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Resumen

El fracaso terapéutico es uno de los aspectos que mas preocupa al clinico que se
enfrenta con rinosinusitis, estudios previos han llegado a la conclusion de que el
porcentaje de pacientes no respondedores se sitia en torno al 18%. Constituye un
proceso complejo, determinado por una gran variedad de factores, que presenta
numerosas y graves repercusiones. La rinosinusitis aguda es un proceso
inflamatorio infeccioso de las cavidades paranasales y un motivo frecuente de
consulta en atencién primaria. Todos los casos se asocian ademas a inflamacién
de la mucosa nasal y por ello se pregona el cambio al término rinosinusitis. La
mayor parte es de etiologia viral y de una morbilidad transitoria que no requiere
tratamiento antimicrobiano aunque se ha convertido en una condicion propicia
para el uso inadecuado de estos compuestos, y su prescripcion en esta condicion
supera el 80% de los casos.

Los resultados terapéuticos de aquellos pacientes con rinosinusitis aguda que no
cumplen adecuadamente el tratamiento prescrito no son los deseados, ya que
conlleva una ausencia de mejora del estado del paciente, aumenta la probabilidad
de fracaso terapéutico. La identificacion de las caracteristicas de estos pacientes,
es el objetivo de esta investigacion, en la que se establece el perfil del paciente
que presenta fracaso terapéutico con el fin de identificar factores prondsticos de
fracaso terapéutico en pacientes con rinosinusitis aguda; por lo que se incluyeron
variables socio demogréficas, clinicas. Obteniendo de la poblacién estudiada en
el departamento de pediatria en los servicios de consulta externa y emergencia del
Hospital Nacional de Occidente que consultaron por rinosinusitis aguda. Los
pacientes incluidos en el estudio estan en un rango de 7 a 9 afios de edad con
media de 8 afios en el grupo con fracaso terapéutica y un rango de 4 a 7 afios
con una media 5 afios en la poblaciénsin fracaso terapéutico; en ambos grupos se
incluyeron pacientes de sexo femenino35% y masculino 65%, entre los factores
gue se estudiaron estan la etnia el 55% son indigenas, estado nutricional de los
cuales un 80% estaba con un adecuado estado nutricional, 75% de la poblacion
con un numero de >3 episodios de resfriado al afio, 20% prestaba antecedente de
atopia, grado de escolaridad de los padres, tipo de hogar, nUmero de miembros de
la familia, ingreso mensual promedio.

En el estudio se pudo determinar que Unicamente el tratamiento con Amoxicilina +
Acido Clavulanico y el numero de episodios de resfriado al afio son factores de
riesgo para fracaso terapéutico en el tratamiento de la rinosinusitis aguda.
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Summary

Treatment failure is one of the major concerns facing the clinician with
rhinosinusitis, previous studies have concluded that the percentage of non-
responders is around 18%. It is a complex process determined by a variety of
factors, which presents many serious repercussions. Acute rhinosinusitis is an
inflammatory infection of the sinuses and a frequent reason for consultation in
primary care. All cases are also associated with inflammation of the nasal mucosa
and it has been claimed by changing the term rhinosinusitis. Most viral etiology is
morbidity and transient although not require antimicrobial therapy has become a
state conducive to the improper use of these compounds, and in this condition
prescribing over 80% of cases.

The therapeutic results of patients with acute rhinosinusitis which fail to implement
the prescribed treatment are not allowed, as it results in no improvement of the
patient, the likelihood of treatment failure. The identification of the characteristics of
these patients is the aim of this research, in establishing the profile of the patient
with treatment failure to identify predictors of treatment failure in patients with acute
rhinosinusitis, for what is included socio demographic variables, clinical. Getting on
the population studied in the department of pediatrics outpatient services and
emergency Hospital Western National consulting for acute rhinosinusitis. Patients
included in the study are in the range of 7-9 years old with a mean of 8 years in the
group with therapeutic failure and a range of 4-7 years with a mean five years in
poblacion sin treatment failure, in both groups patients included sex feminine35%
and 65% male, factors that were studied are the 55% are ethnic Indians, nutritional
status of which 80% was an adequate nutritional status, 75% of the population with
a number > 3 episodes of cold a year, 20% paid atopy history, education level of
parents, type of household, number of family members, average monthly income.
In the study it was determined that only treatment amoxiclav and the number of
cold episodes per year are risk factors for treatment failure in the treatment of
acute rhinosinusitis.



l. INTRODUCCION

La rinosinusitis se define como la Inflamacion de la mucosa de los senos
paranasales, pero habitualmente implica siempre un grado de afectacion de la
mucosa nasal (rinosinusitis).*

El fracaso terapéutico es uno de los aspectos que mas preocupa al clinico
gue se enfrenta con rinosinusitis, que se define como la persistencia de fiebre y/o
sintomas después 72 horas de tratamiento antibiético efectivo. Estudios previos
han llegado a la conclusion de que el porcentaje de pacientes que presentan
fracaso terapéutico se sitla en torno al 18%. Constituye un proceso complejo,
determinado por una gran variedad de factores, que presenta numerosas y graves
repercusiones de muy diversa indole. Los resultados terapéuticos de aquellos
pacientes con sinusitis que no cumplen adecuadamente el tratamiento prescrito
no son los deseados, ya que conlleva una ausencia de mejora del estado del
paciente, aumenta la probabilidad de recaida. La identificacién de todas estas
caracteristicas fue el objetivo de esta investigacion, en la que se establecera el
perfil del paciente que presenta fracaso; incluyendo variables socio demogréficas,
clinicas, del paciente.*®

El prondstico de la sinusitis diagnosticada y tratada de forma adecuada en
nifios sin otra patologia subyacente es bueno. Sin embargo, frecuentemente hay
casos de nifilos que no tiene una adecuada evolucién al tratamiento observandose
un fracaso en la terapéutica lo cual puede deberse a multiples factores, los cuales
se pretenden identificar con el presente estudio.

Con el presente estudio pretendemos empezar a tener datos estadisticos
del comportamiento de la rinosinusitis en el departamento de Pediatria del Hospital
Nacional de Occidente y determinar si realmente existe recidiva de dicha
patologia y cuales son los factores que nos podria indicar que el paciente vaya a
fracasar en el cumplimiento terapéutico, y asi tomar medidas que nos ayuden a
evitar dicho fracaso. Ya que esto conlleva gastos para el sector salud, y a la
economia familiar, con lo cual causamos resistencia bacteriana, los padres y
escolares pierden horas productivas y disminuyen su calidad de vida.

Entre los datos encontrados en el estudio tenemos que el 65% es de sexo
masculino, entre los factores que se estudiaron estan la etnia, un 80% estaba con
un adecuado estado nutricional, 75% de la poblacién presenté un numero >3
episodios de resfriado al afio, 20% con antecedente de atopia. En el estudio se
pudo determinar que Unicamente el tratamiento con Amoxicilina + Acido
Clavulanico y el numero de episodios de resfriado al afio son factores de riesgo
para fracaso terapéutico en el tratamiento de la rinosinusitis aguda.



