ajustado anatómicamente (pieza bucal); 
el pulso acústico se refleja parcialmente al encontrar un cambio en el área (cambio en impe-
dancia) con la onda reflejada que es recibida por un micrófono presente en el tubo de onda.2

En su primera descripción en 1980, Fredberg probó que las características de la vía aérea 
superior y la tráquea podían inferirse por medio de datos de reflexión acústica en la boca.3 
Su reproducibilidad se probó en humanos adultos, modelos de la vía aérea superior y perros 
en 1984 y los cambios que pueden sobrevenir con los cambios en la respiración en 1985.4 Se 
estableció también que el área faríngea promedio es el mejor índice para el tamaño de la vía 
aérea superior. El método de los dos micrófonos, el más comúnmente usado en la actualidad 
debido a su menor tamaño y facilidad de uso, se validó en 1993.5 Desde entonces se ha vali-
dado también contra la resonancia magnética,6 tomografía computada7 y cefalometría8 y se 
han propuesto valores normales para adultos9 y niños.10

Se ha utilizado principalmente para diagnóstico y monitoreo de los pacientes adultos con 
apnea obstructiva del sueño. En 1986 representó el primer reporte de una medición más 
pequeña de la vía aérea en estos sujetos11 y ha probado su capacidad de medir los cambios 
generados por el tratamiento con presión positiva continua en la vía respiratoria,12 cirugía 
maxilofacial13 y faringoplastia.14 También se utiliza continuamente para la titulación de 
dispositivos de avance mandibular.15,16 

Ha habido un esfuerzo sostenido para probar su uso en el diagnóstico de la apnea del sueño17 
debido a que tiene la ventaja de mostrar la vía aérea completa en tiempo real, rápidamente 
y sin la exposición a radiación que implica la tomografía. En niños el área seccional mínima 
crece con la edad; está reducida en niños con trastornos de la respiración durante el sueño.18 
Como en los adultos, la faringometría se ha estudiado para el tamizaje y diagnóstico de la 
apnea obstructiva del sueño.19 Se han documentado los cambios posteriores a la adenoamig-
dalectomía,20 la amigdalectomía21 y el tratamiento ortodóntico u ortopédico.22 También se han 
demostrado las diferencias entre los niños sanos y los que padecen mucopolisacaridosis.23 

La reproducibilidad del procedimiento se ha evaluado en adultos y en niños. En adultos la 
valoración inicial mostró variabilidad del 10 ± 4%4 con reportes en estudios posteriores de 
coeficientes de variación menores al 10%,6,24 diferencias no significativas a través de tres 
mediciones25 y coeficiente de correlación intraclase menor a 0.7.26
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En niños el estudio de la confiabilidad en el mismo día ha mostrado coeficientes de varia-
ción de hasta un 11.1%18 sin diferencias significativas en mediciones efectuadas tres meses 
después.27 Los coeficientes de confiabilidad entre mediciones con 15 minutos de diferencia 
fueron, incluso, de 0.952,28 pero no se ha estudiado la diferencia entre dos mediciones con 
semanas de diferencia. 

El objetivo del estudio fue evaluar la reproducibilidad de las faringometrías acústicas prac-
ticadas en niños y el procedimiento preferido después del ajuste de protocolos de adultos. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio longitudinal efectuado del 20 de junio al 5 de agosto de 2015 en la Clínica de Sueño 
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) en la Ciudad de México, hospi-
tal de referencia de las enfermedades respiratorias que atiende, principalmente, a pacientes 
no asegurados. Se incluyeron sujetos de entre 3 y 14 años, se excluyeron los pacientes con 
malformaciones craneofaciales, con diagnóstico previo de maloclusión dental, seguimiento 
incompleto o con infección aguda de la vía aérea superior. Los participantes se reclutaron 
en su primera evaluación en la consulta externa, de familiares que visitaban a pacientes 
hospitalizados o de familiares de trabajadores del INER. Al reclutamiento se registraron la 
fecha de nacimiento, peso y talla. 

