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Introduccion y puntos clave

Se define como la inflamacion de la mucosa de las fosas nasales y los senos paranasales. Puede deberse a procesos
infecciosos, alérgicos o irritativos. Los procesos infecciosos, sobre todo viricos, son la causa mas frecuente. Las
infecciones viricas predisponen al desarrollo de la sinusitis bacteriana (80% de los casos), mientras que el
componente alérgico es significativo en el 20% restante.

El diagnostico de la sinusitis aguda es clinico. La cefalea y el dolor facial son sintomas menos frecuentes que en los
adultos.

Aunque la anamnesis y la exploracion fisica tienen una utilidad limitada para distinguir entre rinosinusitis virica y
sinusitis bacteriana, la diferenciacion entre ambas se basa en su distinta evolucion (criterios de persistencia,
gravedad o empeoramiento), y no en el aspecto del exudado nasal®. Actualmente el uso de la radiologia simple no
esta indicado en el manejo de la sinusitis, especialmente en Atencion Primaria2. El tratamiento empirico cuando
esta justificado debe llevarse a cabo sin realizar ninguna prueba previa.

La remision espontanea es tan alta (70%) que, aunque el tratamiento con antibidticos parece superior a placebo,
su significacion clinica es dudosa. Las complicaciones son poco frecuentes y ademas no hay evidencia de que el
tratamiento antibidtico inicial disminuya su frecuencia ni el paso a la cronicidad, relacionandose su uso con un
mayor riesgo de efectos adversos y resistencias bacterianas.

La prescripcion diferida y la conducta expectante (“wait and see” o “watchful waiting”) se afianzan como opciones
validas y recomendables con el objetivo de disminuir el uso de antibiéticos.

Cambios més importantes respecto a la version anterior: En los nifios que van a ser tratados ambulatoriamente, se recomienda la
conducta expectante asi como la prescripcion diferida que permita evitar la prescripcion inicial de antibiético u optimizarlo. Se resefian
los cambios en la etiologia que ha generado la vacunacion antineumocécica (con VNC-13).

Microorganismos causales

Situacion clinica Frecuentes Menos frecuentes
Sin criterios de persistencia, Virus (rinovirus, , influenza,
gravedad ni empeoramiento parainfluenza, adenovirus)
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Microorganismos causales

Situacion clinica

Frecuentes

Menos frecuentes

Criterio de persistencia sin mejoria
(rinorrea >10 dias) y/o gravedad
(fiebre 239°C con rinorrea purulenta,
tos diurna y/o cefalea intensa, 23
dias) o empeoramiento

Haemophilus influenzae (40%) Moraxella catharralis

Streptococcus pneumoniae (30%)
Streptococcus pyogenes (10%)

Estéril (25-30%)3

Staphilococcus aureus

Gérmenes Gram-negativos

Causa dental (muy poco frecuente)

Anaerobios

Gravemente inmunodeprimidos

Hongos (Aspergillus ssp, Mucorales)*

Subaguda (4 a 12 semanas) y/o
crénica (>12 semanas)

Factores no infecciosos® Staphilococcus aureus

Anaerobios

Estudios complementarios

Situacion clinica

Estudios indicados en la evaluacion inicial

Sin sospecha de complicaciones

No precisa®

Duracion de mas de 3 semanas a pesar de tratamiento
antibidtico adecuado (subaguda, crénica) o recurrente (3
episodios en 6 meses 6 4 en un afio, con intervalo libre

de sintomas de 16 dias)

Estudio alergoldgico (PRICK, determinacion de IgE
especifica o derivacion a Alergologia)’

Derivacion a ORL (para descartar alteraciones
anatdmicas, tratamiento quirdrgico)

Investigar factores no infecciosos (fibrosis quistica,
reflujo gastroesofagico, irritantes ambientales, etc.)

Indicaciones de ingreso hospitalario

Afectacion del estado general (aspecto séptico, cefalea facial intensa).

Complicaciones: oculoorbitarias (salvo celulitis preseptal que, en determinados casos, puede tratarse
inicialmente de forma ambulatoria), craneales y endocraneales®.

Sospecha de tumor (sintomas unilaterales persistentes como epistaxis, obstruccion y rinorrea, siendo la
deformidad facial un sintoma tardio)°.

Entorno familiar de riesgo que no garantiza cuidados generales, cumplimiento terapéutico y vigilancia eficaz.