Il. ANTECEDENTES

La sospecha de rinosinusitis bacteriana aguda (RBA) se basa en los sintomas
clinicos y signos cuando al menos 2 criterios mayores o 1 mayor y 2 menor. > Las
presentacion mas frecuente es la secrecion o tos persistente y congestioén nasal (o
ambos) con una duracién de méas de 10 dias manifestaciones clinicas tipicas de
RBA en nifilos son tos que empeora por la noche (80%), sintomas nasales
(descarga anterior o posterior, obstruccion, y / o la congestion) (76%), y la fiebre
durante méas de 3 dias (63%).Aliento maloliente es comun, mientras que el dolor y
la hinchazon facial, dolor de garganta, y dolor de cabeza son raros en los nifios. °

Diferenciar rinosinusitis viral de origen bacteriano es critico y sigue siendo dificil.
La principal caracteristica de rinosinusitis viral es la presencia de sintomas nasales
(de descarga y la congestion / obstruccion) o la tos, o0 ambos, ya veces también
una garganta irritada. La fiebre esta ausente en la mayoria pacientes y cuando
estd presente se presenta temprano en la enfermedad. La fiebre y sintomas
constitucionalesgeneralmente desaparecen dentro de 24 a 48 horas, después de
lo cual los sintomas respiratorios predominan. La mayoria con rinosinusitis aguda
viral mejoran espontaneamente después de 7 a 12 dias. En general, la secrecion
nasal es transparente y acuosa al principio, pero a menudo su calidad cambia con
el tiempo. En la mayoria de los individuos, la descarga se vuelve mas mucoidey
purulenta.® Después de varios dias, estos cambios se invierten, con
secrecionmucoide y luego despejado, o seco. Estos cambios se producen en la
rinosinusitis aguda viral que se complica sin uso de antimicrobianos.

Los sintomas que presentan caracteristicas que se asocian comunmente con una
infeccion bacteriana en lugar de la infeccion viral se evaluaron por 5 paneles de
consenso. "1° Los paneles destacan 3 presentaciones clinicas que se deben
considerar de una rinosinusitis bacteriana en lugar de una rinosinusitis viral.

1. El inicio con sintomas persistentes (sintomas respiratorios que estan

presentes por masde 10 pero menos de 30 dias sin mejoria). El criterio de
duraciénde los sintomas durante 10 o mas dias o signos y el
empeoramiento de los sintomas dentro de 10dias después de la mejoria
inicial se utiliza para diferenciar entre rinosinusitisbacterianas frente a
virales.® Los pacientes manifiestan bajo grado o no resolucién de
lossintomas respiratorios. La secrecion nasal y tos durante el dia son
comunes,mientras que los dolores de cabeza, dolor facial y fiebre son
variables.
La confirmacién de la infeccidén bacteriana por aspiracion sinusal fue posible
en soélo alrededor de dos tercios de los adultos con sintomas que duran
mas de 7 a 10 dias™ *? Esto sugiere que es necesario las caracteristicas
clinicas de clasificacion adicionales para diferenciar las infecciones virales
de las bacterianas.



2. Elinicio con sintomas graves (un aspecto enfermo, fiebre de al menos 39 °

C y descarga nasal purulenta durante al menos 3-4 dias consecutivos al
comienzo de la enfermedad).
El inicio de la fiebre, dolor de cabeza y dolor facial diferencian un proceso
viral sin complicaciones; como la temperatura elevada y descarga nasal
purulenta en la rinosinusitis bacteriana se producen al comienzo de la
enfermedad .=

3. Empeoramiento de los sintomas después de la mejoria inicial con una
nueva aparicion de la fiebre,aumento de la secrecion nasal o tos, o la
aparicion de dolor de cabeza grave.

Los sintomas y signos de infeccion bacteriana aguda se pueden dividir en no
grave y grave.**La forma severa conlleva un mayor riesgo de complicaciones y
anteriormente el uso de la terapia antimicrobiana. La combinacion de fiebre alta y
descarga nasal purulenta que dura por lo menos 3 a 4 dias sugiere rinosinusitis
bacteriana.

Las personas con RBA a menudo tienen edema de las membranas mucosas
nasales, secrecién nasal purulenta, goteo nasal persistente, fiebre y malestar
general. La calidad de la secrecion nasal varia, y puede ser clara o
espesa,mucoide clara o purulenta. Dolor del seno implicado puede ser inducido
por percusion del seno afectado. La celulitis también puede estar presente
recubriendo el seno afectado. Otros hallazgosson celulitis periorbitaria, edema y
proptosis. Si no se transilumina el seno y la presencia de voz nasal pueden estar
presentes en muchos pacientes. Frotis directo de las secreciones nasales
usualmente muestra el predominio de neutrdéfilosy la observacién de numerosos
eosinofilos sugiere alergia.

Los sintomas son generalmente prolongados y varian considerablemente en
sinusitis subaguda, bacteriana cronica. La fiebre puede ser de grado bajo o
ausente. El paciente puede quejarse de malestar general, fatiga facil, secrecion
nasal o retronasal irregular, frecuente dolores de cabeza, dificultad en la
concentracion mental, anorexia y dolor o sensibilidad a la palpacién sobre el seno
afectado. Tos y la congestion nasal puede persistir, y dolor de garganta (debido a
la respiracién bucal) es frecuente.



ETILOGIA BACTERIANA

Las bacterias mas comunes recuperados de pacientes pediatricos y adultos con
rinosinusitisbacterianas adquiridas en la comunidad, son
StreptococcuSpneumoniae, Haemophilus no tipificable, influenzae,
MoraxellaCatarrhalis, Estreptococos del grupo A beta-hemolitico y Staphylococcus

aureus.tt 1>1°

La vacunacion de los nifios con la vacuna neumocécica 7-valente, introducido en
2000 en los Estados Unidos, provocé la disminucién de latasa de recuperacion de
S pneumoniae y un aumento en H influenzae.”® #* S. Aureusesun patégeno comin
en esfenoidales sinusitis.>” datos recientes ilustran un significativo aumento de la
tasa de recuperacion de StaphylococcusAureus resistente a meticilina en
pacientesconrinosinusitis bacteriana. % %

La infeccion es polimicrobiana en alrededor de un tercio de los pacientes.
Bacterias entéricas son rara vez aisladas, y anaerobios representan
aproximadamente el 8% de los aislados y por lo general se recuperan de
rinosinusitis bacterianas asociados con un origen odontogénico, principalmente
como una extensiéon de la infeccién de las raices de la premolar o molar.™
*pseudomonaAeruginosa y otros bacilos gram-negativos son recuperados
principalmente derinosinusitis nosocomial (sobre todo en aquellos con tubos
nasales o catéteres), los pacientes inmunocomprometidos, y aquellos con virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) o fibrosis quistica. 2°2°

DIAGNOSTICO
HISTORIA CLINICA:

En el historial médico debe evaluar los episodios anteriores de la sinusitis y otras
infecciones de las vias respiratorias, el uso previo de antibioticos, la presencia de
cuerpos extrafios nasales, asistencia a un centro de atencidn, vacuna,
antecedente de alergia, la exposicion al humo de cigarrillo, las comorbilidades y la
hospitalizacion previa. La presencia de cualquier inflamacion y el dolor,
especialmente en la frente, area facial, temporal, u orbital o cualquier otro sitio en
la cabeza, debe tenerse en cuenta. Informacion sobre lo que hace que los
sintomas empeoran o mejor se debe obtener. La duracién de los sintomas, como
la tos, secreciones nasales, dolores de cabeza, el dolor, la fiebre, hiposmia, o
dolor dental o problemas, deben ser registrados.



