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Con factores de riesgo casos moderados-severos
Amox/Ac.Clavulanico 90mg/kg/dia BID |
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3 Cefalosporinas: Cefuroxima, Cefdinir VO
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Ceftriaxone 50-100mg/k/dia o Levofloxacina (**)
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Hospitalizar con monitorizacidon: hematologia completa, VSG, PCR, Cultivos de secreciones, estudios especiales, etc
Combinacion de antibioticoterapia parenteral: 1)Cefalosporinas con clindamicina(***) o glucopéptidos(****),

2) Carbapenems con Glucopeptidos (*****): Imipenem, Carbapenem, Ertapenem

3) Linezolid combinado (******) cuando sospechemos o verifiquemos en Estafilococos Aureus meticilino resistente
La combinacion antimicrobiana efectiva debe mantenerse 7 dias mas posterior al inicio de la mejoria clinica




A La rinosinusitis se define como una inflamacién sintomatica de la mucosa nasal con extensién a uno o mds senos
paranasales, caracterizada por dos o mas sintomas, uno de los cudles debe ser congestién/obstruccién nasal o rinorrea
(anterior/posterior), asociado o no a presion/dolor facial, tos y/o fiebre. Mas signos endoscépicos como drenaje
mucopurulento 6 edema/obstruccién mucosa del meato medio y signos radioldgicos en TC como cambios inflamatorios
mucosos del complejo osteomeatal y senos paranasales. (1)

En RS Aguda, los sintomas tienen una duracién inferior a 12 semanas (< 12 sem 6 90 dias) y se resuelven por completo. Se
considera una RSA recurrente cuando el nifio cursa multiples episodios, mds de 3 episodios en 6 meses 6 mas de 4 episodios
en 12 meses, estando asintomatico intercrisis por mas de 10 dias (2)

B La rinosinusitis aguda (RSA) constituye una de las patologias mas frecuentes y un motivo de consulta recurrente en la
edad pediatrica. Su alta incidencia esta intrinsecamente ligada a las infecciones de las vias respiratorias altas (IVRA), de las
cuales un nifio en edad escolar puede experimentar entre 7 y 10 episodios al aifio, con una media de 6 a 8 episodios en la
poblacidon pedidtrica general.(3) Si bien la mayoria de estas infecciones son de etiologia viral y tienen una evolucién
autolimitada, un pequefo porcentaje, estimado entre el 0.5% y el 2%, se sobreinfecta con bacterias, dando lugar a la
rinosinusitis bacteriana aguda (RSBA).(1,2)

La patogenia de la RSA es una secuencia de eventos que tipicamente se inicia con una infeccidn de las vias respiratorias altas
de etiologia viral y en algun porcentaje se torna una infeccién bacteriana.(3,4) Los virus mas comunes, como el rinovirus,
influenza y adenovirus, causan una inflamacion de la mucosa que recubre la nariz y los senos paranasales.(4) Esta
inflamacién provoca un edema que obstruye los orificios de drenaje de los senos, conocidos como meatos. La obstruccidn
resulta en la retencidon de las secreciones, que en condiciones normales son eliminadas por el sistema de transporte
mucociliar.(5,6) La acumulacion de moco crea un ambiente de hipoxia local dentro de los senos, lo cual favorece la
proliferacion de bacterias que pueden estar colonizando la nasofaringe. Se ha observado que, a partir del séptimo dia de
inicio del cuadro clinico, la probabilidad de que se presente una invasién bacteriana subsiguiente aumenta de manera
significativa o en casos excepcionales una invasién fungica o micdtica como en pacientes inmunosuprimidos (6,7)

Su etiologia puede ser viral, bacteriana o fungica segun el agente microbiano involucrado. (1,7)



