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Definicion

Los Trastornos Respiratorios Obstructivos del Suefio
(TROS) en nifos se caracterizan por episodios
recurrentes de obstruccidn parcial o completa de la via
aérea superior durante el suefo, lo que lleva a la
alteracion del intercambio gaseoso y la fragmentacién
del sueno. A diferencia de los adultos, donde la
somnolencia diurna es un sintoma cardinal, en los nifios
las manifestaciones pueden ser mds sutiles e incluir
problemas conductuales, de aprendizaje y crecimiento.
La forma mds comun y severa de TROS es la Apnea

Obstructiva del Sueno (AOS).

Epidemiologia



La prevalencia de los TROS en la poblacidn pedidtrica
varfa segun la definicion utilizada y la poblacién
estudiada, oscilando generalmente entre el 1% y el 5% en
ninos en edad escolar. La adenotonsilectomia es la
principal causa de obstruccidn en nifos, especialmente
en  preescolares. Aunque no existen datos
epidemioldgicos especificos y actualizados para
Ecuador, la prevalencia en paises de la regidn y a nivel
mundial sugiere que es un problema de salud publica

significativo.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
diversas publicaciones de revistas norteamericanas y
europeas, se estima que la AOS afecta a un porcentaje
considerable de ninos a nivel global, con picos de
incidencia entre los 2y 8 anos de edad, coincidiendo con
el mayor tamano de las amigdalas y adenoides. Factores
de riesgo incluyen la obesidad, malformaciones
craneofaciales, sindromes genéticos (como el sindrome

de Down) y enfermedades neuromusculares.

Fisiopatologia



La fisiopatologia de los TROS en nifios es multifactorial,
siendo el factor predominante la obstruccién anatémica
de la via aérea superior. Las principales causas

anatémicas incluyen:

e Hipertrofia adenoidea y amigdalina: Es la causa
mds comun en ninos pequenos, provocando una
reduccion  del espacio  retrofaringeo y

retrogldtico.

e Malformaciones craneofaciales: Como
micrognatia, retrognatia o sindromes (Pierre
Robin, Treacher Collins), que alteran la

estructura de la via aérea.

e Obra obesidad: El aumento de tejido graso
alrededor de la faringe y la deposicién de grasa
en las paredes de la via aérea contribuyen al

colapso.

e Hipotonia muscular: Presente en enfermedades
neuromusculares, disminuye el tono de los

musculos dilatadores de la faringe.



Durante el suefio, la relajacién muscular normal de la via
aérea superior exacerba cualquier grado de obstruccién
anatémica. Esto lleva a una reduccidn del flujo de aire, lo
que puede manifestarse como ronquidos, hipopneas
(reduccién parcial del flujo aéreo) o apneas (cese

completo del flujo aéreo). Estos eventos resultan en:

e Hipoxemia intermitente: Disminucién de los

niveles de oxigeno en la sangre.

e Hipercapnia: Aumento de los niveles de didxido

de carbono.

e Despertares y microdespertares: Fragmentacidn
del sueno debido a la activacién del sistema
nervioso  central para  reestablecer la

permeabilidad de la via aérea.

Estas alteraciones fisioldgicas tienen consecuencias
sistémicas, afectando el sistema cardiovascular,

metabdlico, endocrino y neurocognitivo.

Cuadro Clinico
El cuadro clinico de los TROS en nifos es variable y a

menudo inespecifico, lo que puede dificultar el



diagndstico. Los sintomas se pueden dividir en

manifestaciones nocturnas y diurnas:

Sintomas Nocturnos:

Ronquido habitual: Es el sintoma mds frecuente,

a menudo descrito como fuerte e intermitente.

Apneas presenciadas: Pausas en la respiracién

seguidas de jadeos o suspiros.
Respiracion ruidosa o agitada durante el suefo.

Esfuerzo respiratorio: Retracciones tordcicas o

abdominales, uso de musculos accesorios.
Suefio inquieto o sudoracion excesiva.
Enuresis secundaria.

Posiciones inusuales para dormir: Cuello
hiperextendido o dormir sentado para facilitar la

respiracion.

Sintomas Diurnos:

Somnolencia diurna: Menos comun que en
adultos, puede manifestarse como irritabilidad o

hiperactividad.



e Problemas de comportamiento: Irritabilidad,
agresividad, déficit de atencidn, hiperactividad (a

menudo confundidos con TDAH).

e Bajo rendimiento escolar o dificultades de

aprendizaje.

e Crecimiento deficiente o retraso en el

desarrollo.

e Facies adenoideas: Boca abierta crénica, mirada

de "cansancio", hipoplasia maxilar.
e Dificultad para despertarse por las mananas.
e Dolores de cabeza matutinos.

Diagndstico
El diagndstico de los TROS en niflos requiere una
combinacidén de la historia clinica, el examen fisico y

estudios del sueno.

1. Historia Clinica: Se debe indagar sobre los
sintomas nocturnos y diurnos, asi como la
presencia de factores de riesgo (obesidad,

sindromes genéticos, etc.). Es fundamental



obtener informacidn de los padres o cuidadores
sobre los patrones de suefio y la conducta del

nifo.
Examen Fisico:

o Exploracion ORL: Evaluacién de
amigdalas y adenoides (mediante
rinoscopia anterior o nasofibroscopia),

cavidad oral y nasal.

o Valoracion craneofacial: Identificacién

de posibles malformaciones.

o Medicion de peso y talla: Para evaluar el
estado nutricional y descartar obesidad o

retraso del crecimiento.
Estudios del Suefio:

o Polisomnografia (PSG) nocturna: Es el
"gold standard" para el diagndstico de
TROS en nifios. Mide simultdneamente
multiples pardmetros fisioldgicos durante

el suefio, incluyendo:



m  Electroencefalograma (EEG): Para
evaluar las etapas del suefo y los

despertares.

m Electrooculograma  (EOG) vy
electromiografia (EMG)
submentoniana: Para identificar el

sueno REM y no-REM.

m Flujo aéreo (termistor, cdnula

nasal).

m  Movimientos respiratorios

(bandas tordcicas y abdominales).

m Saturacidén de oxigeno (oximetria

de pulso).
m Electrocardiograma (ECG).

m Videograbacidn: Para observar la
postura, ronquidos y eventos

respiratorios.

o Oximetria de pulso nocturna: Aunque

no es diagndstica por si sola, puede ser



util como herramienta de cribado en
casos de alta sospecha, especialmente si

se observan desaturaciones significativas.

o Poligrafia respiratoria: Un estudio
simplificado que monitoriza solo los
pardmetros respiratorios. Puede ser util
en casos seleccionados, pero la PSG

completa es preferible en nifos.

@)
El Indice de Apnea-Hipopnea (IAH) es el pardmetro
clave obtenido de la PSG. En nifios, un IAH mayor a 1
evento/hora de suefio se considera anormal, y un IAH
mayor a 5 eventos/hora de suefio indica AOS moderada a

grave.

Tratamiento
El tratamiento de los TROS en nifilos debe ser
individualizado y adaptado a la causa subyacente y la

severidad de la condicidn.

1. Adenotonsilectomia (AT): Es el tratamiento de

primera linea y mds efectivo para la mayoria de



los niflos con AOS secundaria a hipertrofia
adenoidea y amigdalina. La cirugia resuelve la
obstruccion en un alto porcentaje de casos

(70-90%).

Manejo de la Obesidad: En niflos con TROS y
obesidad, la pérdida de peso es fundamental. Un
programa de dieta y ejercicio puede mejorar
significativamente los sintomas, incluso reducir
la necesidad de cirugia o la severidad de la

enfermedad post-quirdrgica.

Presion Positiva Continua en la Via Aérea
(CPAP): Indicada en casos de TROS moderado a
grave que no mejoran con la adenotonsilectomia,
en ninos con comorbilidades (sindromes
genéticos, enfermedades neuromusculares,
malformaciones craneofaciales) o aquellos para
quienes la cirugia no es una opcién. La CPAP
mantiene abierta la via aérea mediante una

presion de aire constante.

Tratamientos Ortodénticos/Ortopédicos: En
ninos con malformaciones dentofaciales o

hipoplasia maxilar, el uso de expansores



palatinos o aparatos de avance mandibular puede

mejorar la permeabilidad de la via aérea.

Corticosteroides Nasales Topicos: Pueden ser
una opcién en casos leves de TROS con rinitis
alérgica o adenoiditis crénica, para reducir la

inflamacidn y el tamano de las adenoides.

Otras cirugias: En casos complejos con
obstruccidn a otros niveles, se pueden considerar
uvulopalatofaringoplastia, cirugia de avance
maxilomandibular o traqueostomia en casos

extremadamente graves y refractarios.

