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La rinosinusitis es una de las enfermedades respiratorias que mas afecta a la calidad de vida de los pacientes.
Es un proceso inflamatorio e infeccioso de los senos paranasales y la cavidad nasal, siendo la quinta causa de
prescripcion y uso de antibioticos, de ahi la importancia de su correcto manejo, en el contexto de la crisis global
de resistencias antimicrobianas’.

En la mayoria de las personas coexisten la rinitis y la sinusitis, por lo que las guias han adoptado el termino
rinosinusitis, patologia que se caracteriza por la aparicion brusca de dos o mas sintomas, siendo los principales la
congestion nasal y la descarga anterior o posterior. Ademas, puede aparecer dolor facial y pérdida de capacidad
olfatoria (hiposmia)’.

La forma aguda tiene una prevalencia anual del 6-15%, estimandose 2-5 episodios/aiio en adultos y 2-10 en nifios,
v es autolimitada, aunque puede derivar en complicaciones. La forma cronica tiene una prevalencia del 11% en
Europa’.

En el 90-98% de los casos el causante de la rinosinusitis son virus, siendo en ocasiones consecuencia de la
evolucion de un resfriado comun. La etiologia bacteriana inicial es menos frecuente, presentandose en el 2-10%
de los procesos .



1. ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

La rinosinusitis se puede clasificar en base a diferentes criterios. La guia de la Sociedad Europea de Rinologia
(European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps-EPOS) en su version de 2020 la clasifica en aguda o
cronica en funcion de la duracidn del cuadro sintomatico, estableciendo el corte a las 12 semanas *°.

En la tabla 1 se muestra la clasificacion segtn el tiempo de evolucion de los sintomas, el origen etiologico y las
cavidades afectadas '. En el caso de la rinosinusitis aguda (RSA), en funcion del agente etiopatogénico diferenciamos
entre viral, postviral y bacteriana.

- RSA viral y postviral: la viral suele tener una duracion inferior a 10 dias y es de curso autolimitado, mientras
que la postviral se caracteriza por la persistencia de sintomas 5-10 dias mas y puede evolucionar hasta una
RSA bacteriana en el 0,5-2% de los pacientes *.Los virus mas implicados pertenecen a los géneros adenovirus,
influenza, parainfluenza y rinovirus®.

- RSA bacteriana: se caracteriza por presentar sintomas mas severos, como rinorrea mucopurulenta, dolor
local severo, fiebre, aumento de parametros inflamatorios, etc*. Su diagnoéstico es clinico, siendo probable
cuando persisten tres o mas de estos sintomas durante 7-10 dias y no haya mejoria (rinosinusitis persistente).
Las especies bacterianas mas implicadas son S. pneumoniae (40%), H. influenzae (20%), S. aureus (10%), M.
catarrhalis (5%) y otras bacterias aerobias "%,

Tabla 1: Clasificacion de la rinosinusitis -

Aguda: menos de 3 semanas

Tiempo de evolucion de los sintomas P2 RRRPACHENER

Cronico: mas de 12 semanas

Viral
Infecciosa Bacteriana
Origen etiologico Micotica (invasiva y no invasiva)
Predominio de 7h1*

Alérgica —
Predominio de 7h2**

*  Seno etmoidal

*  Seno maxilar

*  Seno esfenoidal

*  Seno frontal

*Respuesta mediada por linfocitos 7 helper tipo 1.

**Respuesta mediada por linfocitos 7 helper tipo 2.

***En caso de que todas las cavidades de al menos un lado se vean involucradas se denomina pansinusitis.

Cavidades anatomicas afectadas®**

En cuanto a la rinosinusitis crénica (RSC), se produce cuando la sintomatologia dura mas de 12 semanas’. La
RSC se ha subclasificado tradicionalmente en base a si existe o no alteracion del drenaje de los senos paranasales
(presencia o no de polipos). Sin embargo, la version 2020 de la guia EPOS propone una nueva subclasificacion,
considerando RSC primaria cuando se limita a la via aérea y secundaria cuando se debe a otro proceso patologico
subyacente local o sistémico *.

