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1. Clasificacion

I R egistro: IMSS-080-0¢

PROFESIONALES
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LA ENFERMEDAD

J01 SINUSITIS AGUDA
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Primer Nivel de Atencién Diagnostico

GPC Tratamiento

USUARIOS Médico Familiar Médico Residente de medicina familiar

Médico Urgenciologo Personal de salud en formacién y servicio social
POTENCIALES T
Médico General Enfermeras generales
Instituto Mexicano del Seguro Social
Divisién de Excelencia Clinica, Coordinacién de UMAE México D. F.
TIPO DE Delegacion Sur HE CMN siglo XXI México D.F.
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Laboratorio: Biometria hematica/Eosindfilos en moco nasal
Radiografia de senos paranasales

Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico
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SALUD
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Disminucién complicaciones
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Referencia oportuna y efectiva
Satisfaccion con la atencion

Mejorar la calidad de vida

Disminucién de costos




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
BuUsqueda manual de la literatura
Ndmero de Fuentes documentales revisadas: 11
Guias seleccionadas:7 del periodo 1997-2008 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas:0
METODOLOGIA' Ensayos controlados aleatorizados: 0
Reporte de casos 0
Validacién del protocolo de busqueda por la Divisién de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades
Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en
evidencia
Construccién de la guia para su validacién
Respuesta a preguntas clinicas por adopcién de guias
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
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recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo 1

Validacién del protocolo de busqueda
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VALIDACION Y Delegacién Sur Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI México D. F.
ADECUACION Delegacién Colima HGZ 1 Colima / Unidad de Medicina Familiar No. 19 Colima
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Revision externa : Academia Mexicana de Cirugia
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2. Preguntas a responder por esta Guia
1. ¢Cudles son los factores predisponentes que requieren tratamiento para
prevenir el desarrollo de rinosinusitis aguda?

2. ¢;Cuales son los signos y sintomas que integran el diagnéstico de
rinosinusitis aguda en el paciente adulto?

3. ¢Cudles son los estudios de gabinete que apoyan el diagnéstico de
rinosinusitis aguda y en que casos esta indicado realizarlos?

4. ;Cual es el tratamiento en los casos de rinosinusitis aguda?

5. ¢Cuales son los criterios de referencia a segundo nivel, del paciente con
rinosinusitis aguda?

6. ¢Cuadles son los criterios clinicos para expedir incapacidad, en un
paciente con rinosinusitis aguda?



3. Aspectos Generales

3.1 Justificacion

La sinusitis es definida como la inflamacién de la mucosa de la nariz y los senos
paranasales, motivo por el cual los especialistas prefieren utilizar el termino
rinosinusitis (OHNS, 2007). Se caracteriza por la presencia de rinorrea purulenta,
obstruccion nasal, dolor facial, asi como fiebre, tos, fatiga, hiposmia o anosmia,
dolor dental maxilar y plenitud ética (OHNS, 2007), de acuerdo a su etiologia es
infecciosa, alérgica o mixta y por su duracion puede ser aguda con menos de 4
semanas, subaguda con 4 a 12 semanas y cronica aquella con mas de 12
semanas. Afecta a toda la poblacion sin predominio de sexo o edad y se puede
encontrar asociado a importantes factores de riesgo que influyen en su
presentacion recurrente.

La elaboracion de una guia de practica clinica esta justificada por la alta incidencia
de rinosinusitis aguda, por la gran variabilidad en la prescripcién de farmacos y
tratamientos alternativos que pueden generar limitados resultados en estos casos.
La Divisiébn Técnica de Informacién Estadistica en Salud reporta que durante el
ano 2007 se solicitaron 46,686 consultas por motivo de rinosinusitis aguda en la
poblacidon mayor de 15 anos. El diagnostico es inicialmente clinico mediante un
interrogatorio dirigido y una exploracion adecuada ya que no existe una prueba o
estudio especifico. La falla del tratamiento antibiético inicial propicia prescripciones
secundarias, consultas adicionales, examenes de laboratorio y gabinete que
producen un impacto econémico importante por la gran cantidad de recursos en
salud que se requieren, ademas de los dias de incapacidad que se generan y la
disminucién de la productividad laboral que contribuyen a incrementar los costos
indirectos asociados a este padecimiento. Existe ademas la posibilidad de una
evolucion térpida, desarrollo de complicaciones y/o cronicidad, por lo que también
es propicio definir los criterios de referencia al segundo nivel de atencion
esperando de igual manera disminucion de las complicaciones y del numero de
referencias no justificadas.