EXAMEN FISICO

El examen fisico debe incluir lo siguiente:
Un examen general, completo y exhaustivo, incluyendo un examen de cabeza y
cuello (incluyendo las orbitas, la vision y los nervios craneales y su funcion).

e Palpacion y / o percusion (en los senos frontales, senos maxilares mejillas,
y la 6rbita medial senos etmoidales).

e La nasofaringe se debe evaluar para el goteo nasal posterior y la
obstruccion causada por hipertrofia de adenoides, atresia de coanas,
cancer, polipos, y la desviacion septal.

e Examen nasal, incluyendo rinoscopia anterior con una buena fuente de luz
buscando edema, eritema, secrecion costra purulenta, y la presencia de un
cuerpo extrafo.

e Doblar la cabeza del paciente hacia adelante (cuando est4 sentado) y se
mantiene a nivel de la rodilla durante 45 a 60 segundos puede provocar una
sensacioén de plenitud y dolor en los sitios involucrados.

e EI examen endoscopico realizado por un otorrinolaringélogo puede
localizar pus dentro la cavidad nasal, dirigiendo el examinador al seno
implicado(s). Los cultivos bacterianos también se pueden obtener, sin
embargo, los especimenes pueden contener flora mucosas nasales.

e La trans-iluminacion se utiliza con poca frecuencia debido a que los
resultados no siempre se correlacionan con el trastorno, y la
reproducibilidad entre observadores es pobre.

¢ Indicaciones para la remision a un otorrinolaringélogo para la aspiracion del
seno maxilar son las siguientes: la falta de mejoria en la terapia
antimicrobiana, dolor facial severo, orbital o complicaciones intracraneales,
y en el huésped inmunocomprometido (debido su Unica microbiologia).

e Las orejas deben ser examinadas con otoscopio, se debe observar la
cavidad oral para cualquier goteo, todos los dientes (especialmente los
molares y premolares superiores) debe ser inspeccionado por las caries y la
ternura, y la presion se debe aplicar en los senos maxilares de los pulgares
del examinador.

Los signos de infeccion en los senos que pueden ser observados por el examen
fisico son los siguientes:

e Descarga nasal o faringea posterior mucopurulenta.

e Eritematosa nasal mucosa que puede ser palido y eritematosa.

e Los signos de infeccion en la garganta que pueden estar asociados con el
aliento fétido.

e La otitis media aguda pueden estar presentes en asociacién con RBA.

e Linfadenitis cervical rara vez esta presente.

¢ Dolor facial es inconsistente y no especifica.



e Edema periorbitario con decoloracion de la piel puede estar presente,
especialmente en la sinusitis etmoidal.

e Patologia de los dientes molares superiores pueden ser la fuente de la
sinusitis maxilar.

HALLAZGOS CLINICOS

La ubicacion del dolor facial puede apuntar al seno implicado. Rinosinusitis maxilar
es comunmente asociado con las mejillas, frontal con el dolor frente, etmoidal con
medial canto y esfenoidal con dolor occipital. En los pacientes con infeccion
cronica, cambios en movimiento o posicion puede empeorar o aliviar los sintomas
de sinusitis.

El estandar de oro para el diagndstico de RBA es el aislamiento de bacterias en
alto densidad (> 10* unidades formadoras de colonias / ml) de la cavidad de los
senos paranasales. Una descontaminacion inadecuada de la mucosa paranasal
antes de la aspiracibn puede dar lugar a interpretaciones erroneas de
resultados.>***'Sin duda la aspiracién es un procedimiento invasivo y doloroso
que es practico en el entorno de oficina. Sin embargo la validez de este
procedimiento en nifios no ha sido bien establecida.

IMAGENES

Los estudios de imagen, como radiografias o la tomografia computarizada (TC), a
menudo son utiliza para el diagnéstico de RBA, sin embargo, no son especificos y
no pueden diferenciar un proceso viral o bacteriano .*

Mas de 50% de los nifios con rinosinusitis viral tenia radiografias del seno maxilar
anormales. ** Las TC a menudo son anormales en los nifios sanos, 34%°

Los estudios de imagen en la mayoria de los nifios con procesos no complicados
de origen viral mostraran las principales anomalias que son indistinguibles de los
asociados con ABRS. Por lo tanto, estos estudios pueden ser Utiles sélo cuando
son negativas, ya que confirman la ausencia de RBA, sin embargo, los estudios
radiograficos anormales no pueden ayudar en el diagndéstico RBA, y por lo tanto
no se requiere en RBA sin complicaciones.

Estas imagenes pueden ser (tiles para determinar la ubicacion de la enfermedad y
la extension mas alla del sitio de la fuente original. Puede ayudar en el apoyo al
diagnéstico o la determinacion del grado de afeccién de la mucosa. *

La TC y RM generalmente se realizan solo en niflos con cuadros recurrentes o
complicados de sinusitis, 0 cuando se sospechan complicaciones supurativas; que
ocurren en el 3,7% y el 11,0% de los nifios hospitalizados con la sinusitis. *° TC es
mejor para la evaluaciéon de la anatomia 6sea y los cambios asociados con la
sinusitis, y también es util para la planificacion quirargica. RM es mas eficaz en la
evaluacion de la medida de inflamacién del tejido blando y las anormalidades. ***’
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El Colegio Americano de Radiologia a su criterio los examenes de imagenes para
RBA en nifios, tanto la TC y la RM son complementarios para la evaluacion de
sospecha de complicacion orbital y / o intracraneal de la sinusitis.

Sin embargo, la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA)
favorecid la TC con contraste sobre la RM, debido a su mayor valor, la
disponibilidad relativa, velocidad, y la falta de necesidad de sedacién. *° TC es
especialmente ventajoso en los nifios debido a que sus senos son a menudo
asimétricos y mas pequefios que los de los adultos. *°

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay que distinguir entre la rinitis alérgica, asma, y trastornos dentales. Una
etiologia alérgica puede ser confirmada por la historia de los sintomas nasales y
una historia de alergia.'* RBA tiene que ser cronolégicamente diferenciada de
otros tipos de rinosinusitis.

Estos incluyen subaguda exacerbacidén aguda recurrente, crénica, de rinosinusitis.
Los sintomas y signos de RBA se pueden dividir en formas no severas y
severas. La forma severa tiene un mayor riesgo de complicaciones. En los nifios
con rinosinusitis subaguda o crénica bacteriana, los sintomas son prolongados, la
fiebre es poco comun, la tos y la congestién nasal persisten, y el dolor de garganta
es comun.

