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JUSTIFICACIÓ

 Prevalencia anual de RSA de 6%-15%, usualmente 

secundario a un resfrío común

 Principals agents involucrats en RSA bacteriana son: 

 Streptococcus pneumoniae,

 Haemophilus influenzae i Moraxella catarrhalis

◻ Factors de risc: Tabac i malaltia peridontal



Definició de rino-sinusitis 

 Inflamació de nas i  cavitats perinasals

 Presencia de dos o més dels següents símptomes, (al 

menys u dels dos primers):

◻ Bloqueig nasal / obstrucció / congestió.

◻ Descarrega nasal (anterior o posterior).

◻ Dolor / pressió facial.

◻ Hipòsmia / anòsmia.
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CLASSIFICACIÓ

 RSA viral (quadre catarral comú): menys de 

10 dies i és auto-limitat

 RSA postviral:  augment dels símptomes 

després de 5 dies o persistència més de 10 

dies

 RSA bacteriana: 0,5%-2% .



CLASSIFICACIÓ

 RSA bacteriana: 0,5%-2% . ≥3 de:

 Rinorrea mucopurulenta

 Dolor local sever: +f unilateral

 Febre > 38°C

 “doble” malaltia(deterioro després d’una fase inicial 

més lleu)

 Augment de paràmetres inflamatoris ( VSG/PCR)



CLASSIFICACIÓ

 Recurrent: 4 episodis any

 Crònica: duració > 12 setmanes

 Difícil tractament: 

 Símptomes persistents de rinosinusitis malgrat el tractament 

adequat 

 Pacients que no arriben a un nivell acceptable de control 

malgrat cirurgia adequada, tractament amb corticoides 

intranasals i més a dos cursos curts d'antibiòtics o corticoides 

sistèmics en l'últim any es pot considerar difícil de tractar 

rinosinusitis.



CLINICA





DIAGNOSTIC

CLINIC

•EVA (Escala Visual Analògica)

•Severitat • Lleu = EVA 0-3 

•Moderat=VAS >3-7 

• Sever = EVA >7-10

•Les radiografies sinusals no estan indicades en ARS o CRS.

•Diagnòstic clínic no sigui concluent, es pot considerar la realització de proves 

complementàries com la tomografia computada (TC) 

•És important diferenciar entre la rinosinusitis aguda i crònica, ja que 

l'enfocament terapèutic pot variar segons la durada i gravetat de la malaltia. 



DIAGNOSTIC

EXPLORACIÓ FÍSICA
 Inspecció i palpació dels sins:

 La rinosinusitis aguda no provoca inflor ni envermelliment zona 

maxil·lofacial tret que hi hagi un origen dental

 Febre >38°C indica la presència d'a malaltia més greu

 PCR:

 El tractament guiat per PCR reducció de l'ús d'antibiòtics 

 Valors elevats correlacionats amb canvis en les TC



DIAGNOSTIC DIFERENCIAL

 Infeccions respiratòries altes virals 

 Rinitis al·lèrgica 

 Patologia  orodental

 Altres menys freqüents: síndromes de dolor 

facial, vasculitis, rinosinusitis fúngica invasiva 

aguda i fístules de líquid cerebroespinal
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TRACTAMENT

1.Recomanacions per al tractament de la rinosinusitis aguda viral (RAV):

1. No es recomana l'ús de corticosteroides sistèmics en adults amb RAV.

2. No es recomana l'ús de corticosteroides tòpics en adults amb RAV.

3. No es recomana l'ús d'antibiòtics en adults amb RAV.

4. Es suggereix l'ús de descongestionants tòpics en adults amb RAV.

2.Recomanacions per al tractament de la rinosinusitis aguda bacteriana (RAB):

1. Es recomana l'ús d'antibiòtics en adults amb RAB.

2. No es recomana l'ús de corticosteroides tòpics en adults amb RAB.

3. No es recomana l'ús de descongestionants tòpics en adults amb RAB.

3.Recomanacions per al tractament de la rinosinusitis crònica (RC):

1. Es suggereix l'ús de corticosteroides tòpics en adults amb RC.

2. Es suggereix l'ús de rentats nasals salins en adults amb RC.

3. Es suggereix l'ús d'antibiòtics en adults amb RC en casos seleccionats.
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La claritromicina tb a 250mg/12h y pautas de 5 días
AC 875-1000mg/12h
Levofloxacino 500mg/24h 5-7 días como alternativa





 La incidència de la FAA per EBHGA és del 5-

23% en adults joves i disminueix notablement 

en més grans de 50 anys. 

 A Catalunya, el novembre del 2022 hi va haver 

52.709 casos de FAA en què l'antibiòtic escollit 

va ser potencialment inadequat (21,1% dels 

episodis de FAA)



 Majoria de les faringoamigdalitis agudes (FAA) 

són d'origen víric. 

 El tractament antibiòtic només està indicat quan 

el causant és l'estreptococ beta-hemolític del 

grup A (EBHGA). 

 L'elecció antibiòtica es basa en la reducció del 

risc per generar resistències. Efectivitat similar



 Prevenció de complicacions no supuratives 

(glomerulonefritis aguda i febre reumàtica) i 

supuratives (OMA, sinusitis aguda i abscessos 

periamigdalins).

 Les complicacions supuratives: 1-2% de les FAA 

bacterianes no tractades o mal tractades.

 La febre reumàtica és molt poc freqüent a països 

de renda alta



 Antibiòtics de primera elecció són les 

penicil·lines, en especial la 

fenoximetilpenicil·lina.

 La fenoximetilpenicil·lina oral (Penilevel®) durant 

10 dies és el tractament de primera elecció

 És l'única que ha demostrat que evita la febre 

reumàtica i l'abscés periamigdalí.

 No resistències a la penicil·lina.



 10 dies és millor en la resolució dels símptomes, 

l'erradicació i l'evitació de recaigudes.

 L'amoxicil·lina presenta una taxa de curació 

menor que la fenoximetilpenicil·lina (86% enfront 

del 92%). 

 L'amoxicil·lina no combinada pot ser una 

alternativa a la fenoximetilpenicil·lina.



 Els macròlids poden generar resistències i s'han 

de reservar, juntament amb les cefalosporines, 

per als casos d'al·lèrgia o intolerància a les 

penicil·lines. (antibiòtics crítics d’alta prioritat)

 No es recomana la associació d'amoxicil·lina 

amb clavulànic, atès que l'EBHGA no 

produeix beta-lactamases.





Moltes gràcies
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