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1. Clasificacion

FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

PROFESIONALES . - . L - . . .
DE LA SALUD Medico Familiar,Otorrinolaring6logo, Médico Internista, Pediatra, Urgenci6logo.
CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD R04.0 EPISTAXIS
CATEggglA DE Primero, Segundo o Tercer Diagnostico
Nivel de Atencion Tratamiento
USUARIOS -~ - ) L S . e . .
POTENCIALES Médico familiar, otorrinolaringélogo,médico internista, urgencidlogos, pediatra y hematélogo,
OR(;r ,!A':\I(I)ZIZI(E:ION Instituto 'Mexicano del Segqrq Social o . ' o
DESARROLLADORA Delegaciones o UMAE participantes: Divisién de Excelencia Clinica, Coordinacion de UMAE.
POBLACION Pacient diatri dult n epistaxi
BLANCO acientes pediatricos y adultos con epistaxis
FUENTE DE

Instituto Mexicano del Seguro Social
Divisién de Excelencia Clinica, Coordinacién de UMAE.

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Evaluacién de riesgo de la epistaxis y riesgo de hemorragia grave
Tratamiento médico farmacoldgico y quirirgico

IMPACTO
ESPERADO EN
SALUD

Diagnéstico, tratamiento y referencia oportunos
Prevencién de complicaciones (hemorragia grave)
Mejorar la calidad de la atencién

METODOLOGIA

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas:54
Revisiones sistematicas y Metaanalisis: 2
....Ensayos Clinicos 3
....Estudios de Casos y Controles 2
....Estudios de Caso 2
Validacién del protocolo de busqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de
Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada
en evidencia
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacién de evidencia y
recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *

METODO DE
VALIDACION

Validacién del protocolo de busqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacién por pares clinicos

Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacion o UMAE/Unidad Médica
Validacién Externa: Academia Mexicana de Cirugia

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a
la informacién, objetivos y propésitos de la presente Guia de Practica Clinica

Registro

IMSS-180-09

Actualizacion

Fecha de publicacion: 30/06/2010. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo
determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacién.




2. Preguntas a responder por esta Guia

1. ¢ Cuales son las causas mas frecuentes de Epistaxis?

2. ;Cuales son los elementos clinicos y de laboratorio para establecer la causa de
epistaxis?

3. ¢ Cuales son las maniobras que en forma general se efectuan para el manejo de un
¢ as 1) J
paciente con Epistaxis?

4. ;Cudles son las indicaciones para el tratamiento quirurgico de la Epistaxis?
5. ¢ Cudles son los esquemas de tratamiento farmacoélogico de la Epistaxis?
6. ¢ Qué complicaciones puede presentar un paciente con Epistaxis?

7. ¢ Cuales son los criterios de referencia y contrarreferencia a segundo y tercer nivel
de atencion, en el caso de los pacientes con epistaxis?



3. Aspectos Generales
3.1 Justificacion

La adaptacion y actualizacion de la GPC de Epistaxis se justifica porque:

e Su prevalencia es entre el 10-12% de la poblacién (Shaheen, 1967)

e Problema de salud (alta demanda de consulta primaria y de urgencias,
desinformacion en la poblacién).

e Las complicaciones asociadas a la epistaxis, cuando esta es grave, ocasionan
un incremento en la morbilidad, y suelen ameritar tratamiento quirdrgico de
urgencia.

3.2 Objetivo de esta Guia

La Guia de Practica Clinica “Diagnodstico y Tratamiento de Epistaxis” forma parte
de las Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el
cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el
Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la
toma de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor
evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicién del personal del primer, segundo y tercer nivel de
atencion, las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la
intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre el tratamiento del aborto
espontaneo y manejo inicial de aborto recurrente. Los objetivos de la presente guia
son:

En el primer nivel de atencion:

e |dentificar de forma oportuna los pacientes con epistaxis que requieran
valoracion especializada

e Clasificar el tipo de epistaxis

e |dentificar los factores de riesgo para epistaxis

e Realizar la referencia oportuna al segundo nivel de atencion



En el segundo nivel de atencidn:

e Control del evento agudo en pacientes con epistaxis
e Control a largo plazo de los pacientes con epistaxis de repeticion
» Informar a los pacientes y tratar los factores de riesgo modificables

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién
médica, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las
comunidades, que constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de
salud.