Faringometría acústica

Las faringometrías acústicas se efectuaron en todos los sujetos con el Eccovision Acoustic 
Pharyngometer de Sleep Group Solutions. Ésta es una versión industrial del dispositivo 
utilizado para la validación del método de dos micrófonos, calibrado para faringometría.29 El 
procedimiento siguió las guías establecidas previamente en la institución con base en el trabajo 
de Kamal.25 Los participantes fueron interrogados sobre enfermedad faríngea previa o actual 
y procedimientos quirúrgicos faríngeos previos. El estudio se llevó a cabo en una habitación 
con temperatura entre 20 y 23 °C, cerrada y libre de cualquier sonido, con el sujeto sentado 
en una silla con un respaldo alto fijo con la cabeza posicionada sobre el respaldo y los brazos 
sobre el reposabrazos, viendo un punto fijo al frente. Se cambió el filtro del trasmisor y se 
eligió la opción correspondiente en el menú; se colocó una pieza bucal de plástico en la boca 
del sujeto, con la lengua bajo la barra horizontal de la pieza, y el borde vertical posicionado 
justo frente a los dientes. Se colocó el trasmisor con la pieza de boca ya colocada, de manera 
que se mantuviera paralelo al piso y se pidió al sujeto que sellara sus labios alrededor de 
la pieza para poder adquirir la señal, primero respirando normalmente con la boca y labios 
posicionados como si estuviera diciendo “ohh”. De la misma forma, se obtuvieron mediciones 
durante la respiración nasal. 

Todas las mediciones las hizo la misma persona (Dra. Portillo Vásquez) y se aceptaron si 
cumplían con la morfología característica (Figura 1), con menos del 10% de diferencia entre 
las mediciones y sin artefactos. Se usó un collarín cervical en los casos donde no hubo medi-
ciones consistentes, con dos tamaños (2.3 x 10 y 2.7 x 12 pulgadas) disponibles. Los collarines 
eran de espuma, cubiertos por tela de algodón, y se aseguraron con un cierre de velcro con 
un diseño en V. 

Se reportaron el área de la unión orofaríngea (área transversal mínima en cm2), el área 
faríngea promedio (en cm2), la distancia al área transversal mínima (en cm) y el volumen 
faríngeo estimado como el área bajo la curva entre la unión faríngea y la glotis en cm3. La 
unión orofaríngea se identificó como el fin de la primera curva correspondiente a la cavidad 
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oral en la maniobra oral, y la glotis con el fin de la tercera curva. Se reportaron todas las 
fuentes de error y se introdujeron cambios en el protocolo para corregirlas. 

Se hicieron tres lecturas con la maniobra de respiración oral y tres con la maniobra de respi-
ración nasal. La maniobra de Valsalva, destinada a identificar la glotis, no fue posible para 
los participantes y, por tanto, las curvas aceptables fueron raras. 

Se practicó el procedimiento en tres ocasiones con la misma técnica. La primera después de 
la firma del consentimiento y asentimiento informado, la segunda el mismo día, dos a tres 
horas después de la primera, y la tercera siete a diez días posteriores al reclutamiento. 

Aspectos éticos

El estudio siguió la Declaración de Helsinki y fue aprobado por el Comité de Investigación y 
Ética en Investigación institucionales con el registro C23-15. El consentimiento informado 
fue leído y firmado por padres o tutores, mientras que los niños recibieron un asentimiento 
informado. El estudio se consideró con riesgo menor al mínimo.

Tamaño de muestra

Se calculó el tamaño de muestra con base en el coeficiente de correlación intraclase, con un 
coeficiente esperado de 0.9, tres replicaciones, y un intervalo de confianza con ancho de 0.2, 
con una muestra mínima de 11 sujetos. 

Figura 1

A. Curvas obtenidas con la maniobra nasal del protocolo estandarizado. B. Curvas obtenidas con la 
maniobra oral del protocolo estandarizado.

A

B
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Análisis estadístico

Todas las variables se analizaron para normalidad con el comando sktest de Stata, y se ex-
presaron como medianas y rango intercuartilar o medias y desviación estándar de acuerdo 
con su distribución. El índice de masa corporal se obtuvo como peso (kg)/talla2 en metros y la 
edad como la diferencia entre el día de la primera medición y la fecha de nacimiento. Para 
cada visita se obtuvo el promedio de las tres mediciones, y para las tres visitas se hizo el 
análisis con el coeficiente de correlación intraclase con un modelo para mediciones mixtas 
de dos vías, ANOVA para mediciones repetidas y el coeficiente de variación. Se exploraron 
los límites de acuerdo entre pares de mediciones. Todos los análisis estadísticos se hicieron 
con STATA 17 y se consideró significativo un valor p menor a 0.05.

