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La sinusitis se define como la Inflamación de la mucosa de los senos paranasales, pero 
habitualmente implica siempre un grado de afectación de la mucosa nasal (rinosinusitis).  
La remisión espontánea es tan alta (70%) que aunque el tratamiento con antibióticos parece  
ser superior a placebo, su significación clínica es dudosa. 

 
Tabla 1: Microbiología de la Sinusitis Aguda 
 

Situación clínica Frecuentes Menos frecuentes 

Sin criterios de duración ni 
gravedad 

Rinovirus, adenovirus, virus 
influenza y parainfluenza 

 

Criterio de duración (rinorrea 
≥10 días) y/o gravedad 
(fiebre ≥39º C con tos diurna 
≥3 días y/o cefalea intensa 
con afectación del estado 
general) 

Estéril (30%) 

Streptococcus pneumoniae (30%)  

Haemophilus influenzae (20%) 

Moraxella catharralis (20%) 

 

Streptococcus pyogenes 

Staphilococcus aureus 

Gérmenes Gram negativos 

Causa dental Anaerobios  

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

Factores no infecciosos 
Staphilococcus aureus 

Anaerobios 

 
Puntos clave 

 
1. La causa más frecuente es una rinusnusiitis vírica precedente (80%) 
2. El diagnóstico se hace en base a los síntomas.  
3. La radiología en la infancia no está indicada salvo duda diagnóstica, sospecha de complicaciones o 

episodios recurrentes. En general, el uso de la radiología simple no está indicado en el manejo de la 
sinusitis en Atención Primaria. 

4. La remisión espontánea es muy alta (70%) y la tasa de complicaciones baja. 
5. El tratamiento inicialmente será sintomático mediante analgésicos y lavados nasales 
6. Existen 2 criterios para el uso de antibióticos: gravedad (concurrencia de fiebre  elevada y rinorrea 

mantenida durante 3 días) y/o persistencia (rinorrea de 10 días). 
7. La amoxicilina (40 – 50 mg/Kg/día) es el antibiótico de primera elección, manteniéndose hasta 7 

días tras la mejoría franca. 
8. Sólo en caso de gravedad con afectación importante del estado general (cefalea intensa), fracaso 

terapéutico a las 48h o alto riesgo de resistencia a penicilina (antibioterapia en los 30 días previos o 
edad menor de 2 años) se emplearán antibióticos de segunda linea. Por el perfil de resistencias el 
más recomendable es la amoxicilina-clavulánico a dosis altas (80 mg/Kg/día). 

9. No existen evidencias sobre la eficacia de tratamientos coadyuvantes (antihistamínicos y/o 
descongestivos), ni del uso de medicaciones supuestamente tópicas mediante aerosol o 
nebulizaciones (mucolíticos, antibióticos ni corticoides). 

10. .Es criterios de derivación urgente la sopecha de complicaciones, mientras que el fracaso 
terapéutico, la recurrencia y la sospecha de anomalía estructural anatómica precisan derivación a 
Atención Especializada. 
En los casos persistentes y recurrentes, si la clínica lo sugiere, siempre se realizará estudio 
alergológico. (El Pediatra de Atención Primaria y la Identificación de la Alergia. Protocolo del GVR) 
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Figura 1. Manejo de la Sinusitis Aguda por el Pediatra de Atención Primaria 
 

 
1 Fiebre ≥39º C con tos diurna ≥3 días y/o cefalea intensa con afectación del estado general 
2 Rinorrea ≥10 días 
3 Alto riesgo de neumococo resistente (valorar Amoxicilina sin clavulánico a 80 mg/Kg/día) 
4 En zonas con alta prevalencia de neumococo resistente valorar Amoxicilina a 80 mg/Kg/día  
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