3.3 Definicion

Epistaxis es la hemorragia aguda de los orificios nasales, cavidad nasal o nasofaringe.
Epistaxis idiopatica recurrente es la hemorragia nasal repetida en pacientes de hasta
16 afos en quienes no se ha identificado una causa. (Cochrane 09)

Epistaxis grave es aquella hemorragia nasal que no puede ser controlada por métodos
convencionales, (presion local, cauterizacién, taponamiento) y en la que no se
identifica un sitio preciso de sangrado.

Su incidencia varia con la edad. Se conoce una distribucién bimodal con mayor
prevalencia en nifios y ancianos. Si bien suele asociarse a estacionalidad, con
aumento de su frecuencia en invierno (posiblemente relacionada con el incremento en
la tasa de infecciones respiratorias y las variaciones de temperatura y humedad),
hasta el momento la evidencia es contradictoria.

Se estima que el 60% de la poblacién sufrira algun grado de epistaxis en su vida. De
estos, sblo el 6% requerira atencion meédica para su tratamiento y control. La mayoria
de estos pacientes (90%) no tienen causa sistémica subyacente y, cuando la hay
suele ser de orden hematolégico, principalmente la trombocitopenia inmune (PTI).

Clasificacion.

Segun su origen anatémico, la epistaxis puede dividirse en anterior y posterior. La de
localizacion anterior es la mas frecuente (90- 95%), y la mayoria de estos sangrados
(Area de Little) son autolimitados. El pequeno porcentaje de casos, en este grupo, que
requiere tratamiento, es facilmente controlado con medidas locales y conservadoras
(cauterizacién y/o taponamiento nasal anterior minimo). La epistaxis de localizacion
posterior ocurre en un 5 a 10% de los casos y suele requerir manejo con mas
frecuencia. (Anexo 1)



4. Evidencias y Recomendaciones

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a
la informacion obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto
de referencia. La evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias
seleccionadas, corresponde a la informacién disponible organizada segun criterios
relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como
documento base se gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de
las GPC. En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el
namero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las siglas que
identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la
cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el

desarrollo de UPP, a través de la Dt
escala de Braden tiene una capacidad (GIB, 2007)
predictiva superior al juicio clinico del ’
personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y
recomendaciones fueron elaboradas a través del analisis de la informacién obtenida
de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales.
La escala utilizada para la gradacién de la evidencia y recomendaciones de éstos
estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacién fueron gradadas por el grupo elaborador, se
coloc6 en corchetes la escala utilizada después del numero o letra del nivel de
evidencia y recomendacion, y posteriormente el nombre del primer autor y el ano
como a continuacién:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy la incidencia la
de las complicaciones en 30% y el uso [E: Shekelle]

general de antibidticos en 20% en

. ) . Matheson, 2007
ninos con influenza confirmada

10



Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones se describen en el Anexo 6.2.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia.

Evidencia

R Recomendacion

"R Buena Practica

4.1 Prevencion Primaria
4.1.1 Promocioén de la Salud
4 1.1.1 Estilos de Vida

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La Epistaxis de localizacion anterior [Shellilelle]
abarca hasta el 90-95% de todos los
casos, y la mayoria de los episodios :
son autolimitados. Viehweg TL 2006.

Watkinson 1997

La Epistaxis de localizacion posterior [Shekelle]
ocurre entre el 5y 10% de los casos. A
menudo requiere taponamiento. Viehweg TL 2006.

Cuando exista sangrado, se
recomienda hacer presion local en la 1]

R region anterior de la nariz (alas [Shekelle]
nasales).
En el control subsecuente se Viehweg TL 2006.
recomienda irrigaciébn con solucion Watkinson 1997

isotonica (0.9%).

11




La Epistaxis presenta variaciones

estacionales. La mayor frecuencia se [Shekelle]
observa en invierno y primavera. Schlosser RJ, 2009
Nunez 1990
En poblacion susceptible, durante las C
estaciones con mayor frecuencia de [Shekelle]

R presentaciébn, se recomienda la Schiosser RJ. 2009
humectacién frecuente de mucosas Nuﬁez19§0
nasales.

4.2 Prevencion Secundaria

4.2.1 Etiologia
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Las causas mas frecuentes de
epistaxis son 1) de origen traumatico, i
generalmente digital autoinducido. 2) [Shekelle]

El uso de medicamentos topicos y la
inhalacion de cocaina. 3) Otras causas
frecuentes son rinitis y rinosinusitis
cronicas. (Anexo 2).

