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RESUMEN 

 
Tradicionalmente la evaluación de adenoides y amígdalas en los niños se realiza 

con métodos relativamente invasivos como la endoscopia de la vía aérea superior 

o las imágenes por radiografías. El análisis acústico de la vía aérea superior es un 

método no invasivo que podría aportar información relevante para el diagnóstico 

de la hipertrofia adenoidea y amigdalina. 

Objetivo. 
Evaluar la correlación del análisis acústico de la vía aérea superior con la 

radiografía lateral de rinofaringe y endoscopia nasal, en niños con y sin 

obstrucción crónica por hipertrofia adenoamigdalina. 

Material y Métodos. 
Diseño prospectivo, observacional, transversal de una serie consecutiva de casos 

con síntomas de obstrucción de adenoides y amígdalas en comparación con niños 

asintomáticos respiratorios. Se estudiaron 26 niños, los cuales fueron divididos en 

2 grupos de acuerdo con la presencia o ausencia de hipertrofia adenoamigdalina.  

Después de completar un cuestionario de salud respiratoria se realizaron 4 

pruebas diagnósticas: rinometría y faringometría acústica, endoscopia nasal y 

radiografía lateral de rinofaringe. 

Resultados. 
Se comparo el área 4 en la rinometria acústica correspondiente a la nasofaringe, 

encontrando diferencia sigificativa entre los grupos y buena correlación con el 

índice de vía aérea/paladar y el porcentaje de oclusión; sin embargo no se 

encontró correlación de dicha medición con la endoscopia nasal. Se encontró 

buena correlación de la endoscopia nasal con el porcentaje de oclusión, con un 

valor de rS 0.58 y p de 0.001; sin existir correlación significativa de la endoscopia 

con ninguna medición por rinometría. 

Conclusiones. 
La correlación observada fue baja entre la endoscopia nasal y la radiografía lateral 

de rinofaringe con su análisis acústico correspondiente, así como baja correlación 

de la faringometría acústica con el tamaño amigdalino; siendo no concluyente y 

abriendo paso a nuevas investigaciones.  
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1. ANTECEDENTES 

Las amígdalas palatinas y faríngeas (adenoides) son órganos linfoepiteliales que 

pertenecen al anillo linfático de Waldeyer, localizados en la pared lateral de la 

orofaringe y en la pared posterosuperior de la nasofaringe respectivamente. 

Se encuentran estratégicamente ubicadas en el punto de entrada común del 

sistema respiratorio y digestivo, primer punto de contacto del cuerpo con una 

amplia gama de alimentos y aire con antígenos y microorganismos. En este tejido 

se encuentran los folículos linfoides con células que desarrollan una cascada 

inmunológica al presentarse una infección, generando la maduración de células B 

productoras de inmunoglobulinas.Cuando la inmunorrespuesta no es suficiente, se 

producen cambios tróficos para perpetuar la respuesta inmunologica ante la  

infección persistente lo que conlleva a la cronicidad y a la hipertrofia del tejido 

mencionado(1). 

El crecimiento del tejido adenoamigdalino es un problema común en niños; dicho 

crecimiento empieza típicamente entre 1 y 6 meses de edad. Las alergias 

respiratorias y las infecciones crónicas y/o recurrentes constituyen la principal 

causa de inflamación e hipertrofia de éstos órganos, siendo así uno de los 

principales motivos de consulta médica en la población pediátrica con una 

prevalencia del 11% (2,8); los principales síntomas de presentación son  

obstrucción nasal, respiración oral, ronquido e hipoacusia.  Desencadenando en 

un gran número de éstos pacientes trastornos obstructivos del dormir (17). Una 

proporción no despreciable de éstos pacientes que no responden a tratamiento 

médico requerirán adenoamigdalectomía, siendo éste uno de los procedimientos 

más frecuentemente realizados en la población pediátrica (3,12). 

La valoración de la vía aérea superior no solo es útil para identificar crecimiento 

adenoideo, sino también para determinar la permeabilidad de la vía aérea a nivel 

de nasofaringe, orofaringe e hipofaringe (4). 

Se han utilizado diferentes modalidades para evaluar la vía aérea superior, así 

como los tejidos blandos y óseos que la conforman, incluyendo el análisis 

acústico, radiografía lateral de rinofaringe, nasofaringoscopia, tomografía 

computarizada y resonancia magnética.  

La modalidad de estudio ideal para valoración de la vía aérea superior debería 

tener como características las siguientes: Ser de bajo costo, no invasivo, poder 



8 
 

realizarse en paciente sentado como en posición  supina, sin radiación y proveer 

una representación anatómica de alta resolución de la vía aérea superior y los 

tejidos adyacentes y con capacidad de obtener imágenes dinámicas durante la 

vigilia y el sueño; sin embargo unamodalidad que cuente con todas estas ventajas 

aún no existe (5). 

La radiografía lateral de rinofaringe es un método no invasivo, ampliamente 

disponible, de bajo costo que proporciona medidas objetivas,con exposición a 

radiación mínima, pero no da información sobre estructuras laterales de tejido 

blando. Dicha prueba tiene una sensibilidad del 89% y una especificidad del 100% 

tomando como estándar de referencia a la nasofaringoscopia. 

Cohen et al. encontraronque laplaca lateral de rinofaringe es un método accesible 

y útil para determinar el tamaño de las adenoides, su forma y posición (6).Su 

evaluación está limitada por ser una representación bidimensional, se conocen 

varios métodos para evaluar el tejido blando en las radiografías laterales de 

rinofaringe que se encuentran estandarizadas, las cuales se utilizaron en el 

presente trabajo (3). 

La nasofaringoscopia es un método ampliamente disponible, fácil de realizar, sin 

exposición a radiación, se puede realizar en posición supina y sentado; confinada 

a ser realizada por un otorrinolaringólogo, es un método invasivo que requiere la 

cooperación del paciente y que evalúa solo el lumen de la vía aérea y no 

estructuras adyacentes.  

Otros métodos radiológicos disponibles son la tomografía computarizada y la 

resonancia magnética.  La Tomografía computarizada es un estudio disponible en 

nuestro medio, que evalúa de forma precisa las vías respiratorias superiores 

pudiéndose obtener  datos como la sección transversal y volumen, con una 

excelente resolución ósea, con posibilidad para realizar una reconstrucción 

tridimensional de las estructuras craneofaciales y de la luz aérea, con capacidad 

para obtener imágenes dinámicas con excelente resolución; sin embargo, se 

expone al paciente a radiación con lo que limitamos la capacidad para llevar a 

cabo estudios repetidos durante la vigilia y el sueño, además con costo 

relativamente elevado y pobre resolución del tejido adiposo de la vía aérea (12). 