RESULTADOS 
Se reclutaron 24 sujetos para el estudio, de los que 14 completaron las tres visitas con ambas 
técnicas. La edad promedio fue de 7.9 ± 3.3 años, con límites de 3.8 a 13.8; 8 eran hombres. El 
índice z para la altura fue de -0.11 (1.03), peso 0.19 (0.66) y para el índice de masa corporal de 
0.76 (1.31); solo un niño tenía desnutrición. Todos, excepto tres, negaron ronquido nocturno. 
En 4 pacientes no fue posible ejecutar la maniobra oral, por lo que solo se analizó la nasal. 
Los resultados y análisis de los datos obtenidos de la faringometría acústica se muestran en 
el Cuadro 1.

Se observó ocasionalmente movimiento de la cabeza, sobre todo en los menores de 6 años, 
con mejoría considerable con el uso de collarín cervical. Otras dificultades observadas fueron: 
impaciencia de los sujetos, periodo largo para la obtención de curvas aceptables, problemas 
para producir el fonema /o/ o respiración estable. La pieza de boca fue muy grande para la boca 
de algunos niños, por lo que se ajustó el tamaño para facilitar el estudio. El posicionamiento 
del trasmisor al utilizar el protocolo original fue problemático, por lo que tuvo que cambiarse 
para colocar el trasmisor unido con la pieza de boca desde el inicio. 

DISCUSIÓN 
La reflectometría acústica es una técnica que permite la medición no invasiva de la distan-
cia y áreas seccionales de la faringe. Se ha utilizado, principalmente, para investigación en 
síndrome de apnea obstructiva del sueño, para su diagnóstico y tratamiento, y se han des-
crito valores normales y análisis de su relación con edad y estatura para el área transversal 
mínima orofaríngea.10

En este estudio se analizó la reproducibilidad de la faringometría acústica con un protocolo 
de adulto modificado25 en niños de 3 a 13 años, en el que todos los sujetos mostraron óptima 
cooperación con la técnica y buena comprensión de las instrucciones, excepto para la rea-
lización de la maniobra de Valsalva. Además, la mayoría de los sujetos aceptaron la pieza 
de boca sin dificultad; comprendieron su colocación después de una demostración breve y la 
reproducibilidad fue excelente, es especial para la maniobra de respiración nasal. 

Valoración de la reproducibilidad

Hubo diferencias esenciales en la reproducibilidad a través de todas las maniobras. La manio-
bra nasal tuvo un coeficiente de correlación intraclase menor, un valor p mayor en ANOVA y 
coeficiente de variación mayor en el análisis de las mediciones repetidas en comparación con 
la maniobra oral, para la que todos los análisis exhibieron reproducibilidad de alta a perfec-
ta; la menor fue la distancia de los dientes al área mínima transversal. La maniobra nasal 
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mueve el paladar blando hacia el anterior en un paciente sentado, lo que reduce las áreas y 
volumen faríngeos. Es útil para encontrar el sitio de unión en la orofaringe, pero menos para 
detectar las anormalidades o cambios en la longitud de la vía aérea, por ello, el que haya sido 
la menos reproducible no repercute en el uso futuro del procedimiento. 

Varios estudios han analizado la reproducibilidad de la faringometría acústica. El primero, 
efectuado por Brooks en 1984,4 mostró un coeficiente de variación promedio de 0.09 ± 0.04 
en 10 adultos hombres, cifra mayor a la de este estudio, lo que es esperable por ser el equipo 
más difícil de utilizar e incluir mayor cantidad de mediciones. El mismo autor, en 1989,24 
reportó reproducibilidad con diferentes piezas de boca y las mediciones más reproducibles 
fueron el área faríngea promedio, el área máxima y el volumen faríngeo. La medición más 
reproducible fue el área faríngea media, con un coeficiente de variación mayor al de este 
estudio, explicable por las mismas razones. 

El estudio por Marshall6 de 1992 reportó resultados similares. En 2004, al utilizar el mismo 
equipo que en este estudio, Kamal25 encontró un coeficiente de variación de 0.08 para el área 
faríngea media, similar a los resultados de este estudio sin diferencias significativas entre 
mediciones. El volumen faríngeo fue consistente en dos mediciones hechas con una semana 
de diferencia en 10 mujeres26 con un coeficiente de correlación intraclase CCI de 0.78 (IC95% 
0.113 a 0.945), ligeramente menor que el obtenido en este estudio. 