Schlosser RJ, 2009.

Evitar traumatismo digital, asi como la
administracion de gotas nasales sin
indicacién médica.

C
[Shekelle]

Schlosser RJ, 2009.

Se recomienda la atencién oportuna
de enfermedades nasosinusales.

C
[Shekelle]

Schlosser RJ, 2009.

Debido a la disfuncién plaquetaria
secundaria al uso de AINE, en
pacientes con epistaxis que estén bajo
este tipo de tratamiento, se
recomienda el ajuste o suspension de
los mismos.

C
[Shekelle]

Schlosser RJ, 2009.
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El 5 al 10% de los pacientes con
epistaxis pueden tener patologia
sistémica subyacente. De estos, el
90% se asocian a PTI y, en un menor
porcentaje, a otras alteraciones de la
hemostasia (EVW, insuficiencia
hepatica) o patologia hipertensiva.

|
[Shekelle]

Burton MJ, Cochrane 09.

En los pacientes que presenten otras
manifestaciones hemorragicas
(parpura, hematomas, etc.), sospechar
de trastorno hemostatico subyacente.

A
[Shekelle]

Burton MJ, Cochrane 09.

En todos los pacientes debe tomarse
vitalografia completa, con especial
interés en cifras tensionales.

A
[Shekelle]

Burton MJ, Cochrane 09.

4.2.2 Diagndstico

Evidencia / Recomendacion

La historia clinica completa con énfasis
en antecedentes heredofamiliares vy
personales patologicos (Uso
prolongado de gotas nasales, acido
acetil salicilico, anticoagulantes etc) de
hemorragia permite el diagnéstico en
mas del 90%.

Nivel / Grado

|
[Shekelle]

Burton MJ, Cochrane 09.
Schlosser RJ, 2009
Awan, 2008.
Watkinson, 1997.

La exploracion armada para localizar
el sitio de hemorragia posibilita la
clasificacion (anterior o posterior) y el
establecer el manejo especifico.

I
[Shekelle]

Schlosser RJ, 2009.
Watkinson 1997.

Elaborar Historia Clinica completa en
todos los casos de epistaxis.

A
[Shekelle]

Schlosser RJ, 2009.
Watkinson 1997.




Realizar exploracién armada en todos
los casos de epistaxis. (Anexo)

A
[Shekelle]
Schlosser RJ, 2009.
Watkinson 1997.

En pacientes con sospecha de
enfermedad hematoldgica se
recomienda la  elaboracion de
examenes de laboratorio orientados.
(Biometria hemdtica con cuenta de
plaquetas, tiempo de sangrado vy
tiempos de coagulacion (TP, TTPa,
TT).

C
[Shekelle]

Awan 2008.

Los pacientes con sospecha de
neoplasia requieren de exploracion
endoscopica realizada por
especialista.

Il
[Shekelle]

Polycarp, G. 2008.

En quienes se sospeche neoplasia
como origen del sangrado, es
necesario realizar tomografia
computarizada de nariz y senos
paranasales, con cortes axiales y
coronales, en fase simple vy
contrastada.

En casos especiales, considerar
Resonancia Magnética.

B
[Shekelle]

Polycarp, G. 2008.

La biopsia incisional se recomienda en
neoplasias de componente no
vascular.

C
[Shekelle]

Watkinson, 1997.

14




4.2.3 Tratamiento

Evidencia / Re

4.2.3.1 Tratamiento Médico

comendacion
a) Epistaxis

Nivel / Grado

La presién nasal directa asociada a
vasoconstrictor local (oximetazolina,
fenilefrina  0.25%, nafazolina), en
pacientes no hipertensos, logra
detener el sangrado en 65 a 70%.

[l
[Shekelle]
Schlosser RJ, 2009

La cauterizacién por medios eléctricos
0 quimicos (nitrato de plata) es similar
en cuanto a su eficacia e indice de
complicaciones.

Ib
[Shekelle]
Toner JG, 1990.

Los pacientes que no tienen respuesta
a las medidas iniciales, requieren de
taponamiento nasal anterior. (1 a 5
dias).

v
[Shekelle]

Gifford TO, 2008.