C Ademas de las IVRA virales, existen varios factores que pueden predisponer a los nifios a desarrollar rinosinusitis aguda.
La rinitis alérgica es un factor de riesgo importante debido a la inflamacién e hipersecrecion que causa, asi como el asma,
ya que perpetua la inflamacidon en vias respiratorias.(8) La adenoiditis y la hipertrofia adenoidea también son factores
relevantes, debido a que las adenoides pueden actuar como un reservorio de bacterias, que da origen a los biofilms, u
obstruir el drenaje del moco hacia la faringe, lo que facilita el estancamiento de secreciones en las cavidades
paranasales.(7,9) Otros factores incluyen las anormalidades o variaciones anatémicas de la nariz y SPN, bloqueo del ostium
de drenaje, la enfermedad por reflujo gastroesofdgico (RGE) o faringolaringeo (RFL) , enfermedades como fibrosis quistica
(FQ), discinesia ciliar , inmunodéficit , tabaquismo pasivo/activo, ausencia de lactancia materna, vacunacién incompleta y
la asistencia a guarderias.(10,11)

D RINOSINUSITIS AGUDA VIRAL (RSVA): es la mas frecuente. Sus sintomas son leves o moderados y autolimitados, que se
resuelven antes de 10 dias. Los principales agentes virales responsables de la RSVA en niflos son: Rinovirus, Influenza,
Parainfluenza, Adenovirus, Coronavirus, Virus Sincitial Respiratorio. (6,7,12)

E RINOSINUSITIS POST VIRAL: sus sintomas leves o moderados que aumentan o exacerban después de 5 dias 6 persisten
después de 10 dias (0,5 a 2% evolucionan a RSA bacteriana). (6,7.12)

F RINOSINUSITIS AGUDA BACTERIANA: Persistencia de los sintomas por mas de 10 dias o empeoramiento de los sintomas
luego de 10 dias o inicio con sintomas severos (fiebre alta, rinorrea purulenta por 3 dias consecutivos). Los principales
agentes bacterianos responsables de la RSBA en nifios son: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae no
tipificable, y Moraxella catarrhalis.(4) En casos de infecciones complicadas o cuando el tratamiento inicial fracasa, es
importante considerar la posibilidad de infecciones polimicrobianas o la presencia de otros organismos, como
Staphylococcus aureus, incluyendo cepas resistentes a la meticilina adquiridas en la comunidad (SARM), Anaerobios y
gérmenes Gram Negativos.(4, 6,7)



G RINOSINUSITIS FUNGICA: es la mas infrecuente, esta relacionado con pacientes con alteraciones de la inmunidad,
condiciones especiales, pacientes hospitalizados y/o multi invadidos, ventilados. En nifios, los hongos implicados en
infecciones agudas han sido Aspergillus ssp y Mucorales. (4, 6,7)

H El manejo de la rinosinusitis aguda en nifios se basa en dos pilares fundamentales: el manejo sintomatico y la terapia
antibidtica, la cual solo estd indicada en los casos de RSA Bacteriana. Las medidas de soporte son la base del tratamiento
sintomdtico y son a menudo todo lo que se necesita en la mayoria de los casos virales.(6)

Estas medidas incluyen el reposo, mantener una hidratacidon adecuada y el uso de humidificadores para aliviar la congestidn
nasal. (6,7)

Un componente clave del manejo sintomatico son los lavados nasales con solucién salina, que tienen evidencia de ser
seguros y eficaces. Los lavados ayudan a diluir las secreciones, a mejorar la funcién del aclaramiento mucociliar y a aliviar la
congestion. (7,8) Se recomienda su uso frecuente (varias veces al dia, incluso antes de aplicar otros medicamentos
intranasales) para maximizar su eficacia. (8)

Para el alivio del dolor facial o la fiebre, se pueden utilizar analgésicos y antipiréticos de venta libre como el paracetamol o
el ibuprofeno.(9,10)

El uso de otros medicamentos adyuvantes es un tema de controversia. Las guias clinicas no recomiendan el uso rutinario
por tiempo prolongados de descongestionantes orales o tépicos, antihistaminicos o mucoliticos debido a la escasez de
evidencia que respalde su eficacia en nifios con rinosinusitis (10,11)

Evidencia y recomendaciones de tratamiento para nifios con Rinosinusitis Aguda Viral 6 Resfriado Comun (< 10 dias).
(6,7,10)

e |rrigaciones Nasales con Solucidn Salina

e Antihistaminicos

* Descongestionantes - curso corto

e Acetaminofén / Paracetamol o AINES

* No usar corticoesteroides intranasales o sistémicos.