TRATAMIENTO

El tratamiento médico de la RBA incluye el uso de antibidticos y adyuvantes. El
objetivo de la terapia es eliminar la infeccion, reducir la gravedad y duracion de los
sintomas, y prevenir las complicaciones.

El manejo de la sinusitis se ha convertido en una tarea dificil debido a que la
eleccion de los agentes antimicrobianos adecuados se ha vuelto mas complejo en
los ultimos afios.

Esto se debe a que muchos de los patdgenos bacterianos predominantes han
desarrollado resistencia hacia los antibiéticos de uso comun. >*

La técnica de aspiracion directa o endoscopia puede dirigir a la seleccién de
antimicrobianos en el tratamiento de pacientes que no respondan adecuadamente
al tratamiento. %

La resistencia a los antimicrobianos emergente entre los patdégenos respiratorios
conduce al uso empirico y excesivo de antibioticos de amplio espectro, que
promueve la aparicion de mayor nimero de bacterias resistentes. °% >3

Varias guias de practica para el tratamiento de RBA se han publicado en Estados
Unidos en las Ultimas décadas. *°*% Estas directrices presentan diferentes
opiniones acerca de los criterios clinicos para la iniciacion y la eleccion de
regimenes antimicrobianos empiricos.

La directriz mas reciente, desarrollado por la IDSA, *° aborda algunas de las areas
mas polémicas relativas a la eleccién inicial del manejo empirico de RBA en nifios
y adultos.



Tratamiento antibiético empirico debe iniciarse tan pronto como el diagndstico
clinico de RBA se hace. Principios farmacocinéticos / farmacodinamicos deben
orientar una adecuada dosificacién para infecciones del tracto respiratorio. ®* La
utilidad de estos criterios de diagndéstico para iniciar el tratamiento antibiético ha
sido validado por 3 ensayos clinicos aleatorizados en los nifios. ®*® Estos
estudios demostraron tasas de curacion significativamente mayores en los
tratados con antibiéticos en comparacién con placebo. Algunos nifios con asma
leve pero persistente pueden observarse sintomas sin dar tratamiento
antimicrobiano. ®**Estos nifios necesita una estrecha observacion y los antibi6ticos
deben administrarse si la mejora tiene no se produce dentro de los 3 dias. La
amoxicilina ya no se considera que es adecuada para el tratamiento empirico
inicial de RBA en nifios *° La adicién de acido clavulanico mejora la cobertura de
amoxicilina contra patdgenos beta-lactamasa en RBA, estimado en la actualidad
en aproximadamente una cuarta parte de los pacientes. Estos incluyen 25% a
35% de H. influenzae y mas del 90% de M catarrhalis.®°La "dosis estandar" de
amoxicilina-acido clavulanico es de 45 mg / kg / dia por via oral 3 veces al dia o
dos veces al dia 0 500 mg por via oral 3 veces al dia, y la "dosis altas" amoxicilina-
clavulanico es de 90 mg / kg / dia por via oral dos veces al dia, o 2 g por via oral
dos veces al dia. Las desventajas principales de utilizar la "dosis altas"
amoxicilina-clavulanico son el coste afiadido y potencialmente mayor incidencia de
efectos adversos. "Alta dosis" amoxicilina-clavulanico se recomienda para nifios
con RBA de lugares con altos indices de penicilina no susceptible S

Pneumoniae, hospitalizacion reciente, o el uso de antibidticos en el ultimo mes, los
gue tienen infeccién grave, los que tienen evidencia de toxicidad sistémica (por
ejemplo, fiebre de 39°C o superior), los que tienen comorbilidades, o los que son
immunocomprometidos->® ¢

Cefalosporinas orales son inactivos contra pneumoniae resistente a la penicilinas.
La actividad de las cefalosporinas orales de segunda generacion y de tercera
generacion (es decir, cefaclor, cefotaxima, cefpodoxima, cefprozil, cefdinir y
cefixima) es variable en contra la penicilina y resistente intermedio S pneumoniae.
Cefpodoxima, axetilcefuroxima y cefidnir son moderadamente activo contra este
organismo (<50% susceptibles), y cefixima es menos eficaz. °°®% Las
cefalosporinas de tercera generacion parenterales, cefotaxima y ceftriaxona, son
activos contra todos los S pneumoniae, incluidas las penicillinresistentes y son el
tratamiento empirico de segunda linea recomendado (en lugar de altas dosis de
amoxicilina-clavulanico) para los nifios hospitalizados. Las cefalosporina orales
mas activas, tanto contra H influenzae y M catarrhalis (beta-lactamasa (Positivo y
negativas) es cefpodoxima, seguido de cefixima, cefuroxima y cefdinir.®® 3
Cefaclor y cefprozil menos son eficaces.

Debido a la variable actividad de cefalosporinas orales de segunda generacion y
tercera generacion contra S pneumoniae y H influenzae, que ya no son adecuados
como monoterapia para el tratamiento empirico inicial de RBA. Si se utiliza una
cefalosporina oral, la tercera generacion de cefalosporinas (por ejemplo, la
cefpodoxima o cefixima) en combinacién con clindamicina se recomienda en las
regiones con altas tasas de aislamiento de penicilina no suseptible S pneumoniae
(> 10%).



Actualmente no hay pruebas suficientes para apoyar la cobertura empirica para
tratamiento en RBA, sin embargo , en individuos gravemente enfermos con
sospecha de complicacion orbitaria o intracraneal y hospitalizados los pacientes
con sinusitis nosocomial , la cobertura empirica para tratamiento es util . Aunque la
vancomicina se considera el estdndar de oro para el tratamiento de rinosinusitis
nosocomial, la creciente resistencia in vitro a vancomicina’ y los informes de
fracasos clinicos subrayan la necesidad de terapias alternativas. Otros farmacos
con buena actividad in vitro incluyen trimetoprin - sulfametoxazol ,clindamicina.
Para los nifios con antecedentes de reaccion de hipersensibilidad de tipo
inmediato a la penicilina, la levofloxacina se recomienda como una alternativa a la
amoxicilina-clavulanico. En las personas con antecedentes de reaccién de
hipersensibilidad de tipo | a la penicilina, una cefalosporina de tercera generacion
(por ejemplo cefixima o cefpodoxima) en combinacién con clindamicina se
recomienda Cefixima o cefpodoxima son activos contra la mayoria de cepas de H.
influenzae y M. catarrhalis, mientras que la clindamicina es activa contra S
pneumoniae, incluyendo la penicilina intermedia y resistentes a la penicilina
resistente.®

Las directrices actuales de tratamiento para RBA que por lo general recomiendan
un curso de la terapia antimicrobiana durante 10 a 14 dias se derivan de la
duracion de la terapia en muchos de los estudios controlados aleatorios en
adultos.*® Algunos recomiendan el tratamiento durante 7 dias més alla del tiempo
de los sintomas habfan desaparecido . *° los datos de nifios , sobre la duraci6n
Optima de la terapia , no son concluyente debido a la eficacia de los cursos mas
cortos no se ha estudiadorigurosamente.®® en los nifios con RBA, la duracién del
tratamiento mas largo de 10 a 14 dias es todavia recommendado.*® Clinicamente ,
se espera mejoria en 3 a 5 dias después del inicio de la efectiva terapia
antimicrobiana.®® resolucién completa de los sintomas en el 45 % de los nifios con
RBA con antibi6ticos en comparacion con el 11 % de los que placebo.®®