En todo paciente normotenso con
Epistaxis, iniciar con presion nasal
directa + vasoconstrictor local. De no
ceder, aplicar cauterizacidon quimica o
eléctrica y, solo en caso de fracaso de
las medidas anteriores, considerar
taponamiento nasal.

D
[Shekelle]

Gifford TO, 2008.

b) Epistaxis Idiopatica recurrente

La cauterizacién por medios eléctricos
0 quimicos (nitrato de plata) es similar
en cuanto a su eficacia e indice de
complicaciones.

\Y%
[Shekelle]

Burton, 2009.
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La lubricacién disminuye la recurrencia
de los episodios hemorragicos. No
existe evidencia suficiente sobre la
superioridad de un producto sobre
otro.

\Y%
[Shekelle]

Burton, 2009.

Se recomienda mantener lubricacién
constante de la porcién vestibular de la
nariz para evitar inflamacién y
formacién de costras.

D
[Shekelle]

Burton, 2009.

c) Epistaxis grave

En pacientes con hemorragia de dificil
control, el taponamiento nasal con
gasa lubricada, material expansible
(Merocel o esponjas kennedy) vy
sondas inflables (Foley, Epistat, Rush)
es la primera opcion de manejo, con
porcentajes de respuesta del 60 al
80%.

[
[Shekelle]

Schlosser RJ, 2009.

La aplicacion de hemostaticos locales
(Gelatina  bovina con  trombina
humana) disminuye la tasa de
recurrencia del sangrado, comparada
con otros materiales (14 vs. 40%).

1A
[Shekelle]

Mathiasen RA, 2005.

Se recomienda, en caso de no contar
con materiales complejos, utilizar
taponamiento posterior de gasa
lubricada.

A
[Shekelle]

Mathiasen RA, 2005.

De contar con hemostaticos de uso
topico, es preferible su utilizacion,
pues disminuyen la recurrencia del
sangrado.

A
[Shekelle]

Mathiasen RA, 2005.
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La aplicacién de un sellador de fibrina
(Quixil, por ejemplo) sustituye de
manera efectiva al taponamiento nasal
y la cauterizacion quimica o eléctrica,
sin las complicaciones asociadas a
éstos.

[
[Shekelle]

Vaiman M, 2002.

Si se cuenta con sellador de fibrina,
preferir su uso al de tapones o
cauterio.

C
[Shekelle]

Vaiman 2002

VR

En caso de sangrado profuso, con
repercusion hemodinamica, valorar
transfusion de productos sanguineos,
atendiendo a las recomendaciones de
la guia pertinente.

Buena practica

4.2.3.2Tratamiento Farmacolégico.

4.2.3.3. Tratamiento Quirurgico

Evidencia / Recomendacion

Los procedimientos quirdrgicos
utilizados en el manejo de la epistaxis
grave incluyen a la ligadura
microscépica transnasal de la arteria
esfenopalatina, (93% de éxito) , la
ligadura de la carétida externa (93%);
de la Maxilar Interna via transantral
(91%); la embolizacién percutanea de
la arteria maxilar interna (88%), y la
cauterizacion endoscopica (83%).

Nivel / Grado |

[l
[Shekelle]

Kumar S, 2003.

La tasa de éxito de los procedimientos
de embolizacién o ligadura es similar,
sin embargo este ultimo tiene menor
riesgo de tromboembolismo de las
arterias carétida y oftalmica.

[
[Shekelle]

Schlosser RJ, 2009
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En pacientes con epistaxis grave y de
localizacion posterior se recomienda,
preferentemente, efectuar
procedimiento de ligadura endoscopica
de la arteria esfenopalatina.

C
[Shekelle]

Schlosser RJ, 2009

Dado que la mayoria de los sangrados
provienen del septum, elevar un
colgajo de mucopericondrio es
beneficioso al disminuir el flujo
sanguineo a la mucosa. Ademas, al
acceder esta zona se puede corregir
un defecto septal o espolén que pueda
estar causando la epistaxis debido a
severas deformaciones cartilaginosas,
flujo turbulento de aire, irritacion
persistente de la mucosa.

v
[Shekelle]

Pope, 2005.

4.3 Criterios de referencia y Contrarreferencia
4.3.1 Criterios técnico médicos de Referencia
4.3.1.1 Referencia al segundo nivel de Atencion

<

/R

Evidencia / Recomendacion

Cuando las medidas generales en un
paciente no son suficientes para
coartar la hemorragia aguda, o existe
recurrencia de la misma, debe ser
referido a un 2° nivel de atencion.