Prondstico de los pacientes con la patologia citada

El prondstico de los nifios con TROS es generalmente

bueno, especialmente si se diagnostica y trata de forma

temprana.

Mejora de sintomas: La adenotonsilectomia
logra la resolucion completa de la AOS en la
mayorfa de los nifios. Los sintomas nocturnos
(ronquidos, apneas) y diurnos (comportamiento,
rendimiento escolar) suelen mejorar

significativamente.



e Desarrollo neurocognitivo: El tratamiento
temprano puede prevenir o revertir los déficits
neurocognitivos y conductuales asociados con la
privacion  crénica de sueilo e hipoxia

intermitente.

e Complicaciones cardiovasculares: El riesgo de
hipertension pulmonar, hipertensidn sistémica y
disfuncién ventricular derecha, que pueden
ocurrir en casos graves y no tratados, disminuye

con el tratamiento.

e Crecimiento: En nifilos con retraso de
crecimiento asociado a TROS, el tratamiento
puede llevar a una mejoria en la velocidad de

crecimiento.

Sin embargo, en un porcentaje de nifnos
(aproximadamente 10-30%), el TROS puede persistir o
recurrir  después de la  adenotonsilectomia,
especialmente en aquellos con obesidad,
malformaciones craneofaciales o sindromes genéticos.
Estos casos requieren un seguimiento continuo y pueden

necesitar tratamientos alternativos o combinados. La



obesidad es un factor de riesgo creciente para la

persistencia del TROS.

Recomendaciones

Sospecha temprana: Dada la inespecificidad de
los sintomas, los pediatras y médicos de atencién
primaria deben tener un alto indice de sospecha
de TROS en nifios con ronquidos habituales,
problemas de comportamiento o  bajo

rendimiento escolar.

Evaluacion multidisciplinaria: El manejo de los
TROS en niflos a menudo se beneficia de un
enfoque multidisciplinario que involucre a
pediatras, otorrinolaringélogos, neumdlogos
pediatras, neurdlogos, nutricionistas y

ortodoncistas.

Educacion a padres: Es crucial educar a los
padres sobre los sintomas de los TROS y la
importancia de un diagndstico y tratamiento
oportuno para prevenir complicaciones a largo

plazo.



Prevencion de la obesidad: Promover hdbitos de
vida saludables desde la infancia es esencial para
prevenir la obesidad, un factor de riesgo

creciente para los TROS en nifios.

Seguimiento post-tratamiento: Se recomienda
un seguimiento clinico y, en algunos casos, una
PSG de control después del tratamiento,
especialmente en nifios con factores de riesgo de

TROS persistente.
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Definicién

La Otitis Media Recurrente (OMR) en la infancia se
define como la ocurrencia de tres o mds episodios de
otitis media aguda (OMA) en un periodo de seis meses, o
cuatro o mds episodios en un periodo de doce meses,
con al menos un episodio en los seis meses precedentes.
La OMA es una infeccion del oido medio de inicio
agudo, caracterizada por la presencia de efusién en el
oldo medio y signos y sintomas de inflamacién, como
otalgia, fiebre e irritabilidad. La OMR es una de las
enfermedades mds comunes en la infancia y una causa

frecuente de visitas al pediatra y uso de antibidticos.



Epidemiologia

La Otitis Media es una de las enfermedades infecciosas
mds comunes en la primera infancia. Aproximadamente
el 80% de los nifios habrd experimentado al menos un
episodio de OMA antes de los tres anos de edad, y un
tercio de estos nifios desarrollara OMR. La prevalencia
es mds alta en los primeros dos afnos de vida,

disminuyendo a medida que el nifio crece.

En cuanto a Ecuador, no existen datos epidemioldgicos
especificos y robustos sobre la prevalencia de la OMR en
la infancia a nivel nacional. Sin embargo, considerando
la alta incidencia de la OMA a nivel global y los factores
de riesgo socioeconémicos y ambientales presentes en el
pafs, es plausible que la OMR represente una carga

significativa para el sistema de salud pedidtrico.

A nivel internacional, segin la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y diversas publicaciones en revistas
norteamericanas y europeas, los factores de riesgo

asociados a la OMR incluyen:

e Edad: Mayor incidencia en nifios menores de 2

anos.



e Asistencia a guarderias: Aumenta la exposicion

a patdgenos.

e Lactancia artificial: La lactancia materna

exclusiva se asocia con menor riesgo.

e Tabaquismo pasivo: La exposicién al humo de
cigarrillo altera la funcidn ciliar y la ventilacién

de la trompa de Eustaquio.
e Antecedentes familiares de OMR.
e Presencia de hermanos mayores.

e Malformaciones craneofaciales: Como paladar

hendido, sindrome de Down.
e Inmunodeficiencias.
o Alergias.
e Reflujo gastroesofagico.

Las poblaciones indigenas y de bajo nivel
socioeconémico a menudo tienen una mayor prevalencia

debido a condiciones de hacinamiento, acceso limitado a



servicios de salud y exposicién a factores ambientales

adversos.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la OMR es multifactorial y se centra
principalmente en la disfuncion de la trompa de
Eustaquio, que es el conducto que conecta el oido medio
con la nasofaringe. Sus funciones principales son
ventilar el oido medio, protegerlo de las secreciones

nasofaringeas y drenar las secreciones del oido medio.
Los principales factores fisiopatolégicos incluyen:

1. Disfuncion de la Trompa de Eustaquio: En los
nifos, la trompa de Eustaquio es mds corta, mds
horizontal y mds ancha que en los adultos, lo que
la hace mds susceptible a la disfuncién. Esto

puede ser debido a:

o Inmadurez anatémica y funcional:
Menor capacidad de apertura y cierre

activo.

o Obstruccion mecanica: Por hipertrofia

adenoidea, tumores nasofaringeos, o



inflamacion de la mucosa (por rinitis

alérgica, infecciones virales).

o Disfuncién ciliar: Alteracién en el
transporte mucociliar, a menudo por

infecciones virales o tabaquismo pasivo.

Infecciones virales de las vias respiratorias
superiores (IVRS): Son el principal
desencadenante de la OMA y OMR. Los virus
(¢j., VRS, rinovirus, influenza) causan
inflamacion de la mucosa nasofaringea y de la
trompa de Eustaquio, lo que lleva a su
obstruccidn y disfuncidn. Esto crea un ambiente
propicio para el crecimiento bacteriano en el

ofdo medio.

Colonizacion bacteriana de la nasofaringe: Los
patdgenos bacterianos mds comunes implicados
en la OMA son Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae no tipificable y Moraxella
catarrhalis. La persistencia de estas bacterias en
la nasofaringe, especialmente las cepas con
mayor virulencia o resistencia a los antibidticos,

contribuye a los episodios recurrentes.



4. Respuesta inmunoldgica inmadura o alterada:
El sistema inmunoldgico de los nifios pequefios
es aun inmaduro, lo que los hace mds vulnerables
a infecciones. Ademds, algunos nifios pueden
tener una respuesta inmunoldgica especifica
deficiente a ciertos patégenos, o condiciones de
inmunodeficiencia primaria o secundaria que

predisponen a la OMR.

5. Formacidn de biofilm: Se ha demostrado que las
bacterias pueden formar biofilms dentro del oido
medio, lo que les confiere resistencia a los
antibidticos y a la respuesta inmunoldgica del

huésped, contribuyendo a la recurrencia.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la OMR se caracteriza por la
repeticion de episodios de otitis media aguda. Durante
cada episodio de OMA, los sintomas pueden variar

segun la edad del nifio:

Sintomas en Lactantes y Niflos Pequefnos (mads

inespecificos):

e Irritabilidad y llanto inusual.



e Fiebre.

e Dificultad para dormir.

e VOimitos y/o diarrea.

e Jalarse o frotarse el oido afectado.

e Disminucidn del apetito.

e Respuestas disminuidas a los sonidos (sugestivo

de hipoacusia temporal).
Sintomas en Ninos Mayores (mds especificos):

e Otalgia (dolor de oido) agudo: A menudo

descrito como punzante o pulsatil.
e Fiebre.

e Hipoacusia transitoria: Sensacion de oido

tapado o disminucidn de la audicion.
e Vértigo o desequilibrio (menos frecuente).

e Otorrea: Secrecion del oido si hay perforacién

timpdnica.