El propédsito primario es orientar y sensibilizar al médico familiar sobre la
importancia de realizar una historia clinica que permita el diagnostico preciso, un
tratamiento farmacoldgico adecuado y un uso apropiado de los estudios de
gabinete y laboratorio, que al final permitan mejorar la calidad de la atencion al
paciente

3.2 Objetivo de esta Guia

La Guia de Practica Clinica “Diagndstico y tratamiento de sinusitis aguda”
forma parte de las Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accién
Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas
de accion 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 disposicion 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 diagnéstico y tratamiento
de la catarata no complicada. Los objetivos de la presente guia son:

En el primer nivel de atencién:

Asistir a los médicos familiares, proporcionando un conjunto de
recomendaciones basadas en la evidencia, para la toma de decisiones clinicas
sobre el diagnéstico y tratamiento de la rinosinusitis.

Proporcionar una herramienta para el abordaje de los casos de rinosinusitis
en el primer nivel de atencion.

Formular un conjunto de estrategias basadas en la evidencia cientifica y el
consenso de expertos en rinosinusitis.

Establecer los criterios de referencia a segundo nivel de atencion en los
casos de rinosinusitisldentificar de forma oportuna los sintomas relacionados con
la catarata

En el segundo nivel de atencidn:
Realizar referencia oportuna en aquellos pacientes que lo requieran
Disminucién el numero de complicaciones generadas por este motivo

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

Es definida como la inflamacién de la mucosa de la nariz y los senos paranasales.
La sinusitis es definida como la inflamacién de la mucosa de la nariz y los senos
paranasales, motivo por el cual los especialistas prefieren utilizar el termino
rinosinusitis (OHNS, 2007). Se caracteriza por la presencia de rinorrea purulenta,
obstruccion nasal, dolor facial, asi como fiebre, tos, fatiga, hiposmia o anosmia,
dolor dental maxilar y plenitud ética (OHNS, 2007), de acuerdo a su etiologia es
infecciosa, alérgica o mixta y por su duracion puede ser aguda con menos de 4
semanas, subaguda con 4 a 12 semanas y cronica aquella con mas de 12
semanas. Afecta a toda la poblacién sin predominio de sexo o edad y se puede
encontrar asociado a importantes factores de riesgo que influyen en su
presentacion recurrente.
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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 informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de disefo 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 vy
recomendacion el numero y/o letra representan la calidad y fuerza de la
recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el
ano de publicacién se refieren a la cita bibliogréfica 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 escala de Braden tiene 2++
una capacidad predictiva superior al juicio (GIB, 2007)

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 informacidn
obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos y estudios
observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y
recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

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

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuy¢ la incidencia de las la
complicaciones en 30% Yy el uso general de [E: Shekelle]
antlt_notlcos en 20% en ninos con influenza Matheson, 2007
confirmada
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Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones se describen en el Anexo 6.1

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

Evidencia

R Recomendacién

‘W Buena practica

4.1 Prevencion Primaria
4 1.1 Estilos de Vida

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Los factores que predisponen a
rinosinusitis son:

e Sumergirse en aguas
contaminadas.

e Trabajadores expuestos a toxinas v
(madera, tintas, residuos toxicos, [E. Shekelle]
solventes, refinerias de petréleo, Hadley/Siegert.

gas y curtido de cuero).
e Tabaquismo (activo y pasivo).
e Drogas (cocaina).
¢ Rinitis medicamentosa.

Durante el interrogatorio investigar si
R existe el riesgo, por exposicion a:
Toxinas.

Madera.

Residuos toxicos.

Inmersién en aguas contaminadas. D
Solventes. [E. Shekelle]
Refinerias de petréleo y gas. Hadley/Siegert.
Curtido de cuero.

Textiles.

Toxicomanias.

Administracion cronica de
sustancias via nasal, como
vasoconstrictores e inhalantes.
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4.2 Prevencion Secundaria

4.2.1 Factores de Riesgo

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El habito tabaquico y el tabaquismo
pasivo en
adultos  se han encontrado llb
asociados a un mayor Guia de IRA IMSS 2001.
riesgo de infecciones respiratorias
con mayor

tiempo de evolucién.

Evitar el tabaquismo y el humo de
R tabaco. B
Guia de IRA IMSS 2001.

Existen factores predisponentes
para rinosinusitis como:
e |Infeccion aguda de vias
respiratorias superiores.
¢ Rinitis alérgica.
Antecedentes de fracturas Il
nasales. AAAAI 2005.
Cuerpos extranos.
Tumores de nariz 0 senos
paranasales.
e Enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

Durante el interrogatorio investigar
R antecedentes de: infeccion de vias
respiratorias  superiores,  rinitis, B

anormalidades anatdémicas y reflujo AAAAI 2005.
gastroesofagico.

Los factores predisponentes
incluyen rinitis alérgica vasomotora o

medicamentosa, asi como ciertas i Il
variaciones anatémicas. Guia de IRA IMSS 2001.