Nivel / Grado

Buena practica

o
X

Todos los casos de epistaxis idiopatica
recurrente, o epistaxis grave, deben
ser referidos a un 20 nivel de
atencion.

Buena practica

=
-y

Un paciente que ya se encuentra en
20 nivel, en quien se documenta la
presencia de neoformacioén nasal (Ver
Anexo), 0 que requiere de un
procedimiento de embolizacién, debe
ser referido a 3er nivel de atencién.

Buena practica
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4.4 Vigilancia y Seguimiento

Evidencia / Recomendacion

VIR

Los pacientes con epistaxis idiopatica
recurrente y aquellos con hemorragia
grave, deben ser vigilados hasta la
recuperaciéon del evento y adecuado
manejo de la patologia de base,
cuando corresponda.

Nivel / Grado

Buena practica

4.5 Tiempo estimado de recuperacion y dias de incapacidad cuando

Proceda

Evidencia / Recomendacion

VIR

Los pacientes con epistaxis idiopatica
aguda, tienen un periodo de
recuperacion de hasta 7 dias.

Nivel / Grado
A\

Buena practica

VIR

El periodo de recuperaciéon de los
pacientes con Epistaxis grave, llega a
ser hasta de 3 semanas.

Buena practica




Algoritmos
Algoritmo 1.

Epistaxis

ABC

b
/@ltacién

Clinica

./ Soporte Vital
o Avanzado

Paraclinicos

Sangrando

v

Referencia a 20

nivelde atencién
(ORL)

h
Historia Exploracioéon
Clinica Fisica
A
Manejo
Inicial
Persiste Se detiene

elsangrado

.

-

N

Considerar
tratamiento
quirargico

Considerar
profilaxis
tépica en

nifios

Manejo de
patologia
subyacente

Referir ORL

Manejo
Quirargico

Seguimiento
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Algoritmo 2.

Normal

Tratamiento
convencional

Y

Epistaxis

Historia Clinica Completa

-AHF, APP, -Medicamentos.
Exploracion fisica y -Exploracion

Armada

A

Familiar
(Resolucién
90% casos).

Control por Médico

Epistaxis
Grave

Enviar a 20 nivel
de atencién (ORL)

Historia familiar y personal
de sangrado

Considerar condicién
sistémica
(5 a 10% de todos los
casos)

Referir a
hematologia

v

PTI190% casos

Sangrado
Nasal frecuente

Epistaxis
Idiopatica
Recurrente

Enviar a 20 nivel
de atencién (ORL)
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Algoritmo 3.

Manejo 20 nivel

Se resuelve
el sangrado

resuelve el
sangrado

Manejo
Quirtirgico

Embolizacién (Mayor
frecuencia de
complicaciones)

!

Ligadura (Bajo indice
de complicaciones
tromboembdlicas)

Se resuelve
el sangrado
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5 . Definiciones Operativas
Epistaxis es la hemorragia aguda de los orificios nasales, cavidad nasal o
nasofaringe.

Epistaxis idiopatica recurrente es la hemorragia nasal repetida en pacientes de
hasta 16 afos en quienes no se ha identificado una causa.

Epistaxis grave es aquella hemorragia nasal que no puede ser controlada por
métodos convencionales, (presion local, cauterizacion, taponamiento) y en la que no
se identifica un sitio preciso de sangrado.

Trombocitopenia inmune Enfermedad adquirida, mediada por anticuerpos,

caracterizada por la disminucién —transitoria o persistente- de la cuenta plaquetaria vy,
dependiendo del grado de la misma, incremento en el riesgo hemorragico.

Sindrome purpurico. Estado morboso, caracterizado por hemorragias,
petequias o0 equimosis.

Hematoma. Acumulacion de sangre en un tejido por rotura de un vaso
sanguineo.

TP Tiempo de protrombina
TTPa Tiempo de tromboplastina parcialmente activada

TT tiempo de trombina
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6. Anexos

6.1 Protocolo de Busqueda

En la elaboracion de esta guia hemos empleado una metodologia mixta de
adaptacién-elaboracién-actualizacion. ElI grupo de trabajo se conformd por
profesionales de la salud adscritos al segundo y tercer nivel de atencién, con
especialidad en: Otorrinolaringologia con experiencia clinica en la atencion de
pacientes con Epistaxis y formacibn en Metodologia de la Investigacion vy
Epidemiologia Clinica.