Por otro lado, existen factores que pueden conducir a diferentes patrones de inflamacion en los tejidos o endotipos,
lo que permite diferenciar la RSC en:

- Tipo 1I. Los principales mediadores inflamatorios son las interleucinas 4, 5 y 13, inmunoglobulina E local
y los eosinofilos. La inhibicion de estos mediadores inflamatorios ha sido la base del desarrollo de nuevas
terapias, como se vera en el apartado 5.

- No tipo 1I. Los mediadores inflamatorios implicados son las interleucinas 6 y 8, el factor de necrosis tumoral
y el interferon gamma. El efecto anti-interleucina 8 de la azitromicina justifica su uso en algunos pacientes.



2. SINTOMATOLOGIA, DIAGNOSTICO Y CRITERIOS DE DERIVACION

» FEl diagnostico es principalmente clinico, fundamentado en la recopilacion de antecedentes médicos y la
exploracion fisica del paciente. Este proceso se apoya en la evaluacion subjetiva de sintomas, que pueden ser
orientativos de la etiologia virica o bacteriana . Entre los sintomas sugestivos de RSA se encuentran: picor
de ojos y nariz, moco acuoso, estornudo, congestion nasal y goteo retronasal.

* A menudo los sintomas de una RSA bacteriana pueden confundirse con rinitis alérgica o RSA viral. En
general, los sintomas de RSA bacteriana son mas intensos que los de etiologia viral, se manifiestan a partir del
quinto dia y persisten al menos 10 dias. Por tanto, la persistencia de los sintomas durante mas de una semana
y la aparicion de fiebre elevada pueden ser sugestivos de una RSA bacteriana '°.

* Laguia EPOS 2020 considera RSA bacteriana cuando se dan al menos tres de los siguientes signos/sintomas:
drenaje purulento, dolor local intenso (con frecuencia unilateral), fiebre (>38°C), recaida de los sintomas tras
una mejoria, y tasas elevadas de PCR o de sedimentacion eritrocitaria .

*  Se requiere evaluacion urgente hospitalaria en caso de fiebre alta (>39°C), cefalea intensa, especialmente si
se acompafian de alteraciones visuales (diplopia, disminucion de agudeza visual), disminucion de consciencia
o edema periorbitario *.

*  Los pacientes con historia de mas de tres episodios de RSA bacteriana en el tltimo afio o que no mejoran tras
10 dias de iniciar el tratamiento antibiotico, deben ser derivados al Servicio de Otorrinolaringologia. En el caso
de la RSC, si el paciente no muestra mejoria en un plazo de 6-12 semanas, también se recomienda derivar a un
médico otorrinolaringdlogo, el cual realizara una endoscopia nasal y un examen fisico exhaustivo .

3. TRATAMIENTO DE LA RINOSINUSITIS AGUDA

La RSA se resuelve espontaneamente en un 60-80% de los casos '2, por lo que el tratamiento consiste en el control de
los sintomas y vigilancia de la evolucion del cuadro clinico °. El tratamiento sintomatico, tanto de la RS de etiologia
virica como de la bacteriana, tiene como objetivo el alivio de la obstruccion nasal, la rinorrea, la fiebre y la fatiga,
para lo cual se pueden utilizar analgésicos, antipiréticos, irrigaciones salinas y corticoides intranasales .

3.1. MEDIDAS GENERALES

Se basan en la ingesta abundante de liquidos e hidratacion ambiental, buena higiene de manos, aplicar pafios calientes
durante 5-10 minutos al menos tres veces al dia, dormir con la cabeza elevada y evitar contaminantes externos ®°.
Las irrigaciones nasales con suero salino se usan como tratamiento de soporte, pues tienen como objetivo aliviar
los sintomas sin efectos secundarios asociados °. Por ello, aunque la evidencia es escasa, los efectos de la irrigacion
pueden ser beneficiosos 2. Por otro lado, la evidencia de uso de humidificadores cuando el ambiente es seco no
muestra efectos beneficiosos o perjudiciales para el tratamiento de la RSA“.

