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NOTA
Los conocimientos cientificos en que se basa el ejercicio de la medicina son
constantemente modificados y ampliados por la investigacion. Los textos
médicos con frecuencia se ven pronto superados por el desarrollo cientifico. Los
autores y editores de este documento han procurado en todo momento que lo
que aqui se publica esté de acuerdo con los mas exigentes principios aceptados
hoy dia para la practica médica. Sin embargo, siempre cabe la posibilidad de que
se hayan producido errores humanos al presentar la informacién. Ademas,
avances en los conocimientos cientificos pueden hacer que esa informacién se
vuelva incorrecta algin tiempo después. Por estos motivos, ni los autores,
editores, u otras personas o colectivos implicados en la edicién del presente
documento pueden garantizar la exactitud de todo el contenido de la obra, ni son
responsables de los errores o los resultados que se deriven del uso que otras
personas hagan de lo que aqui se publica. Los editores recomiendan vivamente
que esta informacion sea contrastada con otras fuentes consideradas fiables.
Especialmente en lo relativo a la dosificacion e indicaciones de los farmacos, se
aconseja a los lectores que lean la ficha técnica de los medicamentos que usen,
para asegurar que la informacion que se proporciona en este documento es
correcta. Este documento esta dirigido a profesionales sanitarios y no a publico
general.
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SINUSITIS BACTERIANA

Introduccioén y justificacion
Definimos la sinusitis como la inflamacién de uno o mas senos paranasales asociada

habitualmente a la inflamacion de la mucosa nasal (rinosinusitis).
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Se clasifica segtin la duracion de los sintomas o recurrencia en:

e Aguda: sintomas de <30 dfas
e Subaguda: sintomas de =30 y <90 dias
e (Cronica: sintomas de =290 dias

e Recurrente: 3 episodios de <30 dias de duracién con intervalos libres de sintomas
de>10 dias en un periodo de 6 meses o 4 episodios en un periodo de 12 meses.

El papel de la infecciéon bacteriana como causa primaria de sinusitis cronica es
controvertido, siendo en general consecuencia de factores no infecciosos (alérgicos,
irritantes, fibrosis quistica...) por lo que su manejo queda excluido de este protocolo al
precisar Atencién Especializada.

Etiopatogenia de la sinusitis bacteriana: etiologia y microbiologia

Las infecciones viricas predisponen al desarrollo de la sinusitis bacteriana en un 80% de los
casos, mientras que el componente alérgico es significativo en el 20% restante. La sinusitis
bacteriana casi siempre surge como complicacion de una de las anteriores.

Otros factores que predisponen son:

e Obstrucciones anatomicas: desviacion del tabique nasal, hipertrofia adenoidea,
polipos nasales etc.

e Irritantes: tabaquismo pasivo, agua clorada etc.

e Cambios bruscos de presion atmosférica: vuelo y buceo.

La microbiologia de la sinusitis bacteriana aguda (SBA) es similar a la de la otitis media
aguda, asf como sus resistencias * °. En la dltima década tras la introduccién de la vacuna

. , . . . . . ., . . 5
antineumocdcica se ha podido apreciar una mayor implicacion del Haemaphilus influenzae* > °

Los principales gérmenes implicados son: Streptococcus pnenmoniae 30%, Haemophilus influenzae

30% y Moraxella catharralis 10%, ocupando un lugar muy secundario Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus anrens y gérmenes Gram negativos.

Diagnoéstico: anamnesis, exploraciones complementarias y derivacion

El diagnéstico de 1a SBA en pediatria es fundamentalmente clinico y se basa en la presencia
de sintomas respiratorios altos mas persistentes o mas severos que los esperables en un
catarro no complicado.
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Nos podemos encontrar ante 3 situaciones clinicas que nos hacen sospechar SBA:

1. Persistencia: sintomas catarrales leves (rinorrea, tos diurna) que no han
comenzado a mejorar tras 10 dias de enfermedad. Es la forma mas habitual de
presentacion y no debe confundirse con los catarros encadenados.

2. Gravedad: concurrencia de fiebre elevada (=39°C), rinorrea y afectacion del estado
general durante mas de 3 dias. La cefalea y el dolor facial estan presentes sélo en un
tercio de los nifios y es poco frecuente en los mas pequefios.

3. Empeoramiento: los sintomas iniciales son los de una infeccién de vias
respiratorias altas sin complicar y cuando el paciente parece estar recuperandose,
hacia el sexto o séptimo dfa, sufre un subito agravamiento de los sintomas:
aumento de la rinorrea, tos y aparicién o reaparicion de la fiebre.

La realizacion de radiografias no esta indicada de forma rutinaria para el diagnéstico de
la sinusitis aguda no complicada en Pediatria de Atencion Primaria’. Las anomalias que se
pueden apreciar en las radiografias (opacidad completa, engrosamiento de mucosa o nivel
hidroaéreo) no diferencian las rinosinusitis bacterianas de las provocadas por virus u otras
etiologias (alergia...) y ademds pueden también estar presentes en un catarro comun. Las
pruebas de imagen deben reservarse a los casos de fracaso terapéutico o empeoramiento de
los sintomas y no estan recomendadas en menores de 6 afios.