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema
paciente-intervencidon-comparacion-resultado “outcome” (PICO) sobre: abordaje,
diagnéstico y tratamiento de Epistaxis.

Se establecidé una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica
Clinica, a partir de las preguntas clinicas formuladas sobre Epistaxis, en las siguientes
bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Ministry of Health Clinical
Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, National Institute for Health of
Clinical Excellence, National Library of Guidelines, New Zealand Clinical Guidelines
Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines
Network.

Para responder las preguntas clinicas se definieron dos estrategias de busqueda:

a) En el caso de preguntas cuya respuesta requeria adaptacién, el grupo de trabajo
selecciond6 como material de partida Guias de Practica Clinica con los siguientes
criterios:

Idioma inglés y espafiol

Metodologia de medicina basada en la evidencia
Consistencia y claridad en las recomendaciones
Publicacién reciente

Libre acceso

A A

No se encontraron Guias de Epistaxis.

b) En el planteamiento de las respuestas que requerian actualizacion o elaboracién
“de novo” se realizd un proceso especifico de busqueda en: Medline-Pubmed, Ovid,
Cochrane Library, utilizando los términos y palabras clave: EPISTAXIS”, limitando la
busqueda a articulos en idioma inglés y espanol, publicados a partir del 2002, en seres
humanos, principalmente metaanalisis, revisiones sistematicas y ensayos clinicos
controlados, sin embargo ante la insuficiencia de guias de practica clinica y estudios
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secundarios sobre este tema se consultaron estudios primarios y revisiones narrativas.
En caso de controversia de la informacién y resultados reportados en los estudios, las
diferencias se discutieron en consenso y se empleé el formato de juicio razonado para
la formulacién de recomendaciones.

En aquellos aspectos que el equipo de trabajo redactor de la guia considere necesario
resaltar, porque constituyen un area con ausencia de evidencia concluyente, o porque
se trata de aspectos clinicos de especial relevancia, se marcara con el signo 'y
recibiran la consideracién de practica recomendada u opinion basada en la
experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

6.2 Sistemas de Clasificacion de la Evidencia y Fuerza de la
Recomendacion

Criterios para gradar la evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo
de internistas y epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de
Medicina de la Universidad McMaster de Canada En palabras de David Sackett, “a
MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica
disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su
objetivo disponer de la mejor informacion cientifica disponible -la evidencia- para
aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizaciéon de la informacion
disponible segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefo y
tipo de resultados de los estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite
emitir recomendaciones sobre la inclusién o no de una intervencion dentro de la GPC
(Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion
jerarquica de la evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse
recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento médico o
intervencidén sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de
gradacién de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre
si.

A continuacién se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC
utilizadas como referencia para la adopcién y adaptaciéon de las recomendaciones.
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Escala de evidencia y recomendacion utilizada en la guia clinica para Epistaxis,
(Shekelle).

Categorias de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta analisis de estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorizados categoria .
Ib. Evidencia de por lo menos un estudio
clinico controlado aleatorizado
B. Directamente basada en evidencia

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatorizacion

categoria Il 6 recomendaciones extrapoladas
de evidencia I.

lb. Al menos otro tipo de estudio
cuasiexperimental o estudios de cohorte

[ll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios
comparativos, estudios de correlacion, casos
y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencia categorias | 6 II.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades
en la materia o ambas

D. Directamente basada en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas, de evidencias categoria Il 6 1lI

6.3 Clasificacion o escalas de la Enfermedad

Anatomia e irrigacion. Nariz y nasofaringe.
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Etmoidal

anterior  Fymoidal
posterior

Esfenopalatina

1L

frea de Little

' Flexo de Kiesselbach

Palatina
descendenta

Palatina Palatina
mayor  menor

Figura 1. Irrigacidn septum nasal.