Entre episodios, el niflo puede estar asintomadtico,
aunque algunos pueden presentar otitis media con

efusiéon (OME) persistente, lo que puede llevar a una



hipoacusia de conduccidn crénica y afectar el desarrollo
del lenguaje. La historia de episodios repetidos, la
necesidad frecuente de antibidticos y, en algunos casos,
el impacto en el desarrollo del nifio, son indicativos de

OMR.

Diagndstico
El diagndstico de la OMR se basa fundamentalmente en
la historia clinica detallada y el examen otoscdpico

durante los episodios de OMA.
1. Historia Clinica:

o Recopilacién de informacion sobre el
numero y la frecuencia de episodios de

OMA.

o Sintomas asociados a cada episodio

(dolor, fiebre, secrecidn).

o Tratamientos recibidos y respuesta a los

mismos.

o Presencia de factores de riesgo (asistencia
a  guarderfa, tabaquismo  pasivo,

antecedentes familiares, etc.).



o Evaluacidn del desarrollo del lenguaje y la

audicidn del nifio.

2. Examen Otoscépico: Es el pilar del diagndstico
de OMA. Durante un episodio agudo, se
observan los siguientes signos en la membrana

timpdnica:

o Abombamiento: Es el signo mds

especifico.
o Opacidad: Pérdida de la transparencia.
o Eritema: Enrojecimiento.

o Movilidad reducida o ausente: Evaluada

con otoscopia neumatica.
o Otorrea: Si hay perforacidn.

3. En casos de OMR, es crucial documentar la
presencia de efusidn en el oido medio y signos de

inflamacidn.

4. Timpanometria: Mide la movilidad de la
membrana timpdnica y la presidn del oido medio.

Es util para confirmar la presencia de efusion en



el oido medio (curva tipo B) y evaluar la funcidn
de la trompa de Eustaquio. No es diagndstica de
OMA por si sola, pero complementa la

otoscopia.

Audiometria: En nifios con OMR, especialmente
si hay sospecha de hipoacusia o retraso del
lenguaje, se debe realizar una evaluacidon
audioldgica para determinar el grado de pérdida

auditiva (generalmente de conduccidn).
Estudios adicionales (en casos seleccionados):

o Evaluacién inmunoldgica: Si se sospecha

inmunodeficiencia primaria o secundaria.

o Estudios de alergia: Si se sospecha un

componente alérgico.

o Endoscopia nasofaringea: Para evaluar
hipertrofia adenoidea o descartar otras

obstrucciones.



Tratamiento
El tratamiento de la OMR tiene como objetivos reducir
la frecuencia de los episodios, prevenir complicacionesy

minimizar el uso de antibidticos.
1. Tratamiento del Episodio Agudo:

e Antibidticos: La amoxicilina es el antibidtico de
primera linea. La duracién suele ser de 10 dias
para niflos pequefios y 5-7 dias para nifios
mayores. En casos de falla terapéutica o alta
resistencia local, se pueden usar

amoxicilina-clavulanato o cefalosporinas.

e Manejo del dolor y la fiebre:
Analgésicos/antipiréticos como paracetamol o

ibuprofeno.
2. Prevencién de Nuevos Episodios:
e Medidas no farmacolégicas:

o Evitar la exposicion al humo del tabaco:
Es una de las intervenciones m4ds

efectivas.



Fomentar la lactancia materna:
Exclusiva durante los primeros 6 meses y

continuada hasta el ano de vida.

Evitar el uso de chupetes en nifios

mayores de 6-12 meses (controvertido).

Considerar la reduccidn del tamafio de
los grupos en guarderfas (cuando sea

posible).

Promover la higiene de manos.

e Vacunacion:

o

Vacuna antineumocdcica conjugada
(PCV): Disminuye significativamente la
incidencia de OMA y OMR causada por
Streptococcus pneumoniae. Es parte del
esquema de vacunacion de la mayoria de

los parses.

Vacuna contra la influenza: Reduce el
riesgo de IVRS que pueden desencadenar

OMA.



Profilaxis antibidtica (controversial y poco

utilizada actualmente): Se utilizaba en el

pasado, pero debido al riesgo de resistencia

antibidtica, solo se considera en casos muy

especificos y graves que no responden a otras

medidas.

Tratamientos quirtrgicos:

@)

Miringotomia con insercion de tubos de
timpanostomia (tubos de ventilacion):
Es el tratamiento quirdirgico mds comun
para la OMR. Los tubos permiten la
ventilacion del oido medio, previniendo
la acumulacién de liquido y la disfuncidn
de la trompa de Eustaquio. Indicado

cuando la OMR es severa o se asocia con

OME persistente e hipoacusia
significativa.
Adenoidectomia: En  nifos  con

hipertrofia adenoidea significativa que
contribuye a la disfuncidon de la trompa
de Eustaquio. Puede realizarse sola o en

combinacidn con la insercidn de tubos.



o Tonsilectomia: Rara vez indicada solo
para OMR, pero puede considerarse si

hay amigdalitis recurrente coexistente.

Prongdstico de los pacientes con la patologia citada

El prondstico de la OMR en la infancia es generalmente
favorable a largo plazo. La mayorfa de los nifios
experimentan una disminucién significativa en la
frecuencia de los episodios a medida que crecen, debido
a la maduracion del sistema inmune y los cambios

anatémicos en la trompa de Eustaquio.

e Resolucion espontdnea: A medida que el nifno
crece y la trompa de Eustaquio madura, la
incidencia de OMR disminuye drdsticamente,

especialmente después de los 3-4 afnos de edad.

e Mejora con tratamiento: Las intervenciones
como la colocacién de tubos de timpanostomia 'y
la adenoidectomia son muy efectivas para reducir

los episodios de OMR y mejorar la audicién.

e Complicaciones: Si no se maneja

adecuadamente, la OMR puede Illevar a



complicaciones a largo plazo, aunque son menos

comunes:

o Hipoacusia de conduccion persistente:

Si la OME es crénica.

o Retraso en el desarrollo del lenguaje y

habla: Secundario a hipoacusia crdnica.

o Perforacién crdénica de la membrana

timpanica.

o Colesteatoma adquirido: Crecimiento

anormal de piel en el ofido medio.

o Timpanosclerosis: Engrosamiento de la

membrana timpdnica.

o Meningitis o absceso cerebral:
Complicaciones raras pero graves, si la

infeccidn se disemina.

La mayoria de los nifios que padecen OMR no sufren
consecuencias permanentes en su audicién o desarrollo.

El prondstico es mejor con un diagndstico temprano y



un manejo adecuado que incluya medidas preventivas y,

cuando sea necesario, intervenciones quirurgicas.

Recomendaciones

Diagndstico preciso de OMA: Es fundamental
realizar un diagndstico correcto de cada episodio
de OMA mediante otoscopia neumdtica para
evitar el uso innecesario de antibidticos y

identificar la OMR de manera oportuna.

Consejeria a los padres: Educar a los padres
sobre los factores de riesgo (especialmente
tabaquismo pasivo y asistencia a guarderias) y las
medidas  preventivas  (lactancia  materna,

vacunacion) es clave.

Vacunacion completa: Asegurar que los nifios
reciban todas las dosis recomendadas de la
vacuna antineumocdcica conjugada y la vacuna

contra la influenza.

Manejo conservador inicial: Antes de

considerar opciones quirdrgicas, agotar las



medidas no farmacoldgicas y evaluar la respuesta

a un manejo médico adecuado.

Considerar la adenoidectomia: En nifios con
hipertrofia adenoidea significativa o que no
responden a la colocacién de tubos de
timpanostomia, la adenoidectomia puede ser una

opcidn efectiva.

Evaluacion audioldgica: Realizar audiometrias
periddicas en nifos con OMR, especialmente si
presentan OME persistente o retraso del

lenguaje.

Intervencion temprana para el desarrollo: Si se
detecta hipoacusia o retraso del lenguaje, iniciar
intervenciones tempranas (terapia del lenguaje)

para minimizar el impacto.

Evitar el uso excesivo de antibidticos: Limitar la
prescripcion de antibidticos solo a episodios
confirmados de OMA vy seguir las guias de

tratamiento para reducir la resistencia.
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Definiciéon

La hipertrofia adenoidea y amigdalina se refiere al
aumento de tamafio de las adenoides (o vegetaciones) y
las amigdalas palatinas, que son masas de tejido linfoide
ubicadas en la  nasofaringe y  orofaringe,
respectivamente. Forman parte del anillo de Waldeyer,
una estructura inmune clave en la primera linea de
defensa contra patdgenos. Si bien cierto grado de
aumento de tamano es normal en la infancia como parte
del desarrollo inmunoldgico, la hipertrofia significativa
puede causar obstruccion de las vias respiratorias

superiores y otros problemas de salud.