3.2. TRATAMIENTO CON ANALGESICOS Y ANTIINFLAMATORIOS

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) han sido ampliamente utilizados para mejorar la sintomatologia del
dolor y la fiebre y se recomiendan para aliviar los sintomas del resfriado comtin. En cuanto al uso de paracetamol,
contribuye a mejorar los sintomas, pero no influye en el curso de la enfermedad *.

3.3. TRATAMIENTO CON CORTICOIDES
El uso de corticoides intranasales no esta recomendado en la RSA de origen viral, pues el beneficio es pequefio *.

La guia EPOS 2020 so6lo considera su uso en la RSA postviral (a partir de 10 dias de iniciados los sintomas) para el
alivio de los sintomas.



Por otro lado, existen estudios en los que se han observado ciertos beneficios de los corticoides intranasales, en lo
referente a la reduccion de la severidad de los sintomas y la duracion del cuadro, cuando se emplean como terapia
adyuvante a los antibidticos . La tabla 2 muestra la posologia de algunos de ellos.

Los corticoides sistémicos en monoterapia no estan indicados en la RSA sin complicaciones, ya que se trata de una
enfermedad autolimitada y los datos de beneficio-riesgo son escasos '°.

Tabla 2.Posologia del tratamiento con corticoides nasales topicos’

Ninos Ninos

Beclometasona 100 mcg en cada fosa c/12 h 50-100 mcg/12 h
. 5 mcg en cada fosa ¢/6 h Max: 400 mcg/dia y no mas de
Beclo-Rino) g g/dia y
(Beclo-Rino Max: 400 mcg/dia 7 dias continuos
Budesonida 64-100 mcg/12 h o
(Budesonida EFG) 64-100 meg ¢/12 h 0 128-200 meg c/24 h 128-200 mcg/24 h
Fluticasona furoato en2Za’1f1;1ff)%;23al;al 55 meg/24 h 55 mecg/24 h
(Avamys) i S e en cada fosa nasal en cada fosa nasal
Fluticasona propionato 50 mcg/24 h 100 meg/24 h 100 meg/24 h
Flixonase. Fl p P 10 EFG en cada fosa nasal en cada fosa nasal en cada fosa nasal
iz, rieesens 4 Max: 4 pulv/dia Max: 8 pulv/dia Max: 8 pulv/dia

50 mcg/24 hencada  50-100 mcg/24 hen  50-100 mcg/24 h en cada fosa
fosa nasal cada fosa nasal nasal

Mometasona (Mometasona EFG,

Wesontde, Mesoiz) Max: 2 pulv/dia Max: 4 pulv/dia Max: 4 pulv/dia
. 110 meg/24 h 220 meg/24 h 220 meg/24 h
Triamcinolona (Nasacort) en cada fosa nasal
en cada fosa nasal en cada fosa nasal

No mas de 3 meses

*El tratamiento con corticoides no esta recomendado en menores de 6 arnios ni en el embarazo y la lactancia
por estar clasificados como Categoria C de la FDA.

3.4. OTROS TRATAMIENTOS

Existen otras vias terapéuticas para el alivio sintomatico de la RSA, aunque de evidencia limitada *'*:

*  Antihistaminicos: No existe evidencia para establecer una recomendacion de uso, ya que en general presentan
efecto beneficioso muy limitado y a corto plazo.

* Descongestionantes nasales: La evidencia es escasa, por lo que las guias no establecen recomendaciones en
cuanto a su uso. En pacientes con RSA postviral pueden ayudar a mejorar el aclaramiento mucociliar, aunque
se requieren mas estudios que lo apoyen.

*  Mucoliticos: Tienen como objetivo fundamental reducir la viscosidad de secreciones, sin embargo, tampoco
existe suficiente evidencia que soporte su uso.