Se conoce a la resonancia magnética como un método de evaluación precisa de 

las vía aérea tanto de lasección transversal como en volumen, cuenta con una alta 
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resolución para distinguir tejidos blandos y grasa, así como capacidad para 

obtener imágenes sagitales, coronales y axiales, dando una reconstrucción 

tridimensional de estructuras blandas y de la vía aérea con lo cual se pueden 

realizar imágenes dinámicas. Las desventajas conocidas son: alto costo, baja 

disponibilidad y sus contraindicaciones en pacientesportadores de clips 

ferromagnéticos, implantes cocleares o marcapasos (18,19). 

 

No existe un consenso actual sobre cuál es el “gold standard” para el diagnóstico 

de la hipertrofia adenoamigdalina y por ende de la medición de la anatomía de la 

vía aérea superior, ya que muchas investigaciones destacan la importancia de las 

paredes faríngeas laterales, además de la lengua, paladar blando y amígdalas 

palatinas. 

 

La rinometría y faringometría acústica son herramientas de medición de la vía 

aérea superior que no son invasivas, no asociadas a radiación y reproducibles; sin 

embargo requieren la cooperación del paciente y no proveen una alta resolución 

anatómica.  El principio de éste método diagnóstico consiste en la emisión de 

ondas sonoras de choque y la medición del reflejo de las mismas en las 

estructuras nasales y faríngeas, con la consecuente valoración de áreas de 

sección transversa, volumenes y valores de resistencia de la cavidad nasal, oral y 

faríngea (9,11). 

 

Esta herramienta de medición de la vía aérea superior es relativamente nueva, por 

lo queStraszek et al. obtuvo los valores de referencia por rinometría acústica en 

niños sanos de 4 a 13 años de edad, siendo el primer rango de referencia 

publicado, y encontró varios factores antropométricos que influyen en la geometría 

nasal como la altura, circunferencia cefálica y peso, siendo en los niños la altura el 

principal predictor de las variables rinométricas (7). 

Ya analizada la importancia tanto de la hipertrofia adenoamigdalina como de la 

necesidad de contar con un estudio complementario que sea accesible a varias 

especialidades y que cuente con el mayor número de ventajas, nos preguntamos 

cuál es la correlación del análisis acústico de la vía aérea superior en niños con 

obstrucción crónica por hipertrofia adenoamigdalina. 
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2. JUSTIFICACION 

La hipertrofia de adenoides y amígdalas en los niños es muy comúnen la 

población. Disponer de un método no invasivo y confiable para su estudio es una 

necesidad relevante porque hasta el momento solo se puede estudiar con 

métodos invasivos y en la mayoría de los casos se requieren pruebas 

complementarias. 

 La evaluación eficaz y específica de la vía aérea superior en niños es complicada 

debido a la necesidad de la cooperación del paciente. 

 

Hoy en día, no existe un consenso sobre la mejor prueba diagnóstica para la 

valoración del tamaño y obstrucción del tejido adenoamigdalino tanto en su 

valoración preoperatoria como en su papel de seguimiento. Mediante este trabajo, 

podremos correlacionar tres de los principales métodos diagnósticos disponibles 

en nuestro medio para documentar la obstrucción de la vía aérea superior.   

 

3. HIPOTESIS 

Hipótesis. 
• El análisis acústico de la nasofaringe y orofaringe tiene correlación con la 

radiografía lateral de rinofaringe y la endoscopia nasal en pacientes con y 

sin hipertrofia adenoamigdalina.  

Hipótesis nula. 

• El análisis acústico de la nasofaringe y orofaringeno tiene correlación con la 

radiografía lateral de rinofaringe y la endoscopia nasal en pacientes con y 

sin hipertrofia adenoamigdalina.  

4. OBJETIVO 

 

Evaluar la correlación del análisis acústico de la vía aérea superior con la 

radiografía lateral de rinofaringe y endoscopia nasal, en niños con y sin 

obstrucción crónica por hipertrofia adenoamigdalina. 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS  
 

5.1 Tipo de Estudio 
Estudio observacional, prospectivo y transversal 

 

5.2 Ubicación temporal y espacial 
a) Lugar del estudio 

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosío Villegas”. 

 

b) Descripción de la población de estudio 
Universo del estudio: Población pediátrica mexicana 

 

5.3 Criterios de selección de la muestra 

1. Criterios de Inclusión.  

• Edad entre 5 y 10 años. 

• Ambos géneros 

• IMC indistinto 

• Pacientes con y sin infecciones recurrentes de vías respiratorias altas 

• Pacientes con y sin hipertrofia adenoidea diagnosticada por endoscopia 

nasal 

• Pacientes con y sin datos clínicos de apnea obstructiva del sueño 

 
2. Criterios de Exclusión. 

• Pacientes con otros trastornos respiratorios del sueño 

• Pacientes con rinitis obstructiva crónica secundaria a otras causas. 

• Pacientes con antecedente de cirugía nasal o adenoamigdalectomia. 

• Pacientes con infección aguda de vías respiratorias superiores o 

inferiores 

• Pacientes con malformaciones craneofaciales 

 

3.  Criterios de Eliminación.  

 Pacientes que revoquen el consentimiento informado. 
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Se dividieron los pacientes para su estudio en 2 grupos (obstrucción anatómica 

por hipertrofia adenoamigdalina) obtenida con la valoración del tejido adenoideo 

con nasofaringoscopia y con exploración física de las amígdalas palatinas. 

 

 

 Características 

Grupo con Hipertrofia 
Adenoamigdalina 
(HAA) 

- Pacientes con hipertrofia adenoidea >50% 

- y/o pacientes con amígdalas palatinas grado III y IV 

Grupo sin Hipertrofia 

Adenoamigdalina(NoHAA) 

- Pacientes con hipertrofia adenoidea <50% 

- Pacientes con amígdalas palatinas grado I y II 

 
 

5.4 Tamaño de la muestra:  
En  nuestro conocimiento no encontramos los supuestos necesarios para un 

cálculo muestral por lo que decidimos realizar una exploración por conveniencia. 

 

5.5 Análisis Estadístico 
 

• Se utilizó paquete de estadística stata 10.1, se establece una probabilidad 

de significancia menor de 0.05; se realizó un análisis de correlación de 

Sperman, el análisis bivariado se realizó con una prueba de U-Mann-

Whitney. Asimismo, se obtuvo el área bajo la curva, curva ROC y análisis 

de prueba diagnóstica. 
 
5.6 Descripción Operativa del Estudio 

 

Se invitó a los pacientes a participar en el estudio explicándoles que el estudio 

consta de la realización de rinometría y faringometría acústica, así como 

endoscopia nasal y radiografía lateral de rinofaringe en el interior de las 

instalaciones del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. En caso de 
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aceptar, se hizo una cita con el paciente para realizar los procedimientos 

descritos; se firmaron en ese momento la carta de consentimiento informado y 

asentimiento.  