Epidemiologia

La  hipertrofia  adenoidea 'y amigdalina es
extremadamente comun en la infancia, siendo una de las
principales razones para la consulta pedidtrica y
otorrinolaringoldgica. La prevalencia mdxima de la
hipertrofia adenoidea ocurre entre los 3 y 6 afos de
edad, mientras que la hipertrofia amigdalina es mads
prominente en nifios en edad escolar. A partir de la

adolescencia, estos tejidos tienden a involucionar.

Para Ecuador, no se dispone de datos epidemioldgicos
especificos sobre la prevalencia exacta de la hipertrofia
adenoidea y amigdalina. Sin embargo, dada la alta
incidencia de infecciones respiratorias en la infancia y
factores como el hacinamiento en ciertas poblaciones, se
espera que estas condiciones sean tan prevalentes como

en otras regiones.

A nivel mundial, las estadisticas de la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS) y datos de Norteamérica y
Europa indican que la adenoidectomia y/o
amigdalectomia son algunas de las cirugias mds
realizadas en nifios. Se estima que millones de

procedimientos se llevan a cabo anualmente,



principalmente para tratar trastornos respiratorios del
suefio y otitis media recurrente. Factores de riesgo

incluyen:

e Infecciones recurrentes: Virales y bacterianas.

e Alergias: Pueden causar inflamacidn crénica de
la mucosa.

e Reflujo gastroesofagico.

e Exposiciéon a humo de tabaco.

e Asistencia a guarderias.

e Predisposicion genética.

Fisiopatologia
La fisiopatologia del aumento de tamano de las
adenoides y amigdalas estd ligada a su funcidn

inmunoldgicay a la exposicidn a antigenos:

1. Respuesta Inmunoldégica: Ambos tejidos son
sitios de exposicion inicial a patégenos inhalados
e ingeridos. Su crecimiento es una respuesta
fisioldgica a la estimulacién antigénica, con
proliferacion de linfocitos y otras células
inmunes. En los niflos, esta respuesta es mads

activa debido a la inmadurez de su sistema



inmune y la exposicién constante a nuevos

patdgenos.

2. Inflamacién Crdnica: Infecciones respiratorias
superiores frecuentes (virales o bacterianas) y
procesos inflamatorios crénicos (como la rinitis
alérgica o el reflujo) pueden llevar a una

hiperplasia persistente de estos tejidos linfoides.

3. Obstruccién Mecanica: Cuando el tamafio de las
adenoides y/o amigdalas es excesivo, pueden

ocluir parcial o totalmente la via aérea superior:

o Adenoides: Obstruyen la nasofaringe,
impidiendo la  respiracién  nasal,
bloqueando la trompa de Eustaquio y
dificultando el drenaje de los senos

paranasales.

o Amigdalas: Obstruyen la orofaringe,
interfiriendo con la respiracién y la

deglucidn.

4. Impacto en la Trompa de Eustaquio: La

hipertrofia adenoidea puede comprimir el



orificio faringeo de la trompa de Eustaquio,
alterando su funcién de ventilacidn y drenaje del
oido medio, lo que predispone a otitis media con

efusion y otitis media recurrente.

5. Impacto en el Desarrollo Facial: La respiracion
oral crénica, consecuencia de la obstruccién
nasal por adenoides, puede influir en el
desarrollo anormal del maxilar superior, lo que se
conoce como 'facies adenoidea" (cara alargada,

boca abierta, ojeras).

Cuadro Clinico
El cuadro clinico varia segun el tejido afectado y el

grado de hipertrofia.
Sintomas de Hipertrofia Adenoidea:

e Obstruccion nasal cronica: Dificultad para

respirar por la nariz, especialmente de noche.

e Respiracion oral persistente: Boca abierta,

ronquidos habituales.



e Voz hiponasal o "apagada": Como si el nifno

tuviera un resfriado constante.
e Rinorrea (secrecién nasal) cronica.

e Episodios recurrentes de otitis media aguda

(OMA).

e Otitis media con efusién (OME) crdnica: Puede

llevar a hipoacusia de conduccién.

e Sinusitis recurrente: Por obstrucciéon de los

SE€nos paranasales.

e Facies adenoidea: Cara alargada, mala oclusién

dental, paladar ojival, boca abierta, ojeras.

e Trastornos respiratorios obstructivos del suefio
(TROS): Ronquidos fuertes, apneas presenciadas,

suefo inquieto.
Sintomas de Hipertrofia Amigdalina:

e Ronquidos fuertes y persistentes.

e Trastornos respiratorios obstructivos del suefio

(TROS):  Apneas, hipopneas, despertares



frecuentes, somnolencia diurna (mds comun en

adolescentes).

Dificultad para deglutir (disfagia):
Especialmente alimentos sélidos, o dificultad

para respirar mientras come.
Voz gangosa o "pastosa’.

Infecciones amigdalinas recurrentes
(amigdalitis): Mds de 7 episodios en un afno, 5
por ano durante dos afios, o 3 por ano durante

tres anos.

Halitosis (mal aliento).

Ambas condiciones pueden coexistir y potenciar los

sintomas. Los TROS son una manifestacién crucial que

requiere atencién, ya que la hipoxia crénica y la

fragmentaciéon del suefio pueden afectar el desarrollo

neurocognitivo, el comportamiento y el crecimiento.

Diagndstico



El diagndstico de la hipertrofia adenoidea y amigdalina

se basa en la historia clinica, el examen fisico y, en

algunos casos, estudios complementarios.

1. Historia Clinica:

@)

Preguntar sobre los sintomas nocturnos
(ronquidos, pausas respiratorias, suefio
inquieto) y diurnos (respiracién oral,
problemas de aprendizaje, fatiga,
irritabilidad).

Frecuencia de infecciones de oido y

garganta.

Evaluar el impacto en la calidad de vida

del nifo y la familia.

2. Examen Fisico:

o

Inspeccién facial: Buscar signos de

facies adenoidea.

Examen oral: Evaluar el tamafo de las
amigdalas. Se utiliza la clasificacién de
Brodsky (Grado 0 a IV) para cuantificar el

grado de obstruccion amigdalina.



Rinoscopia anterior: Puede dar una idea

indirecta de la obstruccién nasal.

Otoscopia: Para evaluar el estado de la
membrana timpdnica y la presencia de

efusidn en el oido medio.

3. Estudios Complementarios:

o

Endoscopia nasofaringea: Es el método
mads preciso para evaluar directamente el
tamafo de las adenoides y el grado de
obstruccion de la nasofaringe y la trompa
de Eustaquio. Permite una visualizacidn
en tiempo real y una documentacidon

fotografica/videografica.

Radiografia lateral de cavum
(nasofaringe): Puede estimar el tamafo
de las adenoides en relacion con la via
aérea  nasofaringea, aunque tiene
limitaciones y estd siendo reemplazada

por la endoscopia.

Polisomnografia (PSG) nocturna: Es el

"gold standard" para diagnosticar y



cuantificar la gravedad de los trastornos
respiratorios obstructivos del suefo
(TROS). Es fundamental cuando la
indicacion quirurgica principal es la

sospecha de AOS.

Tratamiento
El tratamiento dependerd de la causa subyacente y la

severidad de los sintomas.

1. Tratamiento Conservador (inicial en casos leves a

moderados o antes de la cirugia):

e Corticosteroides nasales tdpicos: Pueden
reducir la inflamaciéon y el tamafo de las
adenoides y amigdalas en casos de hipertrofia
leve a moderada, especialmente si hay un

componente alérgico o inflamatorio crdnico.

e Antihistaminicos: Si la alergia es un factor

contribuyente.

e Lavados nasales con solucidn salina.



Manejo de factores de riesgo: Control de
alergias, evitar el tabaquismo pasivo, manejo del

reflyjo.

Antibidticos: Para episodios de amigdalitis

aguda o sinusitis.

2. Tratamiento Quirurgico:

La adenoidectomia (extirpacion de las adenoides) y la

amigdalectomia (extirpacién de las amigdalas) son los

pilares del tratamiento quirdrgico. Pueden realizarse

solas 0 en combinacidén (adenotonsilectomia).

Indicaciones Quirurgicas Principales:

Trastornos Respiratorios Obstructivos del
Suefio (TROS): Es la indicacién mds comun y
fuerte, especialmente si la polisomnografia
confirma AOS moderada a grave. Los ronquidos
primarios fuertes y persistentes también pueden
ser una indicaciéon si son socialmente

inaceptables o afectan la calidad de vida.