Traducido y Modificado de: Viehweg, Robarson, and Hudson. Epistaxis: Diagnasis
and Treatment. J Cral Maxillofac Surg 2006 Mar; 54305115,

Figura 2. Irrigacion de la pared lateral
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Figura 3. Taponamiento nasal.

a) Anterior

oA (W%/Z/ ‘%j’} "

Marks SC: Nasal and sinus surgery, Philadelphia, 2000, Saunders, p 458, Figura 22-3

b) Esponja nasal

™ S 4 .I { F ‘
J ]
b ’ 7 et |

aunders P 458 Figura 22-4
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c) Posterior

Emanuel JM: Epistaxis. In Cummings CW y cols. Otolaryngology— head & neck surgery, ed 3, St Louis, 1998, Mosby, p
858, Figura 45-5

Marks SC: Nasal and sinus surgery. Philadelphia, 2000, Saunders, p 462, Figure 22-6
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Tabla 1. Causas de |a epistaxis

TUMORES/LESIONES

* Meoplasias nasofaringeas

* Neoplasias sinusales

+ Pilipos nasales benignos

* Fibroangioma de rincfarinx

* Lesiones metastasicas

+ Hemangioma nasal

*» Telangectasia heraditaria hemorragica

TRAUMATICAS

* Trauma digital

* Trauma facial

* Resequedad de mucosa
* Cuerpo extraiio

* Perforacion septal

+ [nhalacion de sustancias

* Barotrauma

* |rritantes ambientales

COAGULOPATIAS

* Laucemia

+ Trombocitopenia

+ Hemaofilia

* Enf. Von Willebrand

* Anemia aplastica

+ Policiternia vera

* |nhibicion plaquetaria
* Madicacion anticoagulante
+ Déficit vitamina K

* Hepatopatia

* Uremia

INFECCIOSAS

+ |nfeccion respiratoria alta
* Sinusitis

* Rinitis

* Tuberculosis

* Mononucleosis

+ Fiebra reumatica

* Sifilis

Traducido y Modificado de: Vietweg, Roberson, and Hudson, Epistaxis: Diagnosis and Treatrnent, J Oral Maxillofac Surg 2006 Mar;64(38511-8,

6.4 Medicamentos
Cuadro 1. Medicamentos indicados en el tratamiento de la epistaxis

Principio activo

Dosis recomendada

Presentacion

Tiempo (periodo de
uso)

Fenilefrina (3102)

Nasal. Adultos y nifios
mayores de 6 anos: 1 6 2
gotas en cada fosa nasal, 3
0 4 veces al dia

Frasco gotero 15 ml.
Clorhidrato de fenilefrina
2.5mg

A considerar por el
médico tratante.

Oximetazolina

Adultos y niflos mayores
de 6 afos: 26 3
atomizaciones en cada fosa
nasal, cada 12 horas.
Ninos de 2 a 5 anos: dos a
tres gotas cada 12 horas.

Soluciéon Nasal 100cc
(Adulto) con:
Clorhidrato de
oximetazolina 50.0 mg
Vehiculo, ¢.b.p. 100.0
ml.

(Nifo) con Clorhidrato
de oximetazolina 25 mg

A considerar por el
médico tratante.

Nafazolina

Nifios mayores de 12 afios
y adultos: 2 atomizacio-nes
en cada fosa nasal cada 8
6 12 horas.
Hasta 3 anos: 1

Solucion nasal Adulto:
Clorhidrato de
nafazolina 1.00 mg
Vehiculo, c.b.p. 1 ml.

A considerar por el
médico tratante.
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atomizacion en cada fosa
nasal 8 &6 12 horas.
De 3-6 anos: 1-2
atomizaciones en cada fosa
nasal cada 6 u 8 horas.
De 6-12 anos: 2
atomizaciones en cada fosa
nasal cada 6 u 8 horas.

Solucidén Nasal Infantil:
Clorhidrato de
nafazolina 0.50 mg

Nifios: 1 inhalacion en una | SOLUCION NASAL: A considerar por el
z?;a fosa nasal cada 8 a 12 | cada ml contiene: médico tratante.
Adultos: 1 inhalacién en Acetato de.
Desmopresina cada fosa nasal cada 8 a | 9eSmoPresina
12 hrs equivalente a 89 ug
de desmopresina
Vehiculo, c.b.p. 1 ml.
Intravenosa (infusién). | Solucion inyectable. | A considerar por el
Adultos: inicial 5 g / hora, | Cada frasco ampula | médico tratante.
continuar con 1 a 1.25 g / | contiene: acido

Acido -
aminocapraico (4237)

hora, hasta controlar la
hemorragia; dosis maxima
30 g / dia. Nifios: 100 mg /

aminocaproico 5 g@.
Envase con un frasco
ampula con 20 ml.

kg de peso corporal / hora,
continuar con 33.3 mg / kg
de peso corporal / hora,

hasta controlar la
hemorragia; dosis maxima
18 g/ dia.
Principio activo Indicaciones Efectos secundarios

Fenilefrina

Simpaticomimético que actia por
estimulacion directa de los receptores
alfa 1, de las arteriolas de la mucosa
nasal, provocando vasoconstriccion y
aliviando los sintomas congestivos.