 

Rinometría acústica: Se realizó con el equipo Acoustic Rhinometry System marca 

ECCOVISION® modelo Acoustic, Diagnostic, Imaging y se analizó con el software 

Nasal versión 4.41. Se realizó siguiendo la hoja de procedimientos de la Clínica de 

Trastornos Respiratorios del Dormir (Anexo 1) acordes al Reporte del Consenso 

de Rinometría acústica (Figura 1). 
 

ANTES DE COMENZAR: 
1. Verificar que la habitación donde se realizó la medición se encuentre 

cerrada, completamente libre de ruido y a una temperatura entre 20 y 23 

grados C. 

2. Verificar que el paciente cuente con el cuestionario de salud respiratoria 

completo. Interrogar al paciente sobre patología nasal o faríngea previa o 

actual, así como procedimientos quirúrgicos realizados previamente en 

nariz, senos paranasales o faringe. 

3. Colocar al paciente sentado, erguido, y con un reposo total de un mínimo 

de 5 minutos antes de realizar las mediciones. 

RINOMETRIA ACUSTICA – Medición basal 
4. Iniciar programa en opción “2” del menú principal y calibrar el equipo 

colocando el tubo rígido en la punta del dispositivo emisor.  

5. Seleccionar el tamaño adecuado de la pieza de silicón y colocarla en la 

punta del dispositivo emisor. Agregar un poco de gel KY en la orilla de la 

pieza sin que éste se introduzca al interior de la misma. 

6. Introducir el dispositivo emisor con la pieza en posición, dentro de la fosa 

nasal izquierda con el bisel de la misma en dirección al tabique nasal. EL 

plano longitudinal del emisor debe colocarse en dirección paralela a la 

pirámide nasal con una inclinación aproximada de 45 grados en el plano del 

piso nasal.  
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7. Verificar que la gráfica correspondiente a la fosa nasal a medir se encuentre 

seleccionada y posteriormente seleccionar la opción “AQUIRE” en el menú 

de la pantalla. 

8. Iniciar medición solicitando al paciente que mantenga la respiración por 10 

segundos, sin deglutir, y oprimir el botón de “Start/Stop” en el dispositivo 

emisor. Volver a oprimir dicho botón al finalizar la medición. 

9. Después de 1 minuto en reposo, realizar los pasos 6 al 8 en la fosa nasal 

derecha. 

RINOMETRIA ACUSTICA – Medición post-vasoconstrictor 
1. Colocar 2 nebulizaciones en cada fosa nasal con solución de oximetazolina 

al 0.05% (afrin) 

2. Mantener al individuo sentado en reposo durante 5 minutos y aplicar otra 

nebulización en cada fosa nasal. 

3. Después de 15 minutos, realizar las mediciones siguiendo los mismos 

pasos que para la medición basal. 

Faringometría acústica: Se realizó con el equipo Acoustic Pharyngometry System 

marca ECCOVISION® modelo Acoustic, Diagnostic, Imaging analizándose con el 

software Faringeo versión 4.41. Se realizó siguiendo la hoja de procedimientos de 

la Clínica de Trastornos Respiratorios del Dormir (Anexo 1) acordes del Reporte 

del Consenso de Faringometría acústica. (Figura 2) 
 

Antes de comenzar: 

1. Se realizó posterior a la realización de la medición basal de la rinometría 

acústica. 

2. Colocar al paciente sentado, erguido, con la cabeza recargada en el 

cabezal) de la silla de exploración (éste se debe encontrar en el mismo 

plano vertical del tórax) y los brazos sobre el descansabrazos de la silla, 

mirando hacia un punto fijo enfrente y a la altura de la cabeza. 

Medición basal 
3. Iniciar programa en opción “4” del menú principal y separar “con mucho 

cuidado” la plataforma electrónica del dispositivo emisor para colocar el 
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filtro desechable sobre este último. Recolocar la plataforma electrónica y 

cerrar perfectamente el tornillo de ajuste en el extremo distal. 

4. Colocar la pieza bucal de plástico en la boca del paciente, explicándole al 

individuo que la lengua debe quedar por debajo de la barra horizontal de la 

pieza. Recargar el extremo vertical de la pieza por fuera de los dientes.  

5. Colocar el tubo emisor montado, en la pieza bucal, paralelo al plano del 

piso, y pedir al paciente que cierre los labios de forma que quede sellada 

por completo la unión de la pieza con el dispositivo emisor. 

6. Verificar que la gráfica correspondiente a la medición que se quiere 

registrar se encuentre seleccionada. Seleccionar la opción “AQUIRE” en el 

menú de la pantalla. 

7. Iniciar medición solicitando al paciente que respire en forma normal, 

pensando como si estuviera diciendo “oooh” en silencio, y oprimir el botón 

de “Start/Stop” en el dispositivo emisor. Volver a oprimir dicho botón al 

finalizar la medición.  

8. Retirar el dispositivo emisor junto con la pieza oral. 

Medición con respiración nasal y valsalva 
4. Realizar nuevamente lo explicado en el paso 5 y 6. 

5. Iniciar medición solicitando al paciente que respire por la nariz y oprimir el 

botón de “Start/Stop” en el dispositivo emisor. Volver a oprimir dicho botón 

al finalizar la medición.  

6. Verificar nuevamente que la gráfica correspondiente a la medición deseada 

quede seleccionada. 

7. Iniciar nueva medición solicitando al paciente que realice una maniobra de 

valsalva sostenida (que puje y apriete el abdomen) y oprimir el botón de 

“Start/Stop” en el dispositivo emisor. Volver a oprimir dicho botón al finalizar 

la medición. 

8. Retirar el dispositivo emisor. 

Endoscopia nasal: Se realizó con rinolaringoscopio marca Olympus, modelo ENF-

V2, con diámetro de 3.2 mm. 
Antes de comenzar: 

1. Se realizará posterior a la realización de rinometría y faringometría acústica. 



16 
 

2. Colocar al paciente sentado, erguido, con la cabeza recargada en el 

cabezal de la silla de exploración (éste se debe encontrar en el mismo 

plano vertical del tórax) y los brazos sobre el descansabrazos de la silla, 

mirando hacia un punto fijo enfrente y a la altura de la cabeza. 

Valoración de tamaño adenoideo 
3. Se introduce endoscopio nasal por piso de la nariz hasta coana 

4. Valoración del porcentaje de tamaño adenoideo, tomando en cuenta un 

100% como la totalidad de la coana (Figura 3). 

5. Retirar endoscopio nasal 

6. Realizar mismo procedimiento descrito en fosa nasal contralateral 

7. Se documenta procedimiento con fotografía digital 

Radiografía lateral de rinofaringe: Se realizó con el equipo AxiomAristos, serie 

2255, marca Siemens Healthcare, en sala digital.  
Valoración radiográfica de nasofaringe 

1. Paciente en posición erguida y la cabeza orientada en el plano horizontal de 

Frankfort. 

