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PROTOCOLO DE SOPORTE CLÍNICO PEDIÁTRICO DE SINUSITIS AGUDA (J01) 
 

DEFINICIÓN  Y CLASIFICACIÓN 
Inflamación de uno o más senos paranasales que ocurre habitualmente como complicación de una infección 

respiratoria viral de vías respiratorias altas. 
Se clasifica según la duración de los síntomas o recurrencia en: 

o Sinusitis aguda bacteriana: infección bacteriana de los senos paranasales, de duración inferior a 30 días y con 
resolución completa de los síntomas. 

o Sinusitis subaguda: infección bacteriana de los senos paranasales de duración entre 30 y 90 días. Presenta una 
microbiología similar a la aguda. 

o Sinusitis aguda recurrente: episodios de infección bacteriana que duran menos de 30 días y están separados 
entre sí al menos 10 días, durante los cuales el paciente está asintomático.  
El paciente debe presentar 3 episodios de sinusitis aguda en 6 meses o 4 en 12 meses. 

o Sinusitis crónica: episodios de inflamación que duran más de 90 días. Los pacientes mantienen síntomas 
respiratorios (tos, rinorrea, obstrucción nasal) residuales persistentes. 

o Sinusitis crónica con episodios de sinusitis aguda bacteriana: los pacientes desarrollan nuevos síntomas que se 
resuelven con antibiótico, mientras que los previos siguen persistiendo. 

 

TRATAMIENTO 

SINUSITIS AGUDA

Síntomas ≤10 días

No iniciar 

ATB

Síntomas > 10 días:

Niños con descarga nasal de 

cualquier característica y/o tos 

durante el día SIN 

empeoramiento de síntomas

Observar por 3 

días más 

Si hay mejoría 

de síntomas 

no iniciar ATB

Se inicia ATB si no 

hay mejoría clínica o 

empeoramiento de 

síntomas en 

cualquier momento

Pacientes con riesgo 

de resistencia o 

complicaciones

Iniciar tratamiento 

de primera línea

Iniciar tratamiento 

de segunda línea

Si no hay mejoría o hay 

empeoramiento en 3 a 5 días

Ampliar cobertura 

antimicrobiana o cambiar a 

una diferente clase de ATB

Si no hay mejoría o hay empeoramiento en 3 a 

5 días referir a especialista, solicitar estudios de 

gabinete, toma de cultivos

Pacientes con riesgo de 

resistencia o complicaciones:

En pacientes que no han 

presentado mejoría de síntomas 

tras 48-72 horas de tratamiento 

con amoxicilina; en enfermedad 

moderada a severa; menores de 2 

años; niños que atienden a 

guardería o han recibido 

tratamiento antimicrobiano 

reciente; inmunodeprimidos o con 

enfermedad importante de base; 

sinusitis esfenoidal o frontal o 

sinusitis preseptal incipiente.

Signos o síntomas de 

enfermedad severa (≥ 3-4 días) 

o empeoramiento de síntomas 

iniciales (≥ 3-4 días)
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SELECCIÓN DE TERAPIA ANTIMICROBIANA 

PRIMERA LÍNEA: Amoxicilina en dosis de 80-90 mg/kg al día repartidos cada 12 horas 

SEGUNDA LÍNEA: 

 Pacientes con riesgo de resistencia o 

complicaciones. 

  

Amoxicilina-ácido clavulánico en dosis de 80-90 mg/kg al día repartidos 

cada 12 horas 

En niños con alergia retardada a la 

penicilina (reacción no anafiláctica): 

 

Cuadros leves: 

 Azitromicina en dosis de 10 mg/Kg al día en 1 toma 

 Claritromicina en dosis de 15 mg/kg al día repartidos cada 12 

horas  

Moderados a severos:  

Se puede usar cefalosporinas de segunda o tercera generación. 

En niños con alergia inmediata o 

acelerada a penicilina (reacción 

anafiláctica, tipo I): 

 

 

 

Cuadros leves: 

 Azitromicina en dosis de 10 mg/Kg al día en 1 toma 

 Claritromicina en dosis de 15 mg/kg al día repartidos cada 12 

horas  

Moderados a severos:  

 Se puede usar cefalosporinas de segunda o tercera generación 

 Levofloxacino en dosis de 10-20 mg/kg al día repartidos cada 12 

o 24 h, durante 10 días. 

Paciente sin tolerancia a la vía oral: Ceftriaxona IM en dosis de 50 mg/kg al día repartidos cada 24 horas, 
durante 1 a 3 días, seguida de una de las anteriores pautas 

Enfermedad severa que requiere 

hospitalización: 

 Cefotaxima en dosis de 100-200 mg/kg al día repartidos cada 6 u 

8 horas 

 Ceftriaxona en dosis de 50-100 mg/kg al día repartidos cada 12 o 

24 horas 

En hipersensibilidad inmediata a penicilinas:  

 Levofloxacino en dosis de 10-20mg/kg al día repartidos cada 12 a 

24 horas 

Si se sospecha una complicación 

intracraneal y en caso de riesgo de 

microorganismos anaerobios: 

Añadir metronidazol a cefalosporina IV o levofloxacino en pacientes 

alérgicos.  

 

Se recomienda una duración del tratamiento antibiótico de 7 a 14 días; la pauta más aconsejada es de 10 

días. Algunos pacientes con respuesta más lenta requieren un tratamiento más largo, y entonces se 
recomienda prolongarlo hasta 7 días después de la desaparición de los síntomas clínicos. En determinados 
casos (niños con respuesta parcial) puede prolongarse hasta 3 semanas.  
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