La mayoria de los patégenos son eliminados de los senos maxilares en el tercer
dia de una adecuada terapia antimicrobiana.>” *’* = ®°Si los sintomas y signos
empeoran a pesar de 3 dias de tratamiento antimicrobiano empirico inicial, se
deben evaluar las posibles razones parael fracaso del tratamiento. Estos incluyen
la presencia de agentes patdgenos resistentes, anormalidades estructurales, o
una etiologia no infecciosa. Del mismo modo, si no hay mejoria clinica en 3 a 5
dias a pesar del tratamiento antimicrobiano empirico inicial, una estrategia de
gestion alternativa debe ser considerada. La resistencia bacteriana se debe
considerar en todos los pacientes que no responden a la terapia antimicrobiana
empirica inicial.

En la eleccion de un tratamiento de segunda linea en los que fracaso la eleccion
del antimicrobiano inicial, un agente con un espectro mas amplio de actividad y en
una clase diferente a los antimicrobianos debe ser considerado. >
antimicrobianos seleccionados deben ser activos frente a la penicilina S
pneumoniae no susceptible y resistente a la ampicilina H. influenzae, asi como
otros patdgenos respiratorios beta -lactamasas.



Los agentes antimicrobianos de segunda linea recomendados adecuados para
nifios con fracaso del tratamiento con farmacos de primera linea son la amoxicilina
-acido clavulanico ( 90 mg / kg / dia por via oral dos veces al dia ), clindamicina
(mg / kg / d 30-40 por via oral 3 veces al dia ), ademas de cefixima ( 8 mg / kg /
dia por via oral dos veces al dia ) o cefpodoxima ( 10 mg / kg / dia por via oral dos
veces al dia ) ; o ceftriaxona ( 50 mg / kg / d por via intramuscular ) .

Es aconsejable obtener pruebas de identificacion y susceptibilidad de los senos
involucrados en los que no han respondido a la terapia antimicrobiana empirica,
estos puede orientar la eleccion del agente de segunda linea. Aspiraciones meato
medio endoscoépica guiadas pueden ser considerado como una alternativa en
nifios mayores, sin embargo, su fiabilidad en nifios no ha sido establecida. Los
cultivos nasofaringeos no son confiables y no son recomendables para el
diagnéstico microbioldgico de RBA %

TERAPIAS ADYUVANTES

Ademas de los antibidticos, otras terapias han sido utilizadas en el tratamiento de
la sinusitis bacteriana. Estas terapias incluyen descongestionantes tdpicos y
sistémicos,corticosteroides, agentes antiinflamatorios, agentes mucoliticos,
humidificacié, antihistaminicos, irrigaciébn nasal, aerosol nasal, comida picante y
caliente yaire seco ® Estos agentes inducen vasoconstriccién rapida, mejorar la
potencia ostial, reducir la hinchazon y la congestién de los cornetes, y disminuir la
inflamacion en la osteomeatal, facilitando asi el drenaje del seno. El uso de
medicamentos intranasales en los nifios puede no ser bien tolerado.

Ni los descongestionantes y / 0 antihistaminicos tépicos ni orales se recomiendan
como tratamiento adyuvante en pacientes con RBA. Los descongestionantes
tdpicos pueden inducir congestidn de rebote y la inflamacién, mientras que los
antihistaminicos orales pueden inducir somnolencia, xerostomia, y otros efectos
adversos. A pesar de que los descongestivos y antihistaminicos se utilizan con
frecuencia por aquellos con RBA, hay evidencia minima de apoyo que mejoranla
recuperacion.”® Aunque los pacientes pueden sentir subjetivamente mejora
después de usar estos agentes, las mediciones objetivas no admiten esta
impression.>* ©*

La recomendacién contra el uso de descongestionantes o antihistaminicos como
tratamiento adyuvante en RBA coloca un valor relativamente alto en evitar sus
efectos adversos, y un valor relativamente bajo en la mejoria clinica progresiva.
Estos agentes todavia pueden proporcionar alivio de los sintomas en algunos
pacientes con rinosinusitis viral, sin embargo la reduccion de la viscosidad y la
mejora en la calidad de moco puede ayudar en la resolucion de la infeccion. Varios
métodos consiguen este objetivo, incluyendo spray nasal de solucion salina o de
riego, humidificacién del aire, la hidratacién adecuada y agentes mucoliticos. %%

Los antihistaminicos no se utilizan generalmente para el tratamiento de la sinusitis
bacteriana, ya que pueden espesar y secar las secreciones, lo que lleva a los
bloques de costras y ademas el complejo osteomeatal. Pueden ser (tiles, sin
embargo, Si la causa subyacente es alérgica. Los
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corticoesteroidesintranasalesofrecen modesta mejoria de los sintomas y los
efectos adversos minimos incluso con su uso a corto plazo. °> Se recomiendan
como complemento de los antibidticos en el tratamiento empirico de RBA, sobre
todo en los que tienen antecedentes de rinitis alérgica. Los esteroides tienen un
retraso en el inicio de la accion, y la mejoria clinica puede tomar entre 7 y 10 dias.
Siempre se utilizan en conjuncién con la terapia antimicrobiana.

Los corticoesteroides sistémicos rara vez son necesarios en el tratamiento de la
rinitis alérgica, debido a la generalmente buena eficacia de los corticoesteroides
tépicos. °

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Drenaje quirargico puede ser necesario en los que falla la terapia médica,
especialmente cuando se producen complicaciones. Los objetivos de la cirugia
son para permitir el drenaje de material purulento y evitar la persistencia,
recurrencia, progresion y complicaciones. Esto se logra mediante la eliminacion de
tejido enfermo, y la promocion de drenaje (u obliteracidn si esto no es posible). La
cirugia funcional endoscépica de senos se ha convertido en la principal técnica
quirurgica utilizada. Cirugia endoscopica alcanza el éxito en mas de tres cuartas
partes de los pacientes adultos y nifios .>* * procedimientos radicales se utilizan
cuando la rinosinusitis se complica por afectacion orbitaria o intracraneal.

COMPLICACIONES

Cuando no se trata a tiempo y adecuadamente, la infecciébn sinusal puede
propagarse a través de via hematogena o por extensién directa a estructuras
cercanas *° complicaciones orbitales son categorizadas >’ en 5 etapas de acuerdo
a su gravedad. Propagacion contigua a la zona orbital puede provocar celulitis peri
orbitaria, absceso sub-peridstico, celulitis orbitaria y el absceso. La sinusitis puede
extender al sistema nervioso central, donde puede causar trombosis del seno
cavernoso; meningitis retrégrada, y epidural, subdural y abscesos cerebrales. *®>’
sintomas orbitales a menudo preceden extensién intracraneal.>® osteomielitis del
hueso frontal a menudo se origina a partir de una difusién °° Una periostitis del
seno frontal causa una osteitis y periostitis una de la membrana externa, que
produce una licitacién , hinchazoén de la frente.