2. Las exposiciones se realizaron con 80 Kilovoltios y 125 miliamperios. 

Distancia al tubo de disparo de un metro y ochenta centímetros 

3. Las radiografías se evaluaron según varios métodos: 

a. Espesor de adenoides descrito por Johanneson (13), definida como 

la distancia a lo largo de una línea perpendicular desde el tubérculo 

faríngeo en la base del cráneo hasta la convexidad de las adenoides 

(Figura 4.1). 

b. Relación de la vía aérea con el paladar blando, descrito por Cohen y 

Konak (14), es una comparación entre la anchura de la vía aérea 

inmediatamente detrás de la parte superior del paladar blando y la 

anchura del paladar blando 1 cm por debajo del paladar duro (Figura 

4.2). 

c. Relación adenoides-nasofaringe, propuesto por Fujioka (15), se 

define como la relación entre el espesor de las adenoides como se 

describe por Johannesson y la distancia a lo largo de una línea 
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desde el borde posterosuperior del paladar duro a la 

sincondrosisesfenooccipital en la base del cráneo (Figura 4.3). 

d. Porcentaje de oclusión de adenoides en la vía respiratoria, la cual 

mide la relación entre el espesor de las adenoides como lo describe 

Johanneson y la distancia desde el tubérculo faríngeo en la base de 

cráneo a la superficie superior del paladar blando (Figura 4.4). 

Tamaño de Amígdalas Palatinas: 

1. Se realizó posterior a la rinometría y faringometría acústica. 

2. Colocar al paciente sentado, erguido, con la cabeza recargada en el 

cabezal) de la silla de exploración (éste se debe encontrar en el mismo 

plano vertical del tórax) y los brazos sobre el descansabrazos de la silla, 

mirando hacia un punto fijo enfrente y a la altura de la cabeza. 

3. Se introduce abatelenguas en cavidad oral para abatir lengua hasta una 

adecuada visualización del tejido amigdalino 

4. Valoración de la relación entre el tamaño de las amígdalas palatinas y la 

orofaringe, se traza una línea imaginaria que pasa por el centro de la úvula, 

dividiendo así la orofaringe en dos zonas.  De acuerdo al porcentaje que 

ocupa el tejido amigdalino dentro de cada zona se define la 

clasificación(16): 

• Grado I: Menos del 25% de obstrucción 

• Grado II: Entre un 25 y 50% de obstrucción 

• Grado III: Entre un 50 y 75% de obstrucción 

• Grado IV: Obstrucción mayor al 75% 

d) Hoja de captura de datos, cuestionario de salud respiratoria. 

Anexo 1 
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6. RESULTADOS 

Se estudiaron en total 26 sujetos, que se dividieron en 2 grupos. Grupo NoHAA y 

el Grupo HAA, en el grupoNoHAAse incluyeron 14 sujetos, 3 mujeres (21.43%)  y 

11 hombres (78.57%); en el grupo HAAcon12 sujetos, 7 mujeres (58.33%) y 5 

hombres (41.67%).Grupo NoHAAcon edad promedio de 7.5 años (5-10) y grupo 

HAA  de 5.5 años (5-10). La saturación de oxígeno en promedio fue de 96% en 

ambos grupos. La frecuencia cardiaca fue de 94.5 y 95.5 latidos por minuto 

respectivamente. La distribución del estado nutricional fue homogénea entre los 

grupos.  

 Grupo NoHAA Grupo HAA   P 

Género (H-M) 11-3 5-7 0.05 

Edad (años) 7.5 (5-10) 5.5 (5-10) 0.15 

Saturación O2 
(%) 

96 (95-98) 96 (95-98) 0.70 

Frecuencia 
Cardiaca 

94.5 (82-109) 95.5 (82-109) 0.93 

Tabla 1. Características de la población estudiada en cada grupo. Valores 

expresados en mediana (mínimo-máximo) 

 

 Grupo NoHAA Grupo HAA   

Bajo peso 1 2 

Peso Normal 7 8 

Sobrepeso 1 0 

Obesidad 5 2 

Tabla 2. Estado  nutricional de la población estudiada en cada grupo. 
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Se encontró diferencia estadísticamente significativa entre los grupos en las 

mediciones de los cuatro índices radiológicos; relación adenoides/nasofaringe, 

relación vía aérea/paladar blando, medición de espesor de adenoides y porcentaje 

de oclusión de la vía aérea, siendo éstos tres últimos los que mostraron una mejor 

diferencia, con p menor de 0.01. 

 Grupo NoHAA Grupo HAA   P 

Endoscopia 
(%) 

30 (10-40) 60 (30-80) 0.00 

Índice A/N 0.29 (0.16-0.42) 0. 36 (0.21-
0.49) 

0.05 

Índice 
VA/Paladar 

1.41 (0.65-2.89) 0.78 (0.67-
1.41) 

0.001 

Engrosamiento 
(mm) 

11.20 (6.46 -
16.23) 

14.93 (9.24-
21.08) 

0.01 

Oclusión 
Adenoidea (%) 

53.3 (32.2-62.16) 67.41 (45.69-
83.21) 

0.002 

Tabla 3. Índices radiológicos de los grupos. P50 (min-max) 

Se midió la distancia en la radiografía lateral de rinofaringe, desde la espina nasal 

anterior hasta el borde anterior de las adenoides (d1) y desde la espina nasal 

anterior hasta la pared posterior de rinofaringe (d2), obteniéndose la diferencia 

entre ambas distancias lo cual equivale al tamaño del tejido adenoideo. Se 

encontró una diferencia significativa entre ambos grupos (p 0.002). Con un tamaño 

promedio de 16.4 mm en el grupo NoHAA y de 21.4 mm en grupo HAA. 

 Grupo NoHAA Grupo HAA P 

Delta 2-1 (mm) 16.49 (7.36-24.9) 21.46 (16.41-29.54) 0.002 

Tabla 4. Medición radiológica del tamaño adenoideo (mm.).  

Se comparan las mediciones acústicas por rinometría más importantes para 

nuestro objetivo que es la medición del área ocupada por adenoides, llamada área 

4, la cual se estableció con el delta 2-1; se utilizaron las mediciones post-

vasocontrictor de tal forma que el mayor número de ondas acústicas alcancen 
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dicha área para una adecuada medición, y se encontró que había una diferencia 

significativa entre los grupos en el área mínima del área 4 ( p 0.014). 