Otitis Media Recurrente (OMR): Cuando la
hipertrofia adenoidea contribuye a la disfuncidn
de la trompa de Eustaquio y a episodios
recurrentes de OMA. La adenoidectomia a
menudo se realiza junto con la insercion de

tubos de timpanostomia.

Otitis Media con Efusion (OME) persistente: Si
el liquido en el ofdo medio persiste por mds de 3
meses con hipoacusia significativa y la
adenoidectomia puede mejorar la ventilacién del

ofdo medio.

Amigdalitis recurrente: Definida como 7 o mds
episodios en el ultimo afio, 5 0 mds en cada uno
de los ultimos 2 afos, 0 3 0 mds en cada uno de
los dltimos 3 afos, que interfieren con la calidad

de vida o la asistencia escolar.

Dificultad grave para tragar (disfagia): Debido

al tamafo de las amigdalas.

Maloclusion dental o alteraciones

craneofaciales: Cuando la respiracion oral



cronica por obstruccién de la via aérea

contribuye a estos problemas.

e Falla en el crecimiento o bajo peso: Si los TROS
severos afectan el metabolismo y la ingesta

caldrica.

e Halitosis crénica: No resuelta con higiene oral.

e Sospecha de malignidad: Aunque rara, es una

indicacidn absoluta.
Abordajes Quirurgicos Actuales:

e Adenoidectomia: Tradicionalmente se realiza
con cureta, pero técnicas mds modernas como la
adenoidectomia endoscdpica con
microdebridador 0 coagulacién por
radiofrecuencia permiten una visualizacion
directa, una extirpacion mds completa y un

menor sangrado.
e Amigdalectomia:

o Técnica Extracapsular (Tradicional, "en

frio" o diseccion): Extirpacién completa



de la amigdala con diseccién. Sigue
siendo el estdndar, pero con mayor dolor

postoperatorio y riesgo de sangrado.

o Técnicas Intracapsulares (Subtotal o
Parcial): Se preserva una porcién de la
cdpsula amigdalina. Incluyen el uso de
microdebridador, radiofrecuencia
(coblation), ldser o electrocauterio.
Ofrecen menor dolor postoperatorio,
menor riesgo de sangrado y recuperacién
mads rdpida, pero con un riesgo minimo
de recurrencia del tejido amigdalino. Se
prefieren en casos de TROS donde la
infeccion recurrente no es el problema

principal.

La decision de qué técnica utilizar depende de la
indicacién, la experiencia del cirujano vy las

caracteristicas individuales del paciente.

Prondstico de los pacientes con la patologia citada



El prondstico de los nifios con hipertrofia adenoidea y

amigdalina

es generalmente excelente tras un

diagndstico y tratamiento adecuados.

Resolucidn de los sintomas: La adenoidectomia

ylo amigdalectomia resuelven la obstruccidn de

las vias respiratorias superiores en la gran

mayorfa de los casos. Esto lleva a una mejora

significativa en:

o

Trastornos Respiratorios Obstructivos
del Suefno: Reducciéon drdstica o
eliminaciéon de ronquidos y apneas,

mejorando la calidad del suefio.

Otitis Media Recurrente y OME:
Disminuciéon de la frecuencia de
infecciones de ofdo y mejora de la

audicidn.

Calidad de vida: Mejora en el
comportamiento, el rendimiento escolar,
la calidad del suefo y la funcién diurna

del nino.



o Desarrollo facial: Puede haber una
reversion parcial o total de la facies

adenoidea.

o Infecciones recurrentes: Reduccién

notable en la frecuencia de amigdalitis.

Crecimiento y desarrollo: Los nifios con TROS
severos que experimentan retraso en el
crecimiento a menudo muestran un "crecimiento

de recuperacion” después de la cirugia.

Riesgo de recurrencia: Es bajo, especialmente
con la adenoidectomia endoscdpicay las técnicas
de amigdalectomia total. En las técnicas
intracapsulares, existe un riesgo minimo de
rebrote del tejido amigdalino, que rara vez

requiere reintervencion.

Complicaciones quirdrgicas: Aunque existen
riesgos inherentes a cualquier cirugia (sangrado,
infeccidn, dolor, cambios de voz temporales), la

tasa de complicaciones graves es muy baja.



La mayoria de los nifios experimentan una mejoria

marcada y duradera, lo que subraya la importancia del

manejo adecuado de estas condiciones.

Recomendaciones

Evaluacion Integral: Antes de considerar la
cirugia, realizar una evaluacién completa que
incluya la historia clinica, el examen fisico
detallado (incluida la evaluacién de amigdalas y
adenoides), y, si se sospecha TROS, una

polisomnografia.

Manejo Conservador Pre-quirurgico:
Considerar un periodo de prueba con
corticosteroides nasales tdpicos en casos de
hipertrofia leve a moderada sin TROS severos o

infecciones recurrentes.

Indicaciones Claras para Cirugia: La decision
quirdrgica debe basarse en indicaciones claras y
bien establecidas, priorizando los TROS, la OMR
severa, la OME con hipoacusia persistente y las

amigdalitis recurrentes que impactan la calidad

de vida.



Educacion a los Padres: Informar a los padres
sobre los beneficios y riesgos de la cirugia, as{
como las expectativas postoperatorias y la

recuperacion.

Técnica Quirurgica Personalizada: La eleccion
de la técnica quirdrgica (extracapsular vs.
intracapsular, cureta vs. endoscopia) debe
individualizarse seguin la indicacién principal, la
experiencia del cirujano y las caracteristicas del

paciente.

Considerar la Comorbilidad: Evaluar y manejar
otras comorbilidades como la obesidad, alergias
o reflujo, que pueden influir en el prondstico y la

necesidad de tratamiento adicional.

Seguimiento Postoperatorio: Asegurar un
seguimiento adecuado para evaluar la resolucion
de los sintomas y detectar cualquier

complicacion o recurrencia.
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Definicién

La rinitis alérgica (RA) en la infancia es una enfermedad
inflamatoria crénica de la mucosa nasal, mediada por
inmunoglobulina E (IgE), que se desencadena por la
exposicién a alérgenos especificos. Se caracteriza por
sintomas como estornudos, rinorrea (secrecién nasal
acuosa), congestion nasal y prurito nasal, los cuales
pueden impactar significativamente la calidad de vida de
los nifios. A menudo se asocia con otras patologias
alérgicas como el asma y la dermatitis atdpica,

conformando lo que se conoce como "marcha atdpica".



Epidemiologia

La rinitis alérgica es una de las enfermedades crdnicas
mds comunes en la infancia a nivel mundial. Su
prevalencia ha ido en aumento en las ultimas décadas,

especialmente en paises industrializados.

En Ecuador, los datos epidemioldgicos especificos sobre
la rinitis alérgica infantil son limitados. Sin embargo,
estudios regionales y reportes clinicos sugieren una
prevalencia considerable, en linea con las tendencias
globales. Si bien no hay cifras exactas a nivel nacional, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y estudios
internacionales estiman que la rinitis alérgica afecta
entre el 10% y el 30% de la poblacidn pedidtrica a nivel
mundial. La prevalencia varia segun la regidn, la edad y
los factores ambientales, siendo mds alta en dreas
urbanas y en paises con mayor exposicion a alérgenos
comunes como dcaros del polvo, pdlenes, epitelio de

animales y hongos.

Fisiopatologia
La fisiopatologia de la rinitis alérgica implica una
respuesta inmunoldgica de hipersensibilidad tipo I. Al

primer contacto con un alérgeno, las células



presentadoras de antigenos (CPA) procesan el alérgeno y
lo presentan a los linfocitos T colaboradores tipo 2 (Th2).
Estos linfocitos Th2 secretan citocinas (IL-4, IL-5, IL-9,
IL-13) que estimulan a los linfocitos B a producir IgE
especifica para el alérgeno. Esta IgE se une a receptores
de alta afinidad (FceRI) en la superficie de los mastocitos

y baséfilos, sensibilizando al individuo.

En exposiciones posteriores, el alérgeno se une a la IgE
en la superficie de los mastocitos, lo que provoca su
degranulacion 'y la liberacién de mediadores
preformados  (histamina, triptasa) y de novo
(leucotrienos, prostaglandinas, citocinas). La histamina
es responsable de los sintomas inmediatos como
estornudos, prurito y rinorrea, al inducir vasodilatacidon
y aumento de la permeabilidad wvascular. Otros
mediadores contribuyen a la inflamacién tardia,
caracterizada por la infiltracion de células inflamatorias
como eosindfilos, linfocitos y basdfilos, lo que perpetia

la inflamacidn y la congestién nasal.



Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la rinitis alérgica en nifios puede

variar en intensidad y presentacion. Los sintomas

cardinales incluyen:

Estornudos: Frecuentes y paroxisticos, a menudo

en salvas.

Rinorrea: Secrecion nasal acuosa y abundante,
que puede ser transparente.

Congestion nasal: Obstruccion de una o ambas
fosas nasales, lo que dificulta la respiracién.
Puede llevar a respiracion oral, ronquidos y, en
casos cronicos, a alteraciones del desarrollo
facial.

Prurito nasal: Picazdn intensa en la nariz, que
lleva al nifio a frotarse la nariz (el "saludo
alérgico").

Prurito ocular/lagrimeo: Asociado a menudo
con conjuntivitis alérgica.

Prurito faringeo y otalgia: Picazén en la

garganta y los oidos.



Ademds de estos sintomas nasales y oculares, los nifios

con rinitis alérgica pueden presentar:

Fatiga e irritabilidad: Debido a la alteracidn del

suefo por la congestidon nasal.

Ojeras alérgicas (shiners): Oscurecimiento

debajo de los ojos.

Pliegue nasal transversal: Una linea horizontal
en el puente de la nariz, resultado del

frotamiento constante.

Sintomas de asma: Tos, sibilancias o dificultad
para respirar, si la rinitis alérgica coexiste con

asma.

Disminucién del olfato (hiposmia).

Epistaxis (sangrado nasal): En algunos casos,

por la irritacidn de la mucosa.

Los sintomas pueden ser estacionales (asociados a

polenes) o perennes (asociados a dcaros del polvo,

epitelios de animales, cucarachas, hongos), dependiendo

del alérgeno desencadenante.



Diagndstico

El diagndstico de la rinitis alérgica en nifios se basa en

una combinacidén de la historia clinica, el examen fisico

y pruebas de sensibilizacién a alérgenos.

Anamnesis: Es fundamental recabar
informacidén detallada sobre los sintomas (inicio,
duracidn, frecuencia, estacionalidad, factores
desencadenantes), antecedentes personales y
familiares de atopia (asma, eccema, alergias
alimentarias), exposicion a alérgenos en el hogar
y la escuela, y el impacto de los sintomas en la

calidad de vida del nino.

Examen fisico: Se realiza una evaluacidon de las
vias respiratorias superiores. La rinoscopia
anterior puede revelar edema, palidez y cianosis
de la mucosa nasal, asi como secrecidon acuosa.
Se buscan otros signos de atopia, como los

mencionados ojeras alérgicas o el pliegue nasal.

Pruebas de sensibilizacion a alérgenos: Una vez
sospechada la rinitis alérgica, se realizan pruebas

para identificar los alérgenos especificos:



o Pruebas cutdneas por punciéon (Prick
Test): Son la primera linea y el método
mds sensible y especifico para detectar
sensibilizacion a aeroalérgenos. Se
aplican pequeiias gotas de extractos de
alérgenos en la piel del antebrazo y se
punciona ligeramente. Una pdpula y
eritema en el sitio de la puncién después
de 15-20 minutos indica una reaccidn

positiva.

o Determinacion de IgE especifica sérica
(RAST o ImmunoCAP): Mide los niveles
de anticuerpos IgE especificos en la
sangre contra alérgenos particulares. Es
util cuando las pruebas cutdneas estdn
contraindicadas (dermatitis extensa, uso
de antihistaminicos que no se pueden
suspender, o riesgo de anafilaxia con las

pruebas cutdneas).

Es importante diferenciar la rinitis alérgica de otras
formas de rinitis (infecciosa, vasomotora, no alérgica

eosinofilica, etc.).



Tratamiento

El tratamiento de la rinitis alérgica infantil es
multimodal y tiene como objetivos controlar los
sintomas, mejorar la calidad de vida y prevenir
complicaciones. Incluye medidas de control ambiental,

farmacoterapia e inmunoterapia.
1. Medidas de Control Ambiental

La evitacion de los alérgenos desencadenantes es
fundamental, aunque a menudo dificil de lograr

completamente.

e Acaros del polvo: Fundas antidcaros para
colchones y almohadas, lavado de ropa de cama
con agua caliente, aspiracion frecuente con
filtros HEPA, reduccién de humedad en el hogar.

e Polenes: Mantener ventanas cerradas durante las
temporadas de polen, uso de filtros de aire en el
hogar y en el automdvil, evitar actividades al aire
libre en dias de alta concentracién de polen.

e Epitelio de animales: Evitar el contacto con

mascotas si son el alérgeno principal; si no es



posible, restringir su acceso a ciertas dreas,
banarlos regularmente.
Hongos: Controlar la humedad, limpiar dreas

con moho.

2. Farmacoterapia

Los medicamentos se utilizan para aliviar los sintomas y

reducir la inflamacidn.

Antihistaminicos orales de segunda
generacion: (Cetirizina, Loratadina,
Desloratadina, Levocetirizina, Fexofenadina) Son
la primera Iinea para sintomas leves a
moderados, especialmente prurito, estornudos y
rinorrea. Tienen menos efectos sedantes que los

de primera generacion.

Corticosteroides nasales: (Fluticasona,
Mometasona, Budesonida, Beclometasona) Son
los mds efectivos para controlar la inflamacién
nasal, la congestion, la rinorrea, el prurito y los
estornudos. Se usan diariamente y requieren

adherencia para su mdxima eficacia. Son seguros



para uso a largo plazo en nifos a las dosis

recomendadas.

Antihistaminicos nasales: (Azelastina,
Olopatadina) Proporcionan un alivio rdpido de
prurito y estornudos, pero son menos efectivos

para la congestion que los corticosteroides.

Descongestionantes nasales: (Oximetazolina,
Fenilefrina) No se recomiendan para uso
prolongado en nifios debido al riesgo de rinitis
medicamentosa (rebound congestion). Solo para

uso ocasional y por periodos cortos (mdximo 3-5

dias).

Antagonistas de los receptores de leucotrienos:
(Montelukast) Pueden ser una opcién en nifos
con rinitis alérgica y asma concomitante, o
cuando los corticosteroides nasales no son bien
tolerados. Son menos efectivos que los

corticosteroides nasales para la rinitis.

Cromoglicato soédico nasal: Estabilizador de

mastocitos. Tiene un perfil de seguridad



excelente, pero su eficacia es limitada y requiere

varias dosis al dfa.

3. Inmunoterapia Alérgeno Especifica (ITAE)

La ITAE, cominmente conocida como "vacunas para la

alergia”, es el unico tratamiento que puede modificar el

curso natural de la enfermedad. Consiste en la

administracion gradual y repetida de dosis crecientes del

alérgeno al que el paciente estd sensibilizado, con el

objetivo de inducir tolerancia inmunolégica.

Vias de administracidon: Subcutdnea (ITASC) o

sublingual (ITSL).

Indicaciones: Nifos con rinitis alérgica
moderada a grave que no responden
adecuadamente a la farmacoterapia o que
experimentan efectos secundarios, y aquellos con

asma concomitante.

Beneficios: Reduce los sintomas, disminuye la
necesidad de medicamentos, previene el
desarrollo de nuevas sensibilizaciones y puede

prevenir la progresion de la rinitis a asma.



Pronostico

El prondstico de los nifios con rinitis alérgica es

generalmente bueno con un manejo adecuado. La

mayoria de los niflos experimentan una mejoria

significativa de los sintomas con el tratamiento. Sin

embargo, la rinitis alérgica es una condicién crénica que

a menudo requiere manejo a largo plazo.

Factores que pueden influir en el prondstico:

Gravedad de la enfermedad: La rinitis alérgica

grave puede ser mds dificil de controlar.

Comorbilidades: La coexistencia con asma,
sinusitis o otitis media recurrente puede

complicar el manejo y afectar la calidad de vida.

Adherencia al tratamiento: Un factor clave para

el éxito del manejo.

Exposicion continua a alérgenos: Dificulta el

control de los sintomas.

Aproximadamente el 30-50% de los nifos con rinitis

alérgica pueden desarrollar asma en el futuro ("marcha

atopica"). La inmunoterapia puede disminuir este riesgo.



En algunos nifnos, los sintomas de rinitis alérgica
pueden remitir con la edad, mientras que en otros

persisten hasta la edad adulta.

Recomendaciones

1. Educacion Familiar: Es crucial educar a los
padres y al nifio sobre la naturaleza crdnica de la
rinitis alérgica, los alérgenos desencadenantes y
la importancia del control ambiental y Ia

adherencia al tratamiento.

2. Evaluacién Integral: Siempre considerar la
posibilidad de comorbilidades como asma,
sinusitis crénica, otitis media serosa, y realizar

un abordaje multidisciplinario si es necesario.