Sensacion de ardor o resequedad
de la mucosa nasal.

Oximetazolina

La accion simpaticomimética del
clorhidrato de oximetazolina contrae la
red de arteriolas dentro de la mucosa
nasal, produciendo un  efecto
descongestivo prolongado. El efecto
vasoconstrictor  local  se inicia
aproximadamente entre 5 a 10 minutos
después de la  administracién
intranasal

ligeros y de caracter transitorio.
Estos son ardor, escozor,
estornudos o sequedad de la
mucosa nasal.

Nafazolina

actva a los receptores alfa
adrenérgicos de los vasos capilares
dando lugar a un efecto
vasoconstrictor con rapida y
prolongada accion sobre el edemay la

Sequedad nasal o irritacion nasal
transitoria. El uso prolongado
puede ocasionar congestion y
rinorrea como efecto de rebote.
Sedacion y bradicardia con la
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congestion de las membranas
mucosas, reduciendo por tanto la
resistencia al flujo del aire dada la
disminucién del volumen de éstas.

administracion.

Desmopresina

Administrada en dosis altas de 0.3
mg/kg de peso por via intravenosa
produce un aumento de 2 a 4 veces de
la actividad plasmatica del factor VI
procoagulante (VII:C). Ademas,
aumenta el contenido de antigeno del
factor von Willebrand (VWF:AQ),
aunque en un menor grado. Al mismo
tiempo se produce una liberacion de
activador del plasminégeno (t-PA). La
duracion del efecto hemostatico
depende de la vida media del VIII:C,
que es de alrededor de 8 a 12 horas.
Después de la inyeccién subcutanea,
la biodisponibilidad es
aproximadamente de 85% con
respecto a la administracion
intravenosa

Comun (> 1/100):

General: dolor de cabeza.
Gastrointestinal: dolor abdominal,
nausea.

Respiratoria alta:
nasal/rinitis, epistaxis

congestion

Acido (-
aminocaproico

Inhibe a las substancias activadoras
del plasminégeno y en menor grado
bloquea la actividad antiplasmina, por
inhibicién de la fibrinolisis

Mareo, nausea, diarrea, malestar,

cefalea, hipotensién arterial,
bradicardia, arritmias, tinnitus,
obstruccion nasal, lagrimeo,

eritema, trombosis generalizada.
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Dra. Adriana Abigail Valenzuela Flores Jefa de Area de Innovacion de Procesos Clinicos

Dra. Rita Delia Diaz Ramos Jefa de Area de Proyectos y Programas Clinicos

Dr. Rodolfo de Jesus Castafo Guerra Encargado del Area de Implantacién y Evaluacién de
Guias de Practica Clinica

Dra. Maria Luisa Peralta Pedrero Coordinadora de Programas Médicos

Dr. Antonio Barrera Cruz Coordinador de Programas Médicos

Dra. Virginia Rosario Cortés Casimiro Coordinadora de Programas Médicos

Dra. Aidé Maria Sandoval Mex Coordinadora de Programas Médicos

Dra. Maria del Rocio Rabago Rodriguez Coordinadora de Programas Médicos

Dra. Yuribia Karina Millan Gamez Coordinadora de Programas Médicos

Dr. Carlos Martinez Murillo Coordinador de Programas Médicos

Dra. Maria Antonia Basavilvazo Rodriguez Coordinadora de Programas Médicos

Dra. Sonia P. de Santillana Hernandez Comisionada a la Division de Excelencia Clinica

Dr. Gonzalo Pol Kippes Comisionado a la Division de Excelencia Clinica

Lic. Maria Eugenia Mancilla Garcia Coordinadora de Programas de Enfermeria

Lic. Héctor Dorantes Delgado Analista Coordinador
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