Evidencia y recomendaciones de tratamiento para nifios con Rinosinusitis Aguda Post Viral (> 10 dias < 90 dias). (6,7,10)
e |rrigaciones Nasales con Solucidn Salina

e Antihistaminicos

e Descongestionantes - curso corto

e Acetaminofén / Paracetamol o AINES

e Corticoesteroides intranasales

e No usar costicoesteroides sistémicos

e Evitar antibidtico

Evidencia y recomendaciones de tratamiento para nifios con Rinosinusitis Aguda Bacteriana (6,7,10)
e Irrigaciones Nasales con Solucién Salina

e Antihistaminicos

e Descongestionantes - curso corto

e Acetaminofén / Paracetamol o AINES

e Corticoesteroides intranasales

® Puede usar costicoesteroides sistémicos

e Antibidticos

| Los antibidticos estan indicados en el tratamiento de la RSBA para acortar la duracion de la enfermedad y reducir el riesgo
de complicaciones supurativas. (11,12,13) La decision de iniciar la terapia antibidtica se toma en funcidn de los criterios
clinicos de persistencia, empeoramiento o inicio severo. (14)

Para los casos de enfermedad persistente, el médico puede optar por una observacidon de 3 dias antes de iniciar el
tratamiento con antibidticos, si los sintomas no mejoran. (7,14)

El antibidtico de eleccion para el tratamiento de primera linea sigue siendo la amoxicilina, debido a su adecuada cobertura
para los patégenos mdas comunes, su bajo potencial para inducir resistencia y su perfil de seguridad favorable. Sin embargo,
en los casos de fracaso de la terapia inicial con amoxicilina, o en nifos con factores de riesgo de resistencia bacteriana, se
recomienda la amoxicilina-acido clavuldnico en dosis altas. (15,16)



En los cuadros con sintomas moderados o graves, continta siendo amoxicilina a dosis altas, o amoxicilina-clavuldnico en
casos seleccionados.(6,15)

En nifios con sintomas moderados y sin factores de riesgo continta siendo amoxicilina en dosis de 80 a 90 mg/kg/dia cada
8 horas. En cuadros no complicados, sin factores de riesgo y con buena evolucién se proponen pautas cortas de 5 a 7 dias.
El tratamiento de la RSA bacteriana es usualmente por 14 dias.(15,17)

El tratamiento antimicrobiano incluye las siguientes alternativas (18,19):

Primera linea:

1. Amoxicilina a doble dosis (80 — 90 mg/kg/dia) cada 8 o 12 horas, especialmente en zonas donde hay resistencia al
Streptococcus pneumoniae

2. Claritromicina 15 mg/kg/dia cada 12 horas

3. Azitromicina 10 mg/kg/dia OD

Segunda linea:

1. Amoxicilina — clavulanico

2. Cefalosporinas de Il o lll generacion (cefuroxima, cefdinir, cefpodoxima)

3. Macradlidos (claritromicina)

4. Fluoroquinolonas (ciprofloxacina, levofloxacina, moxifloxacina)

5. Clindamicina (30 mg/kg/dia)

Falla al tratamiento a las 72 horas:

e Si inicid con amoxicilina pasar a amoxicilina/acido clavulanico * (90 mg/kg/dia BID VO)

* Si inicid con amoxicilina/acido clavulanico pasar a ceftriaxone (50-100 mg/kg/dia OD IM o IV ) o levofloxacina** ( < 5 afios
de edad 20 mg/kg/dia BID y en > 5 afios 10 mg/kg/dia OD) Dosis maxima diaria: 500 mg

e El tratamiento debe mantenerse por 7 dias mas, luego de que inicie la mejoria de los sintomas.