 Grupo NoHAA Grupo HAA P 

Z AST3 (cm2) 3.37 (1.26-4.06) 3.3 (1.72-6.11) 0.83 

Z Vol Nasal (cc) 11.42 (5.87-15.74) 11.14 (7.26-15.47) 0.71 

Z Vol A4 (cc) 7.07 (1.53-12.6) 6.59 (3.02-10.24) 0.60 

Z Area Min 4 (cm2) 3.69 (1.12-4.85) 2.60 (1.5-3.77) 0.014 

Tabla 5. Valores de rinometría acústica: Z AST3 (Sumatoria de áreas de sección 

transversa en área 3 postvasocontrictor), ZVol Nasal (Sumatoria del volumen 

nasal postvasoconstrictor), Z Vol A4 (Sumatoria del volumen del área 4, la cual 

corresponde a la rinofaringe), Z Área Min 4 (Sumatoria del área mínima del área 

4). 

Se comparan las mediciones acústicas por faringometría relevantes, en las que se 

encuentra una relación esperada, ya que el volumen, área más estrecha y área 

promedio son mayores en el grupo de los pacientessin hipertrofia 

adenoamigdalina sin embargo dicha diferencia en ninguna de las mediciones fue 

significativa como se expresa en la tabla 6. 

 Grupo NoHAA Grupo HAA P 

FVol (cc) 20.94 (15.31-28.09) 20.48 (15.62-25.28) 0.38 

FAProm (cm2) 2.09 (1.53-2.75) 1.98 (1.56-2.71) 0.34 

Fame (cm2) 1.48 (1.03-1.91) 1.26 (0.86-2.11) 0.14 

FA1 (cm2) 3.49 (2.09-5.39) 3.05 (1.78-6.01) 0.73 

FA2 (cm2) 1.94 (1.59-2.98) 2.07 (1.3-3.02) 0.55 

FA3 (cm2) 1.89 (1.18-3.12) 2.33 (1.37-3.34) 0.18 
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Tabla 6. Valores de la faringometría acústica. FVol (Volumen total desde la unión 

de la orofaringe hasta la glotis), FAProm (Área promedio), Fame (Área más 

estrecha), FA1, FA2 y FA3 (Área 1, 2 y 3). 

Se correlacionan las mediciones del tejido adenoideo, se encontró correlación 

entre varias mediciones: La mayor correlación de la endoscopia nasal fue con el 

porcentaje de oclusión con un valor de rS 0.58 y p de 0.001; sin existir correlación 

significativa de la endoscopia con ninguna medición por rinometría. 

Así pues existe correlación alta entre algunas medidas radiológicas como lo son el 

índice de adenoides/nasofaringe con el engrosamiento (rS 0.95 - p0.00) y con el 

porcentaje de oclusión (rS 0.85 –p0.00). El índice vía aérea/paladar mostró una 

correlación alta con el porcentaje de oclusión de adenoides (rS -0.77 – p 0.00). El 

espesor de las adenoides tiene buena correlación con el porcentaje de oclusión de 

las adenoides (rS 0.86- p 0.00).  

Respecto a los valores de rinometría acústica que fueron significativos, se 

encontró que la sumatoria del área mínima 4 tuvo correlación buena con el área 

de sección transversa del área 3 (0.74 – p 0.00).  La sumatoria del volumen tiene 

correlación significativa con la sumatoria del área mínima de área 4 (0.76 – p 0.00) 

y con el área de sección transversa del área 3 (0.90- p 0.00). 

 

 Endos Ind 

A/N 

Ind 

VA/Pal 

Engros Oclusión ZVolA4 ZAmin4 ZAST3 Zvol 

Endos 1         

Ind A/N 0.42 

0.02 

1        

Ind 

VA/Pal 

-0.48 

0.01 

-0.51 

0.006 

1       

Engros 0.55 

0.003 

0.95 

0.00 

-0.57 

0.002 

1      

Oclusión 0.58 0.85 -0.77 0.86 1     



22 
 

0.001 0.00 0.00 0.00 

ZVolA4 0.26 

0.19 

-0.07 

0.70 

0.01 

0.95 

0.03 

0.88 

-0.06 

0.74 

1    

ZAmin4 -0.33 

0.09 

-0.37 

0.05 

0.56 

0.002 

-0.42 

0.02 

-0.57 

0.002 

0.48 

0.01 

1   

ZAST3 0.14 

0.48 

-0.15 

0.44 

0.25 

0.21 

-0.15 

0.46 

-0.31 

0.11 

0.59 

0.001 

0.74 

0.00 

1  

ZVol 0.13 

0.51 

-0.09 

0.64 

0.26 

0.19 

-0.07 

0.70 

-0.28 

0.15 

0.54 

0.003 

0.76 

0.00 

0.90 

0.00 

1 

Tabla 7. Correlaciones entre las mediciones del tejido adenoideo. (Correlación de 

Spearman: rS-p) 

Se correlacionan la clasificación de las amígdalas palatinas con la valoración de la 

orofaringe (Mallampati) y con las mediciones de  la faringometría acústica, se 

observa que no existe correlación entre el tamaño de las amígdalas con las áreas 

obtenidas por faringometría, ni con el volumen total o área promedio.  

Se encuentra una correlación alta entre el área promedio y el volumen (rS 0.97- p 

0.005) y del área más estrecha con el volumen (rS 0.76 – p 0.00) y el área 

promedio (rS 0.81 - p 0.00). 

 Amig Mallam FA1 FA2 FA3 FVol FAProm Fame 

Amig 1        

Mallam -0.17 

0.39 

1       

FA1 -0.10 

0.61 

0.06 

0.73 

1      

FA2 -0.12 

0.55 

-0.10 

0.61 

0.53 

0.005 

1     
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FA3 0.06 

0.75 

-0.32 

0.11 

0.32 

0.10 

0.51 

0.007 

1    

FVol -0.30 

0.12 

0.03 

0.87 

-0.29 

0.14 

-0.27 

0.17 

-0.07 

0.71 

1   

FAProm -0.25 

0.20 

0.002 

0.99 

-0.32 

0.11 

-0.20 

0.31 

-0.07 

0.70 

0.97 

0.00 

1  

Fame -0.28 

0.15 

-0.04 

0.84 

-0.27 

0.16 

0.02 

0.89 

-0.11 

0.58 

0.76 

0.00 

0.81 

0.00 

1 

Tabla 8. Correlaciones entre las mediciones de amígdalas palatinas. (Correlación 

de Spearman: rS- p) 

Al realizar la curva ROC se encuentra que el área bajo la curva demostró que el 

volumen del área adenoidea medido por rinometría acústica no es capaz de 

identificar hipertrofia adenoidea en el 41% de los casos. 