Los cultivos de secrecion nasal o exudado faringeo no tienen correlacion con el cultivo de
exudado sinusal® por lo que no deben realizarse. La puncién y aspiracién directa del seno es
el patréon oro diagnéstico pero soélo esta indicada en casos graves atendidos en el ambito
hospitalario: enfermedad grave con aspecto téxico, inmunodeficiencias y complicaciones

. . 9
supurativas intracraneales’.

Indicaciones de derivacion hospitalaria a Urgencias.

e Afectacion severa del estado general: aspecto toxico, cefalea facial intensa.
e Sospecha de complicaciones: craneales, endocraneales y 6culo-orbitarias.

e Sospecha de tumor: sintomas unilaterales persistentes como epistaxis, obstruccion
y rinorrea.

e [Existencia de un entorno familiar de riesgo que no garantice cuidados generales
adecuados, cumplimiento terapéutico y vigilancia eficaz.

Ante la presencia de rinorrea persistente unilateral se debe descartar la presencia de un
cuerpo extrafio nasal.

Indicaciones de derivacion hospitalaria/ORL.

e Fracaso terapéutico: duracién de los sintomas mayor de tres semanas a pesar de
tratamiento antibidtico adecuado.

e Recurrencia: 3 episodios en 6 meses o 4 en 12 meses.
e Sospecha de anomalfa estructural
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Tratamiento. Evidencias y Uso Racional del Medicamento

El objetivo del tratamiento es doble: aliviar los sintomas y reducir el riesgo de
complicaciones.

1. Antibidticos.

Una revision sistemética'’sobre la eficacia de los antibi6ticos en la sinusitis bacteriana aguda
en la que se incluyen sélo cuatro ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) de poca poblacion
concluye que el tratamiento antibiético a las dosis estudiadas no parece aportar beneficio
alguno en cuanto a la curacién-mejoria evaluada a los 10-14 dias de seguimiento. El
porcentaje de recaidas-recurrencias no es menor en los nifios que recibieron antibiéticos y
la administracion de antibiticos se asocia con mayor probabilidad de efectos adversos. Los
resultados de esta revision deben ser interpretados con cautela ya que los ECAs son
escasos, los antibioticos empleados son distintos y a diferentes dosis.

. ; o s 11 2 : 1
Una reciente guia de practica clinica , basandose en los mismos ECAs, recomienda el
empleo de antibidticos en el tratamiento de la SBA tan pronto como se realice el

diagndstico.

La Amoxicilina-clavulanico es el antibidtico de primera elecciéon debido al aumento de la
presencia de Haemophilus influenzae y la alta prevalencia de productores de beta-lactamasa
en Haemophilus influenzae y Moraxella catharralis.

La dosis habitual de amoxicilina es de 50mg/kg/dia administrada en 2-3 dosis. Se
recomienda administrar dosis alta de amoxicilina (90 mg/kg/dia en 2-3 dosis) en las

siguientes situaciones:

e Regiones geograficas con alta prevalencia endémica (>10%) de neumococo
resistente.

e DPacientes con infeccién grave (evidencia de toxicidad, T* >39°C, amenaza de
complicaciones supurativas...)

e Asistencia a guarderfa.

o Uso de antibidticos en el mes anteriot.
e Hospitalizacion reciente.

e Pacientes inmunocomprometidos.

La duracién recomendada del tratamiento es de 10 a 14 dias.

El uso de macrélidos no esta indicado en ningun caso debido a la alta resistencia del
neumococo. En caso de alergia a penicilina de tipo I (mediada por IgE) se recomienda
Levofloxacino a pesar de las precauciones de uso en nifios”

Si la alergia a la penicilina no es de tipo I, pueden utilizarse cefalosporinas de tercera
generacion (cefixima).
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2. Corticoides intranasales

La evidencia actual es limitada'? pero apoya el uso de corticoides intranasales durante 15 a
21 dias, para el alivio o mejorfa de los sintomas en la SBA, como tratamiento coadyuvante
especialmente en los casos en que exista historia de alergia.

3. Corticoides orales

. . 13 . . . ,

La evidencia actual ~ sugiere que los corticoides orales, en adultos, son mas eficaces que el
placebo o los antiinflamatorios no esteroideos para mejorar los sintomas de la SBA a corto
plazo. En nifios no hay estudios que avalen dicha practica.

4. Descongestionantes, antihistaminicos e irrigaciones nasales

. - 14 . oy . L. P .
No hay evidencia® de que el uso de descongestionantes, antihistaminicos o irrigaciones
nasales sea util para el tratamiento de la sinusitis en niflos.

5. Analgésicos

El paracetamol y el ibuprofeno a dosis habituales son eficaces para combatir los sintomas
de la SBA en nifos.
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