J Las complicaciones de la rinosinusitis bacteriana aguda son infrecuentes, estimandose que ocurren en solo el 5% de los
pacientes hospitalizados con esta afeccidn.(6,14,18) Cuando se presentan, pueden ser potencialmente devastadoras y
comprometer la vida del paciente. En la poblacidn pediatrica, las complicaciones mds comunes son las orbitarias, seguidas



de las intracraneales y 6seas.(15,16)

Sintomas y Signos de Alarma que indican Derivacion Urgente (19)

Categoria Sintomas y Signos de Alarma

Oculares y Orbitarios Edema o eritema periorbitario, proptosis
(desplazamiento del globo ocular), diplopia,
disminucion o pérdida de la agudeza visual.®

Neuroldgicos y Sistémicos Cefalea frontal unilateral y grave, signos de
meningismo (rigidez de cuello, sensibilidad a la
luz), cambios en el estado mental, vomitos

persistentes o signos de sepsis.®

Otros Edema frontal (sugerente de osteomielitis del
hueso frontal).®

K La indicacion de estudios complementarios o paraclinicos estan indicados cuando la evolucion es torpida y hay sospecha
de probables complicaciones, generalmente en los casos severos. La Endoscopia Nasal en el diagndstico de la rinosinusitis
aguda bacteriana en nifios es, por consenso de expertos, eminentemente clinico, el cual se puede complementar con
Endoscopia Nasal para corroborar con signos / hallazgos endoscépicos tales como: drenaje mucopurulento 6




edema/obstruccion mucosa del meato medio y asimismo evidenciar, bajo visualizacién directa, patologia adenoidea
(hipertrofia, infeccidn, secrecidn), alteraciones anatdmicas estructurales u otros.(19)
La Tomografia Computada de Nariz y Senos Paranasales: solo esta indicada cuando sospechamos complicaciones, no esta

indicado para el diagndstico inicial de la RSA no complicada.

Las indicaciones precisas para la realizaciéon de una TC de senos paranasales incluyen (6,7.15)

e RNS aguda recurrente

e Escasa o ninguna respuesta a tratamiento médico

e Sintomas nasales unilaterales, para descartar neoplasias o cuerpos extrafios.

e Patologias estructurales asociadas

e Sospecha de complicaciones orbitarias o intracraneales

e Sospecha de FQ

e Inmunosuprimidos

e Datos clinicos inespecificos o escasos.

e Estudio preoperatorio (recurrencias/complicaciones)

La TC de SPN es el estudio de imagen estandar de oro en el diagndstico de rinosinusitis, proporciona mayor sensibilidad y
especificidad. Los rayos X sinusales convencionales ya no estdn indicados en Rinosinusitis. (6,20)

El Cultivo de secreciones obtenido por Puncion y Aspiracion de Senos Paranasales: es el estandar de oro para un diagndstico
etiolégico definitivo, no se recomienda de forma rutinaria debido a su naturaleza invasiva, dolorosa y la recuperacion de
una alta densidad bacteriana (>104 unidades formadoras de colonias/mL) es necesaria para confirmar la presencia de una
infecciéon.(11,20)

L En los casos severos o con complicaciones, la terapéutica de antibioticoterapia sera la siguiente(6,7,10):
- Hospitalizar y manejo multidisciplinario con infectélogo y otorrinolaringdlogo

- La terapia farmacolégica debe ser combinada:

1.- Cefalosporinas con clindamicina*** o glucopéptidos****

- Ceftriaxona (50-75 mg/kg/dia BID IV ) Dosis maxima/dia: 4 g



- Cefotaxima (100 — 300 mg/kg/dia QID 1V) Dosis maxima/dia: 12 g

- Cefepime (100-150 mg/kg/dia BID o TID IV) Dosis maxima/dia: 6 g

2.- Carbapenems con glucopéptidos *****:

- Imipenem (60 — 100 mg/kg/dia QID 1V) Dosis maxima/dia: 4 g

- Meropenem (60 mg/kg/dia TID IV) Dosis maxima/dia: 6 g

- Ertapenem (30 mg/kg/dia BID IV) Dosis maxima/dia: 1 g

En casos de S. aureus resistente es posible combinar con linezolid****** (10 mg/kg/ en menores de 5 aios TID e igual dosis
en mayores de 5 afios BID) Dosis maxima diaria: 1.200 mg/dia.