 

Grafico 1. Curva ROC que compara la medición endoscópica de la hipertrofia 

adenoidea (X) vs el volumen del área adenoidea obtenido por análisis acústico (Y).  
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Posteriormente la población se subdivide en 2 grupos, grupo A correspondiente a 

pacientes sin sintomatología obstructiva durante el sueño (asintomáticos y 

ronquido ocasional) y grupo B con sintomatología obstructiva durante el sueño 

(ronquido habitual y apnea).  En el grupo A se observa que 11 individuos no tienen 

hipertrofia adenoamigdalina y 5 individuos tienen hipertrofia adenoamigdalina; en 

el grupo B se encuentran 3 individuos sin hipertrofia y 7 con hipertrofia 

adenoamigdalina. 

 Sin Hipertrofia 

Adenoamigdalina 

Con Hipertrofia 

Adenoamigdalina 

Total 

Grupo A 11 5 16 

Grupo B 3 7 10 

Total 14 12 26 

Tabla 9. Descripción de grupos sin y con sintomatología obstructiva durante el 

sueño (A y B) en relación con la ausencia o presencia de hipertrofia 

adenoamigdalina. 

 

Se valora el tamaño adenoideo en el grupo A y B con endoscopia nasal y 

radiografía lateral de rinofaringe mediante los métodos previamente descritos. El 

grupo A tiene un tamaño adenoideo promedio según la endoscopia nasal de 30% 

(10-70) y el grupo B de 55% (20-80), con significancia estadística en las 

mediciones entre ambos grupos. El índice adenoides/nasofaringe tiene un 

promedio de 0.30 y 0.35 respectivamente en grupo A y B, sin ser estadísticamente 

significativo. El promedio del índice vía aérea/paladar es de 1.24 y 0.91 en cada 

grupo, sin significancia estadística. La medición del tamaño radiográfico en mmde 

las adenoides en el grupo A es de 12.34y en grupo B de 14.80, con p de 0.24. El 

cálculo de la oclusión adenoidea expresada en porcentaje es de 56.08 en grupo A 

y de 64.59 en grupo B, con p de 0.15. 
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 Grupo A Grupo B P 

Endoscopia (%) 30 (10-70) 55 (20-80) 0.03 

Índice A/N 0.30 (0.16-
0.49) 

0. 35 (0.18-
0.44) 

0.39 

Índice VA/Paladar 1.24 (0.65-
2.89) 

0.91 (0.69-
2.82) 

0.26 

Engrosamiento(mm) 12.34 
(8.87-
17.44) 

14.80 
(6.46-
21.08) 

0.24 

Oclusión Adenoidea 
(%) 

56.08 
(36.66-
76.65) 

64.59 
(32.2-
83.21) 

0.15 

 

Tabla 4. Tamaño adenoideo en el grupo A y B con endoscopia nasal y valoración 

radiográfica con métodos descritos. 
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7. DISCUSION 

Actualmente se sabe que la hipertrofia adenoamigdalina es una alteración 

anatómica que puede desencadenar patologías obstructivas en distintos niveles 

de la vía aérea superior, que incluso puede provocar patologías como otitis media 

serosa, alteraciones en el crecimiento craneofacial, insuficiencia respiratoria nasal 

crónica, apnea obstructiva del sueño o repercusiones cardiopulmonares. 

Los métodos diagnósticos utilizados actualmente tienen desventajas, la 

endoscopia nasal está confinada a ser realizada por el otorrinolaringólogo, con sus 

respectivas limitantes para su realización en pacientes pediátricos y la radiografía 

lateral de rinofaringe provoca exposición a radiación, por lo que es necesario tener 

un estudio complementario que sea accesible a varias especialidades, se decidió 

valorar la correlación del análisis acústico como posibilidad para el diagnóstico 

oportuno, reproducible, integral, no invasivo.  La población de nuestro estudio fue 

de 26 sujetos divididos en dos grupos con y sin hipertrofia adenoamigdalina. No se 

encontraron diferencias entre nuestros grupos respecto al género, edad, 

saturación de oxígeno y frecuencia cardiaca; con un estado nutricional similar 

entre los grupos.  Se encontró que tanto la endoscopia como la radiografía lateral 

de rinofaringe valorada con cualquiera de los métodos descritos mostraron 

diferencia significativa en las mediciones entre ambos grupos, lo que nos confirma 

su capacidad para el diagnóstico de los individuos con y sin hipertrofia 

adenoamigdalina. Como Lourenco et al. lo describen,  la nasofaringoscopia es el 

método más preciso para la evaluación de la nasofaringe respecto a la radiografía 

de rinofaringe, motivo por el cual se escoge como método para la clasificación de 

los grupos (20). Las cuatro valoraciones radiológicas que se utilizaron mostraron 

diferencias significativas, sin embargo el índice vía aérea/ paladar y el porcentaje 

de oclusión adenoidea fueron los que mejor diferencia demostraronentre los 

grupos.  Siendo la endoscopia nasal el estándar de referencia para la hipertrofia 

adenoidea, se analizó la correlación de ésta con los índices radiológicos antes 

mencionados, encontrando una correlación moderada de ésta con las cuatro 

mediciones radiológicas principalmente el porcentaje de oclusión seguido del 

engrosamiento adenoideo y en grado menor con el índice vía aérea/paladar y 

índice adenoides/nasofaringe. 
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Con el fin de determinar el área de la rinofaringe que es ocupada por el tejido 

adenoideo se estableció el delta 2-1, el cual mide la diferencia de distancias desde 

la espina nasal anterior hasta el borde anterior de las adenoides y la pared 

posterior de rinofaringe respectivamente para así obtener en el análisis acústico 

un punto de medida del volumen y del área mínima de dicha región; se encontró 

una diferencia significativa entre los grupos en el delta 2-1, y acorde con esto la 

medición de ésta región por rinometría acústica, llamada área mínima 4 mostró de 

igual forma una diferencia significativa entre los grupos; y a su vez se encontró 

una correlación no despreciable directamente proporcional entre el área mínima 4 

y el índice vía aérea/paladar (rS 0.56, p .002) y a su vez una correlación 

inversamente proporcional entre el área mínima 4 y el porcentaje de oclusión (rS -

0.57, p .002); aunque éstas correlaciones no son óptimas probablemente debido al 

tamaño de nuestra muestra y a las diferencias anatómicas dadas por la edad; no 

se puede concluir que no haya una correlación entre el área mínima 4 del análisis 

acústico en la hipertrofia adenoidea con la radiografía lateral de rinofaringe y la 

endoscopia nasal. 

A pesar que en el análisis acústico de la faringe no se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos en ninguna de las mediciones de las áreas de 

sección transversa (FA1, FA2, FA3 y FAPromedio); así mismo tampoco se 

encontró diferencia en el volumen total de la faringe; se observaron las medianas 

del volumen y áreas de sección transversa y se identifica que son menores en los 

pacientes con hipertrofia amigdalina, esto se explica probablemente por el tamaño 

reducido de muestra. Esta falta de correlación ya se había descrito por Monahan 

et al. quienes observaron la falta de relación entre el tamaño amigdalino y el área 

de sección transversa mínima y promedio(21).  