Tratamiento antimicrobiano empirico ambulatorio (y otros tratamientos farmacoldgicos)

Alternativa o tras evolucion

i i6 ini i inicialt®
Situacion clinica Tratamiento inicial desfavorable a las 72h
Sin criterios de persistencia, Analgésicos y tratamiento

gravedad ni empeoramiento sintomatico

Solo criterio de persistencia sin | Observacion sin antibioterapia con | Amoxicilina DA VO, 5 dias'?
mejoria (>10 dias) reevaluacion en 72 horast!!
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Tratamiento antimicrobiano empirico ambulatorio (y otros tratamientos farmacoldgicos)

Situacion clinica

Tratamiento inicial®

Alternativa o tras evolucion
desfavorable a las 72h

Solo criterio de empeoramiento

(tras mejoria inicial)

Amoxicilina DA VO, 5 dias

Amoxicilina/clavulanico DA VO, 5 dias

Solo criterio de gravedad (=3

dias)

Amoxicilina DA VO, 5 dias

Amoxicilina/clavulanico DA VO, 5 dias

Factores de riesgo de

resistencia a penicilina3 o
pacientes en los que no se
pueda asumir el riesgo de una

evolucion desfavorable!#

Amoxicilina/clavulanico DA VO, 5-7
dias

Valorar derivacion a Especializada®®

Tratamiento antimicrobiano empirico en situaciones especiales

Situacion clinica

Tratamiento inicial

Alternativa

Alergia a amoxicilina
anafilactica (inmediata,

tipo I) y tipo II grave

Valorar especialmente la posibilidad de
vigilancia clinica sin antibioterapia

Azitromicina VO, 3 dias o
Claritromicina VO, 7-10 dias

Alergia a amoxicilina no
anafilactica (tardia, no
tipo I) en cuadro no
grave

Cefuroxima axetilo VO, 5 dias!®

Alergia a amoxicilina en
cuadro grave o fracaso
terapéutico con factores
riesgo de neumococo
resistente

Levofloxacino VO, 10 dias (off-label)'’

Sospecha de infeccion
por H influenzae'®

Amoxicilina/clavulanico DA VO, 5 dias

Mala tolerancia oral

Ceftriaxona IM inicial, 1-3 dias!®

Valoracién de ingreso hospitalario

Nifios ingresados?°

Amoxicilina/clavulanico IV o Cefuroxima
1V, 10 dias

Si foco dental: Amoxicilina/clavulanico IV

Ceftriaxona IV
Cefotaxima IV

Levofloxacino IV
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Tratamiento antimicrobiano. Dosis recomendadas

A. Orales:
Amoxicilina DA VO: 80-90 mg/kg/dia, en 3 tomas (maximo 3 g/dia)%

Amoxicilina/clavulanico DA VO: 80-90 mg/kg/dia (de amoxicilina, maximo 3 g/dia), en 3 tomas (en formulacién
con relacion amoxicilina/clavulanico de 8/1, sin superar maximo clavulanico VO 375 g/dia)

Azitromicina VO: 10 mg/kg/dia, en 1 toma (maximo 500 mg/dia)
Claritromicina VO: 15 mg/kg/dia, en 2 tomas (maximo 1 g/dia)
Cefuroxima axetilo VO: 30 mg/Kg/dia, en 2 tomas (maximo 1 g/dia)
Levofloxacino VO: 20 mg/kg/dia en menores de 5 afios, en 2 tomas; 10 mg/kg/dia en mayores, en 1 toma
(maximo 500 mg/dia). Férmula magistral 50 mg/ml (off-label)
B. Parenterales:
Ceftriaxona IM: 50 mg/kg/dosis, en 1 dosis (IV preferible en 2 tomas, maximo 2 g/dia)

Amoxicilina/clavulanico IV: 100 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3-4 tomas (en formulacion con relacion
amoxicilina/clavulanico 10/1, maximo 6 g/dia)

Cefuroxima IV: 60-100 mg/kg/dia, en 3-4 tomas (maximo 6 g/dia)
Cefotaxima IV: 100-200 mg/kg/dia, en 4 tomas (maximo 12 g/dia)
Levofloxacino IV: 10-20 mg/kg/dia, en 1-2 tomas (maximo 500 mg/dia)

Otras medidas terapéuticas

Como tratamiento sintomatico analgésico y antipirético son efectivos el paracetamol y el ibuprofeno (preferible
por su accion antiinflamatoria). Suelen ser necesarios pocos dias.

Los lavados nasales con suero salino son eficaces en el alivio sintomatico de la rinosinusitis crdnica, existiendo
una cierta evidencia a favor de las soluciones hipertdnicas. En los procesos agudos las evidencias son alin mas
limitadas, aunque se recomiende su uso por ser inocuos y proporcionar un alivio transitorio.

Los corticoides intranasales son beneficiosos en la sinusitis aguda no complicada, aunque los datos son limitados
y los efectos observados son moderados. Se recomienda realizar un ensayo terapéutico con ellos cuando la
evolucion con antibioterapia no sea muy satisfactoria (ciclo de al menos 2-3 semanas), incluso cuando no exista
causa alérgica.