Algoritmo 1. Manejo farmacologico de la rinosinusitis aguda

RINOSINUSITIS AGUDA
DERIVACION URGENTE
l l HOSPITALARIA
Sintomas < 10dias Sintomas persistentes tras 10
(RSA viral) dias o aumento tras 5 dias
Medias generales Medias generales
-t ar
paracetamol/AINEs paracetamol/AINEs
Sin efecto después de 10 ¢ ¢
dias de tratamiento Moderados Severos*
(RSA post-virica) (RSA bacteriana) l
l > 3 episocios de RSA
e D ﬂ. bacteriana < 1 afio
Hticoides topi
corticodes topicos Corticoides topicos v
+ Con comorbilidades
Amoxicilina 500mg-1g ¢/8h o alta probabilidad de
' I resistencia
*SINTOMAS DE SEVERIDAD En caso de duda, prescripcion . - —
diferida ! N\
| ! { ESPECIALISTA )
¢ ¢ ! N — —~
Remite en 48h  —— e :
48-72h |
! b
- Amox/clav :
Tratamiento 875-1000mg < - - No remite en 7 dias
7 dias c/12h

| |

Fuente: Elaboracion propia

3.5. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE LA RINOSINUSITIS BACTERIANA

Un 70% de los pacientes con rinosinusitis leve-moderada se curan espontdneamente en 14 dias, por lo que el
tratamiento antibidtico rutinario no esta justificado. No obstante, la probabilidad de infeccion bacteriana aumenta
con el tiempo a partir de los 7 dias de inicio de los sintomas .

Las opciones para el tratamiento de la RSA bacteriana son la observacion o la antibioterapia, y la eleccion de uno
u otro va a depender de la duracion e intensidad de los sintomas, y su impacto en la calidad de vida del paciente.
El tratamiento antibidtico puede tener un efecto beneficioso acortando el curso de la enfermedad, pero también un
mayor riesgo de eventos adversos y de generacion de resistencias '+,

La guia de terapéutica antimicrobiana del SNS recomienda medidas no farmacologicas y actitud expectante en los
casos leves, y plantear tratamiento antibiotico si los sintomas son intensos y se mantienen o empeoran a partir de los
7-14 dias ® (ver algoritmo 1).

Como se ha dicho antes, se considera RSA bacteriana cuando se dan al menos tres de los siguientes signos/sintomas:
drenaje purulento, dolor local intenso, fiebre, recaida de los sintomas o elevacion de determinados parametros
analiticos (ver apartado 2). En caso de duda puede plantearse la prescripcion diferida, que consiste en que se hace
la prescripcion del antibiodtico y se instruye al paciente para solo lo retire de la farmacia e inicie el tratamiento si los
sintomas empeoran. En el caso de infecciones respiratorias agudas no complicadas este método puede contribuir a
reducir el uso de antimicrobianos, permitir el acceso al antibidtico por parte del paciente en caso de necesitarlo y
cambiar la percepcion sobre la necesidad de estos tratamientos .



Lamayoria de los pacientes con RSA bacteriana no tiene datos de cultivo sobre los que orientar la terapia antibacteriana,
por lo que debe iniciarse de manera empirica *7 :

Rinosinusitis aguda bacteriana no grave:

- Eleccion: Amoxicilina oral 500-1000 mg ¢/8 h, 5-7 dias.

- Alternativa en caso de alergia inmediata o acelerada a betalactamicos (reaccion anafilactica):
*  Claritromicina oral 250-500 mg ¢/12 h, 5-7 dias.
*  Levofloxacino oral 500 mg ¢/24 h, 5-7 dias.

Rinosinusitis sin mejora tras 48-72 h con amoxicilina o con alta probabilidad de resistencia, signos severos
de infecciéon o con comorbilidades (> 65 afios, hospitalizacion reciente, inmunocomprometidos, multiples

comorbilidades -diabetes, enfermedad renal, hepatica, cardiaca-, o infeccion grave):
- Eleccion: Amoxicilina/acido clavulanico oral 875-1000 mg c¢/12 h, 7 dias.
- Alternativa en alérgicos a betalactamicos:
*  Claritromicina oral 250-500 mg c¢/12 h, 5-10 dias.
* Levofloxacino oral 500 mg ¢/24 h, 5-10 dias.

La tabla 3 muestra la posologia y duracion del tratamiento de los antibidticos recomendados. Toda sospecha de
alergia debe ser estudiada.

Tabla 3. Posologia del tratamiento con antibioticos orales. Adaptada de?