Existen artículos de estudios que correlacionan la endoscopia de rinofaringe y la 

radiografía lateral de nasofaringe; sin embargo, no se había correlacionado ambos 

con la rinometría acústica, motivo de la importancia de este estudio.  
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8. CONCLUSIONES 

Se encontró una correlación baja entre la endoscopia nasal y la radiografía lateral 

de rinofaringe con el análisis acústico de la cavidad nasal y nasofaringe; a su vez 

la correlación de la faringometría acústica con el tamaño de las amígdalas 

palatinas no fue significativo; sin embargo este fenómeno no es concluyente por 

las limitantes antes mencionadas, lo que nos da pauta a realizar nuevos estudios 

que complementen y puedan sustentar una decisión respecto a la utilidad del 

análisis acústico.  
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9. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento 

de la ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud.  

 

Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección II, investigación con riesgo mínimo. 
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11. FIGURAS 

 

 

Figura 1. Representación gráfica de rinometría acústica realizada en niño del 

grupo HAA. 
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Figura 2. Representación gráfica de faringometría acústica realizada en niño del 

grupo HAA. 

 

Figura 3. Valoración del porcentaje de tamaño adenoideo por endoscopia nasal, 

tomando en cuenta un 100% como la totalidad de la coana. 
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Figura 4.1 Valoración radiográfica de rinofaringe: Medición del espesor de 

adenoides. (Imagen tomada del artículo:Mlynarek et al: Lateral Neck Radiography 

versus direct video rhinoscopy in assessing adenoid size. The Journal of 

Otolaryngology 2004). 

 

Figura 4.2 Valoración radiográfica de rinofaringe: Relación Vía aérea / paladar 

blando. (Imagen tomada del artículo:Mlynarek et al: Lateral Neck Radiography 

versus direct video rhinoscopy in assessing adenoid size. The Journal of 

Otolaryngology 2004). 
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Figura 4.3 Valoración radiográfica de rinofaringe: Relación Adenoides / 

Nasofaringe. (Imagen tomada del artículo:Mlynarek et al: Lateral Neck 

Radiography versus direct video rhinoscopy in assessing adenoid size. The 

Journal of Otolaryngology 2004). 

 

Figura 4.4 Valoración radiográfica de rinofaringe: Porcentaje de oclusión de 

adenoides en la vía respiratoria. (Imagen tomada del artículo:Mlynarek et al: 

Lateral Neck Radiography versus direct video rhinoscopy in assessing adenoid 

size. The Journal of Otolaryngology 2004). 
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12. ANEXO 

Anexo 1 

 

1 

CUESTIONARIO DE SALUD 
Gl1lpO de estudio:--c-__ _ 
Fecha de llenado : 1 ___ 1/ 1 ___ 1/ I----=:c-

DlA MES AÑO 
Expediente: __ _ 

DATOS GENERALES DEL NIl\'O(A) 

l . Nombre completo de su hijo(a) : __ ===;c-___ _ 
NOMBRE(S) A. PATERNO A.MATERNO 

2. Marque con una X el sexo de su hijo: 10 niiio 20 niña 

3. Fecha de nacimiento del niño(a): I 1/1 1/ I ____ =~-I 
DlA MES ANO 

4. Lugar de nacimiento de su hijo(a): - ",,,,,,,,,",,=,,,,",,¡¡m- ---"cc,mc,----
DELEGACIOOMUNICIPIO ESTADO 

5. Edad: 

ANTECEDENTES Y HABITOS EN CASA 
1. ¿El niño(a) nació antes de los 9 meses, es 
decir, fue prematuro? 

10 S; 20 No 

2. ¿De cuántos meses de embarazo nació el niño 
o niña? 

1 __ 1 Meses 

3. ¿Cuál fue el peso de su hijo(a) al nacer? 
Ejemplo: 3.850 Kg 1_3_ 1 . 1 8 1 5 1 O 1 Kg 

1_ 1.1_ 1_ 1_ 1 Kg 

4. ¿Su hijo recibió leche materna los primeros tres 
meses de vida? 

10 S; 20 No 

5. ¿La madre del niño (a) fumó durante el 
embarazo? 

10 S; 20 No 

6. ¿El niño (a) necesitó terapia intensiva al nacer? 

10 S; 20 No 

7. ¿El niño (a) necesitó ox ígeno al sa lir del 
hospital? 

10 S; 20 No 

8. ¿La madre del niño(a) fuma dentro de casa? 

10 S; 20 No 

9. ¿El padre del niño (a) fuma dentro de casa? 

10 S; 20 No 

10. Sin contar al padre y a la madre del niño 
¿alguna otra persona fuma dentro de casa? 

10 S; 20 No 

11 . Sin cons iderar el kínder ¿Cuántos años de 
escuela COMPLETOS estudió el padre del niño? 

12. Sin cons iderar el kínder ¿Cuántos años de 
escuela COMPLETOS estudió la madre del niño? 

13. Marque con una X el combustible que utilizan 
en casa para cocinar (puede ser más de uno): 

a) Electricidad . . 10 

b) Gas. 20 

c) Leña . 3D 
d) Carbón .. 40 

e) Otro . . . . . . . . . . . . . . . 50 

f) Especifique: ___________ _ 

14. ¿Utilizan leña o carbón para ca lentar las 
habitaciones de la casa en forma habitua l? 

10 S; 20 No 

15. ¿Tiene ventanas el dormitorio o habitación 

donde duerme el niño(a)? 

10 S; 20 No 

1 
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16. ¿Hay alguna avenida principa l grande a 
menos de dos cuadras de la casa donde vive el 
niño(a )? 

10 Si 

SALUD GENERAL 

20 No 

17. ¿Alguna vez en la vida algún médico le ha 
dicho que su hijo tenía o tiene alguna de las 
sigu ientes enfermedades: 

a) Enfermedades del corazón? ..... 10 Si 

b) Enfermedades del hígado? ... ... 1 O Si 

c) Enfermedades del riñón? .... 10 Si 

d) Reflujo gastroesofágico? ........... 1 O Si 
e) Prob lemas para pasar el alimento? ..... 

........ ... .... ... 10 Si 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 

18. Otras enfermedades que le haya 
diagnosticado un médico y que todavía tenga? 
Especifique cual: _____________ _ 

ACTIVIDAD FISICA 
19. ¿Cuántos días a la semana su hijo(a) rea liza 
ejercicio físico tan intenso que lo haga respirar 
rápido o ag itadamente? : 

1 __ 1 Dias 

20. Durante una semana normal, ¿Cuántas horas 
a la semana su hijo(a) ve televisión en promedio? 

1 __ 1 __ 1 Horas 

HABITOS DE SUEÑO 
21. ¿A qué hora acostumbra dormirse su hijo? 