3. Individualizacion del Tratamiento: El plan de
tratamiento debe ser adaptado a la edad del nino,
la gravedad de los sintomas, la respuesta al

tratamiento y la identificacidn de alérgenos.

4. Uso Correcto de Medicamentos: Ensefiar a los

padres y nifos la técnica correcta para la



administracion de los aerosoles nasales es

fundamental para su eficacia.

Considerar la Inmunoterapia: En casos
seleccionados de rinitis alérgica moderada a
grave que no responden a la farmacoterapia
convencional, o en aquellos con comorbilidades
como el asma, la inmunoterapia debe ser
considerada como una opcidn terapéutica que

modifica la enfermedad.

Seguimiento Regular: Programar visitas de
seguimiento periddicas para evaluar la respuesta
al tratamiento, ajustar la medicacién y abordar

cualquier nueva inquietud o complicacién.

Estilo de Vida Saludable: Fomentar un estilo de
vida activo y una alimentacidén balanceada, ya
que pueden contribuir al bienestar general del

nino.
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Definicion

Los trastornos de la audicidn en nifios se refieren a
cualquier grado de pérdida auditiva que afecta la
capacidad de un nifio para escuchar sonidos. Esta
pérdida puede ser unilateral (en un oido) o bilateral (en
ambos oidos), y su gravedad puede variar desde leve
hasta profunda. La pérdida auditiva en la infancia puede
ser conductiva, sensorineural, o mixta, y puede ser
congénita (presente al nacer) o adquirida (desarrollada
después del nacimiento). Un trastorno de la audicién no
detectado y no tratado a tiempo puede tener un impacto
significativo en el desarrollo del lenguaje, el habla, el
aprendizaje, la socializacidn y el rendimiento académico

del nino.



Epidemiologia

La pérdida auditiva en la infancia es una condicién con
una prevalencia significativa a nivel mundial. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se estima que
mas de 34 millones de nifos en el mundo viven con una
pérdida auditiva discapacitante. La incidencia de la
pérdida auditiva congénita permanente bilateral es de
aproximadamente 1 a 3 por cada 1.000 recién nacidos
vivos en paises desarrollados, y esta cifra puede ser

mayor en paises en desarrollo.

En Ecuador, si bien no existen estudios epidemioldgicos
nacionales exhaustivos y recientes sobre la prevalencia
especifica de los trastornos de la audicién en nifios, los
datos disponibles de programas de tamizaje auditivo
neonatal y reportes de centros especializados sugieren
una incidencia similar a la de la region latinoamericana.
Los programas de deteccién temprana, aunque en
expansion, aun enfrentan desafios en su cobertura
universal. La prevalencia en el pais podria estar
influenciada por factores como la genética, infecciones
perinatales, otitis medias recurrentes y el acceso a

servicios de salud. La deteccion temprana y el



seguimiento son cruciales para tener datos mds precisos

en el contexto local.

Fisiopatologia
La fisiopatologia de los trastornos de la audicidon en
ninos varfa segun el tipo y la causa de la pérdida

auditiva:

e Pérdida auditiva conductiva: Ocurre cuando hay
un problema en el oido externo o medio que
impide que el sonido llegue eficazmente al oido

interno. Las causas comunes incluyen:

o Otitis media con efusion (OME):
Acumulacidén de liquido en el oido medio,
muy frecuente en nifios, que amortigua
las vibraciones del timpano y los

huesecillos.

o Perforacion del timpano: Un orificio en
la membrana timpdnica que impide su

vibracidon adecuada.



o Otosclerosis: Crecimiento anormal de
hueso en el oido medio que inmoviliza el

estribo. (Menos comtin en nifios).

o Atresia o estenosis del conducto
auditivo externo: Malformacién o

estrechamiento del canal auditivo.

o Malformaciones de los huesecillos:
Problemas en la cadena de huesecillos

(martillo, yunque, estribo).

o Tapén de cerumen: Acumulacidn

excesiva de cera.

Pérdida auditiva sensorineural
(neurosensorial): Resulta de un dano en el oido
interno (céclea) o en el nervio auditivo. Las

causas pueden ser:
o Congénitas:

m Genéticas: Mutaciones en genes
especificos (ej., gen GJB2/conexina
26), sindromes (ej., Sindrome de

Usher, Sindrome de Waardenburg,



Sindrome de Pendred, Sindrome

de Alport).

No genéticas: Infecciones
intrauterinas (ej.,
Citomegalovirus, Rubéola,

Toxoplasmosis, Herpes), consumo
de sustancias ototdxicas durante
el embarazo, anoxia perinatal,
prematuridad,

hiperbilirrubinemia severa.

o Adquiridas:

Infecciones: Meningitis

bacteriana, sarampidn, paperas.

Ototoxicidad: Uso de ciertos

medicamentos (ej.,
aminoglucdsidos, algunos
diuréticos de asa

4

quimioterdpicos) que danan las

células ciliadas del oido interno.

Trauma craneal o de oido.



m Ruido excesivo:  Exposicidon
prolongada a sonidos de alta

intensidad.

m Enfermedades autoinmunes.

e Pérdida auditiva mixta: Implica una
combinacién de componentes conductivos y
sensorineurales. Por ejemplo, un nifio con una
pérdida auditiva sensorineural preexistente que

desarrolla una otitis media con efusidn.

A nivel celular, la pérdida auditiva sensorineural a
menudo implica el dafio o la pérdida de las células
ciliadas del 6rgano de Corti en la céclea, que son
responsables de convertir las vibraciones mecdnicas en
impulsos eléctricos. Si el dafio se extiende al nervio
auditivo, se afecta la transmisidén de estas senales al

cerebro.

Cuadro Clinico
El cuadro clinico de los trastornos de la audicidén en
nifios varia segun la edad del nino, el grado de la pérdida

auditiva y la etiologfa. La deteccidn temprana es crucial,



ya que los signos pueden ser sutiles, especialmente en

lactantes y nifios pequefios.
En recién nacidos y lactantes:

e No sobresaltarse ante ruidos fuertes.

e No girar la cabeza hacia la fuente del sonido a
partir de los 4-6 meses.

e No balbucear o el balbuceo disminuye después
de los 6 meses.

e No responder a su nombre.

e No reaccionar ante la voz de los padres.

e Retraso en el desarrollo del habla y el lenguaje.
En nifios pequeios (1-3 anos):

e No pronuncia palabras simples.

e No sigue instrucciones sencillas.

e Habla en voz muy alta o muy baja.

e Frustracidn al comunicarse.

e Dificultad para entender lo que se le dice,
especialmente en ambientes ruidosos.

e Necesita que se le repitan las cosas
constantemente.

e Volumen alto en la televisidn o la radio.



e Aislamiento social.
En nifios en edad preescolar y escolar:

e Retraso en el lenguaje y el desarrollo de
habilidades comunicativas.

e Dificultad para seguir las conversaciones en
grupo.

e Pobre rendimiento académico, especialmente en
lectura y escritura.

e Problemas de atencién o concentracién que
pueden ser confundidos con TDAH.

e Necesidad de leer los labios o mirar al hablante
fijamente.

e Quejas de zumbidos en los ofdos (tinnitus, menos
comun en ninos pequenos).

e Problemas de comportamiento o frustracidon
debido a la dificultad de comunicacién.

e Respuesta inconsistente a los sonidos (a veces

parece escuchar, a veces no).

Diagndstico
El diagndstico de los trastornos de la audicidn en nifios

se basa en una combinacion de pruebas de tamizaje,



pruebas audioldgicas objetivas y subjetivas, y la

identificacion de la causa subyacente.
1. Tamizaje Auditivo Neonatal Universal (TANU)

Es el primer paso fundamental para la deteccidon
temprana. Se realiza en las primeras 48-72 horas de vida,

antes del alta hospitalaria.

e Emisiones Otoacusticas (EOA): Mide los
sonidos producidos por las células ciliadas
externas de la cdclea en respuesta a un estimulo
sonoro. Un resultado "pasa" sugiere funcidn
coclear normal. Un "refiere" indica la necesidad
de pruebas adicionales.

e Potenciales Evocados Auditivos de Tronco
Encefilico Automadticos (PEATCa): Evalda la
respuesta del nervio auditivo y el tronco
encefdlico al sonido. Es ttil cuando las EOA no
son concluyentes o en presencia de factores de

riesgo.