En niños la implementación inicial en 200218 reportó un coeficiente de variación de 0.08 para 
el área faríngea media y de 0.11 para el área faríngea mínima y se propuso el uso de piezas 
de boca modificadas, que mejoraron sus resultados y reproducibilidad, pero con buenas me-
diciones en solo el 60% de la muestra. 

Al contrario, Hatzakis,27 en 2003, reportó falta de diferencia estadísticamente significativa al 
comparar mediciones después de tres meses, y Hansen28 obtuvo buena repetibilidad después 
de 15 minutos en la faringometría y la rinometría acústicas con los sujetos colocados frente 
a un espejo, instruidos a ver sus ojos en el espejo durante la medición. Su análisis con la 
fórmula de Dahlberg para el error de medición y el coeficiente de confiabilidad mostró buena 
y muy buena reproducibilidad. Este estudio incluyó más mediciones a través del tiempo y 
con una muestra de edad más diversa. 

En general, estudiar niños produce resultados menos confiables que en adultos. Sin embar-
go, un procedimiento estandarizado, como se describe en este estudio, y al utilizar la media 
de las tres mediciones para comparación, puede incrementar la reproducibilidad. De igual 
manera, la prueba de repetibilidad a lo largo de un periodo mayor es fundamental para la 
utilización futura de la faringometría, debido a que ahora el cambio con el tratamiento puede 
considerarse válido y no parte de la variación normal encontrada en el estudio. 

Fuentes de error

Se han descrito las fuentes comunes de error en la faringometría acústica.25 El posicionamiento 
del sujeto es decisivo: debe permanecer tan quieto como sea posible, con el cuello recto, la 
cabeza en posición neutral, ayudada por fijar la vista en un punto, y el uso de collarín cervical 
en casos necesarios. El patrón respiratorio se estabiliza después de unos minutos y fue la 
fuente más desafiante de controlar al impacientarse el sujeto. El trasmisor y la pieza de boca 
adecuadamente ajustados, con la lengua y paladar blando (pensando en el fonema /o/ sin 
decirlo) en posiciones correctas son de importancia principal. Utilizar una pieza de boca del 
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tamaño estándar (adulto) resultó inadecuado en niños pequeños y cambiar a una pieza más 
pequeña produjo resultados mucho mejores. El operador debe posicionar el trasmisor porque 
ni el niño ni otro adulto responsable pueden mantener el ángulo necesario para obtener una 
medición correcta. Esto puede ser difícil debido a la necesidad de operar la señal y revisar 
la calidad de las curvas; por ello, se recomienda un equipo de dos personas para practicar 
faringometría acústica en niños. Además, encajar el trasmisor a una pieza de boca colocada 
en la cavidad oral puede molestar al niño, lo que causa impaciencia, menor colaboración y 
curvas inadecuadas. Aunque posicionar la pieza de boca cuando ya está encajada en el tras-
misor puede ser complicado, y es más difícil asegurar su posición correcta, esto permitió una 
mejor colaboración y fue más fácil para el sujeto. La elevación del paladar blando lograda 
por el fonema /o/ puede ser arduo, especialmente en niños menores de seis años, pero una 
explicación correcta y la práctica antes de la prueba son útiles para lograrlo. 

Limitantes

Se obtuvo la tercera medición una semana posterior a las dos previas en solo 12 sujetos, aunque 
la cantidad total de participantes con las 3 mediciones fue mayor que el tamaño de muestra 
calculado y el reportado en estudios previos.26 Mantener a un solo evaluador aseguró el mejor 
desempeño posible y permitió la observación de todas las fuentes de error y su corrección 
durante el estudio, aunque se espera que en el día a día participen varios observadores. La 
tecnología usada en la investigación aún es la misma y, por lo tanto, válida. Durante el estudio 
se buscó corroborar los resultados descritos en el protocolo de adultos y las posibles fuentes 
de error, por lo que la evaluación del cambio con el tratamiento no se consideró necesaria. 

CONCLUSIONES
La faringometría acústica, una prueba no invasiva efectuada de acuerdo con un protocolo 
estandarizado, produce mediciones reproducibles en pacientes pediátricos en el área mínima 
transversal, área faríngea media, volumen faríngeo y la distancia al área mínima transversal 
y produce información que puede ser clínicamente relevante. 
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