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LA SINUSITIS es una enfermedad 
común de las vías respiratorias su-
periores que deteriora la calidad de 
vida de quienes la padecen.1,3,8,15

Es la inflamación de uno o más 
senos paranasales y de la cavidad 
nasal que suele manifestarse como 
complicación de una infección de 
las vías aéreas superiores.1,2,9,10-15 
ES UN PROCESO INFECCIOSO E IN-
FLAMATORIO AGUDO que persiste 
durante más de 10 días pero menos 
de 3 meses.2,3 Se clasifica en rino-
sinusitis aguda (menos de 4 sema-
nas), subaguda (de 8 a 12 semanas) 
y crónica (más de 12 semanas). La 
causa más frecuente es viral y me-
nor la bacteriana; aquí se hará re-
ferencia solo a la última.1,2,9,11-15

SINUSITIS



Epidemiología
La nasofaringe es reservorio de bacterias patógenas 
que pueden causar rinosinusitis aguda bacteriana, que 
ES LA INFECCIÓN INFLAMATORIA RESPONSABLE de 
más de tres millones de consultas en Estados Unidos.2 
Puede afectar a cualquier persona, sin predominio ni 
de edad ni de género.1,9 En México se estima que 0.5 
a 5.0% de las infecciones rinofaríngeas terminan en 
rinosinusitis aguda bacteriana.8

Etiología
bacteriológica
Las bacterias más comúnmente 
aisladas en pacientes con rinosinu-
sitis aguda bacteriana son: Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Moraxella catarrhalis, 
estreptococo beta hemolítico del 
grupo A y Staphylococcus aureus. 
LOS ANAEROBIOS QUE PREDOMI-
NAN en pacientes con rinosinusi-
tis aguda bacteriana son de origen 
dental y Pseudomonas aeruginosa 
en pacientes inmunocomprometi-
dos.3,4,5,10-15

Fisopatogenia
Los factores que deben tomarse en 
cuenta ante la sospecha de RINOSI-
NUSITIS AGUDA BACTERIANA son: 

Obstrucción del drenaje por el os-
tium de los senos ocasionada por 
un traumatismo, variación anató-
mica o edema.9,13 

Deterioro ciliar por alteración del 
movimiento. 

El moco, que al no fluir adecuada-
mente y ser espeso OCASIONA UN 
AMBIENTE ÁCIDO que, junto con 
la disminución de oxígeno y pre-
sión negativa en las cavidades si-
nusales, favorecerá el crecimiento 
bacteriano.1,11,15 



Síntomas
Pueden coexistir varios síntomas: 

Fiebre
Tos
Malestar general
Hiposmia o anosmia 
Dolor o sensación de presión en la 
región maxilar.1,3,5,9,10,11 

Ebell y su grupo encontraron que 
LOS DOS SÍNTOMAS QUE MÁS PUE-
DEN AYUDAR a saber quién se bene-
ficiará del tratamiento con antibióti-
cos son: los que tienen alteración en 
el sentido del olfato y dolor de dien-
tes.2 Hay tres que son los más rele-
vantes: descarga nasal purulenta 
(anterior o posterior), obstrucción 
nasal y sensación dolorosa de ple-
nitud facial.1,3,5,10-13 Brook menciona 
que los signos y síntomas pueden 
dividirse en no severos (rinorrea, 
obstrucción nasal, tos, cefalea, dolor 
facial, irritabilidad y febrícula) y se-
veros (rinorrea purulenta, obstruc-
ción nasal, dolor facial o cefalea, ede-
ma periorbitario, fiebre ≥ 39°C).3,14,15 

En la exploración física se en-
cuentra voz nasal y drenaje nasal 
purulento en la parte posterior de la 
faringe.10 En la rinoscopia anterior 
se observa inflamación de la mu-
cosa rino-sinusal. También puede 
practicarse una endoscopia nasal, 
que tiene mayor sensibilidad.3,10,13,15 

PUESTO QUE TIENE BAJA SEN-
SIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD en 
pacientes con rinosinusitis aguda 
bacteriana no están indicados los 
estudios radiográficos.1

Es de presunción clínica y bacteriológica.10,13,14,15 La his-
toria clínica debe incluir: episodios previos de sinusi-
tis, tratamientos con antibióticos, cuadros de alergia, 
tabaquismo y dolor facial, temporal u orbitario.

Según la Academia Americana de Otorrinolaringología 
el diagnóstico de rinosinusitis aguda bacteriana se 
establece con dos factores mayores o uno mayor y dos 
menores de esta enfermedad. 

FACTORES MAYORES 
Dolor-opresión facial, congestión-plenitud facial, obs-
trucción-bloqueo nasal, rinorrea anterior o posterior, 
hiposmia-anosmia, secreción purulenta a la explora-
ción nasal.

FACTORES MENORES 
Cefalea, fiebre no aguda, halitosis, fatiga, dolor dental 
reflejo, tos, plenitud-opresión-dolor en oídos.8,12,15

Diagnóstico



Tratamiento
El tratamiento incluye: antipi-
réticos, analgésicos, antiinfla-
matorios y lavados nasales con 
soluciones salinas.10-14 Los humidi-
ficadores y mucolíticos reducen la 
viscosidad y mejoran la calidad del 
moco.3,13 ES RECOMENDABLE INI-
CIAR EL TRATAMIENTO EMPÍRICO 
CON ANTIBIÓTICOS tan pronto se 
diagnostique clínicamente la rinosi-
nusitis aguda bacteriana. Para ello 
se recurre a la primera línea con 
amoxicilina con o sin clavulanato 
durante 5 a 10 días.1,3,4,11-15

Una alternativa son los macrólidos, 
sobre todo en caso de alergia a la pe-
nicilina; de estos la azitromicina ha 
demostrado eficacia en contra de 
microorganismos gramnegativos: 
H. influenzae y M. catarrhalis.4,16 

Hay estudios que asientan que tie-
ne la misma eficacia que amoxicili-
na-clavulanato, pero con un esque-
ma más corto,6,8,16 que refuerza lo 
reportado por Williams y su equipo 
acerca de la efectividad de los tra-
tamientos de 3 vs 10 días.7 El per-
fil farmacocinético de la azitro-
micina le confiere una vida media 
prolongada (68 horas) que permite 
administrarla una vez al día,16 acor-
tando el tiempo total de tratamien-
to.8 LA AZITROMICINA TAMBIÉN 
ESTÁ INDICADA en pacientes con 
antecedentes de reacción de hiper-
sensibilidad a los betalactámicos.4
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