Los antihistaminicos no deben ser utilizados (dificultan el drenaje de las secreciones).

No hay evidencia que avale el empleo de mucoliticos, antibidticos ni corticoides supuestamente topicos en forma
de nebulizacién.

Hay controversia sobre la eficacia de descongestivos orales o topicos: quizas pudieran mejorar (al menos
inicialmente) el drenaje, pero nunca se deben usar durante mas de una semana por su efecto rebote. Como
agentes simpaticomiméticos estan ademas asociados a efectos adversos cardiovasculares y neurolégicos graves,
especialmente en nifios menores de 6 afios.
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Abreviaturas: VPN-13: vacuna antineumocdcica 13 valente. IgE: inmunoglobulina E. IM: via intramuscular.
IV: via intravenosa. VO: via oral. DA: dosis altas

Notas aclaratorias:

! Existen 3 formas de presentacion que permiten predecir una sinusitis bacteriana, definidas por el cumplimiento de alguno de
los siguiente criterios: persistencia (rinorrea mantenida mas de 10 dias sin mejoria) para la "forma de catarro prolongado”
(probablemente la mas frecuente en nifnos), gravedad (fiebre 239°C con rinorrea purulenta, tos diurna y/o cefalea intensa durante
al menos 3 dias) para la “forma mas tipica” o, por Ultimo, empeoramiento (aumento de la rinorrea, tos diurna y aparicion o
reaparicion de fiebre tras mejoria inicial, en especial si se produce a partir del sexto dia de evolucién) describiendo una “forma
bifasica”. Aunque la mayoria de autores marcan los 10 dias como la frontera entre el catarro y la rinosinusitis, la persistencia de
sintomas mas alla de este limite no implica necesariamente sobreinfeccion bacteriana.

2 Las pruebas de imagen no estan indicadas en el estudio de la sinusitis aguda, y deberian reservarse para procesos cronicos,
recurrentes o ante la sospecha de complicaciones. La técnica de imagen de eleccion para la evaluacion de la rinosinusitis en nifios
es la Tomografia Computarizada (TC).

3 Se asume que los patdgenos que producen sinusitis son los mismos responsables de otitis media aguda. La vacunacion
antineumocdcica (con VNC-13) ha generado cambios en su etiologia: Haemophilus influenza No Tipable (HiNT) emerge como
primera causa y existe un aumento porcentual de casos producidos por serotipos de neumococos no incluidos en las vacunas, asi
como una mayor tasa de resistencias. En cuanto al tercer lugar, existen diferencias segun el lugar del estudio y las herramientas
de identificacion utilizadas: en Espana parece ser Streptococccus pyogenes, mientras que en otros paises seguiria situandose
Moraxella catarrhalis con aumento porcentual de casos respecto a la era prevacunal (en parte por deteccion molecular mediante
reaccién en cadena de la polimerasa PCR).

4 Aunque son excepcionales, las infecciones causadas por hongos Mucorales (mucormicosis, cuya forma clinica mas frecuente es
la rinocerebral) o Aspergillus (aspergilosis invasiva) son graves y potencialmente letales con afectacion orbitaria e intracraneal.
Un diagndstico precoz con tratamiento agresivo combinando antiflingicos y cirugia son claves para mejorar la supervivencia de
estos pacientes.

5 El papel de la infeccion bacteriana como causa primaria de sinusitis cronica es controvertido, pudiendo ser consecuencia de
factores no infecciosos (alérgicos, irritantes ambientales, fibrosis quistica, alteraciones anatémicas, etc.)

6 Los cultivos de secrecion nasal (incluso obtenida endoscopicamente de meato medio) o exudado faringeo no tienen correlacion
con el cultivo por puncion-aspiracion sinusal (patrén oro, pero solo indicado en casos muy graves en ambito hospitalario). Por
tanto, no deben realizarse pruebas de imagen ni microbioldgicas en las formas no complicadas.

7 El pediatra de Atencion Primaria debe tener acceso directo a las pruebas de diagndstico alergoldgico. A pesar de que hasta
ahora la mayoria de los consensos recomiendan el prick test como primera linea, sus resultados dependen mucho de las
caracteristicas del paciente y del profesional sanitario que lo realiza. Por ello, la posibilidad de determinacion de IgE especifica
(CAP), orientada de manera racional por una anamnesis exhaustiva, parece preferible.
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8 Las complicaciones son poco frecuentes y se deben sospechar ante sintomas oculoorbitarios (edema palpebral, proptosis,
alteracion de movimientos oculares) o neurolégicos. Son mas frecuentes las orbitarias (60-70%) que las intracraneales (15-20%),
y alin menos frecuentes las dseas (5-10%).