N1n0~s N1n0~s Adultos Embarazo y lactancia
<12 afios > 12 aiios

Peso <40 Kg:

80-90 mg/Kg/dia Dosis de nifio Categoria B de FDA.
Amoxicilina en 3 tomas 500-1000 mg/8 h Recomendado con
Max 150 mg/Kg/dia Peso > 40 Ke: recaucion
ghe Dosis de adulto p
" Ul Peso <40 Ke: 875-1000 mg Categoria B de FDA.
Amoxicilina- en 2-3 tomas Dosis de nifio
. . /125 mg Recomendado con
clavulanico (expresado en Peso > 40 Kg: .,
e . Cada 8-12 h precaucion
amoxicilina) Dosis de adulto
7,5mg/Kg/12h 7
QP eI ST Pl (méx en < 6 afios 500 250-500 mg/12 h 250-500 mg/12 h Categoria C de FDA
il ) No recomendado

Levofloxacino No recomendado No recomendado 500 mg/24 h Gettegenin Calo M2
No recomendado

A continuacion, se enumeran algunos aspectos de interés, en lo referente al tratamiento antibidtico **1¢:

*  Los betalactamicos son eficaces a partir del tercer dia en pacientes con sintomas sugestivos de RSA bacteriana.

* Se sugiere un tratamiento inicial con amoxicilina sin clavulanico de cinco a siete dias, debido a su alta
eficacia y menor incidencia de efectos adversos.

» La guia NICE sobre el tratamiento antimicrobiano de la RSA recomienda acortar el tratamiento a S dias para
disminuir la aparicion de resistencias y eventos adversos con una similar tasa de respuesta.

* Los ultimos ensayos y revisiones emplean betalactamicos repartidos en dos tomas diarias frente a tres con
resultados comparables.

* Ante los pacientes que empeoran los sintomas o no mejoran el tratamiento inicial se debe confirmar el
diagnostico. En general, se puede valorar una terapia con un espectro mas amplio o de una clase diferente.

* La recurrencia de los sintomas a las dos semanas de la respuesta al tratamiento indica una erradicacion
incompleta de la infeccion. En este caso los pacientes podrian requerir un nuevo ciclo de tratamiento
antibidtico durante 7-10 dias.



* En pacientes pediatricos no se recomienda el uso de antibidticos en la RSA bacteriana no complicada.
Esta recomendacion se basa en dos ensayos clinicos aleatorizados, en los que se comparan amoxicilina y
amoxicilina-clavulanico'®, ambas frente a placebo, no mostrando diferencias significativas en eficacia, pero
si un porcentaje significativamente mayor de efectos adversos.

4. TRATAMIENTO DE LA RINOSINUSITIS CRONICA

La patogenia de la RSC es incierta. Puede deberse a la interaccion de varios factores como infecciones, inflamacion de
la mucosa intrinseca (por alergia o predisposicion a inflamacion eosinofilica) y deterioro de la depuracion mucociliar.
Los procesos que dificultan el correcto drenaje de los senos paranasales y situaciones de inmunodeficiencia favorecen
la sinusitis cronica ’.

En lo referente al manejo de la RSC, la guia EPOS 2020 propone que en el ambito de la atencidon primaria se
realice el diagndstico presuntivo e iniciar el tratamiento con educacion, irrigacion salina y corticoides intranasales,
evitando el uso de antibioticos. Si no hay mejoria de los sintomas en 6-12 semanas, se recomienda derivar al médico
otorrinolaring6logo, quien realizara un examen exhaustivo que incluya endoscopia nasal *.

El objetivo del tratamiento consiste en facilitar el drenaje de los senos, reducir la inflamacion de la zona y erradicar
la infeccion. Normalmente, el tratamiento con antibidticos requiere la combinacién con glucocorticoides nasales
topicos y orales, e irrigacion nasal.

- Antibioterapia: En el supuesto de infeccion adquirida en la comunidad, la eleccion del antibidtico suele ser
empirica. El tratamiento durard al menos 3 semanas, pudiéndose prolongar hasta 10 en casos refractarios. En
casos de RSC con pdlipos nasales y presencia de rinorrea mucopurulenta o infecciones de repeticion puede
estar indicado el tratamiento prolongado con doxiciclina durante 21 dias o eritromicina 3 meses en casos de
Staphylococcus aureus ™.