En el interrogatorio se recomienda
R detectar antecedente de rinitis
alérgica vasomotora 0 . C
medicamentosa y  variaciones Guia de IRA IMSS 2001.
anatémicas.
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Otros factores que predisponen a la
rinosinusitis; fibrosis quistica,
discinecia ciliar, deficiencias de
inmunoglobulinas (I9G, IgA,),

deficiencia de anticuerpos
especificos, sindrome de Young, A'éagg\:iiiog 0
sindrome de Kartagener, '
sensibilidad a la aspirina (sindrome
de Samter), sindrome de
inmunodeficiencia adquirida,
sindrome Strauss Churg.
Durante el interrogatorio investigar
R antecedentes del estado D
inmunoldgico. Recomendacion.
AAOHNS 2007.
Existen factores predisponentes de
‘n origen odontogénico pueden generar \/

rinosinusitis aguda. Ademas de
factores ambientales como el uso de

aire acondicionado o clima artificial.

Buena Practica.

4.3 Diagndstico
4.3.1 Diagndstico Clinico

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Los sintomas presentes en la [l
rinosinusitis aguda son rinorrea AAAAI 2005.
purulenta anterior y posterior,
obstruccion nasal uni o bilateral, v
dolor facial, hiposmia, anosmia y [E. Shekelle]
fiebre. CMAJ 1997.
Investigar antecedente de rinorrea A
R purulenta, obstruccion nasal uni o AAAAI 2005.
bilateral, dolor facial, hiposmia, D
anosmia y fiebre. [E. Shekelle]
CMAJ 1997.
Otros sintomas son cefalea, halitosis, I
otalgia, tos, plenitud otica y dolor AAAAI 2005.
dental. B
AAOHNS 2007.
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Investigar también cefalea, halitosis,
otalgia, plenitud 6tica y dolor dental.

C
AAAAI 2005.

Fuerte recomendacion
AAOHNS 2007.

El diagnéstico clinico de sinusitis
bacteriana requiere los siguientes
datos: infeccion respiratoria alta
severa, inflamacién o dolor facial o
cefalea. La rinorrea mucopurulenta
debera considerarse como un dato
de importancia para el diagnostico
s6lo cuando es persistente por mas
de 7 dias.

b/
Guia de IRA IMSS 2001.

Interrogar sobre IRA, cefalea, dolor
facial y rinorrea mucopurulenta.
Ademas del tiempo de evolucion.

B/C
Guia de IRA IMSS 2001.

Los sintomas pueden clasificarse
COmoO mayores 0 menores:

Mayores: rinorrea purulenta,
obstruccion nasal, dolor facial,
hiposmia, anosmia, fiebre

Menores: cefalea, tos, halitosis,
fatiga, otalgia, plenitud oética y dolor
dental.

Dos sintomas mayores 0 uno mayor
y dos menores es evidencia
suficiente para diagnosticar
rinosinusitis aguda.

vV
[E. Shekelle]
Hadley/Siegert.

Durante la evaluacién del paciente es
necesaria la busqueda intencionada
de los sintomas mayores y menores
que permitan establecer el
diagnéstico.

D
[E. Shekelle]
Hadley/Siegert.

El signo cardinal es el drenaje nasal,
goteo o descarga purulenta ya sea
por faringe o cavidad nasal.

B
AAOHNS 2007.

Durante la exploracibn buscar
descarga purulenta en nariz y
orofaringe.

Fuerte recomendacion
AAOHNS 2007.
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Particular atencion merece la

B

presencia de rinolalia y edema AAOHNS 2007.
periorbitario. Se debe realizar
palpacion y percusiébn de region [
frontomaxilar. AAAAI 2005.
En la exploracién buscar rinolalia, Fuerte recomendacion
R edema y eritema periorbitario, vy AAOHNS 2007.
ademas realizar palpacion y
percusion de la regién frontomaxilar. C
AAAAI 2005.
4.3.1.1 Pruebas Diagnésticas
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
En los casos de rinosinusitis aguda, B
no se justifican la toma rutinaria de AAOHNS 2007.
radiografias de senos paranasales.
IV/ 11/ Nla
AAAAI 2005.
b
Guia de IRA IMSS 2001.
vV
[E. Shekelle]
AIM 2001.
0l
CMAJ 1997.
No se recomienda la toma de D
R radiografias en aquellos pacientes [E. Shekelle]
en los que se establece un AIM 2001.
diagnostico clinico preciso de
rinosinusitis aguda. B
Guia de IRA IMSS 2001.
Recomendacion
AAOHNS 2007.
C
AAAAI 2005.
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Los pacientes con cefalea frontal y
que sugieran la presencia de
sinusitis  debera realizar una
radiografia para descartar sinusitis
frontal.

0l
CMAJ 1997.

Los pacientes con cefalea frontal en
los que haya que descartar la
sinusitis  debe realizarse una
radiografia Cadwell y lateral de
craneo.

D
CMAJ 1997.

Las técnicas de imagen pueden
proveer evidencia confirmatoria
cuando los sintomas son vagos y
los hallazgos clinicos son inexactos
o cuando hay enfermedad clinica
persistente con una terapia médica
Optima.

0l
AAAAI 2005.

0l
CMAJ 1997.