° En rinorrea persistente unilateral siempre se descartara la presencia de un cuerpo extrafio nasal.

10 Inicialmente se indican tratamientos antimicrobianos de espectro mas estrecho, ante la posibilidad de reevaluar la evolucion y
respuesta terapéutica en 48-72 horas. El fracaso terapéutico se define por un empeoramiento sustancial en cualquier momento
o por la falta de mejoria después de tres dias de terapia antimicrobiana.

1 a conducta expectante (“wait and see’ o “watchful waiting") debe poder asegurar un correcto seguimiento, asi como informar
y educar a la familia en los signos y sintomas de alarma que les permitan identificar una eventual evolucién desfavorable, que
posibiliten iniciar el tratamiento antimicrobiano si fuera necesario.

2 1 a duracion de la antibioterapia clasicamente se ha preferido prolongar durante semanas, y asi se recoge en la mayoria de
guias clinicas sobre todo en nifios. Actualmente cada vez hay una mayor tendencia a plantear ciclos mas cortos (“shorter is
better”), sobre todo cuando existe una rapida respuesta favorable inicial. Se proponen pautas cortas de 5 dias, salvo en menores
de 2 afios (5-10 dias). En cualquier caso deberia mantenerse hasta 48 horas después de la mejoria clinica.

13 Antibioterapia en los 30 dias previos, hospitalizacion reciente (en la Gltima semana) o clinica grave en menores de 2 afios. En
la mayoria de guias se plantea tener en cuenta las tasas locales de resistencia endémica de neumococo resistente, proponiendo
el uso de amoxicilina a altas dosis en todos los casos si es superior al 10% (como es el caso de Espaiia).

4 Inmunocomprometidos, celulitis preseptal incipiente o cuadro especialmente intenso.

15 Las cefalosporinas orales (cefuroxima) no aportan beneficio sobre amoxicilina-clavulanico, por lo que no se recomiendan en
caso de fracaso de tratamiento inicial con ésta a altas dosis. Ante este escenario, parece recomendable remitir al hospital (para
evaluar otros posibles diagndsticos diferenciales con o sin ingreso y/o administrar ceftriaxona IM).

16 Esta decision se adoptara bajo supervision del servicio de alergologia, siempre que las pruebas cutaneas sean negativas y con
vigilancia estrecha del paciente. El riesgo de reactividad cruzada es probablemente cercano al 0,1-0,5%. No obstante, esta
posibilidad de usar cefalosporinas orales con una cadena lateral diferente a la de las aminopenicilinas (evitando cefadroxilo) cada
vez es mas dificil por problemas de suministro (cefuroxima ha precisado solicitud como medicacion extranjera durante meses) y
comercializacion (cefpodoxima proxetilo y ceftibuteno ya no lo estan en Espaiia).

17 Se debe obtener el consentimiento informado de los padres, que deberia quedar registrado en historia clinica. Su uso debe
quedar restringido a cuadros graves o fracaso terapéutico, y por tanto de indicacion/control hospitalario.

18 Conjuntivitis purulenta concomitante asociada, en menores de 6 meses o con vacunacion incompleta, en caso de recurrencia
(con intervalo libre de sintomas de al menos 16 dias) o uso de antibidticos en los 30 dias previos. La resistencia de Haemophilus
a la amoxicilina (10-20%) es fundamentalmente por produccion de betalactamasas.

19 Se debe continuar el tratamiento con un antibidtico oral 24 horas después, siempre que los vomitos hayan desaparecido. Si
persisten durante mas de 24 horas, se asocian con inflamacion periorbitaria/orbitaria y/o cefalea persistente se debe considerar
una complicacion orbitaria o intracraneal.

20 En los nifios con criterios de ingreso hospitalario o intolerancia oral estd indicado el tratamiento antibidtico parenteral inicial.
Una vez que se comprueba una evolucion favorable, el nifio se encuentre afebril y pueda tolerar medicacion oral, los
antimicrobianos parenterales deberan sustituirse por sus equivalentes orales.

21 Aunque la mayoria de guias americanas recomiendan dividir la dosis diaria de amoxicilina (aislada o asociada a clavulanico) en
2 tomas, parece preferible mantener su administracion cada 8 horas (especialmente en nifios pequefios y en casos graves).

Notas: la Guia ABE se actualiza peridédicamente. Los autores y editores recomiendan aplicar
estas recomendaciones con sentido critico en funcién de la experiencia del médico, de los
condicionantes de cada paciente y del entorno asistencial concreto; asi mismo se aconseja
consultar también otras fuentes para minimizar la probabilidad de errores. Texto dirigido
exclusivamente a profesionales.

[i] Mas informacion en: http://www.guia-abe.es/

B4 Comentarios y sugerencias en: laguiaabe@gmail.com
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