1_ 1_ 1: 1_ 11_ 1 PM 

22. ¿A qué hora acostumbra despertarse su hijo? 

1_ 1_ 1: I_ II_ IAM 

23. ¿Con qué frecuencia ha notado que su hijo (a) 
ronque durante los últimos 6 meses? 

a) Nunca (menos de una noche al mes) .... ..... 10 

b) Algunas veces (1 a 2 noches por mes) ... ..... 20 
c) Frecuentemente (1 a 2 noches 

por semana) 
d) Por lo general (3 a 5 noches 

por semana) 

e) Siempre (todas la noches) 

. 30 

... 40 

... 50 

24. ¿Con que frecuencia durante los últimos 6 
meses, ha notado que el niño(a) deja de respirar 
por algunos momentos cuando está dormido? 

a) Nunca (menos de una noche al mes) ...... ... 10 

b) Algunas veces (1 a 2 noches por mes) ... ..... 20 
c) Frecuentemente (1 a 2 noches 

por semana) 
d) Por lo general (3 a 5 noches 

por semana) 

e) Siempre (todas la noches). 

. 30 

... 40 
....... .. 50 

25. ¿Con qué frecuencia durante los últimos 6 
meses ha notado que el niño(a) cuando duerme 
resp ira como si se estuviera ahogando? 

a) Nunca (menos de una noche al mes) ...... ... 10 

b) Algunas veces (1 a 2 noches por mes) . .. .... 20 
c) Frecuentemente (1 a 2 noches 

por semana) ... .... ...... . 
d) Por lo general (3 a 5 noches 

por semana) 

e) Siempre (todas la noches). 

. 30 

... 40 
....... .. 50 

25. ¿Con qué frecuencia durante los últimos 6 
meses ha notado que el niño(a) deja de respirar 
por algunos momentos cuando está dormido? 

a) Nunca (menos de una noche al mes) ...... ... 10 

b) Algunas veces (1 a 2 noches por mes) ... ..... 20 
c) Frecuentemente (1 a 2 noches 

por semana) ... .... ...... . 
d) Por lo general (3 a 5 noches 

por semana) 

e) Siempre (todas la noches). 

SALUD RESPIRATORIA 

. 30 

... 40 
....... .. 50 

26. ¿Alguna vez ha escuchado que su hijo tenga 
silbidos o chiflidos en el pecho? 

10 Si 20 No 

27. En los últimos 12 meses, ¿ha ten ido su hijo 
silbidos o chiflidos en el pecho? 

10 Si 20 No 

2 
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28 . En los últimos 12 meses, ¿ha notado que su 
hijo tenga chifl idos o silbidos al resp irar durante o 
después de correr o hacer ejercicio? 

10 Si 20 No 

29 . ¿Al niño(a) alguna vez en su vida le ha 
diagnosticado un médico alguna de las siguientes 
enfermedades respiratorias: 
a) Bronquitis . .. . .. . .... ... . ..... .. 1 O Si 20 No 

b) Sinusitis .. ... ... ... .. . .. ... ... ... 1 O Si 

c) Neumon ía .. .. .. .. . .. .... .. . 10 Si 

d) Asma .... ... ... ... .. . .... ... . ... 10 Si 
e) Rinitis ... .. ... ... ... ... .. ... ... ... .. 1 O Si 

f) Tuberculosis ... ... ... .. .... . .... 10 Si 

g) Otitis .. ... ... ... ... .... ... ... .. .... . 10 Si 
h) Fibrosis qu ística ... ... ... ... ... 1 O Si 

1) Alerg ias . .. ... .. .. .... ... ... ... .... 1 O Si 
j) Bronquiolitis ... ... .... ... .... .. ... 10 Si 

k) Hiperreactividad bronquial 1 O Si 
1) Amigdalas grandes 10 Si 
m) Adenoides grandes 10 Si 
n) Faringoamigdalitis repetición 10 Si 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 
2DNo 

20 No 

20 No 

30 . En los últimos 15 días, el niño(a) ha tenido 
alguna de las siguientes molestias? 

a) Tos .... ... .. . .... ... . . 

b) Gripa .... .... .. ... .. . 

c) Dolor de pecho .. 

d) Falta de aire ... ... . 

e) Fiebre ... ... ... ... ... . . 

.1 0 Si 

.... .. 10 Si 

..... .. 10 Si 

.... ... 10 Si 

.. 10 Si 

f) Dolor de oído .... ... ... .... ... ... . 10 Si 
g) Dolor de garganta .... ... ... .. 1 O Si 

h)Chifl idos o silbidos en el pecho.1 O Si 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 

20 No 

j TE RONCA SU HIJO? 

(M ARQUE EL NÚ M ERO DEL 1 AL 10 Q UE M EJOR DESC RIBA AL NIÑO O NIÑA) 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
NO SE SUAVE FUERTE MUY DEMASIADO 

OYE FUERTE FUERTE 

SUEÑO DURANTE EL DIA (FACILIDAD PARA QUEDARSE DORMIDO) 

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
NADA DE POCO CON MUCHO DEMASIADO 

SUEÑO SUEÑO SUEÑO SUEÑO SUEÑO 

3 
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o 1 
NADA 

CANSADO 

o 
NADA 

CANSADO 

2 

1 2 

35. CANSANCIO O FATIGA DURANTE EL DIA 

3 
ALGO 

CANSADO 

3 
ALGO 

IRRITABLE 

4 5 6 
CANSADO 

7 
MUY 

CANSADO 

36. MOLESTO O IRRITABLE 

4 5 6 7 
IRRITABLE MUY 

IRRITABLE 

8 

31. Nombre completo de la persona que responde la encuesta: 

NOMBRE(S) A_ PATERNO 

8 

9 
DEMASIADO 

CANSADO 

9 
DEMASIADO 

IRRITABLE 

A. MATERNO 

10 

10 

32. Parentesco de la persona que responde la encuesta : ___________________ _ 

33. Teléfono de contacto: lada c( ___ .1 llúmero local: _____________ _ 

34.Dirección: 

4 
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EXPlORACION FISICA 

FAVOR DE NO ESCRlBIR EN E:rrA MEA 

,,~----.. 
TALLA __ _ m_, 

PERIMETRO DEL CUELLO ____ _ 

Explo!i!r apertura bUca l sin 
ab3le!eoQII!I§ 

,m 

"""'---
Comete' _____ _ 

Tamaíio de las amígdala s con 
abille!enQII!I§ y .jo amll [lO 

6~~e· ~~~~<§ 
MALLAMPAll AMGADALASOOSlROCl1VAS 

lwJp corporal 
Frecuenci a Cardiaca 

""O> Hu medad ambienlal 
llmP. ambie nlal 
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