(***) Clindamicina (30-40 mg/kg/dia TID) — Dosis maxima diaria: VO: 1,8 g- IV/IM: 4,8 g

(****) Glucopéptidos: vancomicina (40 mg/kg/dia QID IV —dosis maxima: 2 g-) o teicoplanina (6-10mg OD —dosis maxima:
400 mg).

El tratamiento debe mantenerse por 7 dias mas, luego de que inicie la mejoria de los sintomas.

La duracidon del tratamiento antibidtico para la RSBA pedidtrica ha sido un punto de considerable controversia y ha
evolucionado en los ultimos afios. Tradicionalmente, se recomendaban ciclos de 10 a 14 dias para asegurar la erradicacion
de la infeccion y prevenir complicaciones. (20,21) Sin embargo, la evidencia mas reciente de guias internacionales ha
impulsado un cambio hacia cursos mas cortos. La justificacion de los ciclos mas cortos se centra en optimizar el valor de los
antibioticos al reducir la exposicion innecesaria, lo que a su vez disminuye el riesgo de efectos adversos y la presién de
seleccion de bacterias resistentes.6 A pesar de esta tendencia, se reconoce que los pacientes con sintomas severos (como
fiebre superior a 39°C vy dolor facial) pueden beneficiarse de cursos mas largos, de hasta 10 dias. (20.21)

Conclusiones

La rinosinusitis aguda pediatrica sigue siendo un desafio diagndstico y terapéutico, con implicaciones significativas para la
salud individual y la salud publica global. El analisis de la literatura mas reciente reafirma que el pilar del diagndstico es la
evaluacidn clinica de la evolucién de los sintomas.

La capacidad de diferenciar un cuadro viral de uno bacteriano, basandose en la persistencia, el empeoramiento o la
severidad del inicio de los sintomas, es fundamental para evitar el uso excesivo e inapropiado de antibidticos.



Los estudios de imagen y los procedimientos invasivos como la puncién sinusal no tienen un rol en el diagndstico de la RSA
no complicada. Su uso debe ser reservado para situaciones clinicas especificas, como la sospecha de complicaciones o la
falta de respuesta al tratamiento, para no contribuir al sobrediagndstico y a los costos innecesarios.

En el dmbito terapéutico, la evidencia actual respalda un cambio de paradigma hacia ciclos mas cortos de antibidticos (5-7
dias) en los casos no severos, con el objetivo de lograr un equilibrio entre la eficacia del tratamiento y la reduccién de la
resistencia antimicrobiana.

El manejo sintomatico, en particular los lavados nasales con solucién salina, continta siendo un pilar terapéutico vital para
el alivio de los sintomas.

A pesar de los avances, la falta de estudios controlados aleatorios de alta calidad en la poblacidn pediatrica representa una
limitacidn. Se necesitan mds investigaciones para validar definitivamente las recomendaciones sobre la duracién mas corta
de los antibiodticos y para aclarar el papel de las terapias adyuvantes, como los corticosteroides intranasales. La educacion
continua a los clinicos y a las familias sobre el manejo de la RSA y los signos de alarma es crucial para garantizar la seguridad
del paciente y para luchar contra la resistencia a los antibidticos.

e Tratamiento médico siempre es la primera linea terapéutica.

e Corticoesteroides nasales son el tratamiento de 1° linea en Rinosinusitis Pediatrica.

e Corticoesteroides nasales e irrigaciones salinas ayudan al balance del clearance mucociliar.

¢ Asociar antihistaminicos y/o antileucotrienos como terapia adyuvante en pacientes documentados alérgicos

e Antibioticos en RS bacteriana aguda y complicada.

e Manejo quirurgico reservado en las fallas del tratamiento médico y complicaciones.
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