En caso de no lograr establecer un
diagnéstico preciso o en caso de
tener enfermedad persistente con el
tratamiento adecuado puede
realizarse radiografias para apoyo
diagnéstico.

B
AAAAI 2005.

4.3.2 Tratamiento
4.3.2.1 Tratamiento farmacol6gico

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Antibi6ticos de primera eleccién: 10
a 14 dias.
e Amoxicilina 500 mg c/8 hrs.
e Trimetoprima /sulfametoxazol
160/800 mg c/12 hrs.
En caso de alergia o intolerancia a
los antibi6ticos de primera eleccion
por 10 a 14 dias
¢ Doxiciclina 100 mg ¢/12 hrs.
e Azitromicina 500 mg por 3 dias.
e Claritromicina 500 mg c/12 hrs.
e Cefalosporinas o quinolonas.
La alternativa para casos resistentes
o de hipersensibilidad son:
e Clindamicina.
e Rifampicina.
e Quinolonas.
e Cefalosporinas.

Grado B

AAOHNS 2007.

I
CMAJ 1997.

la

IRA IMSS 2001.

vV
[E. Shekelle]

GAOHNS 2007.
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¢ Niveles intermedios de
resistencia o susceptibilidad
reducida a la amoxicilina son
susceptibles a un duplicado 3-4
g/dia para los adultos, en dosis
fraccionadas.

El esquema recomendado es: A
e Amoxicilina 500 mg c/8 horas IRA IMSS 2001.
durante 10-14 dias por via Recomendacién
oral. AAOHNS 2007.
e En caso de alergia utilizar: A
Trimetropima /Sulfametoxazol U Michigan 2007.
160/800 mg ¢/12 horas D
durante 10 a 14 dias. [E. Shekelle]
GAOHNS 2007.
El uso de descongestionantes
topicos como la oximetazolina al I
0;5% 3 a4 vecesaldiapor3 a4 CMAJ 1997
dias.
Oximetazolina al 0.5% 3 a 4 veces al
dia por 3 a 4 dias. D
CMAJ 1997.
El tratamiento de rinosinusitis incluye
el manejo del dolor. Se recomienda Evidencia B
analgésico de acuerdo a la AAOHNS 2007.

severidad del dolor.

En aquellos pacientes que presentan

fiebre y dolor se recomienda:
e Paracetamol 500 mg c/6
horas por via oral en caso de

Fuerte recomendacion

fiebre o dolor. AAOHNS 2007.
e Naproxeno 250 mg c/12 horas
por via oral durante 5 a 7
dias.
El papel de los antihistaminicos en [l
el tratamiento de la rinosinusitis no CMAJ 1997.
ha sido demostrado ya que no han
probado ser efectivos en el manejo Ib
no se recomiendan. AAAAI 2005.

Los antihistaminicos,
descongestionantes, esteroides, la




irrigacién con solucion salina y los

Grado B

mucoliticos no han sido aprobados AAOHNS 2007.
para uso en la rinonsinusitis.
No se ha aprobado el uso de
solucién salina, esteroides,
mucoliticos y descongestionantes. D
No hay estudios que apoyen el uso AAAAI 2005.
de antihistaminicos durante Ila AAOHNS 2007.
rinosinusitis aguda, su uso puede Opinion
empeorar la congestion y la
sequedad de la mucosa nasal.
4.3.2.2 Tratamiento no farmacoldgico
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El tratamiento de los sintomas es
parte integral del manejo: las
medidas generales como mantener
una ingesta adecuada de alimentos
y de liquidos.

Guia de IRA IMSS 2001.

Se sugiere realizar:

e Incremento en la ingesta de
liquidos.

e Mantener la alimentacion
adecuada (si hay hiporexia,
ofrecer los alimentos en
pequenas cantidades).

C

Guia de IRA IMSS 2001.

Las medidas preventivas incluyen
tratamiento de alergias e IRA y evitar
factores adversos, como: humo de
tabaco, alergénicos, contaminacion y
trauma barico.

C
ICSI 2007.

Tratamiento adecuado de alergias e
IRA y evitar humo de cigarrillo,
alergénicos, contaminacién y trauma
barico.

D/R
ICSI 2007.

En los casos de rinosinusitis aguda
recurrente o  rinosinusitis  con
antecedente de cirugia de senos
paranasales se recomienda solucion
salina via nasal, con el
inconveniente de los efectos
secundarios que incluyen irritacién
nasal, hemorragia nasal, la quema

C
AAOHNS 2007.
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nasal, lagrimeo, dolores de cabeza,
nasal y drenaje.

En los casos de rinosinusitis aguda
R recurrente o  rinosinusitis  con Recomendacién
antecedente de cirugia de senos AAOHNS 2007.
paranasales se recomienda solucion
salina via nasal de 4 a 6 semanas.