Las complicaciones de la sinusitis son raras, pero pueden ser potencialmente
mortales. El diagnostico es asistido por la observacion de dolor local y dolor sordo,
y esta confirmado por TC. Las causas bacterianas mas comunes son las bacterias
anaerobias y S Aureus. El manejo incluye drenaje quirdrgico y la terapia
antimicrobiana que cubre todos los organismos, se debe utlizar S Aeureus
incluyendo metil-resistente, y anaerobes.”® Para las infecciones del sistema
nervioso central, farmacos que penetran en el sistema nervioso central y cubren
los organismos susceptibles (por ejemplo, una combinacién de vancomicina,
ceftriaxona y metronidazol). Los antibiéticos deben administrarse durante al menos
6 semanas.
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Il. OBJETIVOS

3.1 GENERAL.:
Determinar los factores prondsticos para fracaso terapéutico de
rinosinusitis aguda en pacientes pediatricos que consultan a

consulta externa y/o emergencia del Hospital Nacional de
Quetzaltenango.

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1 Establecer la prevalencia de incumplimiento terapéutico en pacientes
con rinosinusitis aguda.

3.2.2 Identificar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con
rinosinusitis aguda.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1TIPO DE ESTUDIO
Estudio prospectivo, analitico, longitudinal, de casos y controles

4.2POBLACION

Pacientes 3 a 13 afios de edad que acuden al servicio de emergencia y
consulta externa del Hospital Regional de Occidente y se les diagnostica
rinosinusitis, diagnéstico tanto clinico como radiolégico, con seguimiento
posterior a tratamiento que acudan durante el periodo de estudio.

4.3SUJETO DE ESTUDIO
Pacientes de 3 a 13 afios de edad con diagndstico de rinosinusitis aguda.

4.4CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de 3 a 13 afios de edad con diagndstico de rinosinusitis aguda.

4.5CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes mayores de 13 afios

Enfermedad de base concomitante como fibrosis quistica, asma.
Tratamiento diferente a amoxicilina méas acido Clavulanico.

4.6 PROCESO DE INVESTIGACION

Se evaluaron a pacientes en los servicios de consulta externa y emergencia
del Hospital Nacional de Occidente, se incluyeron a los pacientes con datos
clinicos y radiologicos de rinosinusitis aguda, prescribiendo amoxicilina mas
acido + Clavulanico a 80 mg/kg/dia. Se citara a la semana de iniciado el
tratamiento para evaluar cumplimiento terapéutico y evolucion de paciente,
para posteriormente poder realizar la tabulacion de datos.
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4.70OPERACIONALIZACION DE VARIALES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Edad de los padres | Edad cronoldgica de Cuantitativa ARos
e Madre la madre/padre
e Padre
Ingreso Familiar Cantidad de dinero Cuantitativa Quetzales
Promedio con que cuenta la
familia cada mes
Nivel escolaridad de | Grado que los padres Cualitativa Analfabeta
los padres cursaron en el Alfabeta:
e Madre sistema de Primaria
e Padre educacion. Basico
Nivel Medio
Universitario
Tipo de vivienda Material con el que Cualitativa Block
esta elaborada la Ladrillo
casa Paja
Madera
Numero de Cantidad de Cuantitativa NUmeros
hermanos hermanos
Numero de Cantidad de Cuantitativa NUumero
miembros de la personas que
familia integran el circulo
familiar
Tipo de familia Situacion actual de la Cualitativa Desintegrada
familia Integrada
Lugar de Lugar geografico de Cualitativa Area Rural
procedencia donde vive el Area Urbana
paciente
Tratamientos Farmacos recibidos Cualitativa Farmacos
previos recibidos previamente por el Antiinflamatorios
paciente Antimicrobianos
Esteroides
Numero de episodio Cantidad de Cuantitativa Numero

de resfriado al afio

infecciones del tracto
respiratorios
presentados por el
paciente en un
periodo determinado
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perdida de la
percepcion de olores

Edad del Paciente | Edad cronoldgica del Cuantitativa Afos
nifio
Género Se refiere a los roles, Cualitativa Femenino
diferentes de los Masculino
hombres y las
mujeres.
Tipo de Condicion manifestada Cualitativa Frontal
Rinosinusitis COMo una respuesta Maxilar
inflamatoria que Panrinosinusitis
compromete las
membranas mucosas
de la nariz.
Etnia Es una poblacion Cualitativa Maya
humana en la cual los Ladino
miembros se
identifican entre ellos.
Estado nutricional | Condicion nutricional Cuantitativa Adecuado
del paciente de acuerdo a tablas se Desnutricion:
adecuacion nutricional Leve
Moderada
Severa
Antecedente Historia familiar de Cualitativa Abuelos
Familiar de algun grado de Padres
Alergias consanguinidad Hermanos
Presencia de Temperatura corporal Cualitativa Si
Fiebre axilar >38.5 No
Tos Mecanismo reflejo Cualitativa Si
para mantener la No
permeabilidad de la
via aérea
Rinorrea Presencia de Cualitativa Si
purulenta mucosidad purulenta No
Congestion nasal Presencia de Cualitativa Si
mucicidad y o edema No
de la mucosa
Sensacion de dolor en Cualitativa Si
Dolor facial region de la cara No
Descarga nasal Presencia de moco en Cualitativa Si
posterior retro faringe No
Hiposmia/anosmia Disminucion y/o Cualitativa Si
No
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4.8 ANALISIS ESTADISTICO:

Para el célculo de factores prondsticos se usara el calculode ODDS Ratio.

No hay un término en castellano que sea bien aceptado para definir ODS Ratio. El
odds (ventaja) es otra forma de representar un riesgo, mediante el cociente entre
el nimero de veces que ocurre el suceso frente a cuantas veces no ocurre;para lo
cual se tomara un control por cada caso con caracteristicas muy similares para
poder comparar la frecuencia con que ocurre el fracaso entre los que tienen el
factor de riesgo, estableciendo que factores se consideran pre disponentes o
prondsticos de fracaso terapéutico asi poder estimar de esta manera la magnitud
de la asociacion.