- Glucocorticoides nasales: Para instaurar la dosis de mantenimiento es necesario reevaluar el tratamiento
a las 2 semanas y reducir gradualmente la dosis si existe mejoria. Para mejorar la biodisponibilidad de los
corticoides, se pueden realizar lavados nasales con suero salino justo antes de la aplicacion del corticoide, ya
que ayuda a reducir la congestion y la mucosidad °.

5. NUEVOS ABORDAJES: TRATAMIENTOS BIOLOGICOS

Aunque la etiopatogenia de la RSC asociada a poélipos nasales no estd del todo dilucidada, existen diferentes
marcadores biologicos implicados en el proceso inflamatorio (endotipo) tipo II, cuya inhibicion ha sido la base del
desarrollo de farmacos bioldgicos °.

Su uso queda relegado a situaciones en las que existe un mal control de la enfermedad o el tratamiento convencional
con corticoides, lavados nasales, etc. no ha sido efectivo, pudiendo plantearse incluso cirugia. Entre los objetivos del
tratamiento biologico destaca el de reducir el tamafio de los polipos nasales, con el fin de mejorar los sintomas, como
obstruccion nasal, rinorrea o pérdida del olfato, consiguiendo asi una mejora de la calidad de vida *°.

La Guia EPOS 2020 considera que los pacientes candidatos al tratamiento con bioldgico deben cumplir, al menos,
tres de los siguientes criterios '':

* Evidencia de inflamacion tipo 11.

* Necesidad de corticoides sistémicos o contraindicacion de estos [>2 ciclos por afio o tratamiento de
mantenimiento (>3 meses) con dosis bajas].

* Deterioro de la calidad de vida (puntuacion >40 en la escala SNOT-22 de calidad de vida de los pacientes
con rinosinusitis).

*  Reduccion significativa del olfato.

* Presencia de asma en tratamiento con corticoides inhalados.



Existen en nuestro pais tres anticuerpos monoclonales (dupilumab, mepolizumab, omalizumab), indicados como
terapia adicional al tratamiento con corticoides intranasales, en pacientes adultos con RSC con poélipos nasales grave,
cuando los corticoides sistémicos, la cirugia o los corticosteroides intranasales no proporcionan un control adecuado
de la enfermedad *. Mepolizumab y dupilumab estan incluidos en la prestacion farmacéutica del SNS para pacientes
con RSC con polipos nasales grave, que han sido sometidos a dos o mas cirugias *'.

CONCLUSIONES

*  E190-98% de las rinosinusitis son de origen virico, algunas de ellas derivadas de un resfriado comun.

* Las medidas no farmacologicas se han de recomendar siempre, entre ellas, la adecuada hidratacion, los
lavados nasales con suero salino, aplicar pafios calientes o dormir con la cabeza en alto.

» El paracetamol, los AINE y los corticoides intranasales pueden ayudar a aliviar los sintomas, mientras que
no existe evidencia suficiente para recomendar el uso de antihistaminicos, descongestionantes nasales ni
mucoliticos.

* Se considera bacteriana cuando se dan al menos tres de los siguientes signos/sintomas: drenaje purulento,
dolor local intenso (con frecuencia unilateral), fiebre, recaida de los sintomas y tasas elevadas de PCR o de
sedimentacion eritrocitaria.

*  Un 70% de los pacientes con rinosinusitis bacteriana leve-moderada se cura espontaneamente en 14 dias, por
lo que el tratamiento antibiotico rutinario no esta justificado.

» La amoxicilina es de eleccion en la rinosinusitis bacteriana no grave, cuando los sintomas son intensos y se
mantienen o empeoran a partir de los 7-14 dias; la amoxicilina-clavuldnico es la alternativa en casos mas
graves o complejos; y la claritromicina y el levofloxacino son las opciones en alérgicos a los betalactamicos.

* No existe evidencia suficiente que respalde el uso de antibidticos en la RSC.

*  Tanto mepolizumab como dupilumab han sido incluidos en la prestacion farmacéutica del SNS, restringiendo

su uso a pacientes con RSC con polipos nasales grave, que han sido sometidos a dos o mas cirugias.
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