4.4 Criterios de referencia y Contrarreferencia
4.4.1 Criterios técnico médicos de Referencia
4.4.1.1 Referencia al segundo nivel de Atencion

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Existe datos que indican C
complicaciones como: alteraciones ICSI 2007.

oculares, orbitarias, faciales vy
cambios del estado mental.

Ameritan envio urgente: D/R
R e Alteraciones visuales. ICSI 2007.
e Edema, eritema o dolor
orbital.

e Edema o eritema facial.
e (Cambios en el estado mental.
e Datos de meningitis.

Ameritan envio ordinario los casos v
de rinosinusitis: Buena Practica.

e refractarias al tratamiento de

primera eleccion.

® recurrentes que requiera

evaluar un posible origen
inmunolégico.

e asociada con infecciones

oportunistas.

e que afecten de forma
importante la calidad de vida
del paciente.
pacientes con factores
predisponentes.

El protocolo de estudio para los v
pacientes que se envian a segundo Buena Practica.
nivel sera de:

e Biometria hematica.
e FEosindfilos en moco nasal.
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craneo.

e Radiografia de senos
paranasales y lateral de

4.5 Vigi

Evidencia /R

iR

lancia y Seguimiento

ecomendacion

Se recomienda seguimiento por 7
dias después del diagnéstico al
paciente con enfermedad no
complicada y que no avanza con uso
adecuado de antibiéticos.

' Nivel / Grado
7

Buena Practica.

4.6 Tiempo estimado de recuperacion y dias de Incapacidad

Evidencia / R

R

ecomendacion
Se estima un tiempo de recuperacion
de 7 dias. Que rutinariamente no
generan incapacidad.
En aquellos casos en que exista un
ataque importante al estado general
y fiebre pueden considerarse un
promedio de 3 dias de incapacidad
laboral.
Considerar el envio al
especialista de salud del trabajo
cuando las condiciones
ambientales del lugar de trabajo
influyan.

Nivel / Grado
v

Buena Practica.
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Algoritmo No. 1

Sinusitis aguda

}

Tratamiento: Antibiéticos,
descongestionantes,
antipiréticos y
antinflamatorios

Medidas generales

- @4 Si Mejoria No No
Factores de riesgo
Cambios l l
bruscos de Cuadros Alteraciones
temperatura ; Visuales
Falta de Refractarios Orbitarias
ventilacion de la Factores do v Recu.rrentes Del estado
vivienda con : Recurrencia S Asociados a mental
hacinamiento y resgo factores de Fiebre > 39°C
contaminacion riesgo o I
ambiental infecciones Si
Tabaquismo No EMN oportunistas \ 4
Decubito .BHC < | Envio a
prolongado Rx de SPN urgencias de
segundo nivel
Envio ordinario a

segundo nivel
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5. Definiciones Operativas

Anosmia: perdida de la capacidad de percibir olores.

Hiposmia: disminucién en la capacidad de percibir olores.

Otalgia: dolor referido al oido.

Plenitud ética: sensacion de oido tapado.

Rinolalia: alteraciéon en la articulacién de algunos fonemas o ausencia total de
ellos, asociada a un timbre nasal de la voz (nasalizacién) o timbre muerto
(oclusién de la nasofaringe), por deficiencias en la inervacién del velo del paladar,
por falta de funcionalidad del mismo o por procesos que provocan oclusién de la
nasofaringe.

Rinosinusitis recurrente: es considerada rinosinusitis recurrente cuando se
desarrollan cuatro 0 mas episodios por afo sin signos o sintomas de rinosinusitis

entre los episodios y cada episodio debe cumplir con los criterios de diagnéstico.

Rinosinusitis refractaria: Es considerada la rinosinusitis que no responde al
tratamiento habitual establecido.
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6. Anexos

6.1 Sistemas de niveles de evidencias y gradacién de
Recomendaciones

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un
grupo de internistas y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela
de Medicina de la Universidad McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la
MBE es la utilizacién 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 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 et al, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la
informacién disponible segun criterios relacionados con las caracteristicas
cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios disponibles. La
clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusién o
no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 1995).

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

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias
utilizadas en esta guia y de las GPC utilizadas como referencia para la adopcién y
adaptacién de las recomendaciones.

Cuadro I. La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las
recomendaciones emitidas por medio del grado de fuerza. Para establecer la

categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las letras ay b
(minusculas). En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de la A a la D.

24



Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-andlisis de los
estudios clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio
clinico controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia
categoria |

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

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

B. Directamente basada en evidencia
categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

lll. 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 evidencias categorias
loll

IV. Evidencia de comité de expertos,
reportes opiniones 0 experiencia clinica
de autoridades en la materia o ambas

D. Directamente  basadas en
evidencia categoria IV o de

recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing
guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

Cuadro Il Scottish Intercollegiate Guidelines Network (Sign)

Niveles de evidencia cientifica

1++

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de
alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
bien realizados con poco riesgo de sesgo.

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
con un alto riesgo de sesgo.