4.9 ASPECTOS ETICOS:

Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion se pasé a
cada padre de los pacientes en el estudio el conocimiento informado anexo 1

16



V. RESULTADOS

Cuadro No. 1

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA

FRACASO SIN FRACASO

TERAPEUTICO
TERAPEUTICO

Edad 8 afios +/-1afio 5 afnos+/-0.9 ano
Masculino 40% 33%
Femenino 60% 67%
Etnia Indigena 57% Mestizo 53%

Estado nutricional

Adecuado

76% 90%
Mayor de 3 episodios 90% 60%
de resfriado al afio
Tratamiento 27% 84%
Amoxicilina + Ac.
Clavulanico
Antecedente de Atopia 14% 30%
Analfabetismo de los 20% 10%
padres

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
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Cuadro No. 2

EDAD
FRACASO SIN FRACASO
TERAPEUTICO TERAPEUTICO
EDAD NO. % NO. %
<3 ANOS 1 4 2 7
4-6 7 23 6 20
ANOS
7-9 12 40 14 46
ANOS
10 - 13 10 33 8 27
ANOS
TOTAL 30 100 30 100

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS

Cuadro No. 3

LUGAR DE PROCEDENCIA

FRACASO FRACASO  SIN FRACASO
TERAPEUTICO  TERAPEUTICO TERAPEUTICO
LUGAR No. No. %
QUETZALTENANGO 12 16 47
TOTONICAPAN 6 5 18
RETALHULEU 4 3 12
HUEHUETENANGO 3 2 8
MAZATENANGO 2 1 5
OTRO 3 3 10
TOTAL 30 30 100

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
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Cuadro No. 4

GENERO
GENERO FRACASO TERAPEUTICO SIN FRACASO
TERAPEUTICO
MASCULINO 12 10
FEMENINO 18 20
TOTAL 30 30

Factor de Riesgo:
Sexo Masculino

OR=1.33
IC=05-7.12
FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
Cuadro No. 5
ETNIA
ETNIA FRACASO TERAPEUTICO SIN FRACASO
TERAPEUTICO

INDIGENA 17 14
MESTIZO 13 16
TOTAL 30 30

Factor de Riesgo:
Etnia Indigena

OR =1.49
IC =0.62-3.89
X2 =0.27

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
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Cuadro No. 6

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN PERCENTIL PESO/ TALLA

ESTADO NUTRICIONAL FRACASO SIN FRACASO
TERAPEUTICO TERAPEUTICO
DESNUTRIDO 7 3
ADECUADO 23 27
TOTAL 30 30

Factor de Riesgo:
Desnutricion

OR =12.73
IC =0.58-12.8
X2 =1.08
FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
Cuadro No. 7
NUMERO DE EPISODIOS DE RESFRIADO AL ANO

No. DE EPISODIOS~DE FRACASO TERAPEUTICO SIN FRACASO

RESFRIADO AL ANO TERAPEUTICO
>3 27 18
<3 3 12
TOTAL 30 30

Factor de Riesgo:

>3 episodios de resfriado
al afo

OR=6

IC=1.6-21.7

X2 =5.67

P =0.05

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
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Cuadro No. 8

LOCALIZACION ANATOMICA

AREA ANATOMICA FRACASO TERAPEUTICO SIN FRACASO

AFECTADA TERAPEUTICO
PANSINUSITIS 4 1
UN SOLO SENO 26 29
TOTAL 30 30

Factor de Riesgo:
Pancinusitis

OR =4.46
IC =0.22-89.12
X2 =0.87
FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
Cuadro No. 9
SINTOMAS ASOCIADOS
SINTOMAS FRACASO SIN FRACASO
ASOCIADOS TERAPEUTICO TERAPEUTICO
No. No. %
FIEBRE 26 28 30
RINOREA 18 24 23
PURULENTA
DESCARGA POST 20 14 19
NASAL
TOS 12 8 11
DOLOR FACIAL 4 6 6
CEFALEA 5 5 5
HIPOSMIA 6 4 5
ANOSMIA 1 0 1

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
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Cuadro No. 10

TRATAMIENTOS PREVIOS

TRATAMIENTO FRACASO TERAPEUTICO SIN FRACASO
TERAPEUTICO
OTROS TRATAMIENTOS 22 5
AMOXICILINA ACIDO 8 25
CLAVULANICO
TOTAL 30 30

Factor de Riesgo:
Otros tratamientos

OR =13.75
IC =4.93-42.95
X2=17.24
P =0.005
FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
Cuadro No. 11
ANTECEDENTE FAMILIAR DE ATOPIA
FRACASO TERAPEUTICO SIN FRACASO
TERAPEUTICO

ANTECEDENTE FAMILIAR 4 9
DE ATOPIA
SIN ANTECEDENTE 26 21
FAMILIAR DE ATOPIA
TOTAL 30 30

Factor de Riesgo:
Antecedente Familiar de
Atopia

OR = 0.35

IC = 0.09-0.06

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
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Cuadro No. 12

EDAD DE LOS PADRES

EDAD DE LOS PADRES FRACASO TERAPEUTICO SIN FRACASO
TERAPEUTICO
<20 ANOS 5 6
>20 ANOS 25 24
TOTAL 30 30

Factor de Riesgo:

< 20 afos
OR=0.8
IC=0.20-3
FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
Cuadro No. 13
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES
ESCOLARIDAD FRACASO TERAPEUTICO SIN FRACASO
DE LOS PADRES TERAPEUTICO
ANALFABETA 6 3
ALFABETA 24 27
TOTAL 30 30

Factor de Riesgo:
Analfabetismo
OR =2.25
IC=092-11
X2=0.52

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
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Cuadro No. 14

TIPO DE HOGAR

TIPO DE HOGAR FRACASO TERAPEUTICO SIN FRACASO
TERAPEUTICO
DESHINTEGRADO 12 13
INTEGRADO 18 17
TOTAL 30 30

Factor de Riesgo:
Hogar desintegrado
OR =0.87
IC=0.34-2.22

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS

Cuadro No. 15

NUMERO DE MIEMBROS DE LA FAMILIA

No. DE MIEMBROS FRACASO TERAPEUTICO SIN FRACASO
TERAPEUTICO
>5 NIENBROS 5 3
<5 MIEMBROS 25 27
TOTAL 30 30

Factor de Riesgo:

>5 miembros en la familia
OR=1.38

IC=0.34-9.49

X2=0.14

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
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Cuadro No. 16

TIPO DE VIVIENDA

MATERIAL DELA  FRACASO TERAPEUTICO SIN FRACASO
VIVIENDA TERAPEUTICO
OTRO MATERIAL 8 4
(MADERA, LAMINA)
BLOCK 22 26
TOTAL 30 30

Factor de Riesgo:
Vivienda de material
diferente a Block
OR =2.36
IC=0.26-9.11
X2=0.93

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS

Cuadro No. 17

INGRESO FAMILIAR PROMEDIO

FRACASO TERAPEUTICO SIN FRACASO

TERAPEUTICO
< SALARIO MINIMO 12 8
>SALARIO MINIMO 18 22
TOTAL 30 30

Factor de Riesgo:
Salario < al minimo
OR=1.83

IC =0.68 -4.95
X2=0.67

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
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Cuadro No. 18
CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON RINOSINUSITIS

AGUDA
VARIABLE OR IC
Genero 1.33 05-7.12
Masculino
Etnia 1.49 0.69 — 3.89
Indigena
Desnutricion 2.73 0.58 -12.8
>3 episodios de Resfriados al afio 6 1.6 -21.7
Pansinusitis 4.46 0.22 -89.12
Tratamiento Antibiotico diferente a Amoxicilina 13.75 4.93 - 42.95
+ Ac. Clavulanico
Antecedente familiar de Atopia 0.35 0.09-0.06
Padres<20 afios 0.8 0.2-3
HogarDesintegrado 0.87 0.34- 2.22
Analfabetismo de los Padres 2.25 092-11
Familia > 5 miembros 1.8 0.39 -9.49
Vivienda de material diferente a Block 2.36 0.26 -9.11
Ingreso familiar Mensual menor al salario 1.83 0.68 —4.95