2. Evaluacién Audiolégica Completa



Si el cribado inicial resulta en un '"refiere", o si hay

sospecha clinica, se realiza una evaluacién audioldgica

exhaustiva:

Potenciales Evocados Auditivos de Tronco
Encefalico (PEATE/BERA): Prueba objetiva que
mide la actividad eléctrica del nervio auditivo y
las vias auditivas del tronco encefdlico en
respuesta a estimulos sonoros. Permite
determinar el umbral auditivo en lactantes y
ninos que no pueden cooperar con pruebas

subjetivas.

Audiometria de campo libre (VRA - Visual
Reinforcement Audiometry, CPA - Conditional
Play Audiometry): Pruebas conductuales

adaptadas a la edad del nifo.

o VRA: (6 meses a 2.5 afios) El nifio es
condicionado a girar la cabeza hacia un
estimulo sonoro que se refuerza

visualmente.



o CPA: (2.5 a 5 anos) El nino realiza una
accion ludica (ej., poner un bloque en un

cubo) cada vez que escucha un sonido.

e Audiometria tonal liminar: (Nifios mayores de
5-6 afios y adultos) Mide el umbral auditivo para
diferentes frecuencias (tonos puros) en cada oido,

utilizando auriculares.

e Logoaudiometria: Evalda la capacidad del nifo

para reconocer el habla a diferentes intensidades.

e Impedanciometria (Timpanometria y Reflejo
Estapedial): Evalda la funcién del oido medio, la
movilidad del tfmpano y la cadena osicular. Util
para detectar otitis media con efusion o

disfuncién de la trompa de Eustaquio.

e Reflejo Estapedial: Mide la contraccién del
musculo estapedio en respuesta a un sonido

fuerte, lo que ayuda a localizar la lesidn.
3. Estudios Complementarios

e Estudios genéticos: Para identificar causas

hereditarias de pérdida auditiva sensorineural.



e Estudios de imagen:

o Tomografia Computarizada (TC) de
hueso temporal: Para evaluar la anatomia
del oido medio y externo, y posibles

malformaciones dseas.

o Resonancia Magnética (RM) del oido
interno y angulo pontocerebeloso: Para
evaluar el nervio auditivo, la cdclea y las
estructuras del tronco encefdlico,
especialmente en casos de pérdida

auditiva sensorineural.

e Evaluacion médica completa: Descartar
infecciones congénitas, enfermedades

metabdlicas o sindromes asociados.

Tratamiento

El tratamiento de los trastornos de la audicidén en nifos
es multidisciplinario y debe iniciarse lo antes posible
tras el diagndstico para maximizar el desarrollo del

lenguaje y la comunicacidn.

1. Pérdida Auditiva Conductiva



Tratamiento de la causa subyacente:

@)

Otitis media con efusién: Observacion,
antibidticos (si hay infeccidn), o insercidén
de tubos de timpanostomia
(miringotomia con tubos de ventilacidn)

€n casos persistentes O recurrentes.

Tapon de cerumen: Extracciéon manual o

con lavado.

Perforacién timpanica: Cierre

espontdneo o timpanoplastia quirdrgica.

Malformaciones: Reparacion quirdrgica

cuando sea posible.

Audifonos: Si la pérdida es permanente o

mientras se resuelve la causa subyacente.

2. Pérdida Auditiva Sensorineural

para

Audifonos: Son la primera linea de tratamiento

la mayoria de las pérdidas auditivas

sensorineurales leves a severas. Deben ser

adaptados y programados por un audidlogo,



idealmente con tecnologia digital avanzada y
adaptados a la configuraciéon audioldgica

especifica del nifo.

Implante Coclear (IC): Considerado para nifios
con pérdida auditiva sensorineural bilateral
profunda o severa que no obtienen suficiente
beneficio con los audifonos. Es un dispositivo
electrénico que estimula directamente el nervio
auditivo, derivando la cdéclea danada. Requiere
un equipo multidisciplinario para la evaluacidn,
cirugia y rehabilitacion post-implante. La edad
ideal para la implantacién es lo mds temprana
posible, preferiblemente antes de los 12-18 meses

de edad para optimizar el desarrollo del lenguaje.

Implantes de Conduccién Osea: (BAHA - Bone
Anchored Hearing Aid) Se utilizan en casos de
pérdida auditiva conductiva o mixta con
malformaciones del oido externo o medio, o en

pérdidas unilaterales.

Otros dispositivos de asistencia auditiva:

Sistemas FM/DM (Frequency Modulation/Digital



Modulation) que ayudan a mejorar la relacidn
seflal-ruido en entornos ruidosos, especialmente

en el aula.

3. Rehabilitacion Auditiva y del Lenguaje

Independientemente del dispositivo auditivo, la

rehabilitacidn es esencial:

Logopedia/Terapia del Lenguaje: Crucial para
desarrollar el lenguaje oral y las habilidades de

comunicacidn. Debe iniciarse lo antes posible.

Apoyo educativo: Adaptaciones en el entorno
escolar, uso de sistemas de asistencia, y

educacidn de maestros y companeros.

Comunicacion bilingiie-bicultural: En algunos
casos, se puede optar por una combinacién de
lenguaje oral y Lengua de Sefas, especialmente
si la pérdida auditiva es muy profunda o si el
implante coclear no es una opcién o no brinda

resultados completos.

Orientacién familiar: Apoyo psicoldgico vy

asesoramiento para las familias.



Pronéstico
El prondstico para los nifilos con trastornos de la
audicion ha mejorado drasticamente con los avances en

la deteccidn temprana y las opciones terapéuticas.

e Deteccion e Intervencion Temprana: Los ninos
diagnosticados con pérdida auditiva antes de los
6 meses de edad y que reciben una intervencion
temprana (audifonos o implantes cocleares)
tienen un prondstico significativamente mejor en
el desarrollo del lenguaje, el habla y las
habilidades cognitivas, equipardndose a menudo

con sus pares con audiciéon normal.

e Grado y Tipo de Pérdida Auditiva: Las pérdidas
auditivas conductivas suelen tener un buen
prondstico si la causa subyacente se puede tratar.
Las pérdidas sensorineurales varian segun el
grado; las leves a moderadas bien amplificadas
suelen tener un buen prondstico, mientras que
las profundas requieren intervenciones mads

intensivas como el implante coclear.



e Adherencia al Tratamiento y Rehabilitacion: El
uso constante de los dispositivos auditivos y la
participacién activa en las terapias de lenguaje

son factores clave para un prondstico favorable.

e Comorbilidades: La presencia de otras
afecciones (ej., trastornos del desarrollo,
neuroldgicos) puede influir en el prondstico

general.

Aunque el desarrollo del lenguaje puede ser un desafio,
la mayoria de los nifios con pérdida auditiva, si son
adecuadamente tratados y rehabilitados, logran una
comunicacion efectiva y pueden integrarse plenamente

en la escuela y la sociedad.

Recomendaciones

1. Universalizacion del Tamizaje Auditivo
Neonatal (TANU): Es imperativo que todos los
recién nacidos reciban un cribado auditivo antes
del alta  hospitalaria  para  identificar
tempranamente cualquier signo de pérdida

auditiva. En Ecuador, se deben fortalecer los



programas nacionales para garantizar la

cobertura total.

Referencia Inmediata: Si un recién nacido
"refiere" en el tamizaje, debe ser referido de
inmediato a un especialista (audidlogo y
otorrinolaring6logo  pedidtrico) para una
evaluacidén diagndstica completa antes de los 3

meses de edad.

Intervencion Temprana: La intervencién con
audifonos, implantes cocleares u otros
dispositivos debe iniciarse antes de los 6 meses
de edad si se confirma la pérdida auditiva

permanente.

Equipo Multidisciplinario: El manejo de los
niflos con trastornos de la audicién requiere un
equipo multidisciplinario que incluya
audidlogos, otorrinolaringdlogos pedidtricos,
logopedas (terapistas del lenguaje), genetistas,

psicélogos y educadores.

Seguimiento Continuo: Los niflos con pérdida

auditiva deben tener un seguimiento audioldgico



regular y ajustes de sus dispositivos, asi como

terapia de lenguaje continua.

6. Educacion y Apoyo Familiar: Proporcionar
informacidén completa y apoyo emocional a las
familias es fundamental para que puedan tomar
decisiones informadas y participar activamente

en el proceso de rehabilitacién de su hijo.

7. Concientizacion  Publica:  Fomentar la
concientizacion en la comunidad sobre la
importancia de la audicidon para el desarrollo del
nino y los signos de alerta de los trastornos

auditivos.

8. Formacidén Profesional: Capacitar a
profesionales de la salud (pediatras, enfermeras,
médicos generales) en la deteccién tempranay el

manejo inicial de los trastornos de la audicidn.
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