2++

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios
de pruebas diagnésticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control
o de pruebas diagndsticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y
con alta probabilidad de establecer una relacién causal.

2+

Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien
realizados con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de
establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnésticas con alto
riesgo de sesgo.

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

W

Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

Al menos un metandlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado
como 1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de la Guia; o un
volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 1+ y con
gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++,
directamente aplicable a la poblacién diana de la Guia y que demuestran gran
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consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
como 1 ++ 06 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 +
directamente aplicables a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados

COMO 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
como 2+.

? Consenso del equipo redactor.

Cuadro lll Buena Practica Clinica

v A1 Practica recomendada, basada en la
experiencia clinica y el consenso del
equipo redactor

Una de las limitaciones que presenta el sistema SIGN es la evaluacién de la
calidad de los estudios sobre preguntas de diagnéstico. En el caso de los estudios
sobre validez de pruebas diagnésticas, los estudios transversales o de cohorte el
sistema SIGN no les otorga el nivel maximo de evidencia cientifica. Aunque estos
disefos son los mas apropiados para ello el maximo nivel que pueden alcanzar es
2 por tanto dan lugar a recomendaciones de grado B o inferiores. Debido a esto
NICE introdujo una adaptacion del sistema del Centro de Medicina Basada en la
Evidencia de Oxford para los estudios de pruebas diagnosticas.

Cuadro IV Estudios de Diagndéstico Niveles de Evidencia

Tipo de Evidencia cientifica Niveles

la
Revision sistematica (con homogenidad)a de estudios de nivel 1 b

b
Estudios de nivel 1 b
[l
Estudios de nivel 2 ¢ Revisiones sistematicas de estudios de nivel 2
11
Estudios de nivel 3 d Revisiones sistematicas de estudios de nivel 3
Y

Consenso, informes de comités de expertos o opiniones y /o
experiencia clinica sin valoracion critica explicita; o en base a la
psicologia, difusion de la investigacion o ‘principios basicos’

Notas:
a Homogeneidad significa que no hay variaciones o estas son pequeias en la
direccion y grado de los resultados entre los estudios individuales que incluye la
revision sistematica.
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b Estudios de nivel 1:
» aquellos que utilizan una comparacién ciega de la prueba con un estandar de
referencia validado (gold standard)
» en una muestra de pacientes que refleja a la poblacién a quien se aplicaria la
prueba.

¢ Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de esta caracteristicas:
» poblacién reducida (la muestra no refleja las caracteristicas de la poblacidén a
la que se le va a aplicar la prueba)
= utilizan un estandar de referencia pobre (definido como aquel donde la ‘prueba’
es incluida en la ‘referencia’, o aquel en que las ‘pruebas’ afectan a la
‘referencia’)
» |a comparacion entre la prueba y la referencia no esta cegada
Estudios de casos y controles.

d Estudios de nivel 3 son aquellos que presentan al menos dos o tres de las
caracteristicas sefaladas anteriormente.

Adaptado de The Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence
(2001) and the Centre for Reviews and Dissemination Report Number 4 (2001)

Cuadro V. Estudios de Diagndstico Clasificacion de las Recomendaciones

Recomendacion Evidencia
Estudios con un nivel de
A evidencialao lb

Estudios con un nivel de
B evidencia Il

Estudios con un nivel de
C evidencia lll

Estudios con un nivel de
D evidencia IV
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Cuadro VI. Symposiums Canadiense de Sinusitis

Nivel de evidencia

I Ensayos clinicos controlados aleatorios con placebo

Il Ensayos controlados bien disefiada sin asignacién al azar

[l | Opiniones de autoridades basadas en la experiencia clinica, estudios
descriptivos e informes de los comités de expertos

Fuente: http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/sinus/index.htm

Cuadro VIl. Academia Americana de Alergia, Asma e Inmunologia y el
Colegio de Alergia, Asma E Inmunologia

Clasificacion de evidencia y recomendaciones

Nivel Evidencia

la Evidencia de meta-analisis de ensayos clinicos controlados aleatorios

Ib Evidencia de al menos un ensayo clinico aleatorios

lla Evidencia de al menos un ensayo clinico controlado sin aleatorios

lIb Evidencia de al menos un estudio de tipo cuasiexperimental

[l Evidencia de estudios descriptivos, comparativos y no experimentales

v Reporte u opinion de comité de expertos, reporte de experiencia clinica o
ambos y autoridades en el tema.