Minimo

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS

Cuadro NO. 19

FACTORES PRONOSTICOS EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
RINOSINUSITIS AGUDA

FACTOR PRONOSTICO OR IC X* P

>3 Episodios de resfriado al afio 6 1.6-21.7 5.67 0.05

Tratamiento diferente a Amoxicilina
mas Acido Clavulanico 13.75 4.93-42.95 17.24 0.005

FUENTE: BOLETA RECOLECCION DE DATOS
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La identificacion de las caracteristicas de estos pacientes, es fue el objetivo de
esta investigacion, en la que se establece el perfil del paciente que presenta
fracaso terapéutico con el fin de identificar factores prondésticos de fracaso
terapéutico en pacientes con rinosinusitis aguda; por lo que se incluyeron variables
socio demogréficas, clinicas.  Obteniendo de la poblacion estudiada en el
departamento de pediatria en los servicios de consulta externa y emergencia del
Hospital Nacional de Occidente que consultaron por rinosinusitis aguda. Los
pacientes incluidos en el estudio estan en un rango de 7 a 9 afios de edad con
media de 8 afios en el grupo con fracaso terapéutica y un rango de 4 a 7 afios
con una media 5 afios en la poblaciénsin fracaso terapéutico; en ambos grupos se
incluyeron pacientes de sexo femenino35% y masculino 65%, entre los factores
gue se estudiaron estan la etnia el 55% son indigenas, estado nutricional de los
cuales un 80% estaba con un adecuado estado nutricional, 75% de la poblacién
con un numero de >3 episodios de resfriado al afio, 20% prestaba antecedente de
atopia, grado de escolaridad de los padres, tipo de hogar, nUmero de miembros de
la familia, ingreso mensual promedio.

Entre las conclusiones a las que se llegaron estan:Los nifios que presentan
> 3 episodios de resfriado al afio tienen mayor riesgo de fracaso terapéutico en el
tratamiento de la rinosinusitis aguda; aquellos que reciben tratamiento antibi6tico
que no fuese Amoxicilina+AcidoClavulanico presentan mayor riesgo de fracaso
terapéutico en el tratamiento de la rinosinusitis aguda; la edad de los padres y su
nivel de educacion, al igual que las condiciones socioeconémicas como el material
de la vivienda no son factores pronésticos de fracaso terapéutico con significancia
estadistica en el tratamiento de rinosinusitis aguda.

En el estudio se pudo determinar que Unicamente el tratamiento con
Amoxicilina + Acido Clavulanico y el numero de episodios de resfriado al afio son
factores de riesgo para fracaso terapéutico en el tratamiento de la rinosinusitis
aguda.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2 CONCLUSIONES

El recibir tratamiento antibi6tico diferente a Amoxicilina +Acido
Clavulanico es un factor pronéstico de fracaso terapéutico en
el tratamiento de la rinosinusitis aguda con un OR >1y IC
4.93-42.95.

Los niflos que presentan > 3 episodios de resfriado al afio
tienen mayor riesgo de fracaso terapéutico en el tratamiento
de la rinosinusitis aguda con un OR >1y IC 1.6-21.7.

El estado nutricional no es un factor prondstico de fracaso
terapéutico con significancia estadistica en el tratamiento de
rinosinusitis aguda con un OR >1y IC 0.58-12.8.

La edad de los padres y su nivel de educacion, al igual que las
condiciones socioeconémicas no son factores prondsticos de
fracaso terapéutico con significancia estadistica en el
tratamiento de rinosinusitis aguda.

El antecedente de atopia fue un factor de mayor exposicion en
los pacientes sin fracaso terapéutico por lo que podria
considerarse como un factor protector para el fracaso de
rinosinusitis aguda con un OR 0.35 y IC 0.09-0.60.
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6.3.1

6.3.2

6.3.3

6.3.4

6.3RECOMENDACIONES

Utilizar Amoxicilina +Acido Clavulanico como tratamiento de
primera eleccion en rinosinusitis aguda.

Elaborar e implementar protocolos de diagndstico y tratamiento de
la rinosinusitis aguda en los centros de atencién primaria para
evitar el uso de antibidticos diferentes a Amoxicilina mas Acido
Clavulanico.

Incluir entre los medicamentos con que cuenten el ministerio de
salud publica en los centros de atencién primaria Amoxicilina mas
Acido Clavulanico.

Realizar el estudio con una poblacion mas grande para poder

determinar si realmente la atopia es un factor protector de fracaso
de terapéutico en el tratamiento de la rinosinusitis aguda.
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VIII. ANEXOS

Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad De Ciencias Médicas

Escuela De Estudio De Postgrado De Medicina
Maestria De Pediatria

Hospital Nacional de Quetzaltenango
Area de Investigacion
Factores Pronésticos de Fracaso Terapéutico en Rinosinusitis Aguda

CONSENTIMIENTO INFORMADO

No.

YO de forma voluntaria autorizo que
mi hijo (a)

Participe en el estudio de pos grado
realizado por Dra. Velsy Gonzéalez Sucuqui el cual se esta realizando para poder
obtener el grado de maestria en pediatria en la escuela de pos grados de la
Universidad de San Carlos de Guatemala titulado FACTORES PRONOSTICOS
DE FRACASO TERAPEUTICO EN RINOSINUSITIS AGUDA, en Hospital
Nacional de Quetzaltenango 2011

Se me informaron los siguientes puntos:

e La participacion es de forma voluntaria y que mi hijo(a) podra salir del
estudio cuando quiera.

e Que deberé proporcionar la informacibn que se me solicite sobre el
tratamiento de mi hijo

e Que tendré que asistir cuando el médico me indique a control

Firma
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Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad De CienciasMédicas

Escuela De Estudio De Postgrado De Medicina
Maestria De Pediatria

Hospital Nacional de Quetzaltenango
Area de Investigacion
Factores Pronésticos de Fracaso Terapéutico en Rinosinusitis Aguda

BOLETA No. Expediente No.

Edad Sexo F M Lugar de procedencia:

Etnia: Ladina Indigena

Estado nutricional de paciente P/ T No. De Episodio de resfriado al afio

Diagnostico de Rinosinusitis: Maxilar

Frontal

Pansinusitis
Sintomas asociados:
Tos Fiebre Rinorrea Purulenta Dolor facial
Descarga postnasal Hiposmia Anosmia

Tratamientos previos recibidos:

Antecedente familiar de alergias: Si No quién:

PERFIL SOCIAL

Padre: Edad
Escolaridad
Tipo de Familiar: Integrada: Desintegrada:
NUmero de miembros de la Familia: NUmero de Hermanos:

Ingreso Familiar Promedio:

Tipo de Vivienda Propia: Material: Block Adobe
Lamina
Alquilada: Paja Otros
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