Fuerza Recomendacion

A Directamente basado en la categoria | de evidencia

B Basado directamente en la categoria Il de evidencia o extrapolada de una
recomendacion de evidencia de categoria |

C Basado directamente en evidencia de categoria lll o extrapolada de una
recomendacion de la categoria | o Il

D Basada directamente en evidencia de categoria IV o extrapolada de
recomendaciones de categorias I, Il, o Il

NR No recomendada

Fuente: http://www.jcaai.readyportal.net/file_depot/0-10000000/20000-
30000/27387/folder/63948/Sinusitis_2005.pdf

Cuadro VIIl. Sistema de Salud de la Universidad de Michigan

* Niveles de evidencia para las recomendaciones mas importantes

A | Ensayos controlados aleatorios

B | Ensayos controlados no aleatorios

C | Estudios observacionales

D | Opinién del panel de expertos

Fuente: University of Michigan Health System. Pharyngitis. Guidelines for clinical care. October
2006
http://www.cme.med.umich.edu/pdf/guideline/pharyngitis07.pdf
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Cuadro IX. Academia Americana de Otolaringologia-Fundacién de Cirugia de

Cabeza y Cuello

Grado de calidad de la evidencia

A | Ensayos controlados aleatorios o estudios de diagndéstico bien disefiados
realizados sobre una poblacién similar

B | Ensayos controlados aleatorios o estudios de diagndstico con ligeras
limitaciones; pruebas consistentes de los estudios observacionales

C | Estudios observacionales (cohortes y casos y controles)
D | La opinidn de los expertos, informes de casos, el razonamiento a partir de
principios (0 banco de estudios de investigacién animal)

X | Situaciones excepcionales en que la validacién de estudios no pueden
realizarse

Fuente: http://www.entlink.net/qualityimprovement/upload/Adult%20Sinusitis%20Guideline.pdf

Cuadro X. ICSI Instituto para las Mejoras del Sistema Clinico

Sistema de graduacién de la evidencia

A. Reporte primarios de nuevos datos:

Clase A | Ensayos controlados aleatorios

Clase B | Estudios de cohorte

Clase C | Ensayos no aleatorios concurrentes o controles histoéricos, casos y controles,
estudios de sensibilidad y especificidad de un prueba diagnostica basada en
poblacién de estudio descriptivo

Clase D | Estudio transversal, serie de casos y reporte de caso

B: Informes que sintetizan colecciones de informes primarios

Clase M | Metandlisis, revision sistematica, analisis de decision, analisis de costo
efectividad

Clase R | Declaracion de consenso, reportes y revision narrativa

Clase X | Opinion médica

Fuente:http://www.icsi.org/guidelines_and_more/gl_os_prot/respiratory/respiratory_illness_in_childr
en_and_adults__guideline_/respiratory_illness_in_children_and_adults__guideline__13110.html
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Cuadro XI. BSACI. Guias para el Manejo de Rinosinusitis y Poliposis Nasal

Niveles de evidencia

1 Meta-analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con un
muy bajo riesgo de sesgo

1 Meta-andlisis bien llevado, revisiones sistematicas, o ECA con un bajo riesgo de
sesgo

1 Meta-andlisis, revisiones sistematicas, o ECA con un alto riesgo de sesgo

2 Revisiones sistematicas de alta calidad de casos y controles o de estudios de
cohortes o con alta calidad y con muy bajo riesgo de confusién o sesgo y una alta
probabilidad de que la relacién sea causal

2 Casos y controles bien llevados a cabo estudios de cohorte o con un bajo riesgo
de confusion o sesgo y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal

2 Casos y controles o estudios de cohortes con un alto riesgo de confusién o
sesgo y un riesgo significativo de que la relacién no sea causal

3 No estudios analiticos, por ejemplo, los informes de casos, series de casos

4 Opinion de los expertos

GRADO DE RECOMENDACION

A. Al menos un meta-analisis, revision sistematica, o ECA clasificado como 1, y
directamente aplicables a la poblacién objetivo; o evidencia consistente
principalmente en estudios clasificados como 1, directamente aplicable a la
poblacién objetivo, y demostrado

B. Estudios clasificados como 2, directamente aplicable a la poblacién objetivo, y
demostracién de la coherencia de los resultados; o extrapolado pruebas de
estudios clasificados como 1 0 1

C. Estudios clasificados como 2, directamente aplicable a la poblacion objetivo y
con coherencia de los resultados; o extrapolado pruebas de los estudios valorados
como 2

D. Nivel de evidencia 3 0 4; o extrapolado de estudios valorados como 2

E. Recomendada como las mejores practicas basadas en la experiencia clinica del
grupo de desarrollo de directriz

Fuente:http://www.ingentaconnect.com/content/bsc/cea/2008/00000038/00000002/art00004;jsessio
nid=7gmcjgoeanij4s.alexandra
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6.2. Esquemas recomendados por diferentes organismos

Esquemas recomendados

Guia
Evidencia
Recomendaciéon

Antibi6ticos de primera eleccién: 10 a 14 dias
e Amoxicilina 500 mg. ¢/8 h
e Amoxicilina 875 mg. ¢/12
e Trimetoprima/Sulfametoxazol 160/800 mg c/12 h

U Michigan 2007 A

En caso de alergia o intolerancia a los antibidticos de
primera eleccién por 10 a 14 dias

Doxiciclina 100 mg c/12 h

Azitromicina 500 mg por 3 dias

Zefuroxima 250 mg c¢/12 h

Claritromicina 500 mg ¢/12 h

Cefprozil 500 mg ¢/12 h

Cefdinir 300 mg ¢/12 h

U Michigan 2007 A

Antibio6ticos de primera eleccién: 10 dias
e Amoxicilina 500 mg. ¢/8 h
En caso de alergia
e Trimetoprima/Sulfametoxazol 160/800 mg c/12 h
durante 10 dias

AAOHNS 2007 Grado B
Recomendacion

« La terapia con amoxicilina debe ser la primera linea de
tratamiento en la rinosinusitis bacteriana aguda
* La duracion del tratamiento debe ser de 10 dias

. : . CMAJ 1997
* En el paciente con alergia a B lactamicos es tratado con
TMP/SMX de primera linea por 10 dias.
El uso de descongestionantes tépicos como la 1]
oximetazolina al 0.5% 3 a 4 veces al dia por 3 a 4 dias. CMAJ 1997
El papel de los antihistaminicos en el tratamiento de la Il
rinosinusitis no ha sido demostrado ya que no han probado CMAJ 1997
ser efectivos en el manejo no se recomiendan AAAAI 2005
Los antihistaminicos, descongestionantes, esteroides, AAOHNS 2007 Grado
irrigacidon con solucion salina y mucoliticos no han sido B/D

aprobados para uso en la rinonsinusitis

Recomendacién opcidn

El trimetoprima-sulfametoxazol como la ampicilina durante

. o L . la
10 dias ha mostrado similar eficacia para el tratamiento, al ]
reducir la probabilidad de persistencia del padecimiento en Guia de IRAAlMSS 2001
el corto a mediano plazo.
El tratamiento de rinosinusitis incluye el manejo del dolor. AAOHNS 2007

Se recomienda analgésico de acuerdo a la severidad del
dolor.

Evidencia B/Fuerte
recomendacion
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6.3. Medicamentos

Cuadro ll. Medicamentos indicados en el tratamiento de Diagndstico Y Tratamiento De Sinusitis Aguda..

Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)
2128 | Amoxicilina 500 mg Capsulas 10-14 | Nausea, vémito y | Con probenecid y | Hipersensibilidad a
c/8 horas dias diarrea. cimetidina las penicilinas 0 a
aumentan su las cefalosporinas.
concentracion
plasmatica.
3407 | Naproxeno 250 mg Tabletas 5a7 Nausea, Compite con los Hemorragia
c/12 horas dias irritacion anticoagulantes gastrointestinal,

gastrica, diarrea,
veértigo,
cefalalgia,
hipersensibilidad
cruzada con
aspirina y otros
antiinflamatorios
no esteroides.

orales,
sulfonilureas y
anticonvulsivantes
por las proteinas
plasmaticas.
Aumenta la
accion de
insulinas e
hipoglucemiantes
y los antidcidos
disminuyen su
absorcion.

Ulcera péptica,
insuficiencia renal y
hepatica, lactancia
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2198 | Oximetazolina | 2 gotas en | Gotas 3a4 Ardor y escozor | Con inhibidores Hipersensibilidad al
c/fosa dias nasal, de laMAO Yy farmacoy a
nasal c/8 estornudos, antidepresivos medicamentos
horas resequedad triciclicos, adrenérgicos, rinitis
nasal, aumentan sus atréfica, lactancia,
bradicardia, efectos adversos. | hipertensién arterial
cefalea, sistémica
insomnio, hipertiroidismo y
mareos, mania, diabetes mellitus.
alucinaciones y
sedacion.
0104 | Paracetamol 500 mg Tabletas 3ab Reacciones de El riesgo de Disfuncién hepatica
c/6 horas dias hipersensibilidad: | hepatotoxicidad al | e insuficiencia renal
erupcion paracetamol grave.
cutanea, aumenta en Precauciones: No
neutropenia, pacientes deben administrarse

pancitopenia,
necrosis
hepatica,
necrosis tubulo
renal e
hipoglucemia.

alcoholicos y en
quienes ingieren
medicamentos
inductores del
metabolismo
como:
fenobarbital,
fenitoina,
carbamazepina.
El metamizol
aumenta el efecto
de
anticoagulantes
orales

mas de 5 dosis en
24 horas ni durante
mas de 5 dias.
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1903

Trimetropima
sulfametoxazol

160/800
mg ¢/12
horas

Tabletas
(80/400)

10-14
dias

Agranulocitosis,
anemia
aplastica,
cefalalgia,
nausea, vomito,
pancreatitis,
neuropatias,
fiebre, sindrome
de Stevens
Johnson.

Potencia el efecto
de los
anticoagulantes e
hipoglucemiantes
orales. Con
acidificantes
urinarios aumenta
el riesgo de
cristaluria.

Insuficiencia
hepatica y renal.

Prematuros